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Artigo de Revisão

Objetivo: comparar o tempo médio do desenvolvimento das 

técnicas de laringoscopia direta e de inserção de dispositivos 

supraglóticos e avaliar a taxa de sucesso na primeira tentativa 

dessas técnicas, considerando a utilização de equipamentos 

de proteção individual específicos (macacão impermeável; 

luvas; botas; proteção ocular; máscara) pelos profissionais de 

saúde. Método: metanálise com estudos das bases LILACS, 

MEDLINE, CINAHL, Cochrane, Scopus e Web of Science. As 

palavras-chave foram: personal protective equipment; airway 

management; intubation; laryngeal masks. Resultados: no 

desfecho redução “do tempo dos procedimentos” a análise 

geral dos dispositivos supraglóticos em comparação com o tubo 

orotraqueal apresentou inicialmente alta heterogeneidade 

dos dados (I2 = 97%). A análise por subgrupos impactou 

na redução da heterogeneidade entre os dados. O subgrupo 

“máscara laríngea como guia para intubação orotraqueal” 

demonstrou heterogeneidade moderada (I2 = 74%). 

O subgrupo “dispositivos supraglóticos de 2ª geração” 

evidenciou homogeneidade (I2 = 0%). Todas as metanálises 

foram favoráveis aos dispositivos supraglóticos. No desfecho 

“êxito na primeira tentativa” foi encontrada homogeneidade 

moderada (I2 = 52%), demonstrando maior proporção de 

acerto para dispositivos supraglóticos. Conclusão: no contexto 

do desastre químico, biológico ou radiológico, a inserção do 

dispositivo supraglótico revelou ser mais rápida e apresentar 

maior chance de acerto por profissionais de saúde. Registro 

PROSPERO (CRD42019136139).

Descritores: Manuseio das Vias Aéreas; Equipamento 

de Proteção Individual; Intubação; Máscaras Laríngeas; 

Metanálise; Desastres.



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2020;28:e3347.

Introdução

Diversas situações de emergência são desencadeadas 

pelo uso malicioso ou acidental de agentes químicos, 

biológicos ou radiológicos, podendo resultar em 

insuficiência respiratória para as vítimas. Como exemplo, 

é possível citar os atentados terroristas na Síria com o gás 

neurotóxico Sarin, em 2013 e 2017(1). No Brasil, em 2013, 

na cidade de Santa Maria – Rio Grande do Sul, houve um 

incêndio acidental em uma casa noturna, que gerou a 

emissão de cianeto de hidrogênio, agente químico que, 

naquela ocasião, foi responsável pelo aumento de quadros 

clínicos de insuficiência respiratória aguda, o que resultou 

na morte drástica de 242 pessoas e acometimento 

respiratório em aproximadamente 1.000 vítimas(2). 

Quanto aos agentes biológicos, no oeste africano, a 

epidemia do vírus Ebola em 2014 desencadeou resposta 

internacional cívico-militar que deixou em alerta diversos 

países. A epidemia ceifou a vida de milhares de pessoas(3-4). 

Em 2015, no Brasil, noticiou-se o primeiro caso suspeito 

de Ebola, o que mobilizou o setor saúde e oportunizou 

a preparação de profissionais de saúde em relação ao 

equipamento de proteção específico que deveriam vestir, 

bem como o transporte e cuidados adequados de saúde 

dirigidos à pessoa com o quadro suspeito. Tal iniciativa 

se justificou pela fisiopatologia da própria doença, que 

estimula resposta inflamatória, seguida de uma fase 

imunossupressora, provocando insuficiência respiratória 

devido à broncoaspiração de sangue e o choque séptico(5-6).

Em relação ao uso inadvertido de agentes radiológicos, 

em 1987, em Goiânia, município do estado de Goiás (Brasil), 

um relevante acidente radiológico com césio-137 teve 

repercussão mundial a partir do rompimento de uma cápsula 

de chumbo de um aparelho de radioterapia abandonado 

em uma clínica desativada. As consequências foram a 

monitoração de 112.000 cidadãos, tratamento de saúde para 

249 pessoas irradiadas ou contaminadas e quatro mortes, 

além das marcas deste que foi o pior desastre radiológico 

do mundo que ocorreu fora de usinas nucleares(7).

Diante de tais situações, ao se considerar que os 

primeiros socorros ocorrem frequentemente com a vítima 

ainda contaminada por um agente químico, biológico ou 

radiológico, recomenda-se que, pelo menos, o profissional 

de saúde utilize o equipamento de proteção individual nível 

C, o qual é composto essencialmente por um macacão 

impermeável, luvas, botas, proteção ocular e máscara(3,8-10).

Frente à dimensão e à gravidade que eventos dessa 

natureza podem ocasionar, faz-se necessária uma proteção 

adequada aos profissionais de saúde, em especial à equipe 

de enfermagem, que deve estar apta para o exercício 

pleno do seu ofício de amenizar o sofrimento e cuidar das 

pessoas atingidas de forma segura e profícua. Com efeito, 

os procedimentos analisados e o equipamento de proteção 

individual indicado aos profissionais de saúde nessas 

circunstâncias complexas confirmam a necessidade de se 

discutir melhores padrões de resposta e de gerenciamento 

de riscos, bem como a importância de se contar com 

tecnologias em saúde efetivas em cenários calamitosos(11).

Adicionalmente, vale ressaltar a autorização emitida 

pelo Conselho Federal de Enfermagem (Brasil), por meio 

de seu Parecer nº 1/2015, para que enfermeiros treinados 

procedam com a inserção de dispositivos supraglóticos, 

em caso de urgências e emergências. Nesse sentido, 

em um cenário de emergências e desastres envolvendo 

agentes químicos, biológicos ou radiológicos, reafirma-se 

a autonomia destes profissionais no manejo de vias aéreas 

na assistência a vítimas com insuficiência respiratória(12).

Frente aos agentes que ocasionam insuficiência 

respiratória, existem procedimentos, tais como a 

laringoscopia direta e a inserção de dispositivos 

supraglóticos para o estabelecimento de via aérea prévia 

e, consequente diminuição do risco de morte(13-14).

Todavia, há divergências entre estudos sobre 

os desfechos “redução do tempo para realização do 

procedimento” e “êxito na primeira tentativa de cada 

técnica aplicada”. A título de exemplificação, há estudo que 

recomenda a laringoscopia direta(15), assim como existe 

estudo que recomenda os dispositivos supraglóticos(16), 

ambos publicados em 2018. Por este motivo, julgou-se 

necessária uma metanálise, posto que esses desfechos 

são cruciais, pois impactam diretamente na sobrevida 

das vítimas com insuficiência respiratória em um cenário 

calamitoso, e propiciam subsídios substanciais na tomada 

de decisão do profissional de saúde sobre qual tecnologia 

deve utilizar prioritariamente.

Para tanto, os objetivos deste estudo são comparar 

o tempo médio do desenvolvimento das técnicas de 

laringoscopia direta e de inserção de dispositivos supraglóticos 

e avaliar a taxa de sucesso na primeira tentativa dessas 

técnicas, considerando que os profissionais de saúde utilizam 

os equipamentos de proteção individual específicos (macacão 

impermeável; luvas; botas; proteção ocular; máscara).

Método

Esta revisão sistemática e metanálise, sob o 

registro PROSPERO (International Prospective Register 

of Ongoing Systematic Reviews) CRD42019136139, 

seguiu as orientações preconizadas pelos Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA). Foram utilizadas as bases de dados 

MEDLINE (1946-2019), Cochrane (1999-2019), Scopus 

(1966-2019), Web of Science (1900-2019), LILACS 

(1987-2019) e CINAHL (1961-2019), além de pesquisa 

manual na lista de referências dos estudos selecionados, 

pesquisa na lista de estudos relacionados a cada estudo 
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elegível na plataforma PubMed, e pesquisa no Google 

Acadêmico. O critério de inclusão adotado foi: ensaio 

clínico randomizado com comparação entre a intubação 

orotraqueal e a inserção de dispositivos supraglóticos 

realizados por profissionais de saúde em uso de 

equipamento de proteção individual nível C. Os critérios 

de exclusão foram: ensaio clínico randomizado com 

comparação entre a intubação orotraqueal e a inserção 

de dispositivos supraglóticos realizados por profissionais 

de saúde em uso de equipamento de proteção individual 

nível C, em crianças ou manequins de tamanho pediátrico; 

e estudos que não ofereciam os dados necessários para 

a metanálise, como número de participantes, tempo 

médio e desvio padrão. O período para coleta de estudos 

ocorreu entre 08 de março e 30 de agosto de 2019; e não 

houve restrições de idioma ou ano de publicação.

As estratégias de buscas foram assim configuradas: 

na MEDLINE: (((((((respiratory insufficiency[MeSH Terms]) 

OR manikins[MeSH Terms]) OR nerve agents[MeSH 

Terms]) OR chemical warfare agents[MeSH Terms]) 

OR hazardous substances[MeSH Terms])) AND 

(((((airway management[MeSH Terms]) OR intubation, 

Intratracheal[MeSH Terms]) OR Personal Protective 

Equipment[MeSH Terms]) OR protective clothing[MeSH 

Terms]) OR laryngoscopy[MeSH Terms])) AND laryngeal 

masks[MeSH Terms].

Na Scopus: ( TITLE-ABS-KEY ( airway AND 

management ) OR TITLE-ABS-KEY ( manikin* ) 

AND TITLE-ABS-KEY ( personal AND protective AND 

equipment ) OR TITLE-ABS-KEY ( cbrn ) OR TITLE-ABS-

KEY ( cbrn AND ppe ) OR TITLE-ABS-KEY ( chemical 

AND suit ) OR TITLE-ABS-KEY ( protective AND clothing 

) AND TITLE-ABS-KEY ( intubation ) ).

Na Cochrane: (airway*): t i ,ab,kw AND 

(intubation*):ti,ab,kw AND (“personal protective 

equipment”*):ti,ab,kw OR (protective clothing*):ti,ab,kw 

AND (laryngeal mask*):ti,ab,kw. A seguir, a estratégia na 

Web of Science: ALL FIELDS: (airway management) AND 

TITLE:(manikin*) OR TITLE: (cadaver*) AND TITLE: 

(personal protective equipment) OR TITLE: (CBRN-

PPE) AND ALL FIELDS: (intubation) AND ALL FIELDS: 

(laryngeal mask*) OR ALL FIELDS: (supraglottic). 

Refined by: WEB OF SCIENCE CATEGORIES: 

(EMERGENCY MEDICINE).

Os estudos derivados da aplicação das estratégias 

foram selecionados por dois revisores independentes e 

filtrados pela leitura do título e resumo, com o devido 

registro no formulário de elegibilidade dos estudos. Após 

confrontação das listas, obteve-se o coeficiente Kappa 

de 0,74, valor satisfatório que refletiu a objetividade e 

clareza dos dados a serem coletados(17). As divergências 

em relação à inclusão de estudos foram resolvidas em 

reunião de consenso. Posteriormente, houve a exportação 

das citações para o gerenciador de referências EndNote 

online. Todos os estudos oriundos dessa primeira seleção 

foram analisados em texto completo.

Os dados coletados de cada estudo foram organizados 

em um instrumento de extração de dados contendo: nome 

dos autores; título; país de origem; ano e revista de 

publicação; população e ambiente do estudo; tipos 

de dispositivos de suporte ventilatório; número de 

participantes; tempo médio gasto na execução da técnica; 

desvio-padrão e taxa de sucesso na primeira tentativa 

de cada procedimento. De acordo com a ferramenta 

de colaboração Cochrane, para avaliação do risco de 

viés nos estudos randomizados, cada estudo elegível foi 

classificado como baixo, moderado ou alto risco de viés(18).

A metanálise foi desenvolvida por meio do software 

RevMan 5.3, cujos dados foram trabalhados sob efeito 

aleatório, com cálculo da diferença das médias de tempo 

para o primeiro objetivo, e diferença de proporção/

risco para o segundo objetivo. Quando o estudo não 

apresentava todos os dados para metanálise, mas oferecia 

meios de calculá-lo, o dado foi calculado. Considerou-

se baixa heterogeneidade o teste I² < 50%; moderada 

heterogeneidade o teste I² entre 50 a 75%; e alta 

heterogeneidade o teste I² > 75%(19). Adicionalmente, 

a análise foi tratada por subgrupos quando I2>50%. Foi 

definido o nível de significância de 0,05. Utilizou-se o 

sistema GRADE para avaliação do nível da evidência, 

classificado como alto, moderado, baixo e muito baixo, 

bem como a força da recomendação, classificada como 

forte ou fraca (20).

Resultados

A Figura 1 apresenta o produto das estratégias 

de busca empregadas.

Na sequência, a Figura 2 representa a caracterização 

dos 10 estudos incluídos, onde todos são prospectivos, 

do tipo crossover; ou seja, os participantes experenciaram 

a aplicação de técnicas com o dispositivo supraglótico e 

com o tubo orotraqueal. 

Identificou-se nos estudos selecionados comparação 

entre dispositivos supraglóticos de 1ª e 2ª geração, 

compreendendo modelos de máscara laríngea e tubo 

laríngeo. Esta classificação é baseada na evolução 

cronológica e aperfeiçoamento de características intrínsecas 

dos dispositivos supraglóticos como: a angulação de 

curvatura para melhor acomodação na laringe; a capacidade 

de vedação na laringe para suportar ventilação pressórica; 

composição de difícil deformação em caso de mordida pela 

vítima; e a criação de uma via para drenagem gástrica(13).

Ressalta-se que existiram estudos que compararam 

mais de um dispositivo supraglótico com o tubo 

orotraqueal, o que tornou mais robustas as metanálises 

e suas recomendações.
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Figura 1 - Fluxograma da Revisão Sistemática no formato PRISMA

Autores 
(Ano) Tecnologia avaliada Participantes (n) Número de 

tentativas
Instrumento de 

aplicação da técnica

Ben-Abraham; 
Weinbroum (2004)(21)

Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Tubo orotraqueal

Profissional de saúde não anestesista (10); 
Anestesista (10) 2

Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Castle, et al. (2009)(22)
Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Tubo orotraqueal

Médico de atendimento pré-hospitalar (4); 
Oficial de ressuscitação (6); 
Paramédico (14), 
Anestesista (15);
Médico emergencista (25).

2
Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Castle, et al. (2010)(23)
Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Tubo orotraqueal

Médico de atendimento pré-hospitalar;
Oficial de ressuscitação; 
Paramédico;
Anestesista sênior e júnior;
Médico emergencista sênior e júnior (75).

2
Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Flaishon, et al. (2004)(24)
Máscara laríngea de  
1ª◦ Geração; 
Tubo orotraqueal

Anestesista (15) 1 Ser humano

Garner; Laurence; Lee 
(2004)(10)

Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Tubo orotraqueal

Paramédico (3); 
Médico emergencista (3); 
Anestesista (2) 

1 Manequim tamanho 
adulto

Greenland, et al. (2007)(25) Máscara laríngea tipo ILMA*; 
Tubo orotraqueal Anestesista sênior e júnior (18) 1

Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Ophir, et al. (2014)(26)

Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Máscara laríngea de  
2ª Geração; 
Tubo laríngeo;
Tubo orotraqueal

Anestesista (20); 
Socorrista(26), Paramédico (27),
Clínico geral (24);
Residente médico de diversas 
especialidades (20)

3
Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Plazikowski, et al. (2018)16
Máscara laríngea tipo i-gel;
Máscara laríngea tipo ILMA*
Tubo orotraqueal

Médico qualificado como anestesista e 
emergencista (30) 1

Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Wang, et al. (2016)(27)
Máscara laríngea de  
1ª Geração; 
Tubo orotraqueal

Médico emergencista sênior e júnior (40) 1
Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

Weaver, et al. (2015)(28) Máscara laríngea tipo ILMA*; 
Tubo orotraqueal

Médico emergencista
júnior (37) 3

Manequim Laerdal Airway 
Management Trainer 
tamanho adulto

*ILMA = Máscara laríngea com capacidade de guiar a intubação orotraqueal

Figura 2 - Caracterização dos estudos
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Vale ressaltar que existiram dois estudos cujo 

autor principal era um enfermeiro inglês(22-23), onde se 

contou com 139 participantes performando 278 vezes 

com o dispositivo supraglótico, e 258 vezes com o tubo 

orotraqueal. Isto representa 33,61% dos dados do 

dispositivo supraglótico e 31,97% dos dados do tubo 

orotraqueal para as metanálises. Tal informação reitera a 

importância desse tema para as práticas assistenciais de 

enfermagem em situações de emergências e desastres.

Por meio da ferramenta de colaboração Cochrane 

foi averiguada a qualidade de cada estudo selecionado. 

Conforme exposto na Figura 3 foram avaliados os 

seguintes domínios: viés de seleção, viés de desempenho, 

viés de detecção, viés de atrito e viés de relato(18).

Ao se considerar que a classificação final do estudo 

deveria se basear no maior risco de viés encontrado 

entre os domínios, sobressaiu o viés de seleção como 

o critério principal para atribuição de risco de viés 

moderado. Foram identificados três estudos com risco 

de viés baixo, seis estudos com risco de viés moderado 

e um estudo com alto risco de viés. Priorizou-se que 

fosse reportados no estudo a forma como foi gerada a 

sequência aleatória e o sigilo de alocação. Foi atribuído 

baixo risco de viés de desempenho e detecção aos 

estudos devido a comprovações textuais nas próprias 

fontes de informação e explicação do autor extra 

adquirida via e-mail. Atribuiu-se baixo risco em relação 

ao viés de atrito, pois não houve fornecimento de dados 

incompletos. Sobre o viés de relato foi atribuído baixo 

risco de viés, uma vez que não foi identificado vestígio 

de tentativa de manipulação dos dados. 

Figura 3 - Avaliação do risco de viés dos estudos

*ILMA = Máscara laríngea com capacidade de guiar a intubação orotraqueal; †LMA = Máscara laríngea; ‡LMA1 = Máscara laríngea 1ª tentativa; §LMA2 = 
Máscara laríngea 2ª tentativa; ǁLMA (A) = Máscara laríngea (anestesistas); ¶LMA (O) = Máscara laríngea (outros profissionais não anestesistas); **LMA-2G 
= Máscara laríngea de 2ª geração; ††LT = Tubo laríngeo; ‡‡DP = Desvio padrão; §§IV = Inverso da variância; ǁǁIC = Intervalo de confiança

Figura 4 - Tempo médio das técnicas de laringoscopia direta e de inserção de dispositivos supraglóticos
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De acordo com a Figura 4, observa-se que a 
técnica de inserção dos dispositivos supraglóticos obteve 
menor média de tempo gasto em relação à técnica de 
laringoscopia direta com o tubo orotraqueal. O resultado 
geral e por subgrupos foi de efeito resumo estatisticamente 
significante e favorável ao dispositivo supraglótico.

No que diz respeito à avaliação da taxa de sucesso 

na primeira tentativa de cada técnica aplicada, e ao se 

considerar a utilização de equipamento de proteção 

individual nível C pelos profissionais de saúde, oito 

estudos foram coletados para metanálise. Identificou-

se heterogeneidade moderada de efeito significativo e 

efeito resumo estatisticamente significativo. O resultado 

foi favorável para o dispositivo supraglótico, conforme 

exposto na Figura 5.

*ILMA = Máscara laríngea com capacidade de guiar a intubação orotraqueal; †LMA = Máscara laríngea; ‡LMA1 = Máscara laríngea 1ª tentativa; §LMA (A) = 
Máscara laríngea (anestesistas); ǁLMA (O) = Máscara laríngea (outro profissional não anestesista); ¶LMA-2G = Máscara laríngea de 2ª geração; **LT = Tubo 
laríngeo; ††M-H = Mantel-Haenszel; ‡‡IC = Intervalo de confiança

Figura 5 - Taxa de sucesso na primeira tentativa da intubação orotraqueal e da inserção de dispositivo supraglótico

Discussão

Para o desfecho “redução do tempo gasto em cada 

procedimento”, a revisão sistemática demonstra que o 

tempo médio para inserir os dispositivos supraglóticos é 

menor em comparação com o tubo orotraqueal. A análise 

por subgrupos foi útil, pois reafirmou o favorecimento 

aos dispositivos supraglóticos por meio de resultados 

estatisticamente significativos. 

Concernente ao segundo desfecho, “êxito na primeira 

tentativa”, o resultado apresentou heterogeneidade 

moderada de efeito significativo (p= 0,02) e efeito resumo 

estatisticamente significativo na diferença de proporção: 

0,06 [IC 95%%: 0,03; 0,10]; (p= 0,0008); I2 = 52%. Na 

análise da taxa de sucesso na primeira tentativa de cada 

técnica aplicada, esta revisão sistemática obteve 89,56 

% para a laringoscopia direta e 97,12% para inserção 

de dispositivo supraglótico. Os resultados da revisão 

sistemática foram reforçados por meio de outros resultados 

semelhantes, com 85% de sucesso para laringoscopia 

direta(29), e com 100% para o dispositivo supraglótico(30).

A avaliação do nível de evidência apresentado 

nos estudos pelo sistema GRADE, no que diz respeito 

ao desfecho “redução do tempo para realização da 

laringoscopia direta em comparação à inserção de 

dispositivo supraglótico”, encontrou nível de evidência 

moderado. Em relação ao desfecho “êxito na primeira 

tentativa de cada técnica”, obteve-se igualmente nível 

de evidência moderado. Demonstrado pelo sistema 

GRADE, uma força de recomendação forte que favorece 

os dispositivos supraglóticos de 2a geração e as 

máscaras laríngeas com capacidade de guiar a intubação 

orotraqueal. Identificou-se força de recomendação fraca 

em relação aos dispositivos supraglóticos de 1a geração.

Em cenários de acidente com múltiplas vítimas, com 

envolvimento ou não de agente químico, biológico ou 

radiológico, um dos objetivos é prover uma via aérea prévia 

para o maior número de pessoas possível(24,30). Por isso, a 

utilização de dispositivos supraglóticos por profissionais de 

saúde com equipamentos de proteção individual nesses 

cenários vem sendo sistematicamente estudada. Em 

geral, os resultados apontam para a facilidade de uso e 

rápida inserção(30-32). Além disso, requisitos de treinamento 

menos rigorosos para seu uso foram confirmados, quando 

comparados com a intubação orotraqueal(30-31).

Outro aspecto evidenciado diz respeito às condições 

clínicas das vítimas graves contaminadas, que requerem 

suporte avançado de vida imediato, o que abrange o 

emprego de técnicas de suporte ventilatório, uma 

prioridade para diminuir a mortalidade(33). Mesmo nesses 

casos, tem-se a intubação orotraqueal como padrão-

ouro, para assegurar a via aérea e evitar a morte(34).

Em se tratando da evolução dos dispositivos 

supraglóticos de 2ª geração, factíveis melhoramentos os 

tornaram mais úteis e aplicáveis em ambientes diversos, 

a citar o pré-hospitalar, o de emergência intra-hospitalar 

e o ambiente cirúrgico(24). Atualmente, há uma variedade 

de dispositivos supraglóticos de 2ª geração, que reúnem 

características parecidas entre si, tais como: sistema 

anti-mordida, via para esvaziamento gástrico, melhor 

vedação nas vias aéreas, e estrutura para ser uma via de 
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suporte ventilatório sob altas pressões. Tais características 

fazem dos dispositivos supraglóticos uma tecnologia que 

vem ganhando espaço e importância no cotidiano da 

assistência dos profissionais de saúde(13,24,32). Pode-se inferir 

que a efetividade e o desempenho entre os dispositivos 

supraglóticos de 2ª geração desta revisão sistemática 

refletiram na homogeneidade deste subgrupo.

Ademais, a intubação orotraqueal de emergência 

fora da sala de cirurgia está relacionada a significativos 

desafios operacionais, o que inclui maior incidência de 

intubação difícil devido a fatores ambientais, possível falta 

de experiência em laringoscopia, deterioração rápida das 

condições clínicas e risco de regurgitação(13). 

Paradoxalmente, a despeito de todos os estudos 

selecionados, foi recuperado um estudo cujos participantes 

foram médicos emergencistas paramentados com 

equipamento de proteção individual nível C, performando 

a intubação orotraqueal e a inserção de dispositivos 

supraglóticos em cadáveres(15). Os resultados sugerem a 

intubação orotraqueal como técnica mais rápida, com dados 

significativos estatisticamente (p= 0,02) e com maior taxa de 

sucesso na primeira tentativa (laringoscopia direta = 58% e 

dispositivo supraglótico = 21%)(15). Contudo, ressalta-se que 

este estudo foi eliminado desta revisão sistemática por não 

apresentar dados com o respectivo desvio-padrão ou meios 

de calculá-lo, o que inviabilizou a inserção na metanálise, 

em cumprimento ao previsto nos critérios de inclusão. Desta 

maneira, foi identificado risco alto de viés de atrito pelo fato 

de não apresentar o desvio-padrão no estudo. Cabe ressaltar 

que poucos participantes deste estudo tinham experiência 

prévia com dispositivo supraglótico, o que fez com que os 

pesquisadores promovessem um treinamento preliminar, 

em que cada participante realizou os dois procedimentos 

por três vezes. Estes mesmos participantes tinham o Curso 

Avançado de Suporte de Vida, e reportaram ter realizado a 

laringoscopia direta no mínimo 30 vezes na carreira. Diante 

do exposto, após avaliação do risco de viés pelo maior grau 

identificado nos domínios, a avaliação geral deste estudo(15) 

foi considerada de alto risco, enfraquecendo a confiabilidade 

dos seus resultados. Este foi o único estudo que foi contrário 

à tendência favorável aos dispositivos supraglóticos.

Em relação às potenciais limitações deste estudo, 

ressalta-se que a revisão sistemática avaliou diferentes tipos 

de dispositivos supraglóticos, como também considerou 

diferentes metodologias, categorias profissionais ou áreas 

de atuação, o que refletiu na heterogeneidade. Entretanto, 

o efeito resumo foi fortemente favorável aos dispositivos 

supraglóticos, em todas as metanálises. 

Outra limitação diz respeito aos instrumentos em 

que as técnicas de suporte ventilatório foram aplicadas. 

Conforme explicitado na Figura 2 sobre a caracterização 

dos estudos elegíveis, manequins e seres humanos adultos 

foram utilizados. A seleção reuniu nove estudos com 

manequins, e um estudo com 60 seres humanos submetidos 

a intervenções cirúrgicas e ortopédicas. A decisão de analisar 

conjuntamente tanto estudos em manequins quanto em 

seres humanos manteve uma uniformidade comparativa 

adequada, pois ambos se encontravam imóveis e sem 

reação durante as intervenções. Além disso, os pacientes 

foram relativamente saudáveis; sedados e relaxados; 

monitorados e com acesso venoso; em condições ótimas 

hemodinâmicas e ventilatórias; sem reações durante a 

inserção dos dispositivos(24). A inclusão deste estudo com 

seres humanos nas metanálises reforçou a tendência dos 

estudos em manequins. Porém, há de se admitir que se 

todos os estudos envolvessem seres humanos, o que não foi 

encontrado, seriam maiores o impacto e a aplicabilidade das 

recomendações geradas desta revisão sistemática. Ademais, 

os participantes dos estudos atenderam um paciente ou um 

manequim por vez; não visualizaram cavidade oral com 

secreções; nem tampouco havia condições de múltiplas 

lesões, convulsões ou hipóxia. Tal descrição não condiz com 

uma intervenção real a uma vítima em franca insuficiência 

respiratória por agente químico, biológico ou radiológico, no 

histórico contexto de acidente com múltiplas vítimas, em 

que o objetivo é prover uma via aérea segura para o maior 

número de vítimas possível com chances de sobreviver. 

Afinal, o tempo até a instalação da via aérea é um fator 

crucial para sobrevida e estabilização da vítima fisicamente 

comprometida, inconsciente, dispneica, com aumento de 

secreções em vias aéreas e hipoxêmica(10,35). 

Portanto, deve ser considerado o fato de que nove dos 

dez estudos desta revisão sistemática foram realizados 

em laboratório de habilidades, ou seja, em ambiente 

fechado, com luminosidade ideal, temperatura controlada 

e manequins, o que pode não refletir a realidade(10,14,35). 

Em complemento ao exposto acima, estudiosos da área 

comentam sobre a dificuldade de desenvolvimento de 

pesquisas dessa natureza com seres humanos, em 

relação ao uso agentes de guerra química(14).

Conclusão

A revisão sistemática aponta para os dispositivos 

supraglóticos como mais rápidos em detrimento da 

intubação orotraqueal, sob o desfecho “redução de tempo 

de execução das técnicas de suporte ventilatório”. Dessa 

maneira, com nível de evidência moderado, os dispositivos 

supraglóticos são recomendados como a primeira escolha 

em um cenário de emergências e desastres envolvendo 

agentes químicos, biológicos ou radiológicos, que pode 

envolver a necessidade de atendimento a múltiplas vítimas 

contaminadas, onde o manejo de via aérea é requerido. 

Posteriormente, uma vez estabilizado o paciente, conhecido 

melhor o ambiente e com maior aporte de profissionais 

e de material, o dispositivo supraglótico pode ser trocado 

pelo tubo orotraqueal.
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Sobre o desfecho “êxito na primeira tentativa” 

há nível de evidência moderado de que o dispositivo 

supraglótico tem um percentual de acerto maior em 

comparação com o tubo orotraqueal. Esses desfechos são 

importantes, pois impactam diretamente na sobrevida da 

vítima em insuficiência respiratória e propiciam subsídios 

substanciais na tomada de decisão do profissional de 

saúde, o que inclui o enfermeiro, sobre qual tecnologia 

deve ser usada prioritariamente por ser mais rápida e 

com maior chance de acerto na primeira tentativa.

Constatou-se pelo sistema GRADE uma força 

de recomendação forte, que favoreceu a indicação 

dos dispositivos supraglóticos de 2a geração e das 

máscaras laríngeas com capacidade de guiar a intubação 

orotraqueal; e identificou-se força de recomendação 

fraca favorecendo os dispositivos supraglóticos de 1a 

geração. Apesar dos avanços e recomendações que esta 

revisão sistemática proporcionou, ainda é necessário o 

desenvolvimento de estudos clínicos com melhor robustez 

metodológica, para que se consiga obter recomendações 

com nível de evidência mais elevado, especialmente pela 

necessidade de segurança e qualidade na assistência.
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