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Resumo

Introdugao: A Paragem Cardio Respiratéria (PCR) pré-hospitalar uma das principais
causas de morte e que afeta cerca de 300 000 pessoas por ano na Europa, pelo que se
torna um componente central da RCP a gestao eficaz da via aérea.

O objetivo do estudo foi de conhecer as diferencas existentes na sobrevivéncia e nos
outcomes neurologicos das vitimas que sofreram PCR pré-hospitalar e a quem foi
assegurada via aérea através de um tubo endotraqueal ou de um dispositivo supragloético.

Métodos: Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura sobre estudos que
avaliavam o uso de entubagado traqueal ou colocagdo de dispositivos supragléticos em
vitimas que tinham sofrido PCR pré-hospitalar. A pesquisa foi realizada na PUBMED,
EBSCO, Google Académico e SciELO de estudos publicados entre Janeiro de 2011 e 31 de
Agosto de 2016 que foram depois avaliados respeitando os critérios de inclusdo
previamente estabelecidos.

Resultados: Trés RCT’'s preenchiam os critérios de inclusdo, envolvendo 24533
participantes, sendo 15757 do grupo que recebeu Entubagao Traqueal (ET) e 8776 do grupo
a quem foi colocado um dispositivos supragléticos (DSG). A analise dos estudos revela que
a utilizacdo de DSG esta associada a melhores resultados que a utilizagdo de TET em todos
os outcomes de investigacao, desde o RCE ao bom resultado neuroldgico a alta hospitalar.

Conclusao: Nao existem diferengas estatisticamente significativas entre a utilizagao
de TET ou DSG na PCR pré-hospitalar. Contudo, os DSG apresentam melhores resultados
e estdo associados a um melhor progndéstico que a utilizagdo da TET a nivel neuroldgico a
alta hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Entubagéao, Dispositivos Supragléticos, Paragem Cardio

Respiratoria, Pré-hospitalar






Abstract

Introduction - The out-of-hospital Cardiac Arrest (OHCA) is one of the leading
causes of death and affects around 300,000 people per year in Europe, and effective airway
management becomes a central component of CPR

The objective of the study was to know the differences in survival and neurological
outcomes of patients who underwent prehospital CRP and who were treated by an airway
with an endotracheal tube or a supraglottic device.

Methods: A systematic review of the literature on studies evaluating the use of
tracheal intubation or placement of supraglottic devices was performed on victims who
underwent extra-hospital CRP. We conducted research on PUBMED, EBSCO, Google
Academic and SciELO from studies published between January 2011 and August 31, 2016
that were then in compliance with the inclusion criteria.

Results: Three RCTs met the inclusion criteria, involving 24533 participants, of which
15,757 were from the tracheal intubation (ET) group and 8776 from the group to whom it was
launched and supraglottic devices (DSG). An analysis of the studies reveals that the use of
DSG is associated with better results than the use of TET in all the search results, from the
RCE to the good neurological result to the hospital discharge

Conclusion: There are no statistically significant differences between the use of TET
or DSG in prehospital CRP. However, DSGs present better results and are associated with a
better prognosis than the use of ETT at the neurological level at hospital discharge.

KEYWORDS: Intubation, Supraglottic Devices, Cardiopulmonary Resuscitation,
Prehospital
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Introdugao

O manuseamento das vias aéreas em circunstancias especiais tem sido sempre de
grande importancia para médicos e enfermeiros ao longo dos tempos. Hoje em dia, a énfase
€ colocada na educacido e sucesso da gestdo adequada das vias aéreas usando o0s
instrumentos corretos. (Dashti, Amini, Azarfarin, Totonchi, & Hatami, 2014)

Uma gestao eficaz das vias aéreas é parte principal da emergéncia de reanimacao,
com muitos a verem-na como uma indiscutivel habilidade fundamental para a emergéncia
médica. (Soleimanpour, et al., 2011)

As atuais competéncias basicas dos formandos parecem ser insuficientes. Isso
indica que é necessaria uma cooperagdo mais estreita entre a medicina de emergéncia e
anestesiologia a partir de nivel mais basico e estendendo-se até niveis superiores.
(Soleimanpour, et al., 2011)

Tentativas repetidas de entubagdo devem ser evitadas porque o desenvolvimento
progressivo do edema de laringe e hemorragia ird desenvolver a capacidade de ventilar os
pulmdes através de mascara e, consequentemente, a perda da capacidade ventilatoria.
(Benumof, 1991)

Nos ultimos anos tém ocorrido avangos significativos na gestdo da via aérea dificil.
No entanto, ha muito mais a aprender no que diz respeito ao reconhecimento da via aérea
dificil, na preparacdo do doente para uma entubagido acordada, com novas técnicas de
entubacao traqueal, e estabelecimento de intercAmbio em doentes que ndao podem ser
entubados ou ventilados por mascara. (Benumof, 1991)

E nesse sentido que surge a necessidade de procurar a melhor evidéncia sobre a
abordagem mais eficaz da via aérea e perceber se a utilizagdo de diferentes dispositivos
tem influéncia naquele que sera o progndstico final das vitimas, tendo-se, para tal,
formulado a seguinte questdo: “Qual dos dispositivos, Tubo Endotraqueal ou Dispositivos
Supragléticos potencia melhor prognéstico neurolégico em doentes que tiveram uma
paragem cardiorrespiratéria (PCR) pré-hospitalar?”.

O objetivo principal desta revisdo € procurar explicar se existem diferengas
significativas na componente neurolégica, no outcome neurolégico dos doentes que
sofreram uma PCR revertida em contexto pré-hospitalar, com diferente abordagem da via
aérea avangada, nomeadamente com recurso a entubacio traqueal ou em alternativa a
opcao pelos dispositivos supragloéticos, nomeadamente (combitube, mascara laringea e tubo

laringeo), dispositivos mais comumente utilizados em Portugal.
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Verifica-se em Portugal no dmbito da emergéncia médica pré-hospitalar de
nivel avangado assimetrias significativas na tipologia de meio de emergéncia e nos recursos
que 0s meios possuem para assegurar a via aérea avangada.

A viatura médica de emergéncia e reanimagao (VMER) tripulada por médico e
enfermeiro, localizada nos hospitais centrais que tem disponivel ambas as opgdes de via
aérea avancgada em estudo e a ambulancia de suporte imediato de vida (SIV) tripulada por
enfermeiro e técnico de emergéncia pré-hospitalar com base periférica em servicos de
urgéncia basicos (SUB) fora dos grandes centos urbanos e longe dos hospitais centrais e
que apenas possuem dispositivos supragléticos e que nas PCR’s em que ocorre retorno da
circulagado espontanea (RCE) tém de fazer grandes deslocagdes no territério para que as
suas vitimas possam ter os cuidados hospitalares diferenciados de que necessitam.

Importa nesse sentido, refletir sobre essas assimetrias e explanar as diferengas
existentes entre os diferentes dispositivos, procurando ser uma discéncia na melhoria do
sistema de emergéncia e também no empowerment dos enfermeiros, acrescentando valor
ao sistema e melhorando dessa forma o nivel de cuidados a populagéo.

Realizou-se nesse sentido uma revisdo sistematica da literatura sobre esta
problematica, utilizando diversos motores de busca cientifica: Google Académico, Scielo,
PUBMED; Cochrane Central Register of Controlled Trials Database of Abstracts of Reviews
of Effects, Business Source Complete, ERIC, Regional Business News NHS Economic
Evaluation Database, Academic Search Complete, MediclLatina, Health Technology
Assessments, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Library, Information
Science & Technology Abstracts, Cochrane Methodology Register, Cochrane Database of
Systematic Reviews (via EBSCO).

Foram selecionados estudos cientificos publicados no ultimo quinquénio entre janeiro
de 2011 e 31 de agosto de 2016. Os estudos foram avaliados tendo em consideragao os
critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Dois revisores avaliaram a
qualidade dos estudos baseando-se na grelha para avaliagdo critica de um estudo
descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e controlado de Carneiro (2008).

A fim de descrever o trabalho de pesquisa em analise cientifica, a dissertacdo de
mestrado encontra-se estruturada em duas partes. A primeira da corpo ao enquadramento
tedrico, que descreve a entubacado traqueal, algumas consideragdes anatomicas da via
aérea e os dispositivos supragléticos mais comummente utilizados em ambiente pré-
hospitalar. A segunda, refere-se ao estudo empirico, onde se apresenta a metodologia
utilizada, os resultados e a discussdo dos mesmos. Por fim, sdo apresentadas as
conclusdes deste estudo, onde se inserem sugestdes e recomendag¢des de melhoria do
sistema com vista a uma cada vez mais simétrica e proficiente assisténcia pré-hospitalar as

vitimas de PCR em contexto pré-hospitalar.
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PARTE | — Enquadramento Teérico

2. Entubacgao Endotraqueal

A entubacao endotraqueal (ET) € o melhor método de ventilar eficazmente mantendo
uma via aérea permeavel e segura, mas requer muita experiéncia e treino para a sua
execucdo. Tentativas prolongadas para entubacdo sdo prejudiciais, uma vez que a
interrupcdo das compressbes toracicas durante essas tentativas vai comprometer a
perfusédo coronaria e cerebral. (INEM, 2011)

E um procedimento que consiste na introducdo de um tubo na traqueia do doente
com o intuito de permitir ou facilitar a ventilagcao, protegendo a sua via aérea. Pode ser
utilizada a via oral ou nasal, mas geralmente é utilizada a via orotraqueal, em que, na
maioria dos casos, com a ajuda de um laringoscépio, o tubo endotraqueal é posicionado na
traqueia. (Pereira, 2010).

Este ato médico foi pela primeira vez, segundo Pereira (2010), descrito por Avicenna,
em 1020, no seu livro “O Canon de Medicina”, como sendo um método que tem por objetivo
facilitar a ventilagao.

No entanto, a primeira descricdo pratica conhecida cabe a Andreas Vesalius em
1543, realizada em animais em um modelo de pneumotoérax. Vesalius pode ser considerado
um homem muito além do seu tempo, pois tinha observado a interagdo do sistema
cardiorrespiratorio. Descreveu que, pela insuflagdo ritmica dos pulmbes, se evitava o
colapso pulmonar e que, com isso, 0 coragdo tornava-se forte e ndo parava. Descreveu,
ainda, que tais medidas poderiam salvar vidas. (Matsumoto & Carvalho, 2007)

No entanto, somente em 1896 o cirurgido alemao Friedrich Trendelenburg realizou a
primeira entubagdo traqueal com sucesso em humanos submetidos a anestesia. Ele
idealizou um tubo que possuia uma bolsa inflavel na parte distal, o que possibilitava a
vedacdo da via aérea quando introduzida atravées de uma traqueostomia. O
desenvolvimento do laringoscopio com diferentes tipos de laminas possibilitou a colocagéo
do tubo sem a traqueostomia. (Matsumoto & Carvalho, 2007)

Hoje dispomos de diversos modelos e tamanhos de laminas de laringoscépio para
uso especifico, inclusive modelos com utilizacdo de fibra dptica. A entubacéao traqueal é um
procedimento comum nas unidades de emergéncia, cuidados intensivos e centros
cirurgicos. Mas, por ser invasiva, nao esta isenta de riscos e complicagdes. O manuseio das

vias aéreas € a habilidade mais essencial na medicina de emergéncia. Ha mais de 25 anos
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tem havido uma crescente preocupacao em tornar esse procedimento o mais rapido e
seguro possivel. (Matsumoto & Carvalho, 2007)

E atualmente um dos procedimentos mais realizados durante a rotina diaria de um
bloco operatdrio e tal como na medicina de emergéncia, ndo deixa de ser um procedimento
invasivo e passivel de complicacdes, pelo que requer pratica e experiéncia por parte do
médico que o realiza. (Pereira, 2010)

A entubacdo endotraqueal, no ambito da emergéncia, sé deve ser tentada por
operacionais treinados com elevado nivel de experiéncia. Ha prova de que sem o treino e
experiéncia adequados a incidéncia de complicacdes € inaceitavelmente elevada.

Estudo realizado por Steward, Paris, Winter, Pelton, & Cannon (2016) com 130
paramédicos de cuidados intensivos com treino especifico, que utilizaram a entubagao
endotraqueal em doentes em PCR ou em coma profundo, revelou que a entubacdo
endotraqueal é um procedimento extremamente seguro e habilmente realizado por pessoal
paramédico bem treinado e monitorizado, apresentando taxas de sucesso e de
complicagdes pelo menos comparaveis a outras técnicas invasivas da via aérea.

Os operacionais treinados na abordagem da via aérea devem ser capazes de fazer
laringoscopia sem interromper as compressdes toracicas, requerendo apenas uma breve
pausa para passar o tubo pelas cordas vocais. Nenhuma entubagdo endotraqueal deve
provocar a interrupgao das compressoes toracicas por mais de 10 segundos. (INEM, Manual
de Suporte Avancado de Vida, 2011)

O anestesista € por exceléncia o profissional com maior competéncia técnica na
abordagem da via aérea e mesmo sendo como referido um procedimento técnico de rotina e
com alta taxa de sucesso, ndo deve nunca ser encarado com facilitismo, porque quando a
abordagem da via aérea falha ou complica, as consequéncias sao significativas. Assim, o
objeto de esforco educacional é reduzir a frequéncia e a gravidade relacionadas com a

abordagem da via aérea. (Mexedo, 2013)

2.1 — Consideracdes anatémicas relacionadas com a via aérea

Torna-se primordial para o sucesso da Entubacado Traqueal (ET) o conhecimento
anatémico das vias aéreas. O acesso a via aérea sem um prévio conhecimento anatémico
pode trazer graves consequéncias. A via aérea da criangca difere da do adulto e sofre
alteragbes significativas desde o nascimento até a idade escolar. (Matsumoto & Carvalho,
2007)
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O quadro 1 permite-nos identificar as estruturas anatémicas passiveis de eventuais

complicacbes na abordagem a VA, para que possam ser antecipadas e prevenidas

eventuais complicacodes.

Quadro 1 - Anatomia aplicada a via aérea (Mexedo, Novembro 2013, p. 199)

. Mucosa muito vascularizada. Risco de hemorragia
. Septo, turbinas e o~ =
Nasofaringe ; Contraindicagéo entubagéo nasal, fratura da base
adenoides T .
cranio, fistula de LCR e fraturas maxilares
Faringe . Intervengéo sensitiva — nervo glossofaringeo (IX)
. Cavidade oral, . e . . ) .
Orofaringe . Bloqueio sensitivo a nivel do pilar amigdalino
dentes e lingua X
posterior
Hipofaringe Epiglote Separa a laringe da hipofaringe
. Impar Tiroide, cricoide e epiglote
Cartilagens P : P9 - -
Par Corniculadas, cuneiformes e aritenoides
. Membrana Livre de vasos na linha média, permite a
Ligamentos TR C .
cricotiroideia cricotirotomia
Inervagdo motora —
Abdutores Cricoaritnoideu posterior | nervo laringeo inferior,
ramo do nervo
laringeo recorrente
Cricoaritnoideu lateral
Adutores o
Aritnoideu transverso
Laringe =
Inervagdo motora —
Musculos nervo laringeo inferior,
Vocalis e Tiroaritnoideu ramo  do  nervo
Controlo da laringeo recorrente
tenséo
Inervacao motora
Cricotiroideu nervo laringeo
superior
Glote Porcdo mais estreita da via aérea do adulto e
criangas >8 anos
. . Anel traqueal completo, porgdo mais estreita em criangas <8 anos.
Traqueia Cricoide . S : T A
Restantes anéis cartilagineos incompletos na regido posterior
Bronquio direito mais retilinizado, maior probabilidade de entubagéo seletiva e de
Bronquios | aspiragdo do conteddo gastrico. Bronquio direito com divisdo lobar superior direito
(maior risco de atelectasia pulmonar)

Fonte - Mexedo, C. (Novembro 2013). Manual de anestesiologia. LIDEL, p 203.

O anel rigido da cricoide continua a ser a porgao mais estreita da laringe. Avia aérea

superior consiste no trajeto da passagem de ar das narinas e da boca até a traqueia. E

dividida em nasofaringe, orofaringe e faringe. A nasofaringe € composta pela cavidade

nasal, septos, cornetos nasais e adendides. A orofaringe compreende a cavidade oral,

dentes e lingua. A faringe inclui as tonsilas, Uvula e epiglote. A epiglote separa a laringe da

hipofaringe. A laringe é a via para a traqueia, e a hipofaringe é a via para o estfago. A

laringe é a estrutura-alvo da entubacéo traqueal (também chamada de translaringea) e pode

ser dividida em regido supraglética e subglética, divididas pela glote onde se localizam as

cordas vocais. A estrutura glética € mostrada na figura 1. (Matsumoto & Carvalho, 2007)
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Figura 1 - Visdo da regido glotica através da laringoscopia direta

Epiglote
/. : \ Prega vestibular
Base da lingua — s
A b
.‘\"//«r Laringe
Cordas vocais AL\
Aritendides Eséfago

Fonte - Matsumoto, T., & Carvalho, W. B. (2007). Tracheal intubation. Jornal de Pediatria

2.2 — Avaliagao da via aérea

Todo o profissional deve estar sempre preparado para enfrentar uma via aérea dificil,
quer se trate de uma via aérea previsivelmente dificil ou nao, ele deve munir-se de uma boa
histdria clinica e de um exame fisico orientado. Este procedimento deve ser realizado dado
que existem alguns elementos que, apesar de ndo serem 100% sensiveis, quando avaliados
permitem prever, com algum grau de certeza, se a via aérea em questao apresenta alta
probabilidade de ser dificil. Assim, algumas caracteristicas dos doentes sao atualmente
avaliadas e usadas como fatores preditores de uma via aérea dificil. (Pereira, 2010)

A palavra inglesa OBESE, define as caracteristicas que podem fazer prever uma
ventilagao dificil por mascara facial, um acrénimo para Obesidade (indice de massa corporal
acima de 26Kg/m2), presenca de Barba, idade superior a 55 anos (Elderly), doentes que
ressonam (Snorers) e doentes com auséncia de dentes (Edentulous). Estas caracteristicas
podem implicar uma deficiente adaptacdo da mascara facial a face do doente, bem como
uma obstrucdo ao fluxo de passagem do ar, aquando da ventilagdo. A presenga de dois
destes fatores indica uma alta probabilidade de ventilagdo dificil usando mascara facial
(sensibilidade = 0,72 e especificidade = 0,73) (Langeron et al., 2000, citado em Pereira,
2010).

Para uma boa avaliagao da capacidade de ventilagdo por mascara facial, mesmo em
situacdo de urgéncia, uma anamnese rapida e dirigida pode ser realizada e reveste-se de
elevada importancia, nomeadamente (histéria de alergia, uso de medicagbes, histéria
médica pregressa, principalmente de doengas neuromusculares, e Ultima refei¢do). E
essencial avaliar a abertura da cavidade oral, o tamanho da lingua, a extensao e a flexao do

pescocgo e a distancia da mandibula ao osso hidide. (Amantéa, Piva & al. 2003)
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De modo a conseguir prever uma entubagao dificil, foram, do mesmo modo,
consideradas algumas caracteristicas do doente como fatores de previsdo, usadas por Ron
Walls no seu National Emergency Airway Management Course, e descritas através do
método que adopta o acrénimo LEMON, correspondendo a: observagao externa (Look
externally), avaliagao da regra 3-3-2 (Evaluate 3-3-2 rule), escala de Mallampati, Obstrugéo
e mobilidade do pescocgo (Neck mobility). (Pereira, 2010)

Através da observacdo externa devem ser avaliados um conjunto de parametros,
avaliada a presenca de barba ou bigode, a forma facial anormal, malnutricido extrema,
auséncia de dentes, traumatismo facial, obesidade, incisivos muito proeminentes, arco
palatino muito alto ou pescoco curto.

Posteriormente, através da regra 3-3-2, o doente deve ter 3 dedos de distancia entre
os incisivos superiores e inferiores aquando da abertura da boca, 3 dedos de distancia entre
0 mento e o inicio do pescoco e 2 dedos entre a cartilagem tiroideia e a mandibula.
Qualquer valor inferior a estas referéncias podera condicionar uma dificuldade acrescida na
entubacédo. (Pereira, 2010)

A escala de Mallampati, apresentada pela primeira vez em 1985 no Canadian
Anesthesia Society Journal, para predizer a dificuldade de entubagédo baseada no trabalho
de Mallampati, ou seja na habilidade de visualizar o palato mole, os pilares e a Gvula quando
0 paciente abre a boca e protrai a sua lingua estando o doente sentado, numa posigao
neutra, com a boca em abertura maxima e a lingua em protusdo maxima. (Amantéa, Piva &
al., 2003)

Existem varias escalas e instrumentos de classificacdo de doentes relativos a via
aérea, contudo e utilizando uma das mais reconhecidas, é possivel, segundo a escala de
Mallampati, classificar o doente de acordo com quatro graus, representados na ilustracao 2.

- Grau | — visualizagdo do palato mole, Gvula, amigdalas, pilares amigdalinos

anteriores e posteriores.

- Grau Il — visualizacao do palato mole, amigdalas e Uvula.
- Grau lll — visualizagéo do palato mole e da base da uvula.

- Grau IV — o palato mole ndo é visivel.

Figura 2 - a) Classificacao de Mallampati modificado por Samsoon e Young: Classe 1 -
pilares tonsilares facilmente visualizados, Classe 2 - visualizagao total da uvula, Classe 3 -
somente a base da Uvula é visualizada, Classe 4 - somente o palato ésseo é visualizado; b)

Laringoscopia de acordo com a classificacdo de Cormack e Lehane: Grau 1 - todo o orificio
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glético é visualizado, Grau 2 — somente a parte posterior do orificio glético é visualizado,

Grau 4 — a epiglote ndo é vista.

Palato dura
. i
Uvula ;’ Palatc male

Pilares
tonsilares

(a) Grau | Grau I Grau lll Grau IV

Cordas vocais

Epiglote
_— \‘______?‘.ff__/
e — w
& —_— S
(b) Grau | Grau ll Grau lll Grau IV

Fonte - Amantéa, S. L., Piva, J. P., & al, e. (2003). Acesso rapido a via aérea. Jornal de Pediatria,
S130

2.2.1 — Preditores de dificuldade na abordagem da via aérea
A tabela que se segue enumera e resume algumas mnemonicas preditoras de

dificuldade na abordagem da via aérea, nomeadamente a mnemodnica LEMON ja referida
anteriormente, assim como a MOANS, RODS e SHORT.



Quadro 2 - Mnemonicas para preditores de dificuldade na abordagem da Via Aérea
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MOANS LEMON RODS
S . . . ~ i SHORT
Ventilagdo por mascara Laringoscopia e entubacao Dificuldade com s L g
DI e . " " Cricotirotomia dificil
facial dificil dificil dispositivos extragléticos
Look externally
Mask seal Olhar para as Restricteed mouth Surgery/disrupted

Barba, anomalias

caracteristicas faciais

opening

airway

M o : R L . -
faciais ou trauma retro ou prognatia, Limitagcdo na Cirurgia: rutura da
facial pescogo curto e largo, abertura da boca VA

dismorfia facial
Obesity or
obstruction Evaluate 3-3-2 rule
IMC >26-30 3 dedos de distancia
Kg/m2, interincisivos, 3 dedos .
- oA Obstruction
parturientes, distancia entre o mento ~ Hematoma
S Obstrugéo da VA
O | doentes com e ajungdo entre o (0] . . Hematoma ou
~ . g superior ao nivel da . ~
obstrugéo da via queixo e pescogo, 2 : - " infecao
X - B laringe ou infraglética
aérea superior, dedos de distancia entre
abcessos, 0 0sso hioide e a
angiodema ou cartilagem tiroideia
epiglotite
Mallampati
Age ﬁéﬁl:gict)eiiiglawdade Obese/acess
>57 anos de idade, ral & p Disrupted or problem
. dificuldade na . X
perda de musculo . o distorted airway Obeso

A L visualizagéo da glote. D . ~

e tonicidade Rutura ou distorcéo Problema de

: . Classes lll e IV com
tecidular da via A da VA abordagem do
Ry . maior dificuldade na

aérea superior = pescoco
entubagéao do que
classe l e ll
Obstruction Stlff_lungs or

No teeth 3 sinais cardinais de cervical spine

Selagem da . Rigidez cervical com Radiation

- e obstrugéo: voz abafada, = o~
N | mascara dificil em o S flexao impede a Irradiagéo do

dificuldade na =

doentes sem o ~ colocagao do pescogo
degluticao de secregdes ) b

dentes ; dispositivo
ou estridor o

extraglotico
Snores or stiff Neclf mOb'I.'ty
Roncopatia, apneia Flexao~cerV|caI ea
S ’ extensao da cabeca - Tumor

de sono ou rigidez
toracica

diminuida na mobilidade
do pescogo

Fonte - Mexedo, C. (2013). Manual de anestesiologia. LIDEL, p 205

2.3 — Via aérea dificil

Nao existindo uma definicdo consensual para via aérea dificil e universalmente

aceite, a da Sociedade Americana de Anestesiologia parece ser a mais comummente

utilizada e define via aérea dificil como “uma situagdo clinica em que um anestesista

convencionalmente treinado apresenta dificuldades em aplicar a ventilagdo com mascara

facial, dificuldade para entubacao traqueal, ou ambos”. (ASA, 2013)

A via aérea dificil representa uma interacdo complexa entre fatores do paciente,

cenario clinico e habilidade de quem realiza o procedimento. (ASA, 2013)
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Mesmo anestesistas experientes tém situagcdes em que se deparam com dificuldades
em ventilar com mascara facial e/ou entubar um doente. Nestas situagdes, o anestesista
esta perante uma via aérea dificil, de acordo com as guidelines da ASA (ASA, 2003).
(Pereira, 2010)

Dentre os fatores do doente existem sinais clinicos o6bvios que predizem a
dificuldade da entubacéao traqueal, particularmente malformagdes tumores e traumas faciais.
(ASA, 2013)

O tema “via aérea dificil” &, por si sO, controverso e a abordagem de uma via aérea
dificil continua a ser uma das situagdes mais importantes e desafiantes para os profissionais
de saude que abordam e necessitam de assegurar uma via aérea.

Teremos sempre necessariamente de distinguir a partida os conceitos de “ventilagcao
dificil” e de “entubacao dificil’, sendo que o primeiro é, segundo (Reed, Dunn, & McKeon,
2005), a incapacidade de manter a saturagdo do doente acima de 90%, usando mascara
facial como meio de ventilagdo e oxigénio inspirado a 100%, estando a saturagédo de
oxigénio dentro dos valores normais previamente a ventilagao.

A entubacao dificil é definida, segundo 0 mesmo autor, como a necessidade de trés
ou mais tentativas de entubacao, ou uma duracao total do procedimento que ultrapasse os
10 minutos. No entanto, uma ventilacido dificil por mascara facial € uma situacdo que esta
frequentemente associada a uma entubagao dificil. (Kheterpal, Martin, Shanks, & Tremper,
2009)

Nao existindo valores de referéncia, estima-se que em cerca de 1 a 3% dos doentes
que necessitam de entubacio endotraqueal surgem problemas na via aérea que tornam o
procedimento dificil. Apesar de ser um valor numericamente baixo, ha que ter em conta
duas situagdes: o elevado numero de doentes sujeitos diariamente a este procedimento, e
grande parte das complicagbes intrinsecas a anestesia estdo relacionadas com a
abordagem da via aérea. Assim sendo, o anestesista deve estar preparado para prever e
enfrentar uma via aérea dificil. (Pereira, 2010)

Nos ultimos anos temos assistido a uma enorme evolugcdo na abordagem da via
aérea, facto demonstrado pelo aparecimento de varios equipamentos, que se revelaram
como sendo uma boa alternativa a laringoscopia direta, diminuindo a percentagem de
doentes com via aérea dificil e evitando entubacdes sistematicamente mal sucedidas. Entre
eles estdo os que permitem uma melhor visualizagdo da laringe, de que sdo exemplo o
fibroscopio e o videolaringoscopio, mas também equipamentos que permitem uma
entubacgéo “as cegas” como a mascara laringea convencional ou de gel, tubo laringeo, air-q
e o Combitube de que falaremos mais a frente (Kendakk-Sheridan Catheter Corp., Argyle,
NY). (Pereira, 2010)
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2.3.1 — Algoritmo Abordagem Via Aérea Dificil

Como ja vimos anteriormente, via aérea dificil € toda a situagao clinica no qual um
anestesista experiente tem dificuldade com a ventilacdo da VA superior com mascara facial,
com a entubagéo traqueal ou ambas. (Mexedo, Novembro 2013)

A figura 3, que se encontra abaixo resume um algoritmo desenvolvido pela
Sociedade Americana de Anestesiologia para manuseamento de via aérea em doentes com
uma via aérea potencialmente dificil. O algoritmo enfatiza a importancia de antecipar
potenciais dificuldades (por exemplo, dificuldade de entubacéo, ventilagao dificil, dificuldade
com a cooperacao do paciente, traqueostomia dificil), bem como os méritos relativos e

viabilidade de varias opgbes basicas de gerenciamento de vias aéreas.
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Figura 3 - Algoritmo de Via Aérea Dificil
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a. Other options include (but are not limited to): surgery
utilizing face mask or supraglottic airway (SGA) anesthesia
(e.g., LMA, ILMA, laryngeal tube), local anesthesia infiltra-
tion or regional nerve blockade. Pursuit of these options
usually implies that mask ventilation will not be problem-
atic. Therefore, these options may be of limited value if this
step in the algorithm has been reached via the Emergency
Pathway.

b. Invasive airway access includes surgical or percutaneous
airway, jet ventilation, and retrograde intubation.

Fonte — ASA (2013, p. 7)

c. Alternative difficult intubation approaches include (but
are not limited to): video-assisted laryngoscopy, alternative
laryngoscope blades, SGA (e.g., LMA or ILMA) as an intuba-
tion conduit (with or without fiberoptic guidance), fiberoptic
intubation, intubating stylet or tube changer, light wand, and
blind oral or nasal intubation.

d. Consider re-preparation of the patient for awake intuba-
tion or canceling surgery.

e. Emergency non-invasive airway ventilation consists of a
SGA.
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3. Abordagem a via aérea

Em todas as situagbes de emergéncia, a abordagem a via aérea, mas acima de tudo
uma boa abordagem da via aérea é crucial e urgente e reveste-se de particular importancia.

Essa abordagem pode ser dividida em duas, uma primeira com recurso a técnicas
mais basicas e menos invasivas, como seja a administragdo de oxigénio com mascara de
alta concentragao, realizando uma permeabilizacdo da VA através da extens&o da cabega e
elevacdo do mento ou subluxagdo da mandibula nos doentes com suspeita de traumatismo
cervical. (INEM, 2011)

Nalguns casos € necessario 0 recurso a aspiragao, nomeadamente com a utilizagéo
de canula rigida para aspiracdo de material da cavidade oral e pinga de Magill para retirar
corpos estranhos, assim como a utilizacdo de outros dispositivos, como sejam o tubo
orofaringeo ou nasofaringeo, bem como a ventilagdo com mascara facial e insuflador
manual. (Mexedo, 2013)

Em complementaridade e quando a abordagem mais basica ndo €& por si so
suficiente para assegurar uma boa VA, ha situagdes que carecem de protegdo da VA, para
assegurar a paténcia da mesma e correspondente suporte ventilatério, recorrendo a uma
segunda fase de utilizagdo de equipamento e técnicas mais invasivas, como seja a

entubacao endotraqueal.

3.1 — Abordagem estruturada para entubacéao

A estruturacdo da abordagem da via aérea procura reduzir ou anular eventuais
intercorréncias que possam ocorrer durante o procedimento desde a preparagao de todo o

material e equipamento necessario a técnica propriamente dita.

3.1.1 - Equipamento essencial

Antes do procedimento, deve-se verificar todo o equipamento, nomeadamente o
ventilador e o equipamento de aspiragdo, ter uma variedade de mascaras faciais e
mascaras laringeas, dois cabos de laringoscépio operacionais e laminas de laringoscoépio
(Macintosh ou Miller) e forcéps de Magill. Ter tubos traqueais de varios tamanhos, assim

como estilete e mandril introdutor. Sera também necessario uma seringa para insuflacdo do
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cuff, gel lubrificante, fio de nastro ou adesivo para segurar o tubo traqueal. Para a
confirmagao da entubacao deve ser utilizado o estetoscépio para auscultagdo, capnégrafo e

sempre que disponivel o equipamento de Raio-X. (Mexedo, 2013)

3.2.2 - Técnica e confirmagao

Na escolha da técnica, a via orotraqueal é a via de mais rapida obtengao e requer
menor habilidade (Chameides & Hazinski, 1997), entretanto a escolha da rota a ser utilizada
(nasotraqueal ou orotraqueal) € uma escolha individual do médico responsavel pelo
procedimento. Na literatura, apesar da preferéncia pela entubagao orotraqueal recomendada
no Pediatric Advanced Life Support, ndo existem provas que demonstrem a superioridade
de uma via sobre a outra, que respaldem de maneira fundamentada a escolha. Portanto, um
intensivista/emergencista habilitado deve ter conhecimento e pratica para a realizagdo de
ambas as técnicas, ficando a escolha determinada por situa¢des individuais. (Chameides &
Hazinski, 2000)

O doente deve ser colocado em posicao de sniffing, occipital elevado com a cabeca
em extensao, permitindo alinhar os eixos oral, faringeo e laringeo.

Escolher o tamanho do tubo a inserir. No adulto introduzir n°® 7,5 ou 8.0 no homem e
7.0 ou 7,5 na mulher, ndo devendo a entubagao demorar mais de 30 segundos.

O cabo do laringoscoépio deve ser agarrado com a mao esquerda na zona mais
proximal, para que a lamina seja uma extensdo mecanica do antebrago e o cotovelo deve-se
encontrar junto ao corpo.

A mao direita fixa a regido occipital por forma a otimizar a extensdo da cabega,
seguindo-se a abertura da boca do doente permitindo a inser¢do da lamina do lado direito e
o empurrar da lingua para a esquerda.

Sendo a laringoscopia direta um procedimento monocular ao nivel da laringe,
alteragbes minimas da forga e posicéo da ponta da lamina do laringoscépio, podem causar
um significativo efeito na visibilidade da epiglote, zona de referéncia mais superior da
laringe.

A lamina do laringoscépio € reposicionada apdés a identificagdo da epiglote,
acomodando a lingua a esquerda da cavidade oral. A laringoscopia € uma sequéncia
previsivel de estruturas, visualizadas respetivamente de forma progressiva:

e Lingua
e Uvula

e Epiglote
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e Cartilagens posteriores
¢ Aritenoides

e Fenda gldtica

e Cordas vocais

A introdugéo do tubo orotraqueal (OT) através das cordas vocais com a mao direita,
surge apos a pressao no ligamento hioepiglético que causa o levantamento da epiglote.
Registar a distancia a comissura labial e insuflar o cuff com pressao de 20 a 30 cm agua. A
distancia habitual ate a arcada dentaria € de 21 cm nas mulheres e de 23 cm nos homens.
(Mexedo, 2013)

Fixar o tubo com fita de nastro ou adesivo, podendo em algumas situagdes ser util a
colocagao de um tubo orofaringeo para evitar a mordedura do tubo caso a vitima fique mais
reativa. (INEM, 2007)

A confirmacao da entubacao e do correto posicionamento do tubo, deve ser feita em
primeira linha pela visualizagao da passagem do tubo OT entre as cordas vocais, seguido da
inspecao da expansao toracica insuflando com o insuflador manual e auscultando na regido
do epigastro e pulmonar bilateral, bem como através da capnografia, Unico indicador
inequivoco de entubacdo traqueal bem-sucedida. Por ultimo, é confirmada através da
realizacao do raio X de térax. (Mexedo, 2013)

Se se verificar que a ventilagdo esta seletiva para um dos campos pulmonares, tal
pode significar que o tubo foi demasiado introduzido, deve-se desinsuflar o cuff, retirar
alguns centimetros e voltar a confirmar o seu correto posicionamento seguindo os passos

acima apresentados. (Mexedo, 2013)
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4. Dispositivos supragloticos

O termo supraglotico é usado para englobar todos os dispositivos que ndo sao
inseridos na laringe, em adicdo aos dispositivos com uma posigdo supraglética. A sua
classificagcdo pode ser baseada em critérios anatémicos, funcionais de desenho do
dispositivo e clinicos (Mexedo, 2013).

A sua classificacdo pode assentar em 2 distingdes principais. A primeira é a
presenca ou auséncia de cuff. Dispositivos sem cuff podem proporcionar um reduzido risco
de morbilidade relacionada com o cuff, mas podem estar associados ao aumento do risco de
fugas e falhas (Ramachandran & Kumar, 2014).

Contudo, a classificagao mais vulgarmente utilizada é de primeira geragéo e de
segunda geracdo. Dispositivos de primeira geracdo séo tubos de via respiratoria simples
que nao tém caracteristicas especifica de design destinadas a reduzir o risco de aspiragao
pulmonar do conteudo gastrico. Os de segunda geragao incorporam caracteristicas
especificas para melhorar a capacidade de pressao positiva na ventilacio e reduzir o risco
de aspiracdo (Ramachandran & Kumar, 2014).

Todos eles sao dispositivos de via aérea que podem ser inseridos na faringe para
permitir ventilagdo, oxigenacao e administracdo de gases anestésicos, sem a necessidade
de entubacao endotraqueal (Doyle, 2016).

Os dispositivos supragléticos mais comumente utilizados em ambiente pré-hospitalar
para a gestdo da via aérea sao a mascara laringea, o combitube e o tubo de laringe ou tubo
faringeo e para que possa ser efetuada a sua correta utilizagdo, importa conhecer as suas

especificacbes, recomendacdes e complicagdes. (Doyle, 2016)

4.1 — Mascara laringea

A mascara laringea € um tubo de grande calibre que tem numa das extremidades um
cuff em forma de elipse, adaptavel a abertura laringea. Foi introduzida na pratica anestésica
nos anos 80 tendo-se revelado um dispositivo fiavel e seguro, que pode ser facilmente
introduzido com uma alta taxa de sucesso apds um curto periodo de treino e permitindo uma
ventilagdo mais eficiente e mais facil do que a conseguida com o insuflador manual e

mascara.
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Importa reter que embora nao garantindo uma protecado total da via aérea, a
aspiracao pulmonar associada ao uso da mascara laringea é rara, desde que nao se gerem
pressodes de insuflacao elevadas, ou seja, pressdes superiores a 20cm H20 (INEM, 2011).

O mesmo autor refere que a sua insercdo nao requer extensido acentuada da cabecga
podendo ser o dispositivo de escolha na presenca de lesdo cervical. Pelo reduzido treino
que exige, a mascara laringea mostrou-se fiavel para ser usada na reanimacgao por médicos,
enfermeiros e paramédicos, ndo necessitando de laringoscépio ou outros instrumentos
especiais para a sua insergao (Barrios & Barrios, 2010).

A semelhanca da entubacdo traqueal, requer uma profunda inconsciéncia, podendo
ser usada até 40 vezes apos esterilizagdo, existindo contudo modelos de utilizagdo unica
que podem ser especialmente adequados para uso pré-hospitalar, tal como os utilizados na
realidade portuguesa.

Numa revisdo da literatura, Pedersoli et al. (2011) referem no seu estudo que a
mascara laringea é de fundamental importancia para o manuseamento das vias aéreas em
situagcbes de PCR, situagcbes de resgate em vias aéreas dificeis, ou quando a entubacéao
endotraqueal ndo é possivel. Contudo, os profissionais de saude devem estar treinados e
conhecer o material, pois quando testada em manequins mostrou-se eficaz com taxas de

sucesso na sua insercao e ventilagao proximas de 100%.

Figura 4 - A - ML vista posterior, B — ML vista lateral
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Fonte: hitp://www.viaaereadificil.com.br/mascara_laringea/ML_p/mascara_laringea.htm

Contudo, a mascara laringea apresenta alguns inconvenientes, nomeadamente em

doentes que nao estdo profundamente inconscientes € que podem reagir a mascara

laringea tossindo e desenvolvendo espasmo laringeo, ou se a técnica utilizada ndo for uma
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técnica rigorosa pode ndo ser conseguida uma boa permeabilizacdo da via aérea com a
mascara laringea, pelo que se tal acontecer a mascara deve ser retirada e recolocada
(INEM, 2011).

Ja nas situacbes em que a pressao nas vias aérea esta elevada (por exemplo,
broncospasmo, DPOC) pode ocorrer hipoventilagdo por fuga excessiva de ar, apesar da
insuflacdo do cuff nos modelos classicos, existindo neste caso o risco de insuflagdo gastrica.

Pode acontecer também, embora seja uma situacdo muito rara, o deslocamento da
epiglote para baixo agravando a obstrugcédo da via aérea por oclusdo da entrada da laringe,
devendo caso isso acontega, retirar a ML e efetuar nova tentativa de colocagao. (INEM,
2011).

A sua preparagdo e insercdo ndo se revestem de particular complexidade,
consistindo em selecionar o tamanho da ML mais adequado ao tipo de doente, existem
diferentes tamanhos em funcao do peso, confirmar que a ML se encontra limpa, esterilizada
e integra no seu todo, de seguida desinsuflar totalmente o cuff (nos modelos classicos) com
uma seringa e lubrificar ambas as faces da ML imediatamente antes da inser¢do (Barrios &
Barrios, 2010).

No seu estudo, Fonseca, Mendes, Frade, & Amaro (2014) relativo a utilizagdo da
mascara laringea por enfermeiros em situagcdes de paragem cardiorrespiratéria, referem que
a mascara laringea permite uma abordagem facil e segura da via aérea, com elevadas taxas
de sucesso mesmo quando realizada por profissionais n&o treinados, estando assoaciada a
um baixo nivel de complicagdes, podendo ser facilmente manuseado por enfermeiros em
situacoes de PCR.

Para a sua insergdo, recomenda-se 0 posicionamento da cabega em posigao
semelhante a entubacdo endotraqueal, com uma mao manter o pescoco fletido e cabeca
estendida e com a outra iniciar a passagem da ML com a sua abertura dirigida para a frente
e o dorso contra os incisivos do doente. Com o indicador pressionar a ponta da mascara
contra o palato duro, garantindo que nao dobra até sentir resisténcia na sua maxima
insercdo. Segurar o tubo com a mao livre, verificar o alinhamento da ML e insuflar o cuff
(nos modelos classicos) com a quantidade de ar recomendada pelo fabricante, que varia de
modelo para modelo e de mascara para mascara. Durante a insuflagao do cuff, a ML podera
sofrer um retrocesso de até 1 a 1,5 cm, devido ao acomodamento das estruturas macias da
ML sobre as estruturas supragléticas. Este sera um sinal de que a ML se encontra
adequadamente colocada. A sua fixacdo é semelhante ao do TET e a confirmacio do seu
correto posicionamento € um processo idéntico ao da entubacao endotraqueal, visualizando
a expansao toracica, auscultando e utilizando capndégrafo. (Barrios & Barrios, 2010)

Nos modelos que ndo possuem cuff (ex. i-gel) o procedimento é em tudo idéntico,

exceto a necessidade de desinsuflar e insuflar o cuff.
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4.1.1 — Mascara Laringea i-gel

A via aérea i-gel € um inovador e inovador dispositivo de gestdo de via aérea
supraglotica, feito de um elastomero termoplastico de grau médico, que € macio, gel-like e
transparente. O i-gel é projetado para criar um selo anatdmico ndo-insuflavel da estrutura
faringea, laringea e peri laringea, evitando ao mesmo tempo o trauma de compressao que
pode ocorrer com dispositivos supragloticos insuflaveis (Intersurgical, p. 3).

O i-gel é um dispositivo verdadeiramente anatémico, conseguindo uma impressao
espelhada das estruturas faringea, laringea e peri laringea, sem causar trauma de
compressao ou deslocamento para os tecidos e estruturas limites, tendo-se desenvolvido
como um dispositivo que se posiciona com precisdo sobre a estrutura laringea
proporcionando uma vedagao peri laringea confiavel sem necessidade de cuff (Intersurgical,
p. 3).

Uma via aérea supragldtica sem cuff tem varias vantagens potenciais,
nomeadamente uma inser¢do mais facil, um risco minimo de compressdo do tecido e
estabilidade ap6s a insercdo, isto &, sem alteracdo de posicdo com a insuflagdo do cuff. E
de uso unico, estéril e livre de latex (Intersurgical, p. 4).

As ML i-gel possuem um canal gastrico que passa através do dispositivo desde a
sua abertura proximal no lado da ala de ligagao plana até a ponta mais distal. Dado que a
extremidade distal do dispositivo se encaixa perfeitamente e anatomicamente na abertura
esofagica superior, a abertura distal do canal gastrico permite a passagem de um tubo
nasogastrico para esvaziar o conteudo do estdmago. O modelo mais pequeno (numero 1),
ndo possui este canal. (Intersurgical, p. 4)

A insercédo da ML i-gel é em tudo idéntica a da ML classica, contudo a auséncia de
cuff faz com que a mesma apos a inser¢ao fique logo na posigao definitiva, carecendo dos
mesmos cuidados de fixacao.

Polat, Aydin, Ergil, Sayin, Kokulu, & Oztiirk (2014) no seu estudo comparativo da
mascara laringea i-gel com a mascara laringea classica no desempenho clinico realizado
em 120 doentes submetidos a cirurgia uroldgica sob anestesia geral sem relaxante
muscular, concluiram que ambos os dispositivos apresentaram bom desempenho, com
poucas complicagdes no poés-operatorio e sem ocorréncia de regurgitacdo. Contudo, a
mascara laringea i-gel proporciona um tempo de inser¢do mais curto comparativamente ao

modelo classico e sem necessidade de insuflar qualquer cuff.
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Figura 5 - i-gel

Fonte: http://www.intersurgical.pt/produtos/via-aerea-supraglotica-i-gel

4.2 - AirQ

A AIR-Q é um dispositivo supraglético com um design inovador e de manuseamento
muito similar a mascara laringea. (Barrios & Barrios, 2010)

Tem um conector de rosca amovivel para uma melhor vedagao do tubo. Tubo esse
curvo e de forma oval que diminui a torcdo das vias aéreas, que tem a extremidade em
forma de ferradura, com frestas. E reutilizavel, e tem um orificio auxiliar da via aérea. Toda a
mascara € 100% livre de latex. (Barrios & Barrios, 2010)

A sua aplicacdo é vasta e vai desde a via aérea normal, a via aérea dificil até a
pediatria, e tem como vantagens o facto de ser de silicone, macia, de facil insercao,
possibilita um melhor manuseamento da via aérea durante a emergéncia, na sua entubagao
e muito rapida e fiavel no momento de retirar. (Barrios & Barrios, 2010)

O processo de entubacado é em tudo semelhante ao da mascara laringea classica,
contudo permite a sua utilizagdo como dispositivo supraglético ou como método de resgate
para colocacdo de um TET através da AIR-Q, bastando para tal apés a sua correta
colocacéao, remover o conector AIR-Q que se encontra na extremidade exterior, introduzir o
TET no orificio exterior da mascara e avangar as cegas, de seguida insuflar o cuff do TET,
fazer a confirmagcdo da correta colocacdo do tubo através da expansdo toracica e
auscultagao. Proceder a remocao da AIR-Q, comecgando por retirar o conector de 15 mm do
TET, com uma mao segurar firmemente o TET e com a outra proceder a remogao da AIR-Q.
Este é o passo mais critico, uma vez que existe a possibilidade de se o TET n&o estiver bem
seguro, exteriorizar. Por fim, recolocar o conector do TET, fixar corretamente e proceder a
nova confirmagao do correto posicionamento. (www.fibroanestesia.com, 2014)

Contudo, a AIR-Q apresenta também algumas contraindica¢des

- Alto risco de regurgitagéo e aspiragao;

- Cirurgias toracicas e abdominais de grande magnitude;

- Obesidade morbida;

- Gravidas com mais de 14 semanas de gestacao;

- Doentes nauseados, com refluxo esofagico;
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- Retarda o esvaziamento gastrico.

Figura 6 - AIR-Q — Diferentes tamanhos

Fonte: http://www.mercurymed.com/wp-content/uploads/2014/09/10_airQ_disp_tease.jpg

4.2 — Combitube

E um tubo de duplo ltmen, introduzido as cegas e que permite a ventilacdo quer o
tubo seja introduzido na traqueia, quer seja introduzido no esofago. A extremidade traqueal
tem uma abertura distal, enquanto o tubo esofagico tem varios orificios laterais entre os dois
cuffs, um pequeno distal e um grande proximal, desenhado para ser insuflado na
hipofaringe. Sendo introduzido de modo cego € habitual que o tubo entre no esdfago, o
doente é ventilado através do tubo esofagico pelos orificios laterais entre os dois cuffs, que
ficam ao nivel da laringe ou acima desta. Nao entra ar para o estdmago porque a
extremidade distal é encerrada e o cuff é proximal em relagcédo a esta extremidade. (INEM,
2011)

O cuff da hipofaringe previne a fuga de ar pela boca. (INEM, 2011)

Figura 7 - Combitube

Fonte - http://www.medline.com/product/Combitube-Esophageal-Trach-Tibes-by-Covidien/Z05-
PF30826
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Se o tubo for inserido na traqueia a ventilagdo é conseguida através do canal
traqueal que tem uma extremidade distal aberta. Por ser um tubo de duplo lUmen, cada
lumen é necessariamente estreito e a resisténcia a ventilacao é elevada. (INEM, 2011)

O mesmo autor refere como inconvenientes do combitube o facto de se tratar de um
dispositivo caro e de uso unico, apenas com tamanhos de adulto, podendo muitas das vezes
durante a insergao danificar os cuffs por contacto com os dentes. Assim como a
possibilidade de provocar lesdes dos tecidos moles tendo sido referidos casos de enfisema

subcutaneo e rotura do eséfago.

4.3 — Tubo Laringeo - King

O tubo laringeo (TL) é um tubo de silicone inserido recentemente no mercado e
consiste num tubo de lumen Unico que na extremidade distal tem dois baldes de baixa
pressao e duas saidas de ar entre os mesmos. (Barrios & Barrios, 2010)

Foi introduzido no mercado europeu em 1999 e aprovado em 2003 FDA.
Recentemente, patenteou um novo TL que apresenta um tubo de duplo [imen, no qual foi
adicionado um canal para aspiracdo. Este TL foi desenvolvido para a via aérea, tem um
angulo de 180 ° e um diametro de 1,5 mm, dois balbes de baixa pressdo e duas saidas
ovais por onde se ventila. O baldo esofagico distal protege de uma possivel regurgitagédo e
isola as vias aéreas. O baldo proximal fecha a cavidade nasal e oral. Ambos séo insuflados
de forma sequencial através de uma via unica com uma pressdo de 60 cm H20, utilizando
um medidor de pressdo ou seringa. (Barrios & Barrios, 2010)

Depois do tubo estar posicionado o baldo proximal fica na parte superior da lingua e
o distal no esofago; durante a ventilagdo o ar passa através dos orificios laterais para a
hipofaringe e através da epiglote para a traqueia, j4 que o eséfago, nariz e boca estao
selados pelos baldes. (Barrios & Barrios, 2010)

O tubo laringeo representa uma ferramenta confiavel no manuseamento da via aérea
pré-hospitalar por parte dos profissionais de emergéncia pré-hospitalar (médicos de
emergéncia e paramédicos), constituindo como uma ferramenta inicial para protecao da via
aérea, até que a ET seja preparada, como via aérea definitiva em profissionais menos
experientes com ET ou como dispositivo alternativo em caso e falha da ET (Schalk, et al.,
2010).

Os mesmos autores referem no seu estudo comparativo do uso de tubos laringeos
por médicos de emergéncia e paramédicos que 96,8 % das 157 tentativas de colocagao de

TL foram realizadas com sucesso, que em 87 dessas vezes o mesmo foi utilizado como via
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aérea inicial e como dispositivo alternativo apos falha da ET em 70 tentativas. O tempo de
colocagao foi <45 segundos em 120 tentativas e em apenas 29 situagdes foi necessario
mais de uma tentativa para colocacao definitiva. Dos profissionais em estudo 61,1% eram

juniores, com pouco treino na colocagao do dispositivo.

Figura 8 - Tubo Laringeo, diferentes tamanhos

& s @ 9 9 .

Fonte:
http://r1.emsworld.com/files/base/EMSR/image/2015/08/16x9/640x360/14 _size _range_king_airways.5
5de3b1426¢8a.jpg

Vérios estudos provaram que o TL é eficaz na ventilagdo mecénica. A grande
vantagem deste dispositivo é a sua facil aplicagdo, requerendo apenas uma pequena
abertura bucal e mantendo posteriormente uma ventilagdo mecanica com parametros
standart. (Barrios & Barrios, 2010)

Devido a facil aplicagao do TL, é possivel usa-lo em reanimagao cardiorrespiratoria.
A sua eficacia foi comprovada por pessoas inexperientes que conseguiram uma boa
ventilagdo com apenas uma explicagao oral da sua aplicagéo. (Barrios & Barrios, 2010)

A sua maior vantagem é a facil aplicagao, precisando apenas de uma abertura bocal
com a cabega do doente em posicdo normal com uma ligeira extensdo. Em sentido
contrario, &€ apresentada a impossibilidade de aspiracdo de conteudo gastrico e o risco de

lesdo da mucosa em situacdes de hiperinsuflacdo dos cuffs. (Barrios & Barrios, 2010)
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PARTE Il — Estudo Empirico

5. Metodologia

Tendo como objetivo a sistematizagdo do conhecimento atual sobre a abordagem da
via aérea avangada no pré-hospitalar associada ao prognoéstico neuroldgico das vitimas pos
PCR extra hospitalar, optou-se pela realizacdo de uma Revisdo Sistematica de Literatura
(RSL) pois este método permite reunir a melhor evidéncia disponivel para a pratica clinica e
em simultdneo é essencial no desenvolvimento da pratica baseada na evidéncia em
enfermagem, constituindo uma mais-valia no conhecimento do “estado da arte”. (Cunha &
Santos, 2013)

A revisdo sistematica (RS) constitui uma revisdo de estudos através de uma
abordagem sistematica, na qual é utilizado um método definido, visando minimizar o erro
nas conclusdes. Deste modo os investigadores devem seguir os mesmos passos (Pereira &
Bachion, 2006).

O que uma RS procura fazer é reunir toda a evidéncia empirica tendo em
consideracgao critérios previamente estabelecidos, procurando a resposta a uma questao de
investigagdo, recorrendo-se a métodos sistematicos e explicitos, visando reduzir a
existéncia de viés e apresentar assim resultados mais fiaveis a partir das quais se podem
tirar conclusées e delinear decisbes (Higgins & Green, 2011).

Com vista a obtencdo e compilacdao do conhecimento sobre a abordagem da via
aérea em contexto de PCR revertida em contexto pré-hospitalar, realizou-se um estudo
suportado nos principios metodolégicos de uma revisdo sistematica da literatura assente
nos principios e orientagdes do Cochrane Handbook (Higgins & Green, 2011).

A presente revisdo teve por base os procedimentos metodoldgicos descritos em
Cochrane Database of Systematic Reviews (Higgins & Green, 2011), tendo sido aplicados
os sete passos recomendados pelos autores, a referir: 1 — Formulagao/ problema; 2 —
Localizagdo e selegdo dos estudos; 3 — Avaliacdo critica dos estudos; 4 — Colheita de
dados; 5 — Analise e apresentacdo dos dados; 6 — Interpretacdo dos resultados; 7 —
Aperfeicoamento e utilizagao da revisao.

Seguindo esta orientagdo, foi possivel identificar os principais RCT (Randomised
Controlled Trials), metanalises de ensaios clinicos e revisdes sistematicas que permitissem

responder a questao de investigagao.
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5.1 — Formulagao/ problema

Para a elaboragdo da questdo de investigagdo, foi utilizado o método PI[C]JOD
(Higgins & Green, 2011), que Bettany-Saltikov (2012) refere ser a primeira e mais importante
decisdo, a determinagcdo do seu foco. Assim, a formulacdo da questdo norteadora é
essencial, sendo que esta, devera ser suficientemente compreensiva e especifica.

Tendo por base os seus pressupostos teédricos, através da analise definiu-se a

questao de investigagado que se enuncia de seguida:

“Qual dos dispositivos, Tubo Endotraqueal ou Dispositivos Supragléticos potencia
melhor progndstico neurolégico em doentes que tiveram uma paragem cardiorrespiratoria
(PCR) pré-hospitalar?”

O objetivo principal em estudo é procurar explicar se existem diferengcas nos
outcomes neurolégicos em doentes que sofreram uma paragem cardiorrespiratéria em
contexto pré-hospitalar e a quem foram aplicados dispositivos supragléticos para
permeabilizagcdo da via aérea quando comparados com os que foram sujeitos a
permeabilizagdo da via aérea por meio de entubagao endotraqueal.

Com vista a identificar os termos cientificos mais frequentemente utilizados nos
artigos cientificos da tematica em estudo, foi realizada uma revisdo naturalista aleatéria no
motor de busca Google, identificando aquelas que seriam as palavras-chave preliminares do
estudo.

Dessa revisdo resultaram as seguintes palavras-chave: “Endotracheal intubation”,
“Supraglotic”, “Laryngeal mask”, “Cardiac arrest” “Prehospital Emergency Care”,
“Ressuscitation”.

Foi depois confirmado se as palavras-chave identificadas constituiam descritores
MeSH, na plataforma informatica MeSH Browser, tendo sido obtidos os resultados que se

L

seguem: “Intubation, Intratracheal”, Laryngeal Masks”, “Heart arrest”, “out-of-hospital cardiac

arrest”, “emergency medical services” e “ressuscitation”

5.2 — Critérios de inclusdo e exclusao

Higgins & Green (2011) afirmam que a grande diferenga entre uma revisdo
sistematica de uma narrativa € a especificacdo dos critérios de elegibilidade. Estes séo

formulados a partir do consenso de uma combinagdo dos aspetos da questdo, da



especificacao do tipo de desenho, participantes e das comparacoes, isto é, baseando-se na

questao PI[C]OD.

Assim, com o objetivo de limitar os artigos em estudo, que irdo constituir esta

revisao, foram definidos e aplicados critérios de selegdo (quadro 3) mais especificos.

O protocolo de orientagdo da revisdao esta assente na matriz PI(C)OD que se

apresenta no quadro 3 seguinte:

Quadro 3- Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos

Critérios de selecdo

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Participantes

Idade superior ou igual a 18
anos de idade

Terem sofrido PCR néao
traumatica em contexto extra-
hospitalar

Idade <18 anos

PCR Traumatica ou com histéria
de AEC por AVC, TCE e toxicos
Doentes terminais

Gravidas

Diagnéstico de infecdo ou sepsis
efetuado

Presenga de choque
cardiogénico (TAS <90mmHg) e
alteracbes metabdlicas

Assegurar via area pela

Todos os estudos relativos a

Intervengdes aplicagao de tubo endotraqueal . o ~
¢ plicagao d otraq dispositivos que ndo DSG e TET
ou dispositivo supraglético.
Comparagéo entre via aérea Todos os estudos que nao
Comparagdes assegurada com DSG ou com comparem os grupos dos
TET no PH. critérios de inclusdo
Estudar as variaveis
- Retorno da circulagao
espontanea ~
P Ca I Todos os estudos que néo
« » - Sobrevivéncia a admissao : o
Outcomes . analisem as variaveis de
hospitalar ) ~
N . inclusédo
- Sobrevivéncia a alta hospitalar
- Bom resultado neurolégico a
alta hospitalar
Estudos experimentais e quasi-
experimentais Outros desenhos para além dos
Desenho

Revisbes sistematicas com e
sem metanalise

de inclusédo

5.3 — Estratégia de busca dos estudos

Para a identificacdo de estudos relevantes dentro dos critérios definidos foram
realizadas pesquisas que incluiram os estudos que datam de 1 de janeiro de 2011 a 31 de
agosto de 2016, nos idiomas portugués e inglés, recorrendo as seguintes plataformas
eletronicas de bases de dados: Google Scholar, Scielo, PUBMED; Cochrane Central
Register of Controlled Trials Database of Abstracts of Reviews of Effects, Business Source
Complete, ERIC, Regional Business News NHS Economic Evaluation Database, Academic
Search Complete, MedicLatina, Health Technology Assessments, Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive, Library, Information Science & Technology Abstracts, Cochrane

Methodology Register, Cochrane Database of Systematic Reviews (via EBSCO).
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Foram utilizados os descritores: ““Intubation, Intratracheal”, Laryngeal Masks”, “Heart

arrest”,

” “ 99

out-of-hospital cardiac arrest”, “emergency medical services” e “ressuscitation”,
tendo sido adotada a seguinte estratégia de pesquisa para as bases de dados acima

mencionadas:

#1 MeSH descriptor “Intubation, Intratracheal” (explode all trees)

#2 MeSH descriptor “Laryngeal Masks” (explode all trees)

#3 MeSH descriptor “Heart Arrest” (explode all trees)

#4 MeSH descriptor “Out-of-Hospital Cardiac Arrest” (explode all trees)
#5 MeSH descriptor “Emergency Medical Services” (explode all trees)
#6 MeSH descriptor “Resuscitation” (explode all trees)

#7 [#1 OR # 2 AND #3 OR #4 AND #5 AND #6] (explode all trees)

Foram utilizados os termos acima citados, que conjugados com o0s operadores
boleanos ficam da seguinte forma:(intubation, intratracheal) OR (laryngeal masks) AND
(heart arrest) OR (out-of-hospital cardiac arrest) AND (emergency medical services) AND
(resuscitation) nos motores de busca EBSCO, Pubmed, Google Académico e intubation e
laryngeal masks na Scielo.

Os descritores supracitados, em lingua portuguesa e em inglés, foram utilizados
também em motores de busca cientificos, nomeadamente a Pubmed, o Google académico,
a Scielo, com o objetivo de realizar uma pesquisa mais profunda sobre autores, bem como

para a obtencao dos textos completos das publicagées que haviam sido identificadas.

5.4 — Localizacao e seleg¢ao dos estudos

A selecgao foi realizada por 2 investigadores que por consenso decidiram quais os
estudos a incluir, seguidamente, foram obtidas as publicagdes completas desses estudos
para analise posterior (Higgins & Green, 2011).

Apoés a primeira consulta, foi obtida uma primeira amostra total de estudos de 59884,
sendo os parciais por motor de busca de 47122 na EBSCO, 1900 na Pubmed, 10700 no
Google Académico e 162 na Scielo. Contudo e dado o elevado numero de estudos, foi
necessario aplicar limitadores de pesquisa, tendo sido considerados apenas 0s que

contemplassem os seguintes requisitos:



1. Data de publicagao — janeiro de 2011 a 31 de Agosto de 2016

2. Participantes com idade = 18 anos

3. Estudos em humanos
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Por forma a resumir os estudos identificados apés introducdo dos descritores nos

motores de busca cientifica EBSCO, Pubmed, Google Académico e Scielo foram

identificados respetivamente como S1, S2, S3 e S4. Os resultados sado apresentados por

motor de busca cientifica no quadro 4 que se segue:

Quadro 4 - Estudos que foram identificados a partir da introduc&o dos descritores

Motor de busca cientifica Descritores Periodo Limitadores Resultados
temporal
EBSCO (Cochrane Central Register
of Controlled Trials Database of
Abstracts of Reviews of Effects,
Business Source Complete, ERIC, (intubation,
Regional Business News NHS intratracheal) OR -
Economic Evaluation Database, laryngeal masks) AND Entrg 1de Parhgpantes
. janeiro de com idades
Academic Search Complete, heart arrest) OR out-of-

S1 : ; . . 2011 e 31 >18 anos 2383
MedicLatina, Health Technology hospital cardiac arrest) de agosto Estud
Assessments, Nursing & Allied AND emergency de 2816 hstu oS em
Health Collection: Comprehensive, medical services) AND umanos
Library, Information Science & resuscitation)

Technology Abstracts, Cochrane

Methodology Register, Cochrane

Database of Systematic Reviews)
intubation,
intratracheal) OR -
laryngeal masks) AND Entrg 1de Panlglpantes

janeiro de com idades

heart arrest) OR out-of-

S2 Pubmed ) . 2011 e 31 >18 anos 486

hospital cardiac arrest) d
AND emergency © ggc;sto Estudos em
medical services) AND de 2016 humanos
resuscitation)
intubation,
intratracheal) OR -
laryngeal masks) AND Entrg 1(?9 Partlgcljpzntes
- heart arrest) OR out-of- laneiro de com lqades
S3 Google Académico . . 2011 e 31 >18 anos 3480
hospital cardiac arrest)
AND emergency de agosto Estudos em
medical services) AND de 2016 humanos
resuscitation)
Entre 1 de Participantes
. janeiro de com idades
s4 | scielo mubation AND 2011 e 31 >18 anos 51
yng de agosto Estudos em
de 2016 humanos

Apos a aplicagao dos limitadores de pesquisa, a amostra reduziu para 6400 estudos.

Procedeu-se a nova triagem, cujos titulos e resumos foram submetidos a analise, com o

objetivo de refinar todo o processo ja percorrido. Esta triagem foi elaborada em funcao dos

critérios de inclusdo e exclusao ja previamente definidos e que sdo contemplados no Teste

de Relevancia Preliminar ou Teste de Relevancia | (cf. quadro 5).
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Este ultimo integra uma listagem clara de questdes, que devem ser respondidas pelo
avaliador mediante a afirmagéo ou negag¢ao. Quando qualquer questao detiver como reposta

uma negacao o estudo deve ser excluido da revisdo (Pereira & Bachion, 2006, p. 493).

Quadro 5 - Teste de Relevancia |

Referéncia do estudo:

Questoes: Sim Nao

1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO
e INCLUIR
= |dade igual ou superior a 18 anos de idade
= Vitimas de PCR extra-hospitalar
¢ EXCLUIR
= Publicagdes referentes a cartas de leitor e artigos de opinido e comentarios
= Idade < 18 anos de idade

2. O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?

e Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de agosto de 2016

3. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

e Portugués
e Inglés

4. O estudo encontra-se disponivel em full text?

5. Estudo envolve seres humanos?

Aplicado o Teste de Relevancia | foram excluidos 6387 estudos, por ndo se
encontrarem em consonancia com a questao norteadora. No final da aplicagdo do Teste de
Relevancia |, foram considerados adequados para prosseguir o estudo 13 estudos.

Dos 13 estudos considerados adequados para prosseguir o estudo, foram eliminados
5 por se encontrarem repetidos nas bases de dados consultadas, tendo transitado para
submissao do Teste de Relevancia Il um total de 8 estudos

Dos estudos incluidos na amostra (n=8) através da submissao do Teste de
Relevancia | e exclusao por se encontrarem repetidos, transitaram 8 estudos que foram
sujeitos a avaliacdo por dois pesquisadores, de forma independente. Procurando selecionar
os estudos que superassem o Teste de Relevancia Il (cf. quadro 6), seguindo o mesmo
padrdo. Neste sentido formularam-se novas questbes para orientar a decisdo quanto a
inclusdo ou nao dos estudos na amostra. Estas questdes devem ser elaboradas para

permitir apenas que a sua resposta seja afirmativa ou negativamente. Na mesma linha do
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teste de relevancia preliminar, quando qualquer questdo possuir como resposta uma

negagao, o estudo deve ser excluido da revisao (Pereira & Bachion, 2006, p. 493).

Quadro 6 - Teste de relevancia

Referéncia do estudo:

Questoes: Sim Nao

1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO
e INCLUIR
= |dade igual ou superior a 18 anos de idade
= Vitimas de PCR extra-hospitalar
¢ EXCLUIR
= Publicacbes referentes a cartas de leitor e artigos de opinido e comentarios
Idade <18 anos de idade
PCR Traumatica
Gravidas
Doentes terminais
Situagdes de histoéria conhecida de infegdo ou sépsis
Possiveis causas de coma que ndo a PCR (TCE, AVC, tdéxicos)
Presenca de choque cardiogénico (TAS <90mmHg) e alteracdes metabdlicas

2. O desenho do estudo vai de encontro ao predefinido?

e INCLUIR
= Estudos experimentais e quasi-experimentais
= Revisdes sistematicas com e sem metanalise
¢ EXCLUIR
=  QOutros desenhos para além dos de inclusao

3. O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?

e Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de agosto de 2016

4. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projecto?

e Portugués
e Inglés

5. Estudo envolve seres humanos?

6. Os outcomes do estudo vao de encontro com o predefinido?

e INCLUIR
= Estudos que estudem as variaveis: Retorno da circulagdo espontanea;
Sobrevivéncia a admissao hospitalar; Sobrevivéncia a alta hospitalar; Bom
resultado neuroldgico a alta hospitalar.
e EXCLUIR
= Todos os estudos que ndo analisem as variaveis de inclusdo

Finalizada a aplicacao do Teste de Relevancia Il, foram excluidos 5 estudos, sendo

que, a amostra ficou reduzida a 3. A maioria dos estudos foi excluida por ndo possuir
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outcomes que fossem de encontro ao predefinido nos critérios de inclusdo e em segunda

instancia pela operacionalizagao da tematica a investigar.

No quadro 7, evidenciam-se os resultados apds a aplicacao do referido teste.

Quadro 7 - Resultados da aplicagao do Teste de Relevancia ll

Retne
critérios para

Questdo 1 | Questdo 2 | Questdo 3 | Questdo 4 | Questdo 5 | Questdo 6 | avaliagio da
qualidade
metodolégica
Sim | Ndo | Sim | Ndo | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim Nao
S1 2’2%3134‘)“ al X X | x X X X X
S1 (Bzzﬂ%e)r etal | X X X X X X
S1 1:200“1‘34“)9 etal X | x X X X X X
S1 gg;‘g)et al | x X X X X X X
s2 2{:‘;2"6’1"2;‘ et x X X X X X X
S3 (Tzaong;e etal X | X X X X X X
s3 :ta;e(%%‘q’g) X X X X X X X
s3 :(2%'1“10) etal | y X X X X X X

A figura 9 mostra o diagrama com o processo de selegdo dos estudos, onde se

compreende todo o percurso descrito até a obtencao da amostra final.




Figura 9 - Diagrama com o processo de sele¢do dos estudos

Potenciais estudos relevantes
identificados pela pesquisa de literatura

(n =59884)

—>

Estudos excluidos pelos limitadores:
Data, Idade = 18A e Estudos em
Humanos (n =53484)

Estudos para avaliagdo do Teste de

Relevancia |
(n =6400)

Estudos excluidos ap6s avaliagdo do
Teste de Relevancia |

(n =6387)

Estudos para avaliagao do Teste de

Relevancia ll
(n=13)

Estudos excluidos por se encontrarem
duplicados e apds avaliagdo do Teste
de Relevéncia ll
(n =10)

Estudos submetidos a avaliagdo de
qualidade metodoldgica

(n=3)

Estudos incluidos na revisao
sistematica

(n=3)

Estudos excluidos por ndo
apresentarem qualidade metodolégica
(n=0)
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6. Analise critica dos estudos

A evidéncia cientifica em que se baseia este estudo procede de fontes primarias e

secundarias:

¢ As fontes primarias incluem basicamente os artigos e estudos originais publicados na
literatura, nas bases de dados ja referidas, exclusivamente ensaios aleatorizados,
prospetivos e controlados (RCT). A selecdo de RCT deveu-se ao facto de este
possuir o desenho ideal para medir a eficacia de uma intervengdo, pois o
investigador controla a formagao da amostra e a aleatorizacdo da intervencao para o
grupo experimental (e nédo placebo), obtendo dois grupos em tudo semelhantes
exceto na intervengao (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 39).

e As fontes secundarias consideram-se, que apés uma seleg¢do dos artigos e estudos
nas bases de dados primarias, realizam sobre os mesmos uma avaliagao critica
baseada na sua estrutura metodoldgica, sendo apenas selecionados aqueles que,
pela sua validade, importancia e relevancia para a pratica clinica, constituem a
evidéncia considerada a mais valida (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 39).

As revisdes sistematizadas que tenham os resultados analisados estatisticamente
sdo designadas por meta-analises (MA). A opc¢ao de selegdo entre RS ou MA é que as
ultimas constituem, na hierarquia da forca da evidéncia cientifica, o grau mais elevado
(Bugalho & Carneiro, 2004).

A avaliagao critica da evidéncia cientifica, no que se refere a validade, importancia e
aplicabilidade dos resultados constituiu um passo essencial na base cientifica para a
elaboragdo deste trabalho. Para garantir a qualidade metodolégica e cientifica dos estudos
que serviram de suporte a este trabalho, de modo a evitar que as conclusdes do mesmo
pudessem ser colocadas em causa, utilizaram-se grelhas para avaliacdo critica, sendo
especificos conforme o tipo de estudo que se pretendeu analisar: ensaios clinicos e revisdes
sistematizadas. Foi utilizado o seguinte instrumento: a “Grelha para avaliag&o critica de um
estudo descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e controlado” (quadro 8) do
Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da Faculdade de Medicina de Lisboa
(Carneiro, 2008, p. 15).

Este quadro é constituido por questdes, a cujas respostas os estudos em analise
tiveram que responder detalhadamente, para que pudessem ser incluidos ou excluidos da

analise final (Carneiro, 2008).
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Quadro 8 - Grelha para avaliagao critica de um estudo descrevendo um ensaio clinico prospetivo,
aleatorizado e controlado

VALIDADE DOS RESULTADOS S ? N n/a
1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a
2. O diagndstico da doenca estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a
3.  Os critérios de incluséo e excluséo sao légicos e claros? 2 1 0 n/a
4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a
5. A aleatorizacao foi ocultada? 2 1 0 n/a
6. Os doentes foram analisados nos grupos para os quais tinham sido aleatorizados 9 1 0

I - ~ n/a
inicialmente (intencédo-de-tratar)?
7. O método de aleatorizagao foi explicado? 2 1 0 n/a
8. A dimenséo da amostra foi estatisticamente calculada? 2 1 0 n/a
9. Os doentes nos grupos em comparagao eram semelhantes em termos dos seus fatores de 9 1 0 n/a
prognéstico conhecido?
10. Com excecgao do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados da mesma 9 1 0 n/a
maneira?
11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
14. O seguimento (follow-up) final foi superior a 80%? 2 1 0 n/a

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS
15. A dimenséo do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante? 2 1 0 n/a
16. A estimativa do efeito € suficientemente precisa (IC)? 2 1 0 n/a
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS
18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da pratica clinica do médico individual? 2 1 0 n/a
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2 1 0 n/a
20. Os beneficios do tratamento sobrepdem-se aos potenciais riscos e custos da sua 1 0 n/a

implementagéo?

2 — resposta afirmativa = sim

1 - pouco claro/possivelmente
0 - resposta negativa = nao
n/a — nao aplicavel

Marcar o cédigo apropriado:

Score total (soma dos scores atribuidos) [A]
N° de questdes aplicaveis (max. 20) [B]
Score maximo possivel (2 x B) [C]
CLASSIFICAGAO FINAL (A/C em %) %

Fonte - Carneiro, A. V. (2008). Como avaliar a investigagéo clinica. O exemplo da avaliagao critica de

um ensaio clinico. GE - Jornal Portugués de Gastrenterologia, 15.

A metodologia do processo de analise obriga, para cada guia, uma de quatro tipos de
respostas possiveis: sim, pouco claro/possivelmente, ndo ou nao aplicavel. A cada uma
destas respostas foi conferido um valor numérico de 2, 1 ou 0. Cada artigo foi qualificado
através de um score, constituido pelo somatério de todos os scores concedidos as guias
individuais, normalizado para o numero de questdes aplicaveis ao estudo especifico, sendo
a classificacdo final a razdo entre o score total e o maximo aplicavel (Julido, Medina,
Faraleira, Costa, & Carneiro, 2013, p. 25).

Dois investigadores individualmente realizaram a analise critica dos estudos, na qual
nenhum dos dois teve conhecimento dos resultados da analise um do outro em qualquer
momento do processo, tal como referenciado por Higgins & Green (2011), havendo um
terceiro investigador, para desempate, no caso de as opinides terem sido divergentes

(critério de desempate) (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 39).
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Estudos classificados com uma pontuacao de 75% ou mais foram considerados de
boa qualidade. Os estudos com pontuagao inferior seriam excluidos, por ndo deterem
qualidade para serem considerados para a pratica clinica (Carneiro, 2008, p. 31). No anexo
I, encontra-se a grelha de avaliagao critica correspondente a cada um dos estudos incluidos,
com o respetivo score alcangado.

No que concerne a hierarquizacdo da evidéncia cientifica utilizado neste estudo,
teve-se por base uma adaptacdo das recomendacbes do Centre for Evidence Based
Medicine, de Oxford, Reino Unido, proposta por Vaz et al. (2010, p.32). O sistema proposto
classifica as recomendagdes como de boa (grau 1) ou de ma (grau 2) qualidade, segundo o
tipo da evidéncia cientifica que constitui a sua base, e esta evidéncia é categorizada em
graus de qualidade decrescente de A a D, em que uma recomendagao categorizada como
de grau A é considerada ser baseada em evidéncia de alta qualidade, e por ineréncia uma
de grau D baseada em evidéncia de baixa qualidade (Vaz, et al., 2010, p. 32).

O quadro seguinte mostra esta classificagdo dos niveis de evidéncia que servem de

base aos graus de recomendacao (Roque, Bugalho, & Carneiro, 2007, p. 50).

Quadro 9 - Niveis de evidéncia e graus de recomendagéo

Grau de Nivel de - -
= LA . Analise metodoldgica
recomendacio | evidéncia
1a RS* com homogeneidade’ interna) de EACs®
A 1b EAC individuais (com IC ¥ curtos)
1c Todos ou nenhuns”
2a RS* (com homogeneidadet interna) de estudos de coorte
2b Estudos de coorte individuais (incluindo EACs® de baixa qualidade, por ex.
o,
B <80 /o.de fE)IIow-up) '
2c Investigacéo sobre resultados (“outcomes research”) ¥ e estudos ecoldgicos
3a RS* (com homogeneidadeT interna) de estudos caso controlo
3b Estudos caso-controlo individuais
c 4 Estudos de séries de casos (e também estudos coorte e caso-controlo de baixa
qualidade**)
Opinido de peritos sem explicitagéo prévia da metodologia de avaliagéo critica
D 5 da evidéncia, ou baseada em investigagao basica (extrapolagdes), ou em
“principios primarios” Tt

NOTAS REFERENTES AO QUADRO
#|C: intervalos de confianga
SEAC: ensaio(s) aleatorizado(s) e controlado(s) (RCT: randomized controled trials).

A investigacédo sobre resultados (“‘outcomes research”) consiste nos estudos de coorte de doentes com idéntico diagnostico
(AVC, EAM, etc.) que relacionam os seus resultados clinicos (clinical outcomes), sejam eles a mortalidade, morbilidade,
eventos, etc., com os cuidados médicos recebidos (aspirina, cirurgia, reabilitagdo); este tipo de investigagdo nado utiliza EACs
pelo que se torna impossivel a atribuicdo de efetividade a uma determinada manobra terapéutica. A vantagem desta
abordagem é que nos permite reconhecer se os outcomes esperados correspondem aos encontrados na clinica diaria.

T Homogeneidade: baixo grau de heterogeneidade na diregdo e magnitude dos resultados dos estudos individuais nela incluida.

™ Por principios primarios entendem-se os conceitos fisiopatologicos que presidem a pratica médica (controle da tensZo arterial
em doentes com dissecgdo da aorta, por exemplo); como é dbvio, estes principios, se ndo testados em estudos rigorosos,
podem conduzir por vezes a praticas erradas.

"RS: revisdes sistematizadas. Uma RS é uma revisdo bibliografica e cientifica sobre um determinado tema, executada de tal
maneira que os viéses se encontram reduzidos ao maximo. A caracteristica fundamental de uma revisdo sistematizada é a
explicitagéo clara e ndo ambigua dos critérios utilizados para a selecdo, avaliagéo critica e inclusdo da evidéncia cientifica
naquela. Deste modo, uma revisdo sistematizada apresenta objetivos formais e precisos e os critérios de incluséo (e exclusao)
dos estudos sao explicitados detalhadamente. A reviséo sistematizada ndo apresenta, habitualmente, nenhuma representagéo
grafica determinada.




60

TQuando todos os doentes faleciam antes do tratamento estar disponivel, mas alguns agora sobrevivem com ele; ou quando

alguns doentes faleciam antes do tratamento estar disponivel, mas nenhum agora morre quando o faz.

Fonte - Roque, A., Bugalho, A., & Carneiro, A. V. (2007). Manual de Elaboracgao,
Disseminacgao e Implementagdo de Normas de Orientacdo Clinica. Lisboa: Centro de
Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia - Faculdade de Medicina de Lisboa, p.

50)
Como se pode constatar nos quadros anteriores, os graus de recomendagao
envolvem quatro niveis, em ordem decrescente de validade (A, B, C e D). O quadro 10

apresenta uma sintese baseada no tipo de estudos subjacentes.

Quadro 10 - Graus de recomendagao

A Estudos nivel 1 consistentes

B Estudos nivel 2 ou 3 consistentes ou extrapolagdes de estudos nivel 1
C Estudos nivel 4 ou extrapolagcbes de estudos nivel 2 ou 3

D Estudos nivel 5 ou inconsistentes/inconclusivos de qualquer nivel

Fonte - Roque, A., Bugalho, A., & Carneiro, A. V. (2007). Manual de Elaboragao, Disseminacao e
Implementagédo de Normas de Orientagéo Clinica. Lisboa: Centro de Estudos de Medicina Baseada

na Evidéncia - Faculdade de Medicina de Lisboa, p. 50.

A sintese final que serviu de base as recomendacdes a este estudo baseou-se numa
cuidadosa avaliacdo de toda a evidéncia, em termos de volume da mesma, sua

consisténcia, aplicabilidade e no seu impacto clinico (Bugalho & Carneiro, 2004).
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7 Resultados

Esta etapa tem por finalidade epitomar os dados resultantes dos estudos incluidos
na revisdo, promovendo um cdmputo da intervencéo estudada.
Sao de seguida apresentados os resultados da analise da qualidade dos estudos e

posteriormente os resultados da analise de dados

7.1 — Resultados da analise da qualidade dos estudos

Do grupo de estudos identificados, sé 3 foram selecionados para o corpus deste
estudo, pois cumpriam os requisitos previamente estabelecidos para a amostra. Concebeu-
se uma sintese descritiva que continha os principais aspetos de cada um dos estudos,
assim como a analise da sua qualidade. Nesse sentido foi construido um quadro individual
para cada um dos estudos selecionados, onde estdo assinaladas as principais
caracteristicas e dimensdes dos mesmos (cf. Quadros 11, 12 e 13).

No estudo de Wang et al. (2012), (quadro 11) foi realizada uma analise secundaria
de dados do Resuscitation Outcomes Consortium (ROC) PRIMED. Foi feita uma
comparagao entre dois grupos, num total de 10455 participantes. Ao primeiro grupo com
8487 participantes foi assegurada a via aérea com entubacgao traqueal, ao segundo grupo
composto por 1968 participantes foi assugurada através da colocagdo de um Dispositivo
Supraglatico.

Os participantes eram elegiveis se tivessem 18 ou mais anos, ndo tivessem co-
morbilidades associadas, tivessem sofrido uma PCR extra-hospitalar ndo traumatica e
tivesse recebido uma via aérea avangada com sucesso através de Entubacado Traqueal ou
colocagao de DSG (TL, Combitube e ML). Eram excluidos os doentes que nao recebessem
uma via aérea avangada com sucessO ou que nao necessitassem de uma via aérea
avancada.

O primeiro outcome desta analise foi a sobrevivéncia a alta hospitalar com status
funcional satisfatorio, definida como uma Escala de Rankin Modificada <3,18. Os desfechos
secundarios foram 24 horas de sobrevivéncia e retorno da circulagdo espontinea. Mais
concretamente obteve-se uma sobrevida a alta hospitalar com estado funcional satisfatério
(4,7%) para o grupo que recebeu ET, sendo esta de 3,9% para o grupo que recebeu um
DSG. Ao comparar-se com os DSG's bem-sucedidos, a ET bem-sucedida esteve associada
ao aumento da sobrevida até a alta hospitalar (OR ajustado 1,40; IC 95%: 1,04; 1,89); No
que concerne a sobrevida as 24h (OR 1,74; IC 95%: 1,49, 2,04), a ET também foi associada
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a maior probabilidade de sobrevivéncia em comparagao com o DSG. A ET nao foi associada
a complicagdes secundarias das vias aéreas ou pulmonares (OR 0.84; 95% CI: 0.61, 1.16).
Na analise de sensibilidade, quando excluidos os sitios ROC com menos de 10% de
uso de DSG, entre os 5182 doentes restantes, persistiu a associacdo de insercdo ET bem
sucedida com o aumento da sobrevida. Na analise original, quando um doente foi submetido
a ET e DSG bem sucedidas, os mesmos foram classificados de casos como DSG bem
sucedido. Quando se repetiu a analise com esses casos contando com a ET bem sucedida,

a associagao entre ET e o aumento da sobrevivéncia persistiu.

Quadro 11 - Quadro de evidéncia relativo ao estudo de Wang, et al. (2012)

Wang, H. E., Szydlo, D., Stouffer, J. A., Lin, S., Carlson, J. N., Vaillancourt, C., et al. (September de 2012).
Endotracheal intubation versus supraglotic airway insertion in out-of-hospital cardiac arrest.
Ressuscitation, 83 (9), 1061-1066/j.resuscitation.2012.05.018.

Estudo compara participantes que tiveram uma PCR extra-hospitalar e que
independentemente do ritmo cardiaco foram reanimados com recurso a via aérea
avangcada com DSG, nomeadamente Tubo Laringeo, Combitube e Mascara Laringea
ou Entubagéo Traqueal com sucesso.

Métodos

Participantes 10455 Participantes com idade = 18 anos

Compara dois grupos, um grupo com 8487 participantes que receberam Entubagao
Intervengoes Traqueal e um outro grupo de 1968 participantes a quem foi colocado um dos tipos de
Dispositivo Supraglético acima referido.

A sobrevida a alta hospitalar com estado funcional satisfatério foi de 4,7% no grupo
que recebeu ET e de 3,9% no grupo que recebeu um DSG.

Comparativamente com os DSG's bem-sucedidos, a ET bem-sucedida foi associada
ao aumento da sobrevida até a alta hospitalar (OR ajustado 1,40; IC 95%: 1,04; 1,89);
Relativamente ao RCE (OR ajustado 1,78; IC 95%: 1,54; 2,04). No que concerne a
sobrevida as 24h (OR 1,74; IC 95%: 1,49, 2,04). A ET nédo foi associada a
complicagdes pulmonares secundarias ou pulmonares que pudessem comprometer o
outcome final (OR ajustado 0,84; IC 95%: 0,61; 1,16).

Resultados

A Entubacao Traqueal esta associada a melhores resultados comparativamente aos

Conclusdes Dispositivos Supragléticos na PCR extra-hospitalar.

A Entubag&o Traqueal foi associada a melhores resultados na PCR extra-Hospitalar.
Implicagoes praticas | Contudo devem ser consideradas as caracteristicas do doente, a eficacia do
dispositivo e a habilidade e treino do profissional para gerir a via aérea.

No estudo de McMullan, et al. (2014), (quadro 12) foi realizada uma analise
secundaria de dados do Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES), uma agéncia
de 40 comunidades e 10 estados base da América do Norte que servem uma populacdo de
65 milhdes de pessoas e que registam os seus dados nesta base de dados. Foi realizada
uma comparacao entre Entubagdo Traqueal, Dispositivos Supragléticos (mascara laringea,
tubo laringeo e combitube) e nenhuma via aérea avangada colocada na PCR pré-hospitalar.
Foram estudados trés grupos num total de 10691 participantes. Ao primeiro grupo com 5591
participantes foi assegurada a via aérea com entubacao traqueal, ao segundo grupo
composto por 3110 participantes foi assugurada através da colocagdo de um Dispositivo
Supraglético e ao terceiro grupo composto por 1990 participantes a quem néo foi colocado
qualquer dispositivo de via aérea avangada. Foi excluido desta analise o grupo a quem néao

foi colocado nenhum dispositivo de via aérea avangada. Os participantes eram elegiveis se
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tivessem 18 ou mais anos e tivessem sofrido uma PCR extra hospitalar, independentemente
do ritmo cardiaco inicial e da localizagao da ocorréncia da PCR. Eram excluidos menores de
18 anos de idade e outros em que a idade nao fosse documentada e casos em que a
manuseamento da via aérea no registo CARES nao estivesse documentada ou estivesse
documentada como “outra”. Os outcomes analisados foram o Retorno da Circulagao
Espontanea (RCE), a sobrevivéncia a admissao hospitalar, a sobrevivéncia a alta hospitalar
e a sobrevivéncia a alta hospitalar com um bom resultado neuroldgico, avaliado através da

Escala de Desempenho Cerebral com o score de 1 ou 2 apds a alta hospitalar.

Quadro 12 - Quadro de evidéncia relativo ao estudo de McMullan, et al. (2014)

McMullan, J., Gerecht, R., Bonomo, J., Robb, R., McNally, B., Donnelly, J., et al. (2014). Airway
management and out-of-hospital cardiac arrest outcome in the CARES registry. Resuscitation (2014),
http://dx.doi.org/10.1016/jresuscitation.2014.02.007.

Estudo compara participantes que tiveram uma PCR extra-hospitalar e que
independentemente do ritmo cardiaco foram reanimados com recurso a via aérea
Métodos . = .
avangada, através de DSG ou Entubacdo Traqueal e sem recurso a qualquer via

aérea avangada.

Participantes 8701 Participantes com idade = 18 anos

Compara dois grupos, um grupo com 5591 participantes que receberam Entubagdo
Intervencdes Traqueal e um grupo com 3110 participantes a quem foi colocado um Dispositivo
Supraglético (Combitube, ML e TL).

A sobrevivéncia neuroldgica intacta ndo corrigida foi de 5,4% na ET e de 5,2% nos
DSG. Comparado com os DSG, a ET obteve maior RCE sustentada (OR 1,35; IC
Resultados 95% 1,19-1,54), sobrevivéncia a admissao hospitalar (1,36; 1,19-1,55), sobrevivéncia
ao internamento hospitalar (1,41; 1,14-1,76) e alta hospitalar com bom resultado
neurologico (1,44; 1,10-1,88). Em CARES, a sobrevida

A sobrevida na PCR extra-hospitalar € maior entre os que receberam ET do que

Conclusodes
aqueles que receberam DSG.

A sobrevida na PCR extra-hospitalar € maior quando usada a ET comparativamente

Implicagbes praticas a0s DSG's.

No estudo de Kajino, et al. (2011), (quadro 13) realizado na perfeitura de Osaka,
Japéao, foram estudados 5377 participantes que sofreram uma PCR extra-hospitalar e a
quem foi assegurada uma via aérea avangada, através de Entubacdo Traqueal ou
Dispositivos Supragléticos. Foram estudados dois grupos num total de 5377 participantes
elegiveis. Ao primeiro grupo com 1679 participantes foi assegurada a via aérea avangada
através de entubacdo traqueal e ao segundo grupo composto por 3698 participantes foi
assugurada via aérea avangada através da colocagdo de um Dispositivo Supraglético. Os

participantes eram elegiveis se tivessem 18 ou mais anos e tivessem sofrido uma PCR extra
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hospitalar ndo traumatica testemunhada, independentemente do ritmo cardiaco inicial, da
localizacdo da ocorréncia da PCR e que tivessem sido tratados com recurso a via aérea
avancada. Eram excluidos todos os participantes menores de 18 anos de idade, que
tivessem sofrido uma PCR extra-hospitalar traumatica. O outcome principal é a
sobrevivéncia a 1 més apods a alta hospitalar e os outcomes secundarios o Retorno da
Circulagao Espontanea (RCE), a sobrevivéncia a admissao hospitalar e a sobrevivéncia a
alta hospitalar. O estudo faz diferenciagao entre os profissionais capacitados para assegurar
a via aérea em dois grupos, independentemente do dispositivo, os que tém a formacéao
generalista e aqueles que tém formacgédo avancada e especializada em via aérea e que sao

designados por “certificados”.

Quadro 13 - Quadro de evidéncia relativo ao estudo de Kajino, et al. (2011)

Kajino, K., lwami, T., Kitamura, T., Daya, M., Ong, M. E., Nishiuchi, T., et al. (2011). Comparison of
supraglotic airway versus endotracheal intubation for the pre-hospital treatment of out-of-hospital
cardiac arrest. Critical Care 2011, 15:R236, doi: 10.1186/cc10483.

Estudo compara participantes que tiveram uma PCR extra-hospitalar e que
Métodos independentemente do ritmo cardiaco foram reanimados com recurso a via aérea

avangada, através de DSG ou Entubagéo Traqueal.

Participantes 5377 Participantes com idade 2 18 anos

Compara dois grupos, um grupo com 1679 participantes que receberam Entubacéo
Intervencées Traqueal e um grupo com 3698 participantes a quem foi colocado um Dispositivo

Supraglético.

O resultado neuroldégico favoravel foi semelhante entre ET e DSG (3,6% vs 3,6%, p =
0,945). O intervalo de tempo entre o colapso e a colocagdo de TET foi
significativamente mais longo do que para colocagao de DSG (17,2 minutos vs 15,8
minutos, p <0,001). A partir da analise multivariada, a colocagéo precoce de uma via
Resultados aérea avangada foi significativamente associada a melhor resultado neurolégico (OR
ajustado por um minuto de atraso - 0,91; IC 95% 0,88 - 0,95). A ET n&o foi um
preditor significativo (OR ajustado - 0,71; IC 95% 0,39 - 1,30), mas a presenca de um
técnico diferenciado em via aérea (OR ajustado - 1,86; IC 95% 1,04 - 3,34) foi um

preditor significativo para desfecho neurolégico favoravel.

Ambos os dispositivos sdo eficazes na PCR extra-hospitalar, apesar do maior
intervalo de tempo para ET comparativamente aos DSG. Contudo, se a ET for
Conclusodes . o . . .
realizada por um técnico especializado de forma precoce a mesma esta associada a

melhores resultados.

N&o existem diferengas na sobrevida a PCR extra-hospitalar quando usada a ET ou
DSG's.

Implicagdes praticas . . . .
plicag P Se a abordagem da via aérea for precocemente realizada por um perito,

independentemente do dispositivo, a mesma esta associada a melhores resultados.
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Para que possa ser respondida a questdo de investigagdo enunciada: “Qual dos
dispositivos, Tubo Endotraqueal ou Dispositivos Supragléticos potencia melhor prognéstico
neurolégico em doentes que tiveram uma paragem cardiorrespiratéria (PCR) pré-
hospitalar?”, reunimos e organizamos os resultados dos estudos, elaborando o quadro de

evidéncias (cf. quadro 14) que se segue:

Quadro 14 - Principais resultados dos estudos incluidos na revisao

Resultados
i . Retorno Sobrevivéncia | Sobrevivéncia Bom resultado Score
Autores/ | Desenho/ Tubo Dispositivos Circulagéo 4 admissao Jalta neurolégico a alta | obtidona
Ano/ Pais | Amostra | ENdotraqu | Supraglétic Espontanea hospitalar hospitalar hospitalar analise da
eal 0s qualidade
do estudo
TET DSG TET DSG TET DSG TET DSG
Wang, et
al., 2012 RCT/ _ _ 399 77 o
América | n=10455 | 18487 n=1968 @7%) | @39%) | 925%
do Norte
McMullan
’ 1890 793 1487 666
etal., RCT/ _ _ 464 208 302 162 o
2014 n=8701 n= 5591 n=3110 3?.8 2?.5 206.6 2;] 4 8.3% | 6.7% 5.4% 520, 90%
% % % %
EUA
Kajino, et 802 1643 688 1412 180
al,2011 | REIL | n=1679 | n=3698 | 47.8 | 444 | 410 | 382 | 107 | oot | O | I3 87.5%
Japao % % % % % = e =

Relativamente a hierarquia de evidéncia e face a classificacdo por nés adotada e

sugerida por Roque, Bugalho, & Carneiro (2007), podemos entdo afirmar que estamos
perante um estudo de nivel 1b relativos a experiéncias clinicas randomizadas e controladas
(RCT), uma vez que os trés estudos incluidos (Wang, et al., 2012; McMullan, et al., 2014;
Kajino, et al., 2011) sao RCT'’s.

7.2 — Resultados da analise de dados

Apresenta-se de seguida os resultados da andlise de dados, de acordo com os

outcomes previamente escolhidos para o nosso estudo. A analise estatistica foi realizada

através do software Cochrane Collaboration’s Review Manager (RevMan 3)
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7.2.1 - Outcome: Retorno da circulagao espontanea

Os estudos de McMullan et al. (2014) e Kajino et al. (2011) relatam o outcome de
retorno da circulagdo espontanea, incluindo um total de 6808 participantes do Grupo de
Intervencgao e 7270 participantes do Grupo de Controlo.

O método estatistico utilizado para analise do outcome foi o de Mantel-Haenszel com
recurso ao modelo de efeitos aleatérios e os resultados expressos em risco relativo com IC
95%. A identificagdo da heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagdo do teste 2,
2.

Verifica-se da analise a existéncia de um efeito positivo no grupo que utilizou na RCP
dispositivos supragléticos, quando comparado com o grupo que utilizou na mesma RCP
tubo endotraqueal para assegurar a via aérea. Esse mesmo facto pode ser verificado
através da analise do forest plot onde os resultados de efeitos combinados se apresentam a
esquerda da linha de ndo efeito, associado a significAncia estatistica do resultado
metanalitico (RR=0,85, IC 95%=0,81-0,89; p=0,00001).

Pelos resultados dos testes podemos também afirmar que os estudos séao
homogéneos (y*=14,13, df=1, p=0,0002, 1>=93%)

Desta forma pode afirmar-se que durante as manobras de reanimagao
cardiorrespiratorias em doentes que sofreram uma PCR ndo traumatica em contexto pré-
hospitalar a utilizacdo de DSG apresenta melhor prognéstico no retorno de circulagédo

espontanea comparativamente ao uso de tubo endotraqueal.

Grafico 1 — Forest plot da comparacéo da utilizacdo de DSG versus ET, outcome: Retorno
circulagao espontanea.

DSG TET Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
McMullan, et al. 2014 793 3110 1830 5591 54.3% 0.78[0.73, 0.84] [ |
Kajino, et al. 2011 1643 3698 802 1679 45.7% 0.93[0.87, 0.99]
Total (95% CI) 6808 7270 100.0% 0.85[0.81, 0.89] ’
Total events 2436 2632

Heterogeneity: Chi* = 14.13, df = 1 (P = 0.0002); I> = 93% ! ! l |

0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 6.84 (P < 0.00001) DSG TET
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7.2.2 - Outcome: Sobrevivéncia a admissao hospitalar

Dos estudos incluidos no cospus amostral, 2 dos 3 estudos reportam o outcome da
sobrevivéncia a admissao hospitalar, contemplando um total de 2078 participantes no grupo
dos DSG e 2175 participantes do grupo dos TET.

O método estatistico utilizado para analise do outcome foi o de Mantel-Haenszel com
recurso ao modelo de efeitos aleatérios e os resultados expressos em risco relativo com IC
95%. A identificacdo da heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagéo do teste de
Tau?, o 1%

Da analise do forest plot relativo ao outcome da sobrevivéncia a admissao hospitalar
pode-se verificar que o resultado combinado da metanalise toca a linha vertical, nado
existindo dessa forma significancia estatistica. Contudo, pode verificar-se a existéncia de um
efeito positivo no grupo que utilizou DSG ao nivel do outcome da sobrevivéncia a admissao
hospitalar, quando comparado com a utilizagdo de TET, dado apresentar um aumento do
efeito positivo de sobrevivéncia a admissdo hospitalar, tal como se pode verificar no
resultado metanalitico (RR=0,87, IC 95%=0,75-1,00; p=0,05).

Os resultados dos testes mostram uma homogeneidade dos estudos (Tau2= 0,01;
¥2=7,35, df=1, p=0,0007, 1°=86%).

Pode, entado, concluir-se que o uso de DSG na RCP esta associado a uma maior
sobrevivéncia a admissao hospitalar comparativamente ao uso de TET na mesma RCP,
contudo sem dai se poder retirar um poder estatistico significativo da utilizagcdo de uns

comparativamente aos outros.

Grafico 2 — Forest plot da comparacgao da utilizagcao de DSG versus ET, outcome:
Sobrevivéncia a admissao hospitalar.

DSG TET Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Kajino, et al. 2011 1412 3698 688 1679 50.9% 0.93[0.87, 1.00]
McMullan, et al. 2014 666 3110 1487 5591 49.1% 0.81[0.74, 0.87] |
Total (95% CI) 6808 7270 100.0% 0.87 [0.75, 1.00]
Total events 2078 2175

Heterogeneity: Tau? = 0.01; Chi2 = 7.35, df = 1 (P = 0.007); I> = 86% f T T T 1

0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 1.93 (P = 0.05) DSG TET
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7.2.3 - Outcome: Sobrevivéncia a alta hospitalar

Dos trés estudos incluidos, dois deles reportam dados relativos a sobrevivéncia a
alta hospitalar, envolvendo 6808 eventos do grupo dos DSG e 7270 eventos do grupo dos
TET.

O método estatistico utilizado para analise do outcome foi o de Mantel-Haenszel com
recurso ao modelo de efeitos aleatérios e os resultados expressos em risco relativo com IC
95%. A identificacdo da heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagéo do teste de
v, 12,

Verifica-se da analise do forest plot a existéncia de um efeito positivo no grupo que
utilizou na RCP dispositivos supragléticos, quando comparado com o grupo que utilizou tubo
endotraqueal para assegurar a via aérea. Esse mesmo facto pode ser verificado através da
analise do forest plot onde os resultados de efeitos combinados se apresentam a esquerda
da linha de nado efeito, associado a significancia estatistica do resultado metanalitico
(RR=0,85, IC 95%=0,76-0,95; p=0,006).

Pelos resultados dos testes podemos também afirmar que os estudos séao
homogéneos (x*=1,07, df=1, p=0,30, 1>=7%)

Pela analise global do outcome, podemos desta forma afirmar que a sobrevivéncia a
alta hospitalar sofre um efeito positivo quando utilizados DSG, comparativamente a

utilizacdo de TET.

Grafico 3 — Forest plot da comparacao da utilizagao de DSG versus ET, outcome:
Sobrevivéncia a alta hospitalar.

DSG TET Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Kajino, et al. 2011 361 3698 180 1679 42.7% 0.91[0.77, 1.08]
McMullan, et al. 2014 208 3110 464 5591 57.3% 0.81[0.69, 0.94]
Total (95% CI) 6808 7270 100.0% 0.85[0.76, 0.95] .
Total events 569 644
Heterogeneity: Chiz = 1.07, df = 1 (P = 0.30); I = 7% ’ ‘ - ‘ ‘
Test for overall effect: Z = 2.75 (P = 0.006) 0.01 01 ! 10 100
DSG TET

7.2.4 - Outcome: Bom resultado neurolégico a alta hospitalar

Todos os estudos incluidos no estudo e porque este é o alvo major do estudo,
reportam resultados relativos ao bom resultado neurolégico a alta hospitalar, envolvendo um

total de 8776 eventos para o grupo dos DSG e 15757 eventos para o grupo dos TET.
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O método estatistico utilizado para analise do outcome foi o de Mantel-Haenszel com
recurso ao modelo de efeitos aleatdrios e os resultados expressos em risco relativo com IC
95%. A identificacdo da heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagéo do teste de
v 12,

Da analise do forest plot relativo ao outcome da sobrevivéncia a admissao hospitalar
pode-se verificar que o resultado combinado da metanalise toca a linha vertical, concluindo-
se dessa forma a nao existéncia de significancia estatistica. No entanto, da analise do
grafico pode-se verificar a existéncia de um efeito positivo no grupo que utilizou DSG ao
nivel do outcome do bom resultado neurologico a alta hospitalar, comparativamente aos
eventos em que foi utilizado TET, apresentando um aumento do efeito positivo no que ao
bom resultado neurolégico a alta hospitalar diz respeito, como mostra o resultado
metanalitico (RR=0,93, IC 95%=0,81-1,06; p=0,25).

Os resultados dos testes mostram uma homogeneidade dos estudos (y°=1,14, df=2,
p=0,56, 1’=0%).

Conclui-se entdo que ao nivel do bom resultado neuroldégico a alta hospitalar a
utilizacdo de DSG para assegurar a via aérea esta a semelhanca dos restantes outcomes
associado a um melhor resultado comparativamente a utilizagcdo dos TET, contudo e em
funcdo dos dados apresentados nao se pode retirar dai um efeito estatistico significativo da

mais valia de uns dispositivos relativamente aos outros, nomeadamente TET s.

Grafico 4 — Forest plot da comparacao da utilizagao de DSG versus ET, outcome: Bom
resultado neuroldgico a alta hospitalar.

DSG TET Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% Cl
Kajino, et al. 2011 133 3698 61 1679 18.6% 0.95[0.74,1.33]
tchiullan, etal. 2014 162 3110 302 5591 48.0% 0.96[0.80,1.16]
Wang, et al. 2012 7 1968 399 8487 33.4% 0.83 [0.66, 1.06]
Total (95% CI) 8776 15757 100.0%  0.93[0.81, 1.06]
Total events 372 762

Heterogeneity: Chi=1.14, df= 2 (P =0.56), F=0% f } T }
Testfor overall effect: Z=1.16 (P = 0.25) Dsc TET
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8. Discussao

Concretizada que estd a apresentagao dos resultados obtidos pela analise dos
estudos selecionados através de uma rigorosa revisao, importa agora efetuar uma reflexao
sobre, quer aspetos metodologicos, mas sobretudo sobre a validade das conclusdes obtidas
da analise realizada.

Procedemos, entdo, a analise dos principais resultados obtidos, mas sobretudo da
sua aplicabilidade, tendo sempre como linha mestra a questao de investigacdo enunciada:

- “Qual dos dispositivos, Tubo Endotraqueal ou Dispositivos Supragléticos potencia
melhor progndstico neurolégico em doentes que tiveram uma paragem cardiorrespiratoria
(PCR) pré-hospitalar?”

Da totalidade dos estudos identificados na pesquisa efetuada, foram selecionados e
incluidos na analise trés estudos: Wang et al. (2012), McMullan et al. (2014), Kajino et al.
(2011).

Na procura dos melhores niveis de evidéncia cientifica face a literatura existente
sobre a tematica em estudo e por evidenciarem uma maior relagdo positiva com a boa
pratica clinica, foram preferidos para analise apenas RCT's.

Wang et al. (2012), no seu estudo, avaliaram o uso de DSG (tubo laringeo,
combitube e mascara laringea) ou tubo endotraqueal em adultos com idade superior a 18
anos que sofreram uma PCR pré-hospitalar ndo traumatica. Foi realizada uma comparagao
entre dois grupos, num total de 10455 participantes. Ao primeiro grupo com 8487
participantes foi assegurada a via aérea com ET, ao segundo grupo composto por 1968
participantes foi assugurada através da colocacdo de um Dispositivo Supraglético. O
primeiro outcome resultou na sobrevivéncia a alta hospitalar com status funcional
satisfatéorio. Os outcomes secundarios foram 24 horas de sobrevivéncia e retorno da
circulagdo espontanea. Ficou demonstrada uma sobrevida a alta hospitalar com estado
funcional satisfatorio (4,7%) para o grupo que recebeu ET, sendo esta de 3,9% para o grupo
que recebeu um DSG. Ao comparar-se com os DSG's bem-sucedidos, a ET bem-sucedida
esteve associada ao aumento da sobrevida até a alta hospitalar. Quanto a sobrevida as 24h,
a ET também foi associada a maior probabilidade de sobrevivéncia em comparagdo com o
DSG, nao estando a ET associada a complicagbes secundarias das vias aéreas ou
pulmonares.

No estudo de McMullan et al. (2014), foi realizada uma comparacgao entre ET, DSG e
nenhuma via aérea avangada colocada na PCR pré-hospitalar. O estudo contou com trés

grupos, num total de 10691 participantes. Ao primeiro grupo, constituido por 5591
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participantes, foi assegurada a via aérea com ET, ao segundo grupo composto por 3110
participantes foi assugurada a colocagdo de DSG e ao terceiro grupo, com 1990
participantes, nao foi colocado qualquer dispositivo de via aérea avangada, o qual acabou
por ser excluido. Os outcomes analisados foram o Retorno da Circulacdo Espontanea, a
sobrevivéncia a admissdo hospitalar, a sobrevivéncia a alta hospitalar com um bom
resultado neurolégico.

Kajino et al. (2011), através de um estudo prospetivo analisaram 5377 casos de PCR
em meio pré-hospitalar, comparando dois grupos, um grupo com 1679 participantes a quem
foi assegurada a ET e um grupo com 3698 participantes a quem foi colocado DSG,
observaram taxas de reabilitagdo neuroldgica semelhantes nos dois grupos (3,6%, p=0,95).
O periodo de tempo entre o inicio da PCR e a colocagdo da via aérea avancada é
significativamente maior na ET do que na colocagéo de DSG (17,2 minutos vs. 15,8 minutos,
p <0,001). Nao se evidenciam diferengas significativas entre a utilizagdo da ET e a
colocagao de DSG. Contudo, deve ter-se em conta a experiéncia e o tempo de execugao de
cada técnica. Os autores concluiram que os doentes submetidos a abordagem avancada
precoce da via aérea obtiveram melhores outcomes neurolégicos um més apds o evento.
Observaram-se taxas de reabilitagdo neurolégica analogas nos dois grupos (3,6%, p=0,95).

No outcome relativo ao Retorno da Circulacdo Espontinea, os estudos de McMullan
et al. (2014) e Kajino et al. (2011) demonstraram que, durante as manobras de reanimagéao
cardiorrespiratorias em doentes que sofreram uma PCR n&o traumatica em contexto pré-
hospitalar, a utilizacdo de DSG aumenta a probabilidade de Retorno de Circulagcao
Esponténea comparativamente ao uso de tubo endotraqueal.

Os estudos de Kajino et al. (2011) e de McMullan, et al. (2014) demonstram que o
uso de DSG na RCP esta associado a uma maior sobrevivéncia a admissao hospitalar
comparativamente ao uso de TET nas mesmas condi¢cdes de RCP, todavia sem se poder
retirar um poder estatistico significativo da utilizagdo de uns comparativamente aos outros.
Os mesmos estudos obtiveram um outcome indicativo de que a sobrevivéncia a alta
hospitalar sofre um efeito positivo quando utilizados DSG, comparativamente a utilizagao de
TET.

Os trés estudos analisados (Wang et al., 2012; Kajino et al., 2011; McMullan, et al.,
2014) revelam que, ao nivel do bom resultado neurolégico a alta hospitalar, a utilizagdo de
DSG para assegurar a via aérea apresenta semelhanga em relagdo aos restantes outcomes
associado a um melhor resultado comparativamente a utilizacdo dos TET. Porém, de acordo
com os dados apurados nao se pode extrair um efeito estatistico significativo da mais-valia
de uns dispositivos relativamente aos outros, designadamente da utilizagao de TET.

Fazendo-se uma comparagao dos trés estudos que constituiram o corpus textual

desta RSL, nos quais foi utilizada a via aérea avangada com utilizacao dos diferentes
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dispositivos, nomeadamente TET, com estudos realizados com doentes que tiveram uma
PCR extra-hospitalar, onde foi usada a via aérea basica pela utilizacdo de insuflador
manual, foram demonstrados piores resultados de sobrevivéncia a alta hospitalar no grupo
de doentes entubados, quando comparados aos ventilados com via aérea basica (Hanif,
Kaji, & Niemann, 2010). Outro estudo com doentes em PCR em contexto pré-hospitalar
identificou a colocagdo de uma via aérea avancada, durante a reanimagao
cardiorrespiratéria, como preditora de resultados neurolégicos pobres, quando comparada
com a ventilagdo convencional basica com insuflador manual (Hasegawa, Hiraide, Chang, &
Brown, 2013). De acordo com os mesmos autores, esta associacao revela alguns beneficios
com o uso de técnicas de via aérea avancada. Todavia, uma das causas que pode resultar
nesta diferenga consiste no profissional que executa a técnica e a experiéncia que possui na
execucao da técnica. Neste ambito, refere-se o estudo de Sunde, Heltne, Lockey, Burns,
Sandberg, & Fredriksen (2015), cuja abordagem da via aérea foi efetuada por médicos,
verificou-se que a taxa de insucesso na primeira tentativa foi maior em doentes com
paragem cardiorrespiratoria, com maior incidéncia de vomitos e aspira¢cdes, quando
comparados a doentes com outras causas.

Os referidos estudos, ao analisarem as duas técnicas, no contexto de emergéncia
pré-hospitalar, concluiram que a utilizacdo de uma via aérea avangada pode estar associada
a um pior prognéstico. Para isso podem contribuir varios fatores, sendo um deles, e mais
relevante, a experiéncia do profissional que executa a técnica. Em Portugal, a entubagao é
definida como um procedimento médico, contudo, a experiéncia na realizagcado da técnica
assume uma enorme relevancia, na medida em que, face a casos de menor ocorréncia, 0s
profissionais poderdo nao ter o contacto suficiente com a técnica para melhorar os
resultados. No caso concreto de doentes com paragem cardiorrespiratoria, a introdugéo de
um tubo endotraqueal podera aumentar o tempo sem compressdes, sendo descritos
menores tempos de interrupgdes com a colocagao de dispositivos supragloticos (Rodrigues,
Pires, Gomes, & Araujo, 2015). Todavia, ainda na opinido de varios autores, sao
necessarios mais estudos para verificar o impacto no prognoéstico neurolégico (Hasegawa,
Hiraide, Chang, & Brown, 2013).

Em suma, a entubagdo endotraqueal € consensualmente definida como o gold
standard para a manutengcdo da via aérea, contudo, esta tarefa pode ser dificultada em
cenarios de emergéncia, como seja a PCR em contexto extra-hospitalar onde existe todo um
conjunto de fatores que saem fora de controlo da equipa de emergéncia. Quando esta néo é
possivel, seja pela existéncia de uma via aérea dificil, seja pelas condigbes do local, os
dispositivos supragléticos representam uma alternativa eficaz e segura, como ficou

demonstrado nos estudos analizados.
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Conclusao

A manutengado da via aérea € um dos fatores mais importantes na abordagem do
doente critico, implicando por vezes a necessidade de se tomar medidas mais invasivas. A
entubacdo endotraqueal € uma técnica para a manutengdo da via aérea, apresentando
taxas de sucesso muito variaveis, na medida em que depende do profissional que executa a
técnica, do treino, da supervisdo, da frequéncia com que o mesmo € executado e dos
protocolos existentes. Exige muita experiéncia por parte de quem a executa e, no contexto
pré-hospitalar, assume-se como um desafio major, atendendo ao stresse acrescido inerente
as situacdes de emergéncia e a maior celeridade imposta pelas circunstancias, havendo um

tempo reduzido para avaliar a via aérea.

Foi neste encadeamento que se estudou a abordagem da via aérea, num contexto
de emergéncia, em doentes com paragem cardiorespiratéria em situagdo extra-hospitalar,
procurando-se saber se a utilizacdo do tubo endotraqueal resulta num melhor prognéstico
neuroldgico do que a utilizagdo de dispositivos supragléticos em doentes que tiveram uma

paragem cardiorrespiratéria extra-hospitalar.

Apos a leitura e analise dos trés artigos, que se constituiram como corpus amostral,
como metasintese das suas conclusdes inferiu-se que o uso de dispositivos supragléticos na
paragem cardiorrespiratoria se associa a uma maior sobrevivéncia a admissao hospitalar
comparativamente ao uso de tubo endotraqueal na mesma paragem cardiorrespiratéria, no
entanto, sem que se possa extrair um poder estatistico significativo da utilizagdo de uns
comparativamente aos outros. Obteve-se um outcome indicativo de que a sobrevivéncia a
alta hospitalar sofre um efeito positivo quando se utilizam os dispositivos supragléticos, em

comparacao a utilizacdo de tubo endotraqueal (Kajino et al., 2011; McMullan, et al., 2014).

Os estudos analisados indicam que, em relagdao ao bom resultado neurolégico na
alta hospitalar, a utilizacdo de dispositivos supragloticos para assegurar a via aérea
apresenta semelhangca em relagdo aos restantes outcomes associado a um melhor
resultado comparativamente a utilizacdo de tubo endotraqueal (Wang et al., 2012; Kajino et
al,, 2011; McMullan, et al., 2014). Todavia, os resultados ndo permitem extrair um efeito
estatistico significativo da mais-valia de uns dispositivos relativamente aos outros,

nomeadamente da utilizacdo de tubo endotraqueal.

Nao havendo diferencas estatisticamente significativas relativamente a utilizacdo de

tubo endotraqueal versus dispositivos supragléticos, seria desejavel que todos os meios de
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emergéncia de nivel avangcado em Portugal pudessem ter a sua disposicao os diferentes
dispositivos para permeabilizagdo da via aérea avancada em contaxto pré-hospitalar, pois
todas as situagdes sao por si so diferentes, associado a um juizo critico de base cientifca
que os profissionais de saude diferenciados neste contexto devem ter, promovendo dessa
forma uma diminuigdo das assimetrias existentes no territdrio relativas ao acesso a cuidados

de emergéncia pré-hospitalares.

Na pratica profissional, ambos os dispositivos e técnicas sdo importantes, todavia
verifica-se uma necessidade de incremento formativo dos profissionais e de treino, que
poderia levar a que nos meios de emergéncia pré-hospitalar tripulados por equipas lideradas
por enfermeiros, a existéncia de todos os dispositivos existentes, nomeadamente de tubos
endotraqueais para permeabilizacdo de via aérea em contexto paragem cardiorespiratoria
no pré-hospitalar, podendo dessa forma fazer uso daquele que é considerado o gold standar
da via aérea. Um bom exemplo do incremento de competéncias e dispositivos para
manuseamento de via aérea avancada € o estudo de Hasegawa, Hiraide, Chang, & Brown,
(2013), realizado no Japao onde desde 1991 os profissionais de emergéncia pré-hospitalar
passaram a dispor de DSG para situagcdes de PCR pré-hospitalar e em 2004 existiu um
upgrade de competéncias, passarando a realizar entubagdo endotraqueal apés um periodo

de formacgao e treino intensivo.

Uma das limitagdes do estudo prende-se com o facto de n&o ser possivel aferir
resultados de ambito nacional, dado n&o haver qualquer estudo realizado a nivel nacional e
0s que existem a nivel internacional, foram realizados maioritariamente com paramédicos e
alguns com médicos, sendo residual a participacdo de profissionais enfermeiros nos
estudos. Tal facto deve-se por um lado e positivamente ao facto de o socorro diferenciado
em Portugal ter como pilares base Médicos e Enfermeiros nos meios de Suporte Avangado

e Imediato de Vida.

Também a nivel forrmativo se verifica uma grande discrepancia nos estudos
inseridos na amostra, pelo que seria importante realizar investigagdao tendo como alvo
profissionais altamente treinados nos dispositivos e técnicas, uma vez que foi possivel
verificar resultados mais satisfatérios no estudo onde os participantes foram sujeitos a um

periodo de formagao e treino mais longo e intensivo.

Assim, torna-se um assunto prioritario na investigagao clinica portuguesa no ambito
da emergéncia pré-hospitalar a realizacado de estudos e ensaios clinicos na area e tendo

também como participantes os Enfermeiros.
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Artigo: Wang, H. E., Szydlo, D., Stouffer, J. A, Lin, S., Carlson, J. N., Vaillancourt, C., et al.
(September de 2012). Endotracheal intubation versus supraglotic airway insertion in

out-of-hospital cardiac arrest. Ressuscitation, 83 (9), 1061-
1066/j.resuscitation.2012.05.018.
VALIDADE DOS RESULTADOS S ? N n/a
1. A gama de doentes foi bem definida? 2
2. O diagnéstico da doenga estava bem caracterizado? 2
3. Os critérios de inclusao e exclusao sao logicos e claros? 2
4. Os doentes foram aleatorizados? 2
5. A aleatorizagao foi ocultada? 2
6. Os Fjoentes fqram aﬂnalisados nos grupos para os quais tinham sido aleatorizados 5
inicialmente (intengdo-de-tratar)?
7. O método de aleatorizagao foi explicado? 2
8. A dimensé&o da amostra foi estatisticamente calculada? 1
9. Os doentes nos grupos em comparagéo eram semelhantes em termos dos seus 2
fatores de prognéstico conhecido?
10. Com excegéo.do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados da 2
mesma maneira?
11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 1
13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo? 1
14. O seguimento (follow-up) final foi superior a 80%? 2
IMPORTANCIA DOS RESULTADOS
15. A dimenséo do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante? 2
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa (IC)? 2
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2
APLICABILIDADE DOS RESULTADOS
18. _Os_d_oentes do estudo s&@o semelhantes aos da prética clinica do médico 2
individual?
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2
20. Qs benefl'cios~ do tratamento sobrepbem-se aos potenciais riscos e custos da sua 2
implementagéo?

TOTAL =92.5%
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Artigo: McMullan, J., Gerecht, R., Bonomo, J., Robb, R., McNally, B., Donnelly, J., et al.
(2014). Airway management and out-of-hospital cardiac arrest outcome in the

CARES registry. Resuscitation
http://dx.doi.org/10.1016/jresuscitation.2014.02.007.

(2014),

VALIDADE DOS RESULTADOS S n/a
1. A gama de doentes foi bem definida? 2
2. O diagnostico da doenga estava bem caracterizado? 2
3. Os critérios de incluséo e exclusdo sdo logicos e claros? 2
4. Os doentes foram aleatorizados? 2
5. A aleatorizacgao foi ocultada? 2
6. _O_s _doentes fo_ram a~nalisados nos grupos para os quais tinham sido aleatorizados 2

inicialmente (intengédo-de-tratar)?
7. O método de aleatorizagao foi explicado? 2
8. A dimensé&o da amostra foi estatisticamente calculada?
9. Os doentes nos grupos em comparagéo eram semelhantes em termos dos seus 2
fatores de progndstico conhecido?
10. Com excegéo_do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados da 2
mesma maneira?
11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 2
13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo?
14. O seguimento (follow-up) final foi superior a 80%? 2

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS
15. A dimenséo do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante? 2
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa (IC)? 2
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS
18. Qs_d_oentes do estudo sdo semelhantes aos da pratica clinica do médico 2

individual?
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2
20. Os beneficios do tratamento sobrepdem-se aos potenciais riscos e custos da sua 2

implementacdo?

TOTAL =90%
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Artigo: Kajino, K., Iwami, T., Kitamura, T., Daya, M., Ong, M. E., Nishiuchi, T., et al. (2011).
Comparison of supraglotic airway versus endotracheal intubation for the pre-hospital
treatment of out-of-hospital cardiac arrest. Critical Care 2011, 15:R236, doi:

10.1186/cc10483.

VALIDADE DOS RESULTADOS S n/a
1. A gama de doentes foi bem definida? 2
2. O diagnéstico da doenga estava bem caracterizado? 2
3. Os critérios de inclusdo e exclusdo séo légicos e claros? 2
4. Os doentes foram aleatorizados? 2
5. A aleatorizagao foi ocultada? 2
6. Os Fjoentes fqram a~nalisados nos grupos para os quais tinham sido aleatorizados 5
inicialmente (intencdo-de-tratar)?

7. O método de aleatorizacao foi explicado?

8. A dimensé&o da amostra foi estatisticamente calculada?

9. Os doentes nos grupos em comparagéo eram semelhantes em termos dos seus 2
fatores de prognéstico conhecido?

10. Com excegéo.do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados da 5
mesma maneira?

11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2

12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 2

13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo?

14. O seguimento (follow-up) final foi superior a 80%? 2

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS
15. A dimensao do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante? 2
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa (IC)? 2
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS
18. .Os.d.oentes do estudo s&o semelhantes aos da prética clinica do médico 2

individual?
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2
20. Os beneficios do tratamento sobrepdem-se aos potenciais riscos e custos da sua 5

implementagao?

TOTAL = 87.5%
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