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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Laringoscopia direta; Introducdo: A intubacéo traqueal em pacientes com doenca por coronavirus-19 é um pro-
Videolaringoscopia; cedimento de alto risco que deve ser realizado com equipamento de protecao individual
Anestesiologistas; (EPI). A influéncia do EPI no desempenho do operador durante a intubacao traqueal per-
Paramédicos; manece incerta.

Métodos: Realizamos uma revisao sistematica e meta-analise de estudos de simulacao para
avaliar a influéncia do uso de EPI em comparacédo ao uniforme padréo em relacao ao tempo
de intubacao (TI) e taxa de sucesso. As analises de subgrupo foram realizadas de acordo com
o dispositivo usado e a experiéncia do operador.

Resultados: O ITT foi prolongado com o uso de EPI (oito estudos): Diferenca Média Padrao
(DMP) -0,54, Intervalo de Confianca de 95% [-0,75, -0,34], p < 0,0001. As analises de subgrupos
de acordo com o dispositivo utilizado mostraram achados semelhantes (laringoscopia direta,
DMP -0,63 [-0,88, -0,38], p < 0,0001; videolaringoscopia, DMP -0,39 [-0,75, -0,02], p = 0,04).
Considerando a experiéncia do operador, os nao anestesiologistas apresentaram TI prolongado
(DMP -0,75 [-0,98, -0,52], p < 0,0001), enquanto a analise dos anestesiologistas ndo mostrou
diferencas significativas (DMP -0,25 [-0,51, 0,01], p = 0,06). A taxa de sucesso da intubacao
traqueal nao foi influenciada pelo EPI: Proporcao de Risco (PR) 1,02 [1,00, 1,04]; p = 0,12).
As analises de subgrupo de acordo com o dispositivo demonstraram resultados semelhantes
(laringoscopia direta, RR 1,03 [0,99, 1,07], p = 0,15, videolaringoscopia, PR 1,01 [0,98, 1,04],
p = 0,52). O uso de EPI teve uma tendéncia de influéncia negativa na taxa de sucesso em
nao anestesiologistas (RR 1,05 [1,00, 1,10], p = 0,05), mas nao em anestesiologistas (RR 1,00
[0,98, 1,03], p = 0,84). Analises de ensaios sequenciais para Tl e taxa de sucesso indicaram
robustez de ambos os resultados.

Tempo para intubacao;
Taxa de sucesso
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Conclusées: Em condicoes simuladas, o uso de EPI retarda o Tl em relacao ao uniforme pa-
drao, sem influéncia na taxa de sucesso. No entanto, a certeza da evidéncia € muito baixa.
A realizacdo da intubacao traqueal com laringoscopia direta parece ter maior influéncia em
relacdo a videolaringoscopia. Da mesma forma, o uso de EPI afeta mais o subgrupo de nao
anestesiologistas do que os anestesiologistas.

Introducao

No inicio de maio de 2021, a pandemia da doenca de coro-
navirus 2019 (COVID-19) se aproximou de quase 165 mi-
lhoes de casos diagnosticados em 191 paises/regioes, cau-
sando mais de 3.300.000 mortes de acordo com os dados
do Centro de Ciéncia e Engenharia de Sistemas da Johns
Hopkins Universidade'. Estima-se que cerca de 2% dos pa-
cientes com COVID-19 eventualmente necessitarao de intu-
bacao traqueal por insuficiéncia respiratéria aguda®.

Uma pedra angular na gestio da pandemia de CO-
VID-19 tem sido o uso de equipamentos de protecao in-
dividual (EPI) para garantir a protecao adequada aos pro-
fissionais de saude. De fato, a COVID-19 é uma doenca
altamente contagiosa e todas as manobras que espalham
particulas de aerossol (como a intubacao traqueal) sao
consideradas procedimentos de alto risco para contami-
nacao dos profissionais de satude. Durante a epidemia de
Sindrome Respiratoria Aguda Grave de 2003, Loeb et al.
identificaram as seguintes atividades de alto risco de conta-
gio em profissionais de saide: realizar e auxiliar para intu-
bacdo traqueal, aspiracao antes da intubacao, manipulacao
da mascara de oxigénio®. Tais riscos foram posteriormente
confirmados por uma revisao sistematica®.

Na tentativa de manejar com seguranca as vias aéreas de
pacientes com COVID-19 e minimizar o risco de transmis-
sao viral, varias recomendacoes foram emitidas no decorrer
da atual pandemia®’. Dentre estes, os especialistas sugeri-
ram o uso de EPI completo e o uso de videolaringoscopio
(VLS) ja na primeira tentativa de intubacao traqueal, pos-
sivelmente utilizando um dispositivo com tela distante para
permitir maior distanciamento dos operadores da boca do
paciente. Vale notar que estas recomendacoes baseiam-se
principalmente na base tedrica e na experiéncia adquiri-
da durante as pandemias atuais® e anteriores®. No entanto,
atualmente nao hd evidéncias fortes apoiando essas reco-
mendacoes e ainda nao estd claro se a VLS é realmente a
melhor escolha. Além disso, permanece incerto se o uso de
EPI tem impacto diferente na intubacao traqueal de acordo
com a experiéncia do operador. Portanto, varios aspectos
relativos a abordagem da intubacao traqueal durante uma
pandemia precisam ser sistematicamente abordados.

Embora pareca provavel que o uso indispensavel de EPI
em condicoes perigosas possa tornar o manejo das vias aé-
reas mais desafiador devido as restricoes do operador, um
estudo relatou um desempenho mais rapido dos operado-
res que usam EPIs em comparacdo com seus resultados en-
quanto se vestem com uniforme padrao®. Além disso, varios
outros estudos mostraram achados neutros'*'2. A luz das
consideracoes acima, pensamos que era urgente reunir os
resultados das evidéncias disponiveis. Portanto, realizamos

uma revisao sistematica e uma meta-analise de estudos de
simulacao para avaliar o impacto do uso de EPI em rela-
¢ao ao uniforme padrao, tanto em termos de tempo para
intubacao (TI) quanto de sucesso do procedimento, com
subandlises realizadas de acordo com o tipo de dispositivo
utilizado ou com a experiéncia do operador.

Métodos

Esta revisao sistematica e metanalise € relatada de acordo
com as diretrizes PRISMA". Um protocolo foi escrito antes
de iniciar a revisao atual, mas o registro no registro pros-
pectivo internacional de revisoes sistematicas (PROSPE-
RO) nao foi vidvel, pois o préprio registro nao considera
atualmente revisoes sistematicas e metanalises em estudos
de simulacao.

Incluimos estudos prospectivos conduzidos em cendrios
adultos simulados em que participantes com qualquer nivel
de experiéncia em manejo de vias aéreas realizaram intu-
bacdo traqueal tanto sob curativo uniforme padrao quanto
usando qualquer nivel de EPI. Em relacao aos cendrios de
simulacao, decidimos incluir estudos simulados prospectivos
realizados em manequins ou cadaveres, independentemente
de um cenario de via aérea normal ou dificil. Os resultados
de interesse foram TI e taxa de sucesso (consulte Contetdo
Digital Suplementar 1 para os critérios PICOS - Populacao,
Intervencao, Comparacao, Resultados, Desenho do estudo).

Estudos incluindo uma populacao abaixo de 10 participan-
tes foram considerados apenas para analises de sensibilida-
de. Os estudos pedidtricos foram excluidos. Aplicamos uma
restricao de idioma e apenas artigos com resumo e publi-
cados no idioma inglés foram considerados para inclusao.

Duas buscas sistematicas independentes da literatura dos
bancos de dados eletronicos foram realizadas por meio do
NHS Healthcare Databases Advanced Search. Pesquisamos
sistematicamente nas bases de dados PubMed, MedLine
e EMBASE com a ultima atualizacao em 3 de setembro
de 2020; as buscas consistiram na combinacao do termo
MESH “airway” com pelo menos um termo de cada um dos
dois grupos: 1) “simulat®*” ou “manikin*” ou “mannequin™”,
e 2) “protective equipment” ou “CBRN” (riscos quimicos, bio-
l6gicos, radiologicos e nucleares) ou “protective equipment”
ou “PPE” ou “biohazard” ou “protective gear” para o segundo
grupo. Uma nova busca manual independente foi realizada
por dois autores (ST, VLR).
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Dois pares de avaliadores avaliaram os titulos e resumos
para adequacao (FS, ST, VLR, PM), com um quinto ava-
liador (MA) arbitrando quaisquer discordancias. Artigos
em texto completo identificados como potencialmente
relevantes foram avaliados de acordo com os critérios PI-
COS. As discrepancias foram resolvidas por consenso e/ou
envolvendo outro autor (MA). Todos os autores também
realizaram uma pesquisa independente no PubMed para
verificar mais evidéncias. Dois revisores (ST, VLR) extrai-
ram independentemente os dados de estudos individuais
e inseriram as informac¢oes em um formulario de coleta de
dados pré-concebido, que foi verificado por dois outros au-
tores (FS, PM). Se necessario, planejamos entrar em conta-
to com os autores correspondentes para obter mais dados.

Os dois desfechos primarios foram tempo de intubacao
(TT) e taxa de sucesso do procedimento de intubacao. Es-
ses resultados foram considerados para os participantes que
realizam intubacdo traqueal usando qualquer tipo de EPI
em compara¢ao com o curativo de trabalho padrao. A esse
respeito, deve-se notar que o nivel de protecao oferecido
pelos EPIs varia. De fato, os EPIs foram classificados pela
Environmental Protection Agency e pela Occupational Safety and
Health Administration em quatro niveis de protecao'*'®, cada
um identificado por uma letra maitscula (A, B, C, D). O
EPI nivel A oferece a mais alta protecao, enquanto o nivel D
identifica o uniforme padrao (precaucoes padrao para pro-
fissionais de satide como luvas, protecao contra respingos,
etc.). Os detalhes do nivel de EPI sao fornecidos como Con-
tetido Digital Complementar 2. Para cada estudo, avaliamos
detalhadamente o equipamento usado pelos participantes
antes de confirmar o nivel de EPI. Apesar das diferencas
aparentes nos niveis de EPI e na protecao oferecida, todos
eles aumentam as restricoes e o desconforto do operador.
Por essa razdo, e por esperarmos um nimero relativamente
baixo de estudos prospectivos com desenho heterogéneo
quanto aos dispositivos e experiéncia do operador'é, decidi-
mos preventivamente realizar a andlise primaria agrupando
todos os niveis de EPI (A, B e C) como comparado ao uni-
forme padrao (nivel D).

As analises de subgrupo dos desfechos de interesse (TI,
taxa de sucesso) foram realizadas separando os resultados
dos estudos de acordo com: a) o tipo de dispositivo utiliza-
do, ou b) a experiéncia do operador. Em relacdo ao tipo de
dispositivo, dividimos os dados dos participantes naqueles
que realizaram intubacao traqueal com laringoscopia dire-
ta (LD, com ou sem uso de auxiliares) ou com VLS. No caso
de estudos em que a LD foi realizada tanto sozinha quanto
com o uso de auxilios (ou seja, estilete, bougie), incluimos
apenas o LD sem uso de auxilios. Na analise do segundo
subgrupo, separamos os estudos em que todos os partici-
pantes eram anestesiologistas (ou residentes de anestesio-
logia) daqueles em que a populacao era majoritariamente

representada por nao anestesiologistas. Em particular, no
caso de um estudo com populacao mista, foi classificado
no subgrupo de nao anestesiologistas se os anestesiologistas
fossem menos de 50% da populacao do estudo.

Também realizamos analises secundarias. Conforme
discutido, os EPIs sao classificados em 3 niveis (A, B, C).
Nas analises secunddrias, repetimos as analises para TI e
taxa de sucesso separando os estudos de acordo com o tipo
de EPI. Assim, realizamos trés analises secundarias. Outra
analise secundaria foi realizada agrupando os EPI de nivel
A e B, pois julgamos semelhantes o nivel de desconforto/
constrangimento causado por eles (principal diferenca é
que o EPI nivel A é totalmente encapsulante, enquanto o
B nao é).

Numero de participantes, valores médios e desvio padrao
foram coletados para a analise do resultado do TI. Se os
dados fossem relatados apenas como mediana e intervalo
interquartil ou intervalo de confianca (IC), seguimos as
abordagens sugeridas por Luo et al.'” ¢ Wan et al.'’®. Para
a analise da taxa de sucesso, coletamos o numero de ten-
tativas € o sucesso na primeira tentativa. Foi utilizado um
modelo de efeito aleatério, as diferencas do desfecho con-
tinuo (TI) e da variavel categérica (taxa de sucesso) foram
analisadas pelo método da variancia inversa com 1C 95%.
Os valores de TI sao relatados como diferenca média pa-
drao (DMP), enquanto a taxa de sucesso € relatada de acor-
do com a Proporcao de Risco (PR); Os valores de p foram
bicaudais e considerados significativos se < 0,05.

A presenca de heterogeneidade estatistica foi avaliada
pelo teste X2 (Cochran Q). A heterogeneidade foi provavel
se Q > df (graus de liberdade) e confirmada se p < 0,10.
A quantificacao da heterogeneidade foi realizada usando a
estatistica 12. Valores de 0-24,9%, 25-49,9%, 50-74,9% e >
75% foram considerados como nenhuma, baixa, moderada
e alta heterogeneidade, respectivamente. A meta-andlise foi
realizada usando o gerenciador de revisao (Revman, Versao
5.4. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Co-
chrane Collaboration, 2014).

Como ja realizado em outras metanalises na drea de
anestesiologia'®®, realizamos andlises sequenciais de en-
saios (TSAs) e avaliacao da qualidade da evidéncia de nos-
sos achados. Em particular, realizamos a TSA para avaliar
o efeito do erro aleatério e calcular o tamanho da infor-
macao (o poder da meta-andlise) para as analises globais
de TI e taxa de sucesso. Usamos o software TSA disponivel
gratuitamente (Copenhagen Trial Unit’s TSA Software®;
Copenhagen, Dinamarca). O tamanho da informacao foi
calculado assumindo um risco alfa de 5%, um risco beta de
20%. Os efeitos estimados (RR e SMD) foram calculados
pela média dos resultados do método classico de meta-a-
nalise. Mais detalhes sobre a TSA e sua interpretacao estao
disponiveis em outros lugares?'.

Nao houve desvios do protocolo. O risco de viés foi re-
alizado usando o RoB 2.0 para “ensaios individuais rando-
mizados, cruzados™ que foi considerado o mais adequado
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apo6s consulta com estatisticos seniores. O viés de publicacao
foi investigado por inspecao visual de graficos de funil para
os resultados primarios. A qualidade da evidéncia foi gerada
de acordo com o Grupo de Trabalho de Avaliacao, Desen-
volvimento e Avaliacao de Classificacao de Recomendacoes
(GRADE). Utilizando o software online GRADEpro, realiza-
mos um resumo das andlises gerais para avaliar a qualidade
e a certeza das evidéncias para cada desfecho (dados agrupa-
dos expressos como SMD ou RR)##%. O fluxo de referéncias
foi gerenciado com o gerenciador de citacdes Endnote X7.

Resultados

As duas pesquisas de literatura independentes produziram
31 titulos no Medline, 48 no PubMed e 51 no EMBASE. O
fluxograma PRISMA da busca sistematica e sintese qualita-
tiva € apresentado na Figura 1. O checklist PRISMA ¢ forne-
cido como Conteudo Digital Suplementar 3. Apds a remo-
¢ao das duplicatas e ap6s a triagem de titulos e resumos, 17
artigos foram considerados de interesse. Seis foram exclui-
dos porque os participantes realizaram intubacao traqueal
simulada usando EPIs, mas nao sob um uniforme padrao
(falta do grupo controle). Dois outros estudos foram exclu-
idos por nao relatarem os dados necessarios (contatamos
duas vezes o autor correspondente sem sucesso). Portanto,
finalmente incluimos 9 estudos. Destes, um foi um estudo
de quatro bracos (controles, EPI A, B e C)', outro avaliou
a intubacao traqueal com EPIs niveis B e C em comparacao
com os controles®. Dos sete estudos restantes, cinco compa-
raram EPIs de nivel C com uniformes padrao'"'*?%% e dois
envolveram o uso de EPIs de nivel A**. Todos os estudos
realizaram intubacdo traqueal com DL (+ aids), um incluiu
também tentativas com laringoscépio McCoy™ e cinco rea-
lizaram intubacdo traqueal com VLS(s)*!1#7%:% Conforme
mostrado na Tabela 1, os dados extraidos de cada estudo
incluiram o nivel de EPI, o tipo de dispositivo(s) usado(s)
para intubacao traqueal, a experiéncia do operador e os
resultados de interesse relatados.

Oito estudos relataram o TI comparando procedimento si-
mulado realizado tanto vestir uniforme padrao (controles)
quanto usar EPI*12262%% Em particular, em relacao ao gru-
po de intervencao, sete estudos relataram dados de EPI de
nivel C, dois com nivel B e trés com nivel A.

A analise do resultado primario (agrupando os resul-
tados de todos os niveis de EPIs) mostrou que a intubacao
traqueal foi significativamente mais curta usando uniforme
padrao (DMP -0,54, IC 95% [-0,75, -0,34], p <0,0001, I2 =
69%; 19 estudos, 1306 procedimentos; certeza de evidéncia
muito baixa). Conforme mostrado na Figura 2, nao encon-
tramos diferencas de subgrupo de acordo com o dispositivo
usado para intubacao traqueal, sendo o TI mais curto com
padrao uniforme usando ambos os LD (DMP -0,63, IC 95%
[-0,88, -0,38]; p < 0,0001, 12 = 69%) ou VLS (DMP -0,39,
IC 95% [-0,75, -0,02]; p = 0,04, 12 = 72%). Conforme mos-
trado no Contetido Digital Complementar 4, ao dividir os
subgrupos de acordo com a experiéncia do operador, os

anestesiologistas tiveram uma tendéncia nao significativa
de TI mais curto enquanto usavam uniforme padrao (DMP
0,25, IC 95% [-0,51, 0,01]; p = 0,06, I2 = 72%). Por outro
lado, no subgrupo de nao anestesiologistas (que incluiu
também Garner et al.(10) onde 2 de 16 participantes eram
anestesiologistas), o TI foi significativamente menor usan-
do uniforme padrao em comparacao com EPI (DMP -0,75,
IC 95% [ -0,98,-0,52]; p < 0,0001, 12 = 61%).

A fim de fornecer mais sentido clinico do possivel atraso da
intubacao sob as restricoes do uso de EPI, também calculamos
as médias ponderadas dos grupos. Descobrimos que o TTI pon-
derado foi, em média, prolongado em 11,3 segundos ao usar
uniforme de EPI (38,8 s vs. 27,5 s no uniforme padrao).

Sete estudos relataram a taxa de sucesso durante tentati-
vas simuladas de intubacao traqueal realizadas por parti-
cipantes vestindo uniforme padrao (controles) e usando
EPI(s)*!11227% Reunimos dados de cinco estudos em que
os participantes usavam EPI de nivel C, um onde usavam
EPI de nivel B e dois com EPI de nivel A. A analise do resul-
tado primario mostrou que o uso de EPI nao influenciou
significativamente a taxa de sucesso da intubacao traqueal
(PR 1,02, IC 95% [1,00, 1,04]; p = 0,12, 12 = 25%; 17 estu-
dos, 1192 procedimentos; certeza muito baixa de evidéncia;
Figura 3). Este achado foi valido tanto para o uso de DL
(RR -1,03, IC 95% [0,99, 1,07]; p = 0,15, 12 = 49%) ou VLS
[(PR1,01,1C95% [0,98,1,04]; p=0,52,12=0%).

Quando a analise foi realizada dividindo os subgrupos
de acordo com a experiéncia do operador, descobrimos
que a taxa de sucesso em anestesiologistas nao foi influen-
ciada pelo uso de EPI em comparacao com o uniforme pa-
drao (PR-1,00,IC 95% [-0,98,1,03]; p =0,84,12=0%). Por
outro lado, o subgrupo de “nao anestesiologistas” apresen-
tou uma tendéncia de menor taxa de sucesso ao usar EPIs
(PR1,05,1C95% [1,00,1,10]; p = 0,05, 12 =57%, Contetdo
Digital Suplementar 5).

A fim de fornecer maior compreensao clinica sobre o im-
pacto do uso de EPI na taxa de sucesso na primeira tentativa
do procedimento de intubacdo, calculamos as taxas de sucesso
ponderadas, que foi, em média, quase 5% menor com o uso
de uniforme de EPI (93,6% vs. 98,5% no uniforme padrao).

As duas TSA realizadas para o TI geral e taxa de sucesso
apresentaram resultados semelhantes (Contetudo Digital
Suplementar 6 e 7, respectivamente). A TSA no TI geral
ultrapassou o limite de monitoramento sequencial do estu-
do, mostrando que os resultados da meta-andlise sao bem
poderosos. De fato, o limite de gasto alfa bilateral de acor-
do com o método de O’Brien-Fleming mostrou que o nu-
mero de procedimentos de intubacao necessarios para ser
incluidos na meta-analise para alcancar o nivel desejado de
significancia e poder foi de 148, o que foi passado muito
cedo pela curva z. Portanto, o resultado no TI parece muito
robusto e improvavel de ser tendencioso.

A curva z no sucesso geral cruzou o limite da futili-
dade e quase atingiu o tamanho de amostra necessario
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Figura 1 Diagrama de fluxo PRISMA.

de 1243 procedimentos. Isso indica que a constatacao
de nao haver diferenca na taxa de sucesso entre o uni-
forme padrao e o EPI é robusta e nao sao necessarios
mais estudos.

Analises secundarias

A Tabela 2 mostra os resultados das andlises primarias de TI
e taxas de sucesso juntamente com os achados das andlises
realizadas de acordo com o nivel de EPI utilizado. Como os
estudos de Schumacher et al.” e Garner et al.'” compararam
o grupo controle com dois e trés niveis de EPI, respectiva-
mente, também realizamos analises post-hoc adicionais dos
desfechos primadrios considerando apenas um nivel de EPI
(vs. o grupo controle) para esses dois estudos. Nenhuma
dessas analises alterou os resultados.

Risco de viés, viés de publicacao e avaliacdao da quali-
dade da evidéncia
A avaliacao do risco de viés realizada com o RoB 2.0 mos-

trou que todos os estudos eram de alto risco (Contetudo
Digital Suplementar 8).

Investigamos o viés de publicacao por inspecao visual
de graficos de funil para os resultados primarios (Conte-
udo Digital Suplementar 9). Nao encontramos evidéncias
de viés de publicacao em relacao ao resultado do TI. A taxa
de sucesso incluiu um total de dezessete comparacoes, com
dez delas relatando um valor de RR de 1,00 e tamanho de
amostra semelhante. Portanto, varios estudos tiveram uma
sobreposicao no grafico de funil. Apenas uma comparacao
das trés relatadas por Castle et al.*® se comportou como
outlier (RR = 1,20, intubacao com McCoy DL). Sua exclu-
sao nao alterou os resultados gerais e dos subgrupos.

A qualidade da evidéncia gerada de acordo com o Gru-
po de Trabalho GRADE resultou muito baixa para ambos os
desfechos (Tabela 3), sofrendo com o alto risco de viés nos es-
tudos incluidos e a indiretividade dos cenarios de simulacao.

Discussao

Realizamos uma revisao sistemadtica e metanalise com o
objetivo de investigar se a realizacao de intubacao tra-
queal sob a restricao do uso de EPI pode piorar o de-
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Tabela 1 Caracteristicas dos estudos incluidos.

Schumacher, 2020 B, C LD; VLSs TI,
Anaesthesia, 25 Anestesiologistas Taxa de sucesso
Plazikowski, 2018 C LD; VLS TI,

Inf Control and Hosp 30 Anestesiologistas Taxa de sucesso
Taylor, 2018 C LD; VLS -

Am J Emerg Med 19 (15 residentes ME; 4 equipe SME) Taxa de sucesso
Wang, 2016 C |Drestilete TI,

Eur J Emerg Med 40 EM residentes Taxa de sucesso
Shin, 2013 C LDrestitetes V| S TI,

Emerg Med J 31 médicos que passam no exame dos conselhos nacionais  Taxa de sucesso
Castle, 2011 Dec A LD, LDrestitete | prbousies McCoy; VLS TI,
Resuscitation 66 estudantes paramédicos do Ultimo ano Taxa de sucesso
Castle, 2011 May* A LD TI,
Resuscitation 48 estudantes paramédicos do ultimo ano Taxa de sucesso
Burns, 2010 C LD TI

Prehosp and Disaster Med 47 equipe EMS -

Garner, 2004 A, B, C DL TI

Emerg Med Australasia 16 mescla (3 paramédicos; 8 médico pré-hosp; 3 médicos -

ME; 2 anestesiologistas)

DL: laringoscopia direta; ME: medicina de emergéncia; SME: servico médico de emergéncia; EPI: equipamento de protecao individual; Tl:
tempo para intubacgao; VLS: videolaringoscopio.

*Este estudo avaliou a intubacao traqueal em quatro posicoes diferentes do manequim. Utilizamos os valores relatados na posicao do
carrinho de ambulancia (60 cm de altura) e descartamos os resultados relatados quanto a intubacédo realizada em decubito ventral,
ajoelhado e sentado.

Uniforme Padrao EPI (A/BLC) Diferenca Média Padrao Diferenca Média Padrio

_Estudo ou subgrupo Média  DP  Total Média DP  Total Peso VI Aleatdria, 5%, IC VI, Aleattria, 95%, IC
1.1.1 Laringoscopia direta
Bumns JB, Prehosp and Disaster Med 2010 DL (C) 395 315 47 534 81 47 60%  -0.60[-1,01,-0.19)
Castle N, Resuscitation Dec 2011 DL (A) 308 85 66 496 209 66 63%  -1.17[-1.54,-0.80] ————
Castle N, Resuscitation Dec 2011 McCoy (A) 361 122 66 508 156 66 63%  -1,04[-1.41,-068) ——
Castle N, Resuscitation May 2011 DL (A) 30 7.2 48 394 94 48 59%  -1,11[1.54,-068)
Gamer A, Emerg Med Australasia 2004 DL (A) 09 21 16 1195 1128 16 39%  -0.94[-1.68,-0.21]
Gamer A, Emerg Med Australasia 2004 DL (B) 09 21 16 624 554 16 41% 0,50 [1.21, 0.20) I
Gamer A, Emerg Med Australasia 2004 DL (C) 409 21 16 439 258 16 4.2% .12 [-0.82, 0.57) —_—
Plazikowski E, Inf Control Hosp 2018 DL (C) 237 78 30 244 730 54% -0,09 [-0.60, 0.41) e
Schumacher J, Anaesthesia 2020 DL (B) 129 47 25 157 59 25 50% 0.52[-1.08, 0.05]
Schumacher J, Anaesthesia 2020 DL (C) 129 47 25 151 5 25 50% 0.45[-1.01,0,12) —
Shin DH, Emerg Med J 2013 DL (C) 218 741 31 284 94 31 53%  -0.78(-1.30,-0.26) ——
Wang CC, Eur J Emerg Med, 2016 DL (C) 178 1141 40 179 64 40 58% 0.01 [-0.45, 0.43) —r—
Subtotal (95% IC) 426 426 63,1%  -0,63 [-0,88, -0,38] -
Heterogeneidade: Tau?=0,12; Quit=33,07, df=11 (P=0,0005); F=67%
Teste para efsito geral: 2=4,98 (P<0,00001)
1.1.4 Videolaringoscopla
Castle N, Resuscitation Dec 2011 Airtraq (A) 449 152 66 694 384 66 64%  -0.83[-1.19,-0.48) T
Plazikowski E, Inf Contr Hosp 2018 AirtragSP (C) 278 11,7 30 336 195 30 53% 0.36 [-0.87, 0.15] =
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtraq (B) 145 55 25 164 B6 25 50% 0.26 [-0.82, 0,30] —e
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtraq (C) 145 55 25 192 52 25 49%  -0.86[-145,-0.28)
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtraq VL (B) 115 47 25 111 34 25 50% 0.10 [-0.46, 0.65] ——
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtrag VL (C) 115 47 25 10 24 25 50% 0.41 [-0.15, 0.97] 4
Shin DH, Emerg Med J 2013 Pentax-AWS (C) 149 35 31 185 54 31 53%  -0,78[-1.30,-0.26)
Sublotal (95% IC) 227 227 369%  -0.39[-0,75, -0.02] i
Heterogeneidade: Tau’=0,17; Qui=21,24, df=6 (P=0,0002); P=72%
Teste para efeito geral: 2=2,09 (P<0,04)
Total (95% IC) 653 653 100,0%  -0,54 [-0,75, -0,34] -

idade: Taw’=0,14; Qu=58,32, df=18 (P=0,0001); F=69% 2 4 1 2

Tests para efeito geral: 2=5,14 (P<0,00001)
Teste para diferencas nos subgrupos: Qui2=1,22, di=1 (P=0,27), 12=17.7%

Padriio de desgaste mais cutto  Desgaste mais curto de EPI (A/B/C)
Figura 2 Forest plot comparando o tempo até a intubacdo usando uniforme padrao em comparacao com o equipamento de pro-
tecao individual (EPI) de nivel A, B ou C. Os subgrupos sao divididos de acordo com o tipo de dispositivo utilizado para a intubacao
traqueal. IC, intervalo de confianca; LD, laringoscopia direta; VI, variancia inversa; DP, desvio padrao; VLS, videolaringoscopia.
Para cada estudo, indicamos o primeiro autor, o periddico e o ano de publicacao, o tipo de dispositivo usado para intubacéo tra-
queal e o nivel de EPI usado (entre parénteses).
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Uniforme Padrdo PPE (A/BIC) A B A
Estudo ou subgrupo Evenios Total Ewventos.  Total Peso W1, Aleatoria, 95%, IC V1, Aleatornia, 95%, IC
2.1.1 Laringoscopia direta
Castle N, Resuscitation Dec 2011 DL (A) 66 66 61 66 7.1% 1.08 [1.00, 1.16]
Castle N, Resuscitation Dec 2011 McCoy (A) 65 66 54 66  3.5% 1.20 [1.07, 1.35) S
Castle N, Resuscitation May 2011 DL (A) a7 48 48 48  10.0% 0.98 [0.92, 1,04] S T
Plazikowski E, Inf Control Hosp 2018 DL (C) 30 30 30 30 8.8% 1.00 [0.94, 1.07) —r
Schumacher J, Anaesthesia 2020 DL (B) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08] i
Schumacher J, Anaesthesia 2020 DL (C) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08] T
Shin DH, Emerg Med J 2013 DL (C) 30 3 30 3 5.3% 1.00 [0.91, 1.10] e
Taylor SR, Am J Emerg Med 2018 DL (C) 19 19 15 19  09% 1.26 [0.98, 1.61]
Wang CC, Eur J Emerg Med, 2016 DL (C) 39 40 38 40  57% 1.03 [0.94, 1.12] -1
Subtotal (95% IC) 350 350 551% 1,03 [0,99, 1,07] -«
Eventos totais 346 326
Heterogeneidade: Tau'=0,00; QuF=15,78, df=8 (P=0,05); F=43%
Teste para efeito geral: Z=1,45 (P=0,15)
2.1.2 Videolaringoscopia
Castle N, Resuscitation Dec 2011 Airtrag (A) 62 66 60 66 4.7% 1.03 (0,94, 1.14] I
Plazikowski E, Inf Contr Hosp 2018 AirtraSP (C) 29 30 27 30 27% 1.07 [0.94, 1.23] —
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtrag (B) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08] SR T
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtrag (C) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08] DT T
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtrag VL (B) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08] T
Schumacher J, Anaesthesia 2020 Airtrag VL (C) 25 25 25 25 6.9% 1.00 [0.93, 1.08) CE T
Shin DH, Emerg Med J 2013 Pentax-AWS (C) H ky] El 3 9.2% 1.00 [0.94, 1.08] ey
Taylor SR, Am J Emerg Med 2018 McGrath (C) 19 19 14 19  0.7% 1.34 [1.02, 1.78)
Subtotal (95% IC) 246 246 44.9% 1,01 [0,98, 1,04] L 2
Eventos totais 241 232
Heterogeneidade: Tau'=0,00; QuF=5,40, df=7 (P=0,061); F=0%
Teste para efeito geral: Z=0,65 (P=0,52)
Total (95% IC) 596 596 100,0% 1,02 [1,00, 1,04]
Eventos totais 587 558

Heterogeneidade: Tau’=0,00; Qui=21,43, df=16 (P=0,16); F=25%
Teste para efeito geral: Z=1,57 (P=0,12)
Teste para diferenas nos subgrupos: QuF=0,58, df=1 (P=0,45), F=0%

0.7 0.85 12 15
Padrao de desgaste mais baixo  Desgaste mais baixo de EPI (AWB/C)

T

Figura 3 Forest plot comparando a taxa de sucesso da intubacao traqueal usando uniforme padrao em comparacao com o equi-
pamento de protecao individual (EPI) de nivel A, B ou C. Os subgrupos sao divididos de acordo com o tipo de dispositivo utilizado
para a intubacao traqueal. IC, intervalo de confianca; LD, laringoscopia direta; VI, variancia inversa; VLS, videolaringoscopia. Para
cada estudo, indicamos o primeiro autor, o periddico e o ano de publicacao, o tipo de dispositivo usado para intubacao traqueal e

o nivel de EPI usado (entre parénteses).

sempenho do operador, tanto em termos de TI quanto
de taxa de sucesso. O achado mais importante de nossa
meta-andlise é que o uso de EPI prolongou significativa-
mente o TI sem afetar a taxa geral de sucesso da intuba-
¢ao traqueal em comparacao com o uniforme padrao. As
duas TSAs mostraram que ambas as andlises atingiram o
tamanho de informacao adequado. Portanto, o uso de
EPI prolonga o TI sem piorar a taxa de sucesso da intu-
bacao, sem necessidade de mais pesquisas para confir-
mar esses achados. No entanto, o alto risco de viés nos
estudos incluidos, a inconsisténcia devido ao diferente
nivel de experiéncia no manejo das vias aéreas entre os
participantes dos estudos e a indiretividade dos achados
devido ao ambiente de simulacao contribuiram para a
certeza muito baixa das evidéncias para os dois princi-
pais resultados avaliados com o software GRADEpro. O
tamanho de efeito maior encontrado para TI permitiu
uma atualizacao da certeza da evidéncia.

Do ponto de vista clinico, como o uso da DMP e da
PR nao sao totalmente intuitivos para descrever em que
medida o EPI dificulta a intubacao traqueal, calculamos as
médias ponderadas do TI e da taxa de sucesso. Em média,
descobrimos que o EPI aumentou o TI em cerca de 11
segundos, enquanto diminuiu em 5% a probabilidade de
sucesso na primeira tentativa. Como garantir a seguranca
dos operadores durante a intubacao é certamente de ex-
trema importancia, nossa meta-andlise suporta numerica-

mente que o uso de EPI tem um impacto clinico leve na
pratica de intubacao.

Também realizamos analises de subgrupos de acordo
com o dispositivo utilizado para intubacao traqueal ou com
a experiéncia do operador. A primeira analise de subgrupo
(levando em consideracao o tipo de dispositivo utilizado)
confirmou que o uso de EPI aumenta o TI independen-
temente do dispositivo utilizado. No entanto, o atraso na
obtencao da intubacao traqueal foi maior usando LD em
comparacao com VLS (ver valores de DMP e IC 95% relati-
vo — médias ponderadas em torno de 13 s para LD e 9 s para
VL). A taxa de sucesso nao foi diferente entre os subgrupos.

A outra andlise de subgrupo foi realizada consideran-
do a experiéncia no manejo de vias aéreas. Nesta analise, o
TI foi significativamente prolongado em operadores com
menor experiéncia no manejo de vias aéreas, enquanto o
impacto nos anestesiologistas ndao atingiu resultado esta-
tisticamente significativo (p = 0,06). Em relacao a taxa de
sucesso na primeira tentativa, o uso de EPI nao influenciou
o desempenho dos anestesiologistas, enquanto observou-se
uma tendéncia de menor taxa de sucesso em nao anestesio-
logistas (p = 0,05).

Vale ressaltar que, entre varias limitacoes de reunir evi-
déncias de cenarios simulados, os estudos incluidos nao
foram configurados para intubacao dificil. Esse cendrio
merece mais investigacoes, pois, teoricamente, as restri-
¢coes do uso de EPI podem piorar ainda mais o desempe-
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nho em cendrios de via aérea dificil. No entanto, apesar
dessas e de outras limitacoes (ver paragrafo dedicado),
nossa meta-andlise fornece algum suporte para as diretri-
zes atuais (e possivelmente futuras) desenvolvidas sobre
o manejo das vias aéreas em condicoes altamente perigo-
57, como no COVID-19 pacientes. As diretrizes atuais
sugerem que o procedimento de intubacao traqueal deve
ser realizado desde o inicio com um VLS, sugerindo tam-
bém o uso de um VLS equipado com uma tela distante
para permitir maior distancia entre a face do operador e
a boca do paciente. Como nao encontramos estudos su-
ficientes avaliando o uso de VLS com tela distante, nao
pudemos investigar se esse tipo de VLS oferece melhores
desempenhos em relacao ao VLS com tela acoplada. De
fato, houve uma grande heterogeneidade em relacdo aos
dispositivos para intubacao traqueal nos estudos de simu-
lacao incluidos. Portanto, uma analise quantitativa com-
parando o desempenho de cada dispositivo nao era razo-
avel, e preferimos agrupar estudos em subgrupos amplos
de acordo com o tipo de dispositivo (LD ou VLS). Isso
resulta em certo grau de heterogeneidade clinica, pois
no subgrupo DL também foram incluidos os procedimen-
tos realizados com auxilio de estilete,'*> ? bem como os
resultados obtidos com o uso da lamina McCoy®. Da mes-
ma forma, incluimos no subgrupo VLS ambos os estudos
realizados com o dispositivo com tela acoplada (Pentax
AWS?* e Airtraq®'*) ou distante da lamina (Airtraq VL?).
Reconhecemos a heterogeneidade de reunir diferentes
niveis de EPI, mas essa escolha foi justificada pelo nimero
relativamente baixo esperado (e confirmado) de estudos.

Apesar de algumas analises nao serem viaveis devido ao
baixo numero de estudos, na tentativa de buscar diferenca
entre os niveis de EPI, realizamos analises secundarias nes-

sas

te sentido confirmando os resultados dos desfechos prima-
rios. Em particular, o uso de EPI atrasa o TI, mas nao afetaa
taxa geral de sucesso da intubacao traqueal. Além disso, os
achados das analises de subgrupos também pareceram se-
melhantes, com maior atraso quando a intubacao traqueal
¢é realizada com LD ou por operadores menos experientes
(nao anestesiologistas).

Vale ressaltar que excluimos um estudo em que os parti-
cipantes (consultores e residentes de anestesiologia) reali-
zaram intubacao traqueal com LD usando varios EPIs, mas
o estudo nao incluiu um grupo controle (nivel mais baixo
de protecao foi equivalente ao EPI nivel C*).

Limitacdes

Nossa meta-analise tem varias limitacoes. Primeiramente,
os estudos apresentaram heterogeneidade na definicao de
TI, e a contagem do cronémetro nao teve o mesmo ponto
de partida para todos os estudos. Além disso, nem todos
os estudos foram claros sobre o calculo do TI em caso de
falha. Nesse caso, os autores tém duas op¢oes principais:
1) calcular o TI calculando a média apenas do tempo ne-
cessario para intubacoes bem-sucedidas, ou 2) contar tam-
bém o tempo para procedimentos com falha atribuindo
um “tempo de falha” (interrupcao pré-estabelecida) para

cada procedimento falhado. Em outras palavras, alguns
estudos relataram explicitamente em seu desenho um
tempo de corte predefinido para declarar uma tentativa
de intubacao traqueal fracassada (ou seja, 120 segundos).
Nesses casos, os autores podem ter contado o tempo de
corte para cada tentativa fracassada ou descartado o caso.
Como na maioria dos casos os autores nao foram claros
a esse respeito, preferimos usar o numero total de parti-
cipantes para o calculo do TI. Como as taxas de sucesso
foram semelhantes entre os grupos, achamos improvavel
que a analise tenha sido significativamente enviesada por
esse problema de relatério.

Em segundo lugar, a validade das analises de subgrupo
de acordo com a experiéncia do operador € provavelmente
limitada. De fato, o grupo de anestesiologistas consistia ape-
nas de 55 participantes, enquanto a experiéncia nos demais
participantes nao anestesiologistas era altamente variavel.
Além disso, a grande heterogeneidade entre os estudos
nao pode ser totalmente corrigida usando uma andlise de
efeitos aleatorios. Nesse sentido, uma forma de investigar a
influéncia dos fatores que contribuem para a variabilidade
dos achados do estudo teria sido realizar uma analise de
meta-regressao contabilizando a experiéncia do operador
(anestesiologista ou nao anestesiologista), tipo de mode-
lo para realizacao da intubacao (manequim ou cadaver),
posicao do operador (deitado ou em pé€), e possivelmente
outros. Infelizmente, nao temos as habilidades necessarias
para realizar essa andlise avancada e a falta de andlise de
meta-regressao é¢ uma limitacao do nosso estudo.

Terceiro, investigamos estudos de simulacao e os estu-
dos incluidos nao podem levar em conta todos os fatores
humanos envolvidos no manejo das vias aéreas de pacientes
com doencas altamente infecciosas, como COVID-19. De
fato, embora alguns fatores sejam potencialmente conta-
bilizados também em estudos de simulacao relacionados
ao proéprio uniforme, outras questoes que podem influen-
ciar o desempenho do operador (como o medo de auto-
contaminacao com uma doenca altamente infecciosa)?®>%
provavelmente nao sao bem replicadas pelo ambiente de
simulacao. Além disso, em estudo de tomografia compu-
tadorizada, Schebesta et al. mostraram que os manequins
nao refletem totalmente a anatomia das vias aéreas superio-
res de pacientes reais*. Portanto, a generalizacao de nossos
achados e de todos os estudos com manequins é certamen-
te limitada.

Quarto, do ponto de vista estatistico, a decisao de agru-
par os estudos independentemente do nivel de EPI foi dita-
da pela expectativa de um nimero baixo de estudos™. Isso
significou que, para os dois estudos que exploraram mais
de um nivel de EPI*', os desempenhos de intubacao tra-
queal com cada nivel de EPI foram plotados em relacao
ao mesmo grupo controle. No entanto, andlises post-hoc
descartaram essa questao.

Quinto, encontramos algumas dificuldades em encon-
trar a melhor escala de avaliacao para o risco de viés. Apos
consulta com um estatistico sénior, concordamos que o
RoB 2.0 para “ensaios cruzados individualmente randomi-
zados” era o mais apropriado.
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Conclusao

Em conclusao, em condicoes simuladas, o uso de EPI pro-
longa o tempo de sucesso da intubacao traqueal em relacao
ao curativo com uniforme padrao, sem influenciar na taxa
de sucesso do procedimento. A influéncia do uso de EPI
parece maior ao realizar a intubacao traqueal com LD em
comparacao com VLS. A atuacao dos anestesiologistas pare-
ce menos influenciada do que a dos nao anestesiologistas.
Embora as analises gerais sejam bem-sucedidas de acordo
com a TSA, a forca de nossos achados é fortemente enfra-
quecida pelo alto risco de viés nos estudos incluidos e pela
certeza muito baixa/baixa das evidéncias encontradas na
avaliacao GRADE. O impacto clinico de nossa meta-anali-
se é enfraquecido pela variabilidade nos estudos incluidos
em relacao aos provedores, EPI usado, experiéncia do ope-
rador e pela indirecao dos achados devido ao cenario da
simulacao.
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Apéndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo pode
ser encontrado, na versao online, em doi: https://doi.or-
g/10.1016/j.bjane.2021.08.017.
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