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RESUMO 

A intubação orotraqueal (IOT) é essencial para garantir a via aérea em pacientes críticos. A 

intubação endotraqueal é uma técnica essencial em ambientes de pronto-socorro e internação, 

e crítica em situações de emergência, parada respiratória e procedimentos cirúrgicos, onde a 

manutenção da via aérea patente é vital. Há diversas técnicas para realizar a intubação 

endotraqueal, cada uma com suas indicações específicas e vantagens. Uma revisão sistemática 

guarda-chuva considerando um período de dez anos (2014 a 2024) selecionando periódicos nas 

bases de dados do PubMed/MEDLINE, Science Direct, IEEE e Cochrane Database of 

Systematic Reviews (COCHRANE) com restrição para revisões sistemáticas com ou sem 

meta-análises com elegibilidade para os que houve abordagem de técnicas, equipamentos ou 

soluções tecnológicas diversas para minimizar a chance de intercorrências ou complicações 

durante a intubação orotraqueal que investigaram intercorrências e complicações associadas à 

intubação orotraqueal. Foi utilizada a técnica do Prisma 2020 e o acrônimo PICO para formular 

a pergunta de pesquisa “Revisão sistemática do Estado da arte (O) das técnicas de intubação 

orotraqueal (I) em pacientes (P) e suas complicações (C)". A análise permitiu identificar como 

principais a dor de garganta, tosse, rouquidão, disfagia, disfonia, lesões graves e aspiração 

silenciosa. Para mitigar esses problemas, foram identificadas revisões que avaliaram posições 

como rampa, olfativa, de farejamento, de inalação e posição elevada da cabeça. Dispositivos 

de suporte, como bougie, estilete, videolaringoscópio/laringoscópio, dispositivos 

supraglóticos, HFNC e fibra ótica, mostraram-se eficazes. Medicamentos como lidocaína 

intravenosa e intracuff, sulfato de magnésio, sedativos, corticosteroides e agentes bloqueadores 

neuromusculares também foram avaliados para minimizar complicações. A revisão sistemática 

evidenciou avanços significativos nas tecnologias de intubação orotraqueal, que contribuíram 

para reduzir complicações e aumentar a eficácia dos procedimentos. Apesar dessas inovações, 

desafios persistem, como lesões e complicações em intubações prolongadas ou difíceis.  

Palavras-chave: intubação orotraqueal, revisão guarda-chuva, intercorrências, complicações 
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ABSTRACT 

Orotracheal intubation (OTI) is essential for securing the airway in critically ill patients. 

Endotracheal intubation is a crucial technique in emergency room and inpatient settings, and 

critical in emergency situations, respiratory arrest, and surgical procedures where maintaining 

a patent airway is vital. There are various techniques for performing endotracheal intubation, 

each with specific indications and advantages. A systematic umbrella review covering a ten-

year period (2014 to 2024) selecting journals from the PubMed/MEDLINE, Science Direct, 

IEEE, and Cochrane Database of Systematic Reviews (COCHRANE) databases, restricted to 

systematic reviews with or without meta-analyses that investigated complications associated 

with orotracheal intubation, identified sore throat, cough, hoarseness, dysphagia, dysphonia, 

severe injuries, and silent aspiration as the main complications. To mitigate these issues, 

reviews evaluating positions such as ramp, olfactory, sniffing, inhalation, and elevated head 

positions were identified. Support devices such as bougie, stylet, 

videolaryngoscope/laryngoscope, supraglottic devices, HFNC, and fiber optics proved 

effective. Medications such as intravenous and intracuff lidocaine, magnesium sulfate, 

sedatives, corticosteroids, and neuromuscular blocking agents were also evaluated to minimize 

complications. The systematic review highlighted significant advances in orotracheal 

intubation technologies, which have contributed to reducing complications and increasing the 

effectiveness of the procedures. Despite these innovations, challenges persist, such as injuries 

and complications in prolonged or difficult intubations.  

Keywords: orotracheal intubation, umbrella review, complications, complications   
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2     INTRODUÇÃO 
 

O objetivo da intubação endotraqueal (IOT) é proteger as vias aéreas do paciente 

favorecendo a passagem do ar em vários contextos clínicos com base em critérios específicos 

[1]. Um conjunto de sinais comuns são indicadores para a necessidade de intubação 

endotraqueal como dificuldade respiratória, obstrução das vias aéreas, dispnéia, estridor, 

ataques de tosse e tons de voz anormais [2]. Além disso, os fatores preditores de intubação 

difícil na medicina de emergência incluem um histórico de intubação difícil anterior, teste 

limitado de mordida no lábio superior, retrognatia, curta distância tireomental e hiomental e 

classificação de Mallampati modificada superior [3], [4].  

Esses sinais ajudam coletivamente os médicos a tomar decisões críticas e oportunas 

sobre a necessidade de intubação endotraqueal em vários cenários clínicos. A IOT fornece 

solução para essas condições que podem comprometer as vias aéreas, nível de consciência, 

frequência respiratória, acidose respiratória e nível de oxigenação [5]. Nesse contexto de 

trauma, para proteção de vias aéreas em paciente com rebaixamento de nível de consciência 

em uma Escala de Coma de Glasgow de 8 (ECG <=8) ou menos [6].  

A intubação endotraqueal é uma técnica essencial em ambientes de pronto-socorro e 

internação e crítica em situações de emergência, parada respiratória e procedimentos cirúrgicos, 

onde a manutenção da via aérea patente é vital. Há diversas técnicas para realizar a intubação 

endotraqueal, cada uma com suas indicações específicas e vantagens [7].  

Podemos citar algumas abordagens como: (a) Laringoscopia Direta que utiliza um 

laringoscópio tradicional para visualizar diretamente as cordas vocais e posicionar o tubo 

endotraqueal na traqueia. Esta técnica é amplamente utilizada devido à sua simplicidade e 

eficácia em mãos experientes; (b) Videolaringoscopia que emprega um videolaringoscópio, que 

proporciona uma visão indireta das cordas vocais através de uma câmera, facilitando a 

intubação em situações onde a visualização direta é difícil. Este método é particularmente útil 

em pacientes com anatomia complexa ou vias aéreas difíceis; (c) Cricotireotomia que envolve 

a inserção direta de um tubo endotraqueal na traqueia através de uma incisão na membrana 

cricotireóidea [8]. Este procedimento é geralmente reservado para situações de emergência em 

que a intubação convencional não é possível; (d) Intubação com fibra óptica a qual é realizada 
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através de visualização das cordas vocais por meio de um endoscópio flexível inserido via nasal 

ou oral [9]. Esta técnica é útil em pacientes com vias aéreas anatomicamente difíceis ou quando 

a visualização direta e videolaringoscópica falham [6]. 

No ambiente de pronto-socorro, a laringoscopia direta e a videolaringoscopia são 

amplamente utilizadas devido à sua rápida implementação e eficácia comprovada. A escolha 

entre essas técnicas depende da situação clínica, da experiência do profissional e da 

disponibilidade de equipamentos. A proficiência em várias técnicas de intubação é essencial 

para garantir a segurança e o sucesso na gestão das vias aéreas dos pacientes [10]. 

As opções de intubação traqueal são a orotraqueal (tubo inserido pela boca) ou 

nasotraqueal (tubo inserido pelo nariz). A preferência pela intubação orotraqueal é mais comum 

por eficiência e facilidade de intervenção utilizando laringoscopia direta ou videolaringoscopia 

[9]. A intubação nasotraqueal, por outro lado, é reservada para pacientes acordados com 

respiração espontânea ou quando a via oral deve ser evitada [10]. Uma vantagem observada é 

que pacientes com sonda nasotraqueal necessitam de menos sedação e catecolaminas e estão 

mais alertas, mas pode haver o risco de epistaxe (sangramento do nariz). Antes de tentar a 

intubação traqueal, é sempre indicado realizar manobras para criar vias aéreas patentes e para 

ventilar e oxigenar o paciente [5].  

Uma vez decidida a intubação, as medidas preparatórias incluem o posicionamento 

correto do paciente, colocando-o em posição de olfato, com o pescoço levemente estendido 

para facilitar a visualização das vias aéreas. Posições específicas, como a flexão do pescoço, 

podem melhorar significativamente a taxa de sucesso dos procedimentos de intubação e reduzir 

o tempo necessário para o processo [11], [12]. A pré-oxigenação antes da intubação 

desempenha um papel crucial na garantia da segurança do paciente, aumentando a duração dos 

períodos seguros de apneia e prevenindo a hipoxemia [13].  

Estudos demonstraram que a pré-oxigenação com uma combinação de máscara facial e 

pino nasal resulta em menos tempo para atingir os níveis de saturação de oxigênio desejados 

em comparação com uma máscara facial sozinha [14]. Além disso, descobriu-se que a pré-

oxigenação na posição elevada da cabeça prolonga significativamente o período seguro de 

apneia, especialmente em pacientes obesos, sem aumentar os eventos adversos [13]. A terapia 
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com cânula nasal de alto fluxo (HFNC) está emergindo como uma alternativa valiosa para a 

pré-oxigenação, particularmente em pacientes com hipoxemia leve a moderada, oferecendo 

eficácia comparável aos métodos padrão e, ao mesmo tempo, reduzindo potencialmente as 

complicações associadas à intubação [15].  

Nesse sentido intervenções de alto risco demandam um trabalho em equipe eficaz, 

incluindo liderança e colaboração. O líder tem a responsabilidade de apresentar os membros da 

equipe e suas respectivas funções, além de identificar e comunicar claramente os pontos 

cruciais do processo [6]. O líder da equipe, ao manter-se "mãos livres", diminui o risco de se 

fixar em tarefas específicas e preserva a consciência situacional.  

A distribuição cuidadosa das tarefas previne a sobrecarga cognitiva individual e 

esclarece as expectativas em situações tanto rotineiras quanto desafiadoras (figura 1 da sala 

Higgs). Por fim, a utilização de drogas para indução e paralisia, como agentes indutores (ex. 

etomidato, midazolam) e bloqueadores neuromusculares (ex. succinilcolina, rocurônio), 

também facilitam a intubação e reduzem o risco de complicações. Na clínica, um conjunto de 

checklists são comuns para orientar o protocolo de intervenções em pacientes como a intubação 

[6], [16] 

As etapas preparatórias são essenciais e aumentam a segurança e a eficácia da intubação 

traqueal, assegurando a rápida estabilização da via aérea e a manutenção da ventilação e 

oxigenação adequadas. A intubação bem-sucedida na primeira tentativa é crucial, pois 

tentativas repetidas estão associadas a maiores taxas de hipoxemia, aspiração e parada cardíaca 

[17]. Além do posicionamento correto, é fundamental visualizar a epiglote e as estruturas 

laríngeas, especialmente as cordas vocais. É importante garantir a inserção traqueal correta 

antes de passar o tubo [18]. 

O laringoscópio tradicional é projetado especificamente para ser manipulado com mão 

esquerda, posicionando a lâmina dentro da cavidade oral para deslocar a mandíbula e a língua, 

revelando assim a faringe posterior. É imperativo evitar qualquer interação com os incisivos e 

evitar exercer força excessiva sobre os componentes anatômicos da laringe [19].  

A distinção precisa da epiglote permite ao médico identificar pontos cruciais das vias 

aéreas e orientar corretamente a lâmina [20]. A epiglote pode estar situada contra a parede 
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posterior da faringe, misturando-se com os revestimentos mucosos ou ocultada por secreções, 

particularmente evidente em indivíduos com parada cardíaca [21]. No geral, a intubação 

orotraqueal bem-sucedida com um laringoscópio requer habilidade, precisão e uma 

compreensão completa da anatomia das vias aéreas e do equipamento usado [22]. 

 

Os métodos convencionais para elevar a epiglote durante a intubação incluem técnicas 

como a laringoscopia direta (DL) com o laringoscópio Macintosh, que envolve o avanço da 

ponta do laringoscópio até a valécula para levantar indiretamente a epiglote [23]. Outro método 

é o uso do sistema Pentax-AWS, um videolaringoscópio rígido indireto, em que a ponta da 

lâmina é passada posteriormente à epiglote para exposição laríngea, embora possa ocorrer 

pressão na superfície anterior da epiglote [24].  

 

Comparativamente, a videolaringoscopia permite a entrada direta da câmera sob a 

epiglote, proporcionando uma visão melhor da glote do que a elevação indireta, resultando em 

melhor exposição glótica [25]. Além disso, técnicas alternativas, como a manobra de pescoço 

de cisne, foram propostas para intubações difíceis em pacientes obesos, onde as costas do 

paciente são elevadas para estender o pescoço e alinhar os eixos faríngeo e laríngeo para uma 

intubação bem-sucedida [26]. 

 

O sucesso ao usar a lâmina curva depende do posicionamento correto da ponta da 

lâmina dentro da válvula e do alinhamento da força ascendente. A elevação da epiglote por 

qualquer uma das metodologias expõe as estruturas laríngeas posteriores, como as cartilagens 

aritenoides, a incisão interaritenoide, a glote e as cordas vocais. Nos casos em que a ponta da 

lâmina penetra muito profundamente, os principais pontos de referência laríngeos podem ser 

totalmente contornados, causando uma difícil visualização entre o orifício circular no esôfago 

e a entrada da glote [23], [26]. 

 

A dificuldade de visualizar a epiglote durante a intubação bimanual pode representar 

desafios no manejo das vias aéreas [27], [28], [29]. Fatores como a forma e os ângulos de 

curvatura do tubo endotraqueal, juntamente com o uso do levantamento da epiglote assistido 

por estilete, foram estudados para melhorar as taxas de sucesso da intubação, especialmente 

nos casos das vias aéreas de grau III de Cormack-Lehane [28]. Além disso, a presença de 
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variações anatômicas, como estruturas membranosas que impedem a visualização da glote, 

pode complicar o processo de intubação [29]. Os videolaringoscópios surgiram como 

ferramentas valiosas no manejo de vias aéreas difíceis, oferecendo melhor visualização da glote 

e auxiliando em tentativas bem-sucedidas de intubação, embora não garantam uma taxa de 

sucesso de 100% [28].  

Se a identificação de estruturas anatômicas se mostrar desafiadora, recomenda-se 

manipular a laringe colocando a mão direita na face anterior do pescoço, mantendo o controle 

do laringoscópio com a mão esquerda, pois essa abordagem pode melhorar a visualização da 

laringe. Outro método envolve elevar ainda mais a cabeça, especificamente elevando a região 

occipital em vez de se engajar na extensão atlanto-occipital, que serve para distrair a mandíbula 

e otimizar a linha de visão [30]. O ultrassom surgiu como uma ferramenta valiosa para 

visualizar as principais estruturas das vias aéreas no pré-operatório, auxiliando na previsão de 

intubação difícil [31], no entanto, é importante observar que a elevação da cabeça deve ser 

evitada em pacientes com suspeita de lesão na coluna cervical e pode representar desafios em 

indivíduos com obesidade mórbida, que podem necessitar de colocação em posição de rampa 

ou pré-posicionamento com elevação da cabeça [32]. 

 

Numa visualização ideal, as cordas vocais são vistas claramente. Se as cordas vocais 

não forem visualizadas, no mínimo, os pontos de referência laríngeos posteriores devem ser 

visualizados e a ponta do tubo deve ser vista passando acima da incisura interaritenóidea e das 

cartilagens posteriores. Os operadores devem identificar claramente os pontos de referência 

laríngeos para evitar uma intubação esofágica potencialmente fatal. Se os operadores não 

tiverem certeza de que o tubo está entrando na traqueia, o tubo não deverá ser inserido [12], 

[33]. 

 

Depois de alcançar a visão ideal para a intubação orotraqueal, as etapas subsequentes 

envolvem várias manobras críticas para garantir a colocação bem-sucedida do tubo. 

Inicialmente, o tubo endotraqueal (ETT) deve avançar para a orofaringe sob visão direta, 

muitas vezes facilitada por um laringoscópio ou outras técnicas de visualização, como a 

iluminação cricolaríngea transcutânea, que aumenta a visibilidade das estruturas anatômicas ao 

transiluminar a glote [34]. Nos casos em que um broncoscópio de fibra óptica flexível (FOB) 

é usado, o ETT normalmente é avançado sobre o FOB até a traquéia. Esse processo pode exigir 
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o uso de um estilete para converter o FOB flexível em um escopo mais rígido, auxiliando na 

navegação pelas cordas vocais [35]. Além disso, a tração lingual pode ser empregada para 

neutralizar o deslocamento posterior da língua e da epiglote, abrindo assim a faringe e 

facilitando a passagem do ETT [36]. É crucial garantir que o ETT não cause o desdobramento 

da epiglote, o que pode obstruir a glote; portanto, selecionar o tamanho correto dos adjuvantes 

das vias aéreas, como a via aérea de Williams, é essencial [36].  

Métodos táteis, como usar os dedos para guiar o tubo pelas cordas vocais, também 

podem ser empregados, especialmente em cenários em que a visualização é desafiadora ou o 

equipamento é limitado [37]. Uma vez que o ETT passe pelas cordas vocais, o estilete, se usado, 

deve ser retirado para permitir que o tubo seja posicionado corretamente dentro da traqueia 

[35]. Finalmente, é necessária a confirmação do posicionamento correto do tubo, o que pode 

ser obtido por meio de vários métodos, como auscultação, capnografia ou visualização direta 

do tubo passando pelas cordas vocais [38]. 

2     REFERENCIAL TEÓRICO  
2.1    Anatomia e fisiologia da intubação 

A via aérea superior compreende a cavidade oral e a faringe, abrangendo a nasofaringe, 

orofaringe, hipofaringe e laringe. Esses componentes servem para umidificar e aquecer o ar 

que entra, recebendo seu suprimento sanguíneo das artérias carótidas externa e interna. A 

inervação das membranas mucosas da nasofaringe é fornecida pelo nervo trigêmeo, enquanto 

a orofaringe é inervada pelos nervos facial e glossofaríngeo [39].  
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Figura 1-1. Anatomia das vias aéreas envolvida em uma intubação orotraqueal [40] 
(adaptada). 

  

A traqueia exibe uma composição macia e membranosa lateralmente, acoplada a anéis 

cartilaginosos anteriormente. Esses atributos específicos servem como indicadores clínicos 

cruciais para distinguir a traqueia do esôfago e facilitar a utilização de um bougie para fins de 

intubação. Ao nível da quinta vértebra torácica, a traqueia bifurca dando origem aos brônquios 

principais direito e esquerdo. Notavelmente, o ângulo formado entre a traqueia e o brônquio 

principal esquerdo é mais agudo, reduzindo assim a probabilidade de objetos estranhos 

transitarem para o tronco principal esquerdo [41]. 

O ângulo obtuso entre a traqueia e o brônquio principal direito torna-o mais propenso 

à intubação do tronco principal direito se o tubo endotraqueal for avançado muito distalmente. 

Superior às cordas vocais, a laringe é inervada pelo ramo laríngeo superior do nervo vago, que 

fornece inervação aferente na base da língua e na valécula e contribuem para alterações 

circulatórias na laringoscopia direta [42].  

A cartilagem cricóide tem formato de anel e fica inferior à membrana cricotireóidea, 

que é o ponto de referência para a cricotireotomia emergente. A identificação da cartilagem 

cricóide e a manipulação das vias aéreas geralmente facilitam a visualização das cordas vocais 
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durante a intubação. O ligamento hioepiglótico fixa o osso hióide à laringe e se insere na base 

da valécula. Este ligamento ajuda a levantar a epiglote anteriormente durante a intubação para 

expor as cordas vocais. Esses marcos anatômicos também podem ser identificados em uma 

criança com algumas considerações especiais [42].  

. 

   
 

Figura 1.1. Processo de intubação endotraqueal: (A) colocação do laringoscópio sobre a 
epiglote do paciente; (B) inserção do tubo endotraqueal na glote do paciente; (C) laringoscópio 
(Matehuala-Morán et al,2022-adaptada). 
 

 

2.2    Intercorrências e complicações típicas 

A intubação orotraqueal, embora seja um procedimento crítico para manter a 

permeabilidade das vias aéreas durante cirurgias e em cuidados intensivos, pode levar a várias 

complicações. Uma complicação grave é a paralisia das cordas vocais, geralmente resultante 

da compressão traumática do nervo laríngeo recorrente pelo manguito tubular ou de danos 

diretos durante a intubação [43]. Essa condição pode levar a sintomas como dispneia e estridor, 

às vezes exigindo traqueostomia, como observado em pacientes com intubação prolongada 

devido a condições como COVID-19 [44].  

Além disso, hematomas traqueais podem ocorrer, particularmente em pacientes em uso 

de anticoagulantes, levando a sintomas como disfonia, disfagia e obstrução que pode ser 
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potencialmente fatal. O tratamento geralmente envolve a exploração cirúrgica e a evacuação 

do hematoma para garantir a permeabilidade das vias aéreas e facilitar a extubação [45]. A 

intubação endotraqueal prolongada tem sido associada a uma alta incidência de complicações 

laringotraqueais, incluindo mobilidade laríngea alterada e estenose, que afetam a respiração, a 

fonação e a deglutição. Essas complicações são exacerbadas pela longa duração da intubação 

e pela traqueostomia tardia, ressaltando a necessidade de intervenções oportunas para mitigar 

as sequelas de longo prazo [46].  

Intercorrências que podem ocorrer durante a intubação orotraqueal podem incluir 

edema laríngeo, lesão das cordas vocais, ulceração, náuseas, vômitos e arritmias. Para 

minimizar essas complicações, práticas clínicas essenciais devem ser seguidas. Isso inclui 

alcançar a intubação bem-sucedida na primeira tentativa de laringoscopia, garantir a drenagem 

adequada e a prevenção da retenção de líquidos, reduzir os riscos de aspiração/regurgitação, 

monitorar a pressão do manguito, a higiene bucal diária, manter a posição elevada da cabeça, 

prevenir infecções respiratórias e trocar regularmente os umidificadores nos ventiladores 

mecânicos [47].  

As complicações durante a intubação orotraqueal podem incluir traumas nas vias aéreas 

superiores, como o aparelho laríngeo, a faringe, a cavidade oral e, potencialmente, a cavidade 

nasal. Sintomas como disfonia, dor na garganta e disfagia podem surgir após a intubação. Os 

fatores que contribuem para as complicações incluem características do paciente, técnica de 

intubação e condições relacionadas à anestesia. A avaliação pré-operatória, a consideração do 

histórico do paciente e a implementação de estratégias de prevenção de traumas são cruciais. 

Embora a maioria das lesões se resolva com tratamento conservador, os sintomas persistentes, 

especialmente de lesões laríngeas, exigem encaminhamento a um especialista em ouvido, nariz 

e garganta para avaliação e tratamento adicionais [48]. 

A laceração traqueal é uma complicação rara da intubação orotraqueal, geralmente se 

manifestando como uma lesão linear na parede traqueal. Os fatores que aumentam o risco 

incluem sexo feminino, idade acima de 50 anos e altura abaixo de 160 cm. Os sintomas comuns 

são enfisema subcutâneo, pneumomediastino, pneumotórax, dificuldade respiratória e 

hemoptise. As causas podem incluir inflação excessiva do manguito, intubador inexperiente ou 

tamanho incorreto do tubo. O diagnóstico é confirmado por broncoscopia. As estratégias de 
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prevenção envolvem o monitoramento da pressão do manguito e a supervisão de funcionários 

inexperientes durante procedimentos críticos [49]. 

As complicações durante a intubação orotraqueal incluem intubação traqueal difícil, 

intubação esofágica, aspiração gástrica e trauma iatrogênico das vias aéreas superiores. As 

complicações graves são relatadas em cerca de 1/22.000, com morte ou dano cerebral 

ocorrendo em 1:150.000 casos. Os principais eventos adversos perioperatórios associados ao 

manejo problemático das vias aéreas geralmente ocorrem em indivíduos saudáveis submetidos 

à cirurgia eletiva sob anestesia geral. Prever o difícil manejo das vias aéreas é um desafio, com 

preditores não confiáveis à beira do leito, como distância tireoidiana, distância esternomental, 

abertura da boca e visão laríngea. A visão glótica difícil é mais comum em ambientes de 

emergência e cuidados intensivos em comparação com a anestesia geral [50]. 

Durante a intubação orotraqueal, complicações podem surgir, categorizadas como 

precoces ou tardias com base no início dos sintomas. As complicações de longo prazo podem 

incluir danos na cartilagem traqueal que levam à traqueomalácia e estenose pseudoglótica, 

particularmente após a inserção da traqueostomia. Para mitigar esses riscos, é crucial aplicar a 

pressão apropriada do manguito (não excedendo 20 mm H2O), estabilizar o tubo endotraqueal 

usando fitas ou dispositivos de fixação, escolher o tamanho adequado do tubo e garantir que o 

procedimento seja realizado por um médico experiente, seguindo as diretrizes recomendadas. 

Essas medidas podem ajudar a prevenir e gerenciar complicações associadas à intubação 

orotraqueal [51]. 

 

2.3    Soluções e inovações na engenharia biomédica relacionadas à 
intubação orotraqueal. 

A videolaringoscopia ganhou destaque no manejo das vias aéreas, com pedidos de seu 

uso de primeira linha devido às taxas superiores de sucesso da intubação de primeira passagem 

[52]. Estudos mostram que a videolaringoscopia está associada a maiores taxas de sucesso na 

intubação de primeira passagem em comparação à laringoscopia direta, particularmente em 

pacientes graves, apesar de ser usada em uma população com maior risco de difícil manejo das 

vias aéreas [53]. No entanto, permanecem desafios, como o custo e a disponibilidade dos 

videolaringoscópios, a necessidade de treinamento adequado para reduzir o tempo de intubação 
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e evitar complicações [54]. Embora a videolaringoscopia ofereça vantagens como melhor 

visualização glótica e risco reduzido de infecção, é crucial observar que a experiência com um 

tipo de videolaringoscópio não garante proficiência com outros, destacando a importância do 

treinamento personalizado e da experiência com dispositivos específicos [55]. 

A robótica também tem sido explorada para auxiliar os médicos na intubação, com o 

objetivo de melhorar as taxas de sucesso e reduzir as complicações. Pesquisas mostraram que 

o desenvolvimento de um sistema remoto de intubação assistida por robô (RRAIS) tem o 

potencial de aumentar a taxa de sucesso da intubação endotraqueal pré-hospitalar (ETI) [56]. 

Além disso, o uso de tecnologias inovadoras, como inteligência artificial (IA), aprendizado de 

máquina (ML) e robótica no gerenciamento de vias aéreas, pode revolucionar o campo, 

potencialmente salvando vidas em cenários como gerenciamento de desastres, onde o pessoal 

qualificado pode ser escasso [57]. Além disso, plataformas mecânicas bioinspiradas, como os 

Digital Extenders, foram projetadas para aumentar o alcance dos provedores durante a 

intubação, reduzindo o trauma aos pacientes, minimizando a força aplicada e protegendo os 

provedores de possíveis reações de mordida [58], [59]. Esses avanços mostram os esforços 

contínuos para alavancar a robótica e a tecnologia no aprimoramento dos procedimentos de 

intubação com menos risco aos pacientes. 

A tecnologia de impressão 3D avançou significativamente na criação de equipamentos 

médicos personalizados, incluindo dispositivos de intubação e outros componentes críticos. 

Por exemplo, uma nova lâmina de videolaringoscópio hiperangulado (VL) impressa em 3D foi 

desenvolvida e testada contra o amplamente utilizado CMAC® VL. Embora o CMAC® tenha 

demonstrado um tempo menor para a primeira passagem, o modelo impresso em 3D mostrou 

taxas de sucesso de intubação comparáveis, indicando seu potencial para melhorar o acesso à 

videolaringoscopia em ambientes com restrição de recursos [60]. Além disso, a impressão 3D 

tem sido empregada para criar talas de policaprolactona (PCL) para tratar obstruções fatais das 

vias aéreas em pacientes pediátricos com doenças como broncomalácia (BM). Essas talas, 

produzidas usando a técnica de deposição por fusão (FDM) e esterilizadas por radiação gama, 

têm se mostrado eficazes e econômicas, particularmente em regiões sem acesso a tecnologias 

médicas caras [61]. Além disso, a impressão 3D tem sido utilizada para aprimorar os 

simuladores de treinamento médico. Ao integrar uma via aérea inferior impressa em 3D em um 

manequim existente, foi criado um simulador híbrido que oferece fidelidade anatômica 

superior e adequação educacional para procedimentos como broncoscopia e isolamento 
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pulmonar em comparação com os modelos disponíveis comercialmente. Essa inovação é 

particularmente benéfica para instituições com orçamentos limitados, mas com acesso à 

tecnologia de impressão 3D [62].  

A simulação médica avançada, por meio de manequins de treinamento e software de 

simulação, permite que os profissionais de saúde pratiquem a intubação em um ambiente 

controlado antes de realizar o procedimento em pacientes reais. Por exemplo, já tem sido 

estudado o Virtual Airway Skills Trainer for Endotraqueal Intubation (VAST-ETI), fornece uma 

plataforma valiosa para os profissionais de saúde praticarem a intubação em um ambiente 

controlado antes dos procedimentos reais do paciente [63], [64]. Estudos mostraram que o 

aprendizado de domínio baseado em simulação (SBML) melhora significativamente as 

habilidades de cuidados intensivos e a confiança processual entre os profissionais de saúde, 

incluindo provedores de prática avançada (APPs) em unidades de terapia intensiva [65]. 

Pesquisas comparando diferentes níveis de acesso a dispositivos de feedback durante o 

treinamento baseado em simulação demonstraram que o acesso visual direto para participantes 

e supervisores leva a resultados superiores na qualidade da ventilação e nas taxas de sucesso 

da intubação, destacando a importância do feedback em aplicações educacionais de simulação 

médica [66].  

 
O aprimoramento do material e o design inovador em tubos endotraqueais (ETTs) são 

essenciais para melhorar a segurança do paciente e a eficiência operacional durante o 

gerenciamento das vias aéreas e procedimentos cirúrgicos. Avanços recentes se concentraram 

em abordar os riscos associados às cirurgias relacionadas ao laser em otorrinolaringologia, 

onde incêndios cirúrgicos representam riscos significativos. O desenvolvimento de um novo 

ETT resistente a laser, com manguito duplo, eixo flexível, superfície externa lisa e corante azul 

de metileno para alertas de penetração, representa uma melhoria significativa em relação aos 

modelos anteriores, como o Laser-Shield II, que foi descontinuado devido a problemas de 

segurança [67]. Além disso, a integração de tecnologias e materiais inteligentes em dispositivos 

de vias aéreas, como um novo bougie dirigível, poderia otimizar ainda mais as práticas de 

intubação traqueal, fornecendo melhor controle e reduzindo as complicações durante a 

intubação [68]. As inovações também incluem um design ETT que incorpora uma entrada de 

oxigênio e um tubo de remoção de material estranho, permitindo a remoção eficiente de 

obstruções sem a necessidade de suprimento adicional de oxigênio, aumentando assim a 

funcionalidade e a segurança do tubo [69]. Métodos de prototipagem rápida, como o Fused 
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Deposition Modeling (FDM), foram empregados para desenvolver e refinar esses projetos, 

garantindo que atendam às necessidades mais exigentes do usuário e abordando problemas 

comuns, como inserção incorreta e extubação devido às limitações de mobilidade do 

paciente [4]. Além disso, estudos de dinâmica computacional de fluidos (CFD) forneceram 

informações sobre a dinâmica do fluxo de ar local em ETTs curvados, revelando fenômenos 

como assimetrias de fluxo e dinâmica de vórtices que podem afetar o desempenho da ventilação 

mecânica e o conforto do paciente [70].  

Técnicas alternativas de intubação têm sido o foco de pesquisadores e engenheiros 

biomédicos, com o objetivo de aumentar a segurança e reduzir a invasividade. Embora os 

métodos convencionais, como a intubação endotraqueal, permaneçam prevalentes [71], novas 

abordagens, como a intubação subglótica, estão sendo exploradas. A ventilação de alta 

frequência (HFV) é outra alternativa à ventilação mecânica convencional, oferecendo 

benefícios como redução da inflamação pulmonar e melhor combinação ventilação-perfusão 

[72]. Em cenários desafiadores de vias aéreas, a laringoscopia de controle de vigília seguida 

por videolaringoscopia foi proposta como uma opção viável quando os broncoscópios de fibra 

óptica não estão disponíveis, apresentando resultados bem-sucedidos no difícil manejo das vias 

aéreas [73]. Essas técnicas alternativas, caracterizadas pela simplicidade, mínimo desconforto 

do paciente e baixas taxas de complicações, podem ser particularmente valiosas em ambientes 

com recursos limitados ou quando os métodos convencionais se mostram desafiadores ou 

ineficazes. 

 

Os sistemas de navegação assistida por computador têm sido amplamente utilizados em 

vários campos médicos para melhorar a precisão dos procedimentos e os resultados dos 

pacientes. Por exemplo, no contexto da intubação endotraqueal, um novo sistema de 

inteligência artificial incorporando tecnologia de visão computacional foi desenvolvido para 

confirmar o posicionamento correto do tubo com uma taxa de sucesso de 100%, reduzindo 

significativamente o risco de extravio e complicações associadas [74]. Além disso, no domínio 

cirúrgico oral e maxilofacial, os sistemas de navegação assistida por computador têm se 

mostrado ferramentas inestimáveis, oferecendo precisão e orientação em procedimentos 

complexos, preservando a intrincada anatomia da região [75]. 
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A engenharia biomédica desempenhou um papel crucial no desenvolvimento de 

ventiladores e equipamentos de suporte à vida, especialmente durante a pandemia de COVID-

19, quando a escassez de recursos médicos exigiu inovação rápida [76], [77]. Várias 

abordagens foram exploradas, desde projetos simples de laboratório até sistemas de ventilação 

complexos e compatíveis internacionalmente. Essas inovações incluem novos princípios de 

mistura de gases, geração de fluxo inspiratório usando válvulas ON/OFF e o uso de impressão 

3D para produzir dispositivos médicos essenciais, como protetores faciais e adaptadores de 

ventilação [78], [79]. Além disso, avanços em ventiladores portáteis que utilizam bolsas 

AMBU com recursos de monitoramento de saturação de oxigênio e pulso cardíaco foram 

propostos, mostrando a ampla gama de soluções que estão sendo desenvolvidas no campo [80].  

2.4    Problemática e Justificativa 

A intubação orotraqueal é um procedimento essencial em emergências médicas e 

cirurgias, crucial para assegurar a via aérea patente e garantir ventilação adequada. No entanto, 

apesar de sua importância, a intubação orotraqueal está associada a diversas complicações e 

intercorrências que podem comprometer a segurança do paciente. Complicações como lesões 

traumáticas, infecções, falhas na inserção do tubo e outras intercorrências adversas representam 

um desafio significativo para os profissionais de saúde. Além disso, a variação nas habilidades 

dos profissionais e a complexidade do procedimento aumentam a probabilidade de tais 

complicações. A identificação e categorização detalhada dessas complicações são 

fundamentais para compreender a extensão do problema e buscar soluções efetivas. 

A necessidade de abordar de forma abrangente as complexidades da intubação 

orotraqueal é bem fundamentada por vários motivos. A segurança do paciente é fundamental, 

pois complicações durante o procedimento podem resultar em resultados graves, levando ao 

aumento da morbidade e mortalidade. Uma revisão abrangente sistemática permite um exame 

completo dessas complicações, oferecendo dados substanciais para elaborar estratégias de 

mitigação eficazes. Compreender a qualidade do atendimento é crucial, pois é vital para 

melhorar os resultados dos pacientes. Identificar os fatores de risco e as causas das 

complicações pode facilitar a implementação de práticas clínicas ideais. O campo das 

inovações tecnológicas em engenharia biomédica apresenta várias soluções que têm o potencial 

de aumentar significativamente a segurança e a eficiência da intubação orotraqueal. 

Tecnologias como videolaringoscópios, sistemas avançados de monitoramento e dispositivos 
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de auxílio à intubação são avanços promissores que exigem uma avaliação rigorosa de sua 

eficácia.  

O treinamento profissional desempenha um papel fundamental na garantia da utilização 

adequada de novas tecnologias e protocolos recomendados entre os profissionais de saúde. 

Avaliar o impacto dessas inovações na prática clínica e no desenvolvimento profissional pode 

resultar em melhorias notáveis na segurança e eficácia do procedimento. Além disso, os 

resultados baseados em evidências derivados de uma revisão sistemática abrangente servem 

como uma base robusta para moldar políticas de saúde e diretrizes clínicas. Essa evidência 

pode informar as decisões de alocação de recursos e a integração de novas tecnologias nos 

ambientes hospitalares.  

Portanto, esta dissertação não visa apenas categorizar e analisar as complicações 

relacionadas à intubação orotraqueal, mas também investigar a integração efetiva de inovações 

de engenharia biomédica para melhorar os resultados clínicos. Ao adotar uma abordagem 

sistemática e abrangente, ela garante que as intervenções propostas sejam baseadas em 

evidências e aplicáveis em cenários clínicos do mundo real. 

2.5    Objetivos 

2.5.1    Objetivo Geral 

Identificar o estado da arte das complicações e intercorrências associadas à intubação 

orotraqueal por uma revisão sistemática guarda-chuva. 

2.5.2    Objetivos Específicos 

Os objetivos específicos estabelecidos nessa dissertação são os descritos a seguir: 

1. Identificar e categorizar as principais complicações e intercorrências associadas à 

intubação orotraqueal, com base em uma revisão sistemática guarda-chuva. 

2. Analisar os fatores de risco que contribuem para as complicações durante a intubação 

orotraqueal, incluindo aspectos anatômicos, técnicos e circunstanciais. 

3. Identificar as tecnologias e dispositivos desenvolvidos pela engenharia biomédica 

que visam aprimorar a segurança e a eficácia da intubação orotraqueal. 
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CAPÍTULO II 
Materiais e Métodos 
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3     MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica abrangente para identificação do estado da arte 

sobre o tema intercorrências e complicações na intubação orotraqueal utilizando uma revisão 

sistemática guarda-chuva para identificar as problemáticas existentes com a técnica em um 

período de 10 anos (2014 a 2024). Em uma segunda etapa foram identificadas as tecnologias 

produzidas pela engenharia biomédica que surgiram para solucionar essas dificuldades.  

As revisões abrangentes, como o modelo guarda-chuva, sintetizam os resultados de 

várias revisões sistemáticas, fornecendo uma visão geral abrangente das evidências sobre um 

tópico específico, o que é particularmente útil para médicos, formuladores de políticas e 

pesquisadores que precisam tomar decisões informadas com base em um amplo espectro de 

dados oferecendo assim uma visão mais holística[81], [82].  

Esse método é vantajoso em áreas com alto volume de pesquisas, pois reúne e resume 

sucintamente grandes quantidades de evidências publicadas, economizando tempo e reduzindo 

a carga cognitiva dos leitores que, de outra forma, poderiam ficar sobrecarregados com 

conclusões conflitantes de avaliações individuais [83], [84]. Além disso, análises abrangentes 

podem identificar facilitadores e barreiras comuns em diferentes abordagens intersetoriais e 

multissetoriais, fornecendo uma base de evidências rigorosa para os formuladores de políticas 

aprimorarem a implementação de políticas de saúde e trabalharem pela equidade na saúde [85].  

A metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) utilizada nesse estudo é uma estrutura amplamente reconhecida projetada para 

aumentar a transparência e a qualidade das revisões sistemáticas e a adesão a cada item da 

declaração PRISMA 2020 garante um alto nível de rigor e confiabilidade ao examinar a 

qualidade da evidência, o nível de evidência e o viés de publicação [86].  

A pergunta de pesquisa que fundamentou o desenvolvimento desta dissertação, foi 

formulada através do acrônimo PICO (População, Intervenção, Comparação e “Outcomes” 

(Desfecho)) [87], aqui apresentada: “Revisão sistemática do Estado da arte (O) das técnicas de 

intubação orotraqueal (I) em pacientes (P) e suas complicações (C)" 

3.1    Escrita da revisão sistemática guarda-chuva (Umbrella review) 
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Uma revisão sistemática guarda-chuva é uma síntese de revisões sistemáticas e meta-

análises existentes sobre um tema específico. Este tipo de revisão oferece uma visão ampla e 

abrangente do estado atual do conhecimento, agregando evidências de várias fontes. Foi 

formulada uma pergunta de pesquisa, respondidas pela revisão desenvolvida com o método 

PRISMA 2020 (em Anexo) [88]. O protocolo PRISMA 2020 permite organizar conforme 

padrões internacionais as etapas de seleção dos artigos para uma revisão sistemática como os 

critérios de inclusão e exclusão, estratégias de busca, processos de seleção de estudos, 

métodos de extração e análise de dados.  

A seguir as etapas utilizadas e suas estratégias: 

Definição do Problema e Pergunta da Pesquisa: Formulação clara do problema de 

pesquisa e das questões específicas a serem respondidas pela revisão. Isso incluiu a definição 

dos critérios de inclusão e exclusão, que especificaram quais revisões sistemáticas seriam 

consideradas relevantes para a síntese. 

- Critérios de inclusão: Revisões sistemáticas em que houve abordagem de técnicas, 

equipamentos ou soluções tecnológicas diversas para minimizar a chance de intercorrências ou 

complicações durante a intubação orotraqueal.  

- Critérios de exclusão: Ensaios originais; Artigos que utilizaram outras intervenções que não 

seja intubação orotraqueal; Publicação duplicada; Resumos de congresso. 

Protocolo de revisão sistemática: Um protocolo detalhado deve ser desenvolvido 

antes do início da revisão e descreverá os métodos que serão seguidos, incluindo as estratégias 

de busca, os critérios de elegibilidade, os métodos para avaliação da qualidade dos estudos 

incluídos e os planos para a síntese dos dados, no caso desse estudo foi seguido o PRISMA 

2020. Este protocolo será registrado na plataforma PROSPERO, para garantir transparência e 

evitar duplicação de esforços. 

O registro de protocolo PROSPERO garante a transparência e a qualidade das revisões 

sistemáticas na área da saúde, definido como um banco de dados internacional que permite o 

registro prospectivo de revisões sistemáticas em andamento, fornecendo informações sobre a 

metodologia, objetivos, critérios de inclusão e exclusão, além de permitir o acesso aos 

protocolos de revisão.  
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Estratégia de busca: Foi realizada uma busca em bases de dados eletrônicas escolhidas 

conforme o escopo do estudo, no caso, PubMed, Science Direct, IEEE e Cochrane Database of 

Systematic Reviews (COCHRANE) com restrição para revisões sistemáticas com ou sem 

meta-análises que investigaram intercorrências e complicações associadas à intubação 

orotraqueal utilizando uma combinação de palavras-chave e termos de indexação relacionados 

ao tema de interesse.  

Seleção de estudos: A seleção dos estudos foi realizada em duas etapas: (1) triagem 

dos títulos e resumos e (2) leitura completa dos textos selecionados. A autora realizou a leitura 

em parceria com outra revisora, coautora, de forma independente e formato duplo cego, para 

minimizar o viés de seleção. Toda discordância foi resolvida por consenso ou pela consulta a 

um terceiro revisor. 

Extração e análise de dados: Os dados relevantes dos estudos incluídos foram 

extraídos e organizados, em duplicata e de maneira independente. Uma análise crítica dos 

estudos foi realizada, destacando as principais conclusões e contribuições para identificação 

das dificuldades dos profissionais da clínica com a intubação orotraqueal e as perspectivas da 

engenharia biomédica para solucioná-las.  

Análise da qualidade metodológica dos estudos: A análise da qualidade metodológica 

dos estudos em uma revisão sistemática é de extrema importância para avaliar a confiabilidade 

e validade dos resultados obtidos. Essa análise permite identificar a robustez dos estudos 

incluídos na revisão, levando em consideração aspectos como o desenho do estudo, a seleção 

adequada da amostra, a coleta e análise dos dados, o controle de vieses e a interpretação dos 

resultados. Será realizada de forma independente entre as duas pesquisadoras autoras, para 

garantir a qualidade metodológica das revisões sistemáticas incluídas usando a ferramenta 

AMSTAR-2 de medição, essa ferramenta já é validada e adequada para revisões sistemáticas 

de estudos não randomizados e estudos de intervenção [89], [90].  

Redação da revisão sistemática: Com base na análise dos estudos selecionados, está 

sendo escrito um produto acadêmico em formato de artigo de revisão sistemática, seguindo as 

diretrizes metodológicas estabelecidas para esse tipo de estudo.  
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Figura 2-1. Sequência de etapas para elaboração da revisão sistemática desenvolvida nesse estudo: 
1) Planejamento, 2) Seleção dos estudos, 3) Síntese dos dados e análise de viés e 4) Publicação. 
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CAPÍTULO III 
Resultados obtidos com a revisão sistemática guarda-chuva 
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4     RESULTADOS  
4.1    Seleção dos artigos e construção do Fluxograma PRISMA 

Foi realizada de outubro de 2023 até maio de 2024 uma pesquisa bibliográfica 

abrangente, selecionando periódicos nas bases de dados do PubMed/MEDLINE, Science 

Direct, IEEE e Cochrane Database of Systematic Reviews (COCHRANE) com restrição para 

revisões sistemáticas com ou sem meta-análises que investigaram intercorrências e 

complicações associadas à intubação orotraqueal. O protocolo PRISMA (ANEXO) mostra a 

estratégia de pesquisa completa para cada banco de dados. O fluxograma PRISMA da seleção 

está na figura 3.1.   

 

Figura 3-1. Fluxograma obtido a partir do Protocolo PRISMA 2020 indicando a seleção de 
estudos realizada.  
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Na primeira etapa de busca foram obtidos 171 artigos, considerando-se o período 

escolhido de 10 anos (2014 a 2024). Observou-se quanto às tecnologias da engenharia 

biomédica ao longo desse período uma mudança de abordagem para avaliação de mais soluções 

para as dificuldades inerentes à técnica de IOT quanto aos dispositivos usados como aparatos 

como o videolaringoscópio, técnicas de visualização da região laríngea e uso de medicamentos 

para prevenção de lesões e efeitos adversos, conforme o resumo esquemático da figura 3-2. 

 

 

Figura 3-2. Resumo esquemático que pontua os momentos durante a IOT que representam desafios 
no procedimento e as soluções avaliadas nas revisões sistemáticas.   
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Tabela 3-1 As características dos estudos incluídos do período de 2019 a 2024 

 

Autor e ano País Desenho do estudo Quantidade de artigos 
avaliados 

Resultados e conclusões Tecnologias envolvidas 

Zheng, 2021 Não especificado Meta-análise de ensaios clı́nicos 
randomizados sobre bloqueios 
nervosos das vias aéreas. Foram 
seguidas as diretrizes de itens de 
relatório preferenciais para revisões 
sistemáticas e metanálises. 

14 artigos foram avaliados 
na metanálise. 

- Os ANBs reduziram o tempo de 
intubação, melhoraram as condições e 
diminuı́ram as complicações.   
- A meta-análise mostrou que os ANBs 
forneceram um tempo de intubação mais 
curto do que os não-ANBs. 

Bloqueios nervosos das vias 
aéreas para intubação traqueal 
acordada.  SLNBs, GPNBs e RLNBs 
para bloqueios nervosos das vias 
aéreas. 

Yang et al., 2021. Japão, IÍndia, Irã, Arábia 
Saudita, Dinamarca, 
EUA, Coréia, China, 
Turquia, Espanha. 

Meta-análise com 16 ensaios sobre 
lidocaı́na intravenosa em cirurgia. 
Análise sequencial do ensaio para 
avaliar a confiabilidade e os 
resultados conclusivos. 

4293 artigos foram 
identificados a partir de 
bancos de dados 
eletrônicos primários. 

- A lidocaı́na intravenosa reduziu a tosse 
pós-extubação e a dor de garganta em 
pacientes cirúrgicos.  
- Nenhum risco aumentado de danos 
associados ao uso perioperatório de 
lidocaı́na. 

Intervenção medicamentosa com 
lidocaı́na. 

White et al, 2019. Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados 
comparando a pressão cricoide com 
grupos de controle. Revisão 
sistemática e meta-análise de 12 
ensaios clı́nicos randomizados de 
alta qualidade. 

Doze ensaios clı́nicos 
randomizados de alta 
qualidade foram avaliados 
na meta-análise. 

- A pressão cricóide não protegeu contra 
aspiração na intubação. 
- As condições de intubação foram 
agravadas pela aplicação de pressão 
cricoide. 

Intubação por fibra óptica; 
Laringoscopia direta; 
Videolaringoscopia; Luz e 
laringoscopia 

-Wang et al.,2023. França e China. Ensaios clı́nicos randomizados com 
pacientes com falência de extubação 
de alto risco. Comparação da 
eficácia do HFNC e da VNI em 
pacientes graves. 

4787 artigos analisados. 97 
artigos revisados na 
ı́ntegra. 13 ensaios clı́nicos 
randomizados incluı́dos na 
análise final. 

- O HFNC reduziu os eventos adversos, 
mas não houve diferenças significativas na 
mortalidade.   
- O HFNC pode encurtar o LOS, mas seu 
efeito na função respiratória é 
inconclusivo.   
- A análise de subgrupos mostrou 
resultados mistos nos ı́ndices de LOS e 
função respiratória. 

Cânula nasal de alto fluxo (HFNC); 
Ventilação não invasiva (VNI);  

Zheng, et al., 
2021. 

Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados e 
estudos de coorte prospectivos 
foram incluı́dos. A avaliação da 
qualidade foi feita usando o 
software GradePro GDT. 

607 artigos selecionados 
inicialmente. 18 artigos 
revisados na ı́ntegra. 7 
artigos incluı́dos na 
avaliação. 

- Não há diferenças significativas entre as 
posições de rampa e de farejamento para 
o sucesso da intubação. 
- A posição de rampa em pacientes 
cirúrgicos melhora a qualidade da visão 
ları́ngea. 

Posição da rampa; Posição 
olfativa; Notas Cormack-Lehane; 
Uso de dispositivos adjuvantes 

Ern, et al., 2022 Austrália e Nova 
Zelândia. 

Revisão sistemática da CP durante o 
RSI em EDs. Incluiu pesquisas 
primárias sobre FPS e complicações. 

Três artigos foram 
avaliados na revisão 
sistemática. 

- Evidências limitadas sobre a eficácia da 
CP na redução da aspiração durante a 
intubação.  
- A CP não reduz a taxa de sucesso na 
primeira passagem durante a intubação.  

Pressão cricoide (CP) durante a 
indução de sequência rápida para 
intubação.  Estudos de 
ressonância magnética para 
avaliar a anatomia esofágica 
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- Mais pesquisas são necessárias para 
determinar a eficácia da CP em ambientes 
de DE. 

durante a aplicação de PC. Dados 
observacionais para resultados de 
PC em ambientes de 
departamento de emergência. 

Tessarolo et 
al.,2022. 

Suı́ça, França, Irã Revisão sistemática com ensaios 
clı́nicos randomizados e estudos 
observacionais. Incluiu 6 ensaios 
clı́nicos randomizados e 1 estudo 
controlado não randomizado. 

4.267 artigos de texto 
completo avaliados. 18 
duplicatas removidas. 7 
estudos incluı́dos na 
revisão sistemática. 

- A técnica de pressão positiva teve menor 
risco de complicações do que a técnica de 
sucção.  
- Mais estudos de alta qualidade são 
necessários para validar os resultados. 

Técnicas de pressão positiva e 
sucção usadas em procedimentos 
de extubação. Tubos 
endotraqueais e cateteres de 
sucção empregados durante a 
extubação. 

Shimada, et al., 
2022. 

Não especificado Meta-análise de ensaios clı́nicos 
randomizados comparando as 
abordagens bougie e stylet. 

Total de 5 ensaios clı́nicos 
randomizados avaliados na 
metanálise.  1.038 
pacientes incluı́dos na 
meta-análise das 
abordagens bougie e stylet. 

- Bougie teve uma melhor taxa de sucesso 
na primeira tentativa, mas nenhuma 
diferença significativa. 
- Não há diferença significativa na duração 
da intubação e na taxa de intubação 
esofágica. 

Bougie e estilete usados em 
procedimentos de intubação 
endotraqueal. Meta-análise 
conduzida para comparar a 
eficácia do bougie e do estilete. 

Sheu et al.,2019 França, IÍndia, Canadá, 
Reino da Arábia, 
Saudita, Brasil 

eta-análise conduzida sobre a 
eficácia da lidocaı́na intra-manguito 
na redução de complicações. Incluiu 
11 estudos com 843 pacientes. 

11 artigos foram avaliados 
na metanálise. 

- A lidocaı́na intracuff reduziu 
significativamente a tosse e as 
complicações relacionadas à intubação.  
- A lidocaı́na alcalinizada foi mais eficaz do 
que a não alcalinizada na redução da 
tosse.  
- A análise de sensibilidade confirmou 
resultados robustos da metanálise. 

Aplicação de lidocaı́na intracuff. 
Bicarbonato de sódio para 
alcalinização. Ensaios clı́nicos 
randomizados para avaliação de 
eficácia. 

Peng, et al, 2019 A Austrália é o paı́s 
onde a pesquisa foi 
conduzida. 

Metanálise realizada sobre a 
incidência de disfagia pós-
extubação em pacientes graves. As 
fontes de dados incluı́ram CINAHL, 
Cochrane Library, Embase e Google 
Scholar. 

38 artigos foram avaliados 
na revisão sistemática. 

- A incidência de disfagia pós-extubação 
foi de 41% em adultos gravemente 
doentes.  
- A taxa de aspiração silenciosa foi de 36% 
entre os pacientes com disfagia.  
- Mais pesquisas são necessárias para 
métodos de identificação precoce nesta 
população. 

Avaliação endoscópica; Exame 
clı́nico da deglutição; Tela de 
disfagia; Autorrelato do paciente; 
Videofluoroscopia 

Mcintyre, 2020. Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados do 
PubMed, Embase, Cochrane Library, 
ClinicalTrials.govRegistry.  Avaliação 
de viés, subgrupo, sensibilidade e 
análises sequenciais de ensaios 
conduzidas. 

3.179 artigos inicialmente 
identificados. 338 textos 
completos  examinados. 21 
ensaios randomizados 
selecionados para 
avaliação. 

- Os lubrificantes de lidocaı́na não 
preveniram significativamente a dor de 
garganta no pós-operatório.  
- Sem significância estatı́stica na 
prevenção da tosse e rouquidão no pós-
operatório.  
- Lubrificantes de lidocaı́na não 
recomendados devido a potenciais efeitos 
citotóxicos. 

Lubrificantes contendo lidocaı́na, 
como gel, pomada e spray. 
Lubrificação endotraqueal para 
lesões nas vias aéreas e melhoria 
da vedação. Gel/geleia de 
lidocaı́na à base de água, 
pomada/pomada de lidocaı́na à 
base de óleo. Spray de lidocaı́na 
de baixas e altas concentrações. 

Liao, et al., 2019 Nações asiáticas Ensaios clı́nicos randomizados 
avaliaram a eficácia e a segurança 
do magnésio tópico no pré-

Onze artigos foram 
avaliados no estudo. 

- O magnésio tópico reduziu a dor de 
garganta pós-operatória moderada/grave 
em comparação com os controles.  

Aplicação tópica de sulfato de 
magnésio para prevenção pós-
operatória da dor de garganta; 
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operatório.  Os estudos incluı́ram 
vários controles, como placebo, 
solução salina e agentes ativos.  
- Dados agrupados usando o modelo 
de efeitos aleatórios DerSimonian e 
Laird. 

- A dor de garganta pós-intubação afeta a 
satisfação e a recuperação do paciente.  
- Resultado primário: incidência de dor de 
garganta no pós-operatório em 24 horas. 

Ensaios clı́nicos randomizados, 
meta-análise e análises de 
sensibilidade conduzidas; Sulfato 
de magnésio, lidocaı́na, solução 
salina e agentes nebulizados 
usados. 

Kuriyama, et al., 
2019 

Coréia do Sul, IÍndia, Irã, 
Tailândia, China, 
Indonésia, Nepal, EUA. 

Ensaios clı́nicos randomizados com 
1.849 participantes avaliaram a 
dexametasona para a prevenção da 
dor de garganta.  As doses de 
dexametasona foram comparadas 
quanto à eficácia da prevenção da 
dor de garganta no pós-operatório. 

15 artigos foram avaliados 
na revisão sistemática e na 
metanálise. 

- 15 estudos, 1.849 pacientes, a 
dexametasona reduziu a incidência e a 
gravidade da dor de garganta no pós-
operatório.   
- Sem eventos adversos graves com a 
administração intravenosa de 
dexametasona.  
- A dexametasona pré-operatória é mais 
eficaz do que os métodos não analgésicos 
para dor de garganta. 

Administração intravenosa de 
dexametasona; Agentes 
comparadores como 
betametasona e gel de 
triancinolona. 

Kim et al., 2020 Não especificado Revisão sistemática e metanálise de 
rede conduzidas em videoscópios 
para intubação. 

676 artigos pesquisados, 46 
examinados, 23 incluı́dos 
no estudo. 

- Os valores da SUCRA classificou as 
intervenções quanto à taxa de sucesso, 
tempo de intubação e eventos adversos.  
- Os resultados do NMA apresentaram 
geometria da rede, direta à tabela 
classificativa indireta. 

Videolaringoscópio padrão; 
Videolaringoscópio canalizado; 
Estilo de vı́deo; Laringoscópio 
direto 

Kelly et al, 2023 Não especificado Estudos de coorte prospectivos em 
inglês. Dois revisores realizaram a 
triagem, a revisão do texto completo 
e a extração de dados. 

Seis estudos de coorte 
foram avaliados no artigo 
de pesquisa. 

- Caracterı́sticas de lesão ları́ngea 
persistente identificadas: disfagia, 
disfonia, anormalidades das vias aéreas.  
- Associado à permanência na UTI, 
diagnóstico respiratório e traqueostomia.  
- A qualidade do estudo variou de ruim a 
boa.  
- Lacunas na literatura identificadas, 
enfatizando a necessidade de pesquisas 
em grande escala. 

Avaliação endoscópica, avaliações 
clı́nicas, resultados relatados pelo 
paciente para métodos de 
avaliação; Diretrizes PRISMA-
2020 seguidas para o processo de 
revisão 

Tsan et al., 2021 Austrália, Reino Unido, 
EUA 

Revisão sistemática e metanálise de 
ensaios clı́nicos randomizados. 
Adesão aos “Itens de relatório 
preferidos para revisões 
sistemáticas e meta-análises” 
(PRISMA) 2020. 

Sete artigos foram 
avaliados na revisão 
sistemática e na metanálise. 

- A posição elevada da cabeça aumentou 
significativamente o perı́odo de apneia 
segura.  
- Não há diferença na incidência de 
hipoxemia entre as posições da cabeça.  
- Os benefı́cios da pré-oxigenação podem 
variar em diferentes ambientes clı́nicos. 

Software GDT para classificação 
de evidências. PubMed, EMBASE, 
SCOPUS para pesquisas em 
bancos de dados. 

Hung, 2020  Não especificado Revisão sistemática e meta-análise. 
Incluiu cinco ensaios de 2005 a 
2018. 

16 estudos foram 
considerados relevantes 
para avaliação de texto 
completo. 

- SFAIR não é significativamente diferente 
entre grupos CP e não CP  
- A aplicação de CP não afetou o SFAIR ou 
a visualização glótica  

Abordagens laringoscópicas; 
Laringoscópio Macintosh; 
Videolaringoscópio 
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- CP aumentou ligeiramente o tempo de 
intubação e rouquidão pós-operatória 

Hansel et al, 2022 Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados 
(ECRs) comparando a 
videolaringoscopia (VL) com a 
laringoscopia direta (DL).  Estudos 
realizados em vários ambientes: 
pré-hospitalar, pronto-socorro, UTI 
e sala de cirurgia. 

222 ensaios clı́nicos 
randomizados avaliados no 
estudo. 

- A VL reduz as taxas de falha na intubação 
com melhores vistas glóticas.  
- Desenhos hiperangulados reduzem a 
intubação esofágica e melhoram o sucesso 
em vias aéreas difı́ceis.  
- O VL no estilo Macintosh mostra maiores 
taxas de sucesso na primeira tentativa de 
intubação.  
- VL diminui intubações fracassadas com 
evidências de certeza moderada. 

Os videolaringoscópios usam 
tecnologia de vı́deo para 
visualização da intubação 
traqueal. Projetos no estilo 
Macintosh, hiperangulados e 
canalizados são avaliados. Os VLs 
transmitem imagens para uma 
ocular ou monitor para 
visualização. 

Hakim et al., 
2020. 

Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados 
analisados quanto às definições de 
suporte respiratório e critérios de 
intubação.  Dados extraı́dos de 
forma independente por dois 
pesquisadores para formulário de 
coleta padronizado. 

53 artigos foram avaliados 
na revisão. 

- Identificou deficiências no desenho do 
estudo e na notificação de insuficiência 
respiratória.  
- As caracterı́sticas dos pacientes variaram 
de acordo com o tipo de insuficiência 
respiratória.  
- Proposta de padronização do 
monitoramento e relatório de variáveis 
ARF. 

Modalidades de suporte 
respiratório não invasivas usadas 
em ensaios clı́nicos 
randomizados. Os critérios para 
intubação incluı́ram deterioração 
neurológica e parâmetros de 
oxigenação.  As variáveis dos 
critérios de intubação incluı́ram 
fatores respiratórios e não 
respiratórios. 

Gupta, et al, 2023. Não especificado Revisão sistemática e metanálise de 
ensaios clı́nicos randomizados. 
Avaliação do risco de viés usando a 
ferramenta revisada de risco de viés 
da Cochrane. 

Seis estudos foram 
avaliados no artigo de 
pesquisa. 

- A dexmedetomidina nebulizada reduziu 
significativamente a PAS média em todos 
os momentos.  
- A nebulização com dexmedetomidina 
reduziu efetivamente a frequência 
cardı́aca durante a intubação 
endotraqueal. 

Nebulização da dexmedetomidina 
para atenuação da resposta 
hemodinâmica durante a 
intubação.  Revisão sistemática 
usando PubMed, Embase, 
biblioteca Cochrane e outros 
bancos de dados. 

Detsky, et al., 
2019 

Não especificado Revisão sistemática para identificar 
preditores de intubação difı́cil. 
Utilizou achados fı́sicos e fatores de 
risco para prever intubação difı́cil. 

62 estudos foram avaliados 
no artigo de pesquisa. 

- Fatores de risco identificados predizem 
intubação difı́cil.  
- Vários achados fı́sicos influenciam a 
dificuldade de intubação. 

Avaliação da mobilidade da 
coluna cervical usando 
marcadores e medidas. Teste de 
mordida no lábio superior para 
previsão da dificuldade de 
intubação. 

Cabrini, et al., 
2019 

Noruega, Nenhum paı́s 
especı́fico mencionado 
no artigo de pesquisa. 

Revisão sistemática e metanálise de 
ensaios clı́nicos randomizados. 
Protocolos avaliados para intubação 
de fibra óptica acordada em vias 
aéreas difı́ceis previstas. 

37 estudos incluı́dos na 
revisão sistemática. 15 
estudos incluı́dos nas meta-
análises. 

- Os protocolos de intubação por fibra 
óptica acordada mostraram alta eficácia e 
segurança.  
- A dexmedetomidina teve menos 
episódios de dessaturação em comparação 
com o propofol.  
- Técnicas e medicamentos de intubação 
por fibra óptica quando acordado afetam 
as taxas de sucesso.  

Intubação de fibra óptica 
acordada; Sedativos como 
dexmedetomidina, propofol, 
opioides ; Técnicas de anestesia 
local; Técnicas auxiliares para 
broncoscopia de fibra óptica ou 
introdução do tubo traqueal 
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- Alta heterogeneidade nas técnicas e 
regimes medicamentosos para intubação. 

Moser et al,, 2022 Suécia, França, Estados 
Unidos, Alemanha, 
Itália, Suı́ça, Iugoslávia, 
Paı́s de Gales, Japão, 
Dinamarca 

Ensaios clı́nicos randomizados 
(ECRs) e estudos de coorte foram 
conduzidos. 

21 artigos foram avaliados 
na revisão sistemática. 

- A intubação de curta duração causa 
lesões ları́ngeas leves, principalmente 
autolimitadas. 
- Lesões moderadas e graves são raras, 
exigindo identificação precoce. 
- Recomenda-se a triagem pós-operatória 
para cirurgias com mais de 2 horas. 
- Diretrizes de avaliação ları́ngea após a 
extubação são necessárias para melhores 
resultados. 

Intubação endotraqueal; Exames 
ları́ngeos com visualização; 
Avaliações ları́ngeas pós-
extubação 

Borges et al., 
2020 

 
Estudo comparativo sobre técnicas 
de gerenciamento de vias aéreas em 
cenários de emergência. - Revisão 
sistemática e metanálise 
comparando o suporte ventilatório 
em emergências. 

Dez artigos foram avaliados 
no estudo. 

- Taxas de sucesso: 89,56% para 
laringoscopia direta, 97,12% para 
dispositivos supraglóticos.  
- Forte recomendação GRADE para 
dispositivos supraglóticos de 2ª geração. 

Dispositivos supraglóticos de vias 
aéreas para gerenciamento de 
vias aéreas. Equipamento de 
proteção individual para o 
pessoal do serviço médico de 
emergência. 

Tsan et al, 2020 Não especificado Revisão sistemática e meta-análise. 
Incluiu ensaios clı́nicos 
randomizados e estudos de coorte 
prospectivos. 

Sete estudos avaliados na 
metanálise. 607 
publicações selecionadas 
durante o processo de 
busca. 

- Não há diferenças significativas entre as 
posições de rampa e de inalação para 
intubação.  
- A posição inclinada em pacientes 
cirúrgicos melhora a visão ları́ngea.  
- Posição em rampa associada a notas 
mais baixas de Cormack-Lehane.  
- Evidências limitadas sobre os benefı́cios 
da posição aumentada devido à 
heterogeneidade do estudo. 

Posição da rampa, posição 
olfativa; Intubação traqueal ; 
Visualização ları́ngea; Sucesso na 
primeira tentativa de intubação 

 

Tabela 3-2. As características dos estudos incluídos do período de 2014 a 2018.  
Autor e ano País Desenho do estudo Quantidade de artigos 

avaliados 
Resultados e conclusões Tecnologias envolvidas 

Zhang et al., 
2016 

 Tailândia, 
Canadá, 
EUA, Coreia do Sul, EUA, Irã,  
Taiwan 

 - O desenho do estudo do artigo 
de pesquisa foi uma revisão 
sistemática e meta-análise de 18 
ensaios clı́nicos randomizados 
(ECRs) para avaliar os efeitos dos 
corticosteroides na prevenção de 
complicações pós-operatórias 
relacionadas à intubação 
traqueal.  

 - Um total de 18 ensaios 
clı́nicos randomizados 
(ECRs) foram avaliados na 
metanálise conduzida para 
avaliar os efeitos dos 
corticosteroides na 
prevenção de complicações 
pós-operatórias relacionadas 
à intubação traqueal sob 
anestesia geral   

 - A administração profilática de 
corticosteroides reduziu 
significativamente a incidência de 
dor de garganta, rouquidão, tosse, 
edema ları́ngeo e reintubação no 
pós-operatório em pacientes 
submetidos à cirurgia sob anestesia 
geral.  

 uso de corticosteroides 
betametasona, dexametasona, 
hidrocortisona, 
metilprednisolona e 
propionato de fluticasona por 
injeção intravenosa antes da 
intubação ou extubação 
endotraqueal 
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van Esch et al., 
2017 

 Holanda   - O desenho do estudo foi uma 
revisão sistemática da literatura 
realizada no Centro Médico 
Universitário de Utrecht, com 
foco na comparação da via aérea 
da máscara ları́ngea (LMA) com 
o tubo traqueal (TT) em termos 
de complicações das vias aéreas 
em pacientes adultos submetidos 
à anestesia geral  

 - Um total de 19 estudos 
foram avaliados no artigo de 
pesquisa.   

 - A revisão sistemática não 
encontrou nenhuma vantagem clara 
da máscara ları́ngea da via aérea 
(LMA) sobre o tubo traqueal (TT) 
em termos de complicações pós-
operatórias das vias aéreas. 

 - O artigo de pesquisa se 
concentra em comparar a 
máscara ları́ngea das vias 
aéreas (LMA) com a intubação 
traqueal (TT) em termos de 
complicações das vias aéreas, 
envolvendo tecnologias como 
o LMA Classic, o LMA Proseal, 
o Flexible Reinforced LMA e o 
LMA Supreme .  

Tan et al., 2018  Sem especificações de paı́s O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática e meta-
análise para avaliar a eficácia da 
oxigenação apneica (AO) na 
prevenção da dessaturação de 
oxigênio durante intubações de 
emergência . 
técnicas de pré-oxigenação  . 

10 estudos atenderam a 
todos os critérios de inclusão 
e exclusão para avaliação. 

 Os resultados indicaram que a 
oxigenação apneica (AO) via 
cânulas nasais foi associada a um 
menor risco de dessaturação de 
oxigênio durante intubações de 
emergência, com um risco relativo 
de 0,76 (IC 95%, 0,61 a 0,95; P = 
0,02) em comparação com nenhum 
AO.  

 A oxigenação apneica (AO) 
via cânulas nasais,  cânulas 
nasais de alto fluxo (HFNC), 
máscaras não respiratórias 
(NRB), máscaras de válvula de 
bolsa (BVM) e ventilação não 
invasiva (VNI)  

Rimoli et al., 
2018 

 Não especificado  O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática e meta-
análise proporcional para avaliar 
a eficácia de diferentes 
modalidades de tratamento para 
granulomas ları́ngeos primários 
ou recorrentes após a intubação 
endotraqueal .  

seis estudos atenderam aos 
critérios de inclusão 
predefinidos 

Os tratamentos primários para 
granulomas ları́ngeos incluı́ram 
cirurgia com associações e 
tratamentos médicos, mostrando 
chances de resolução de 75% e 
86%, respectivamente, com riscos 
de recidiva de 25% e 14%   .  

Os tratamentos cirúrgicos 
para granulomas ları́ngeos 
incluem cirurgia 
convencional, laser KTP e 
procedimentos de fibra 
óptica, que podem ser 
repetidos conforme 
necessário. 
- Os tratamentos clı́nicos 
envolvem terapia antirrefluxo, 
terapia vocal, 
antiinflamatórios, esteróides 
orais, inalados ou 
intralesionais, antibióticos, 
toxina botulı́nica e sulfato de 
zinco oral .  

Lundstrøm et al., 
2018 

Não especificado  O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática de 34 
ensaios clı́nicos randomizados 
(ECRs) com 3565 participantes, 
com foco nas condições durante 
a intubação traqueal e a 
laringoscopia direta em adultos e 
adolescentes.   

34 artigos para comparar a 
evitação versus o uso de 
agentes bloqueadores 
neuromusculares para 
melhorar as condições 
durante a intubação traqueal 
ou laringoscopia direta em 
adultos e adolescentes.  

A revisão concluiu que o uso de 
agentes bloqueadores 
neuromusculares (NMBA) pode 
fornecer condições ideais para 
intubação traqueal e reduzir o risco 
de desconforto ou lesão nas vias 
aéreas superiores após a intubação 
.  

Comparação entre a evitação 
e o uso de agentes 
bloqueadores 
neuromusculares durante a 
intubação traqueal ou 
laringoscopia direta em 
adultos e adolescentes.  
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Kuriyama et al., 
2017 

 Não especificado O estudo envolveu uma revisão 
sistemática e meta-análise para 
avaliar a eficácia dos 
corticosteroides profiláticos na 
prevenção do estridor pós-
extubação e da reintubação em 
adultos intubados e ventilados 
mecanicamente.  

 11 ensaios foram incluı́dos 
na análise, envolvendo um 
total de 2.472 pacientes 
adultos ventilados 
mecanicamente .  

Os corticosteroides profiláticos 
antes da extubação eletiva 
reduziram os eventos pós-
extubação das vias aéreas e a 
reintubação em pacientes de alto 
risco, conforme mostrado em 11 
estudos envolvendo 2.472 
participantes .. 

Corticosteroides profiláticos 
na prevenção do estridor pós-
extubação e da reintubação 
em adultos ventilados 
mecanicamente. 

Hoshijima et al., 
2018 

Não especificado Revisão sistemática e meta-
análise que incluiu 18 ensaios 
comparando o 
videolaringoscópio C-MAC com o 
laringoscópio Macintosh para 
intubação traqueal na população 
adulta. d 

16 artigos com 18 ensaios 
foram avaliados para 
inclusão na metanálise.  

 O videolaringoscópio C-MAC 
proporcionou melhor visualização 
glótica e exigiu menos 
manipulações ları́ngeas externas 
(ELM) em comparação com o 
laringoscópio Macintosh.  

 O laringoscópio C-MAC é um 
videolaringoscópio que 
incorpora uma câmera digital 
na lâmina, exibindo a imagem 
da glote em um monitor 
externo, melhorando a 
visualização glótica durante a 
intubação traqueal . 
- O laringoscópio Macintosh é 
um laringoscópio direto 
tradicional usado para 
intubação traqueal, exigindo 
alinhamento dos eixos oral, 
farı́ngeo e ları́ngeo para uma 
intubação bem-sucedida .  

Hockey et al., 
2016 

 Não especificado Ensaios clı́nicos randomizados 
ou pseudo-randomizados com 
foco em pacientes ventilados 
mecanicamente na unidade de 
terapia intensiva e durante a 
cirurgia para comparar os efeitos 
do ajuste da pressão do 
manguito guiado pela medição 
objetiva versus medição 
subjetiva ou observação apenas 
dos valores de pressão  .  

24 artigos foram revisados e 
avaliados na revisão 
sistemática  

Os resultados da metanálise 
mostraram que o ajuste da pressão 
do manguito guiado pela medição 
objetiva foi benéfico na prevenção 
de efeitos adversos, como tosse, 
rouquidão, dor de garganta, lesões 
traqueais e aspiração silenciosa, 
mantendo as pressões precisas do 
manguito  .  

As tecnologias de medição 
objetiva das pressões do 
manguito do tubo traqueal 
incluem manômetros, 
medidores de pressão 
intracuff diretos e 
fechamentos de circuito de 
pressão-volume.  

Fouche et al., 
2017 

 Não especificado O estudo incluiu 83 estudos na 
meta-análise, analisando as 
diferenças nas proporções de 
intubação bem-sucedida, nas 
taxas de sucesso na primeira 
passagem e na prevalência de 
eventos adversos entre médicos 
e não médicos . 

89 artigos foram incluı́dos na 
revisão sistemática e 83 
foram considerados 
adequados para meta-análise 

 A metanálise revelou uma 
diferença de 2% na proporção de 
intubação bem-sucedida entre 
médicos e não médicos, com 
médicos tendo uma taxa de sucesso 
maior de 99% em comparação com 
97% para não médicos.  

O artigo de pesquisa se 
concentra em comparar o 
sucesso da intubação em 
sequência rápida e os eventos 
adversos entre não médicos e 
médicos no ambiente extra-
hospitalar. 
médicos. 

Doleman et al., 
2016 

Não especificado ensaios randomizados foram 
incluı́dos no estudo, com apenas 

 Um total de 95 estudos 
foram selecionados e 29 

Em conclusão, embora a 
gabapentina tenha atenuado as 

 O artigo de pesquisa enfoca o 
uso da gabapentina para 
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dois estudos considerados de 
baixo risco de viés  

estudos foram incluı́dos na 
meta-análise  

respostas hemodinâmicas após a 
intubação, seu impacto em 
resultados clinicamente relevantes, 
como mortalidade e infarto do 
miocárdio, permanece 
desconhecido.  

atenuar a resposta 
hemodinâmica à intubação 
em pacientes submetidos à 
cirurgia .  

Park et al., 2016  Não mencionado O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática e meta-
análise que comparou o 
desempenho clı́nico e as 
complicações entre dispositivos 
supraglóticos de vias aéreas 
(SGAs) e tubos endotraqueais 
(ETTs) em pacientes submetidos 
à cirurgia laparoscópica. 

 17 estudos foram incluı́os na 
revisão sistemática e na 
metanálise realizada  

 Os resultados indicaram que 
dispositivos supraglóticos de vias 
aéreas (SGAs) e tubos 
endotraqueais (ETTs) não 
mostraram diferenças significativas 
na taxa de sucesso de inserção, 
tempo de inserção e pressão de 
vazamento orofarı́ngeo.  

O artigo de pesquisa se 
concentra em comparar o 
desempenho clı́nico e as 
complicações entre 
dispositivos supraglóticos de 
vias aéreas (SGAs) e tubos 
endotraqueais (ETTs) em 
cirurgia laparoscópica.  

brodsky2018.pdf  - Os autores do artigo de 
pesquisa intitulado “Lesão 
ları́ngea e sintomas das vias 
aéreas superiores após 
intubação endotraqueal oral 
com ventilação mecânica 
durante cuidados intensivos: 
uma revisão sistemática” são 
Martin Brodsky, Matthew 
Levy, Erin Jedlanek, Vinciya 
Pandian, Brendan Blackford, 
Carrie Price, Gai Cole, 
Alexander Hillel e Simon 
Best. O artigo foi publicado 
em 2018   . 

 - O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática para 
avaliar lesões ları́ngeas e 
sintomas das vias aéreas 
superiores após a intubação 
endotraqueal em pacientes de 
UTI com ventilação mecânica. 
Incluiu nove estudos com foco na 
lesão ları́ngea por intubação 
endotraqueal oral, 
compreendendo sete estudos de 
coorte e dois estudos 
transversais, totalizando 775 
pacientes . 
. 

 - Um total de 4.530 
publicações foram 
identificadas em vários 
bancos de dados e fontes 
para uma revisão sistemática 
sobre lesões ları́ngeas.  
- Após a triagem por tı́tulo e 
resumo, 126 revisões de 
texto completo foram 
realizadas.  
.  

 - A prevalência de lesão ları́ngea 
variou com base na duração da 
intubação, com maior gravidade 
observada em pacientes intubados 
por 5 a 10 dias em comparação com 
aqueles intubados por menos de 5 
dias. Lesões de grau 1 e 2 
mostraram um aumento de 37% e 
38% na prevalência, 
respectivamente, enquanto lesões 
de grau 3 tiveram um aumento de 
125% na prevalência dentro do 
perı́odo de intubação de 5 a 10 dias 
.  

 - Métodos de visualização 
direta, como laringoscópio, e 
técnicas de visualização 
indireta, como espelho 
ları́ngeo, endoscópio rı́gido, 
nasoendoscopia flexı́vel e 
broncoscopia flexı́vel, foram 
utilizados para avaliação e 
diagnóstico de lesões 
ları́ngeas após a extubação . 

binks2017.pdf  - O artigo de pesquisa 
intitulado “Oxigenação 
apneica durante intubação 
na unidade de terapia 
intensiva: uma revisão 
sistemática e meta-análise” 
foi escrito por Matthew 
Binks, Rhys Holyoak e 
Thomas Melhuish em 2017.  

 - O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática e meta-
análise de seis estudos, incluindo 
518 pacientes, para avaliar a 
eficácia da oxigenação apneica 
durante a intubação na UTI  . 
- Os estudos foram avaliados 
quanto ao risco de viés e ao nı́vel 
de evidência, com dados 
extraı́dos de forma independente 
por dois revisores e avaliados 
quanto à homogeneidade . 
- A análise incluiu medidas de 
resultados como menor SpO2 

 - Seis estudos foram 
avaliados na revisão 
sistemática e na metanálise 
realizada sobre oxigenação 
apneica durante intubação na 
UTI. Esses estudos incluı́ram 
um total de 518 pacientes e 
foram analisados para vários 
resultados relacionados à 
eficácia da oxigenação 
apneica na redução da 
hipoxemia durante a 
intubação na UTI . 

 - A metanálise sobre oxigenação 
apneica durante a intubação na UTI 
revelou uma redução significativa 
na incidência de dessaturação 
crı́tica e um aumento no menor 
valor de SpO2 em 2,83%.  

 - A oxigenação apneica 
durante a intubação na UTI 
envolve o uso de tecnologias 
como sistemas de cânula 
nasal de alto fluxo (HFNC), 
que fornecem oxigênio a taxas 
de 50-60 L/min .  
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durante a intubação, 
dessaturação crı́tica, sucesso da 
intubação na primeira passagem, 
arritmia, parada cardı́aca, 
duração da ventilação e 
permanência na UTI  . 

Lundstrøm et 
al.,2018 

 Não mencionado  - O desenho do estudo envolveu 
uma revisão sistemática de 
ensaios clı́nicos randomizados 
(ECRs) comparando a evitação 
de agentes bloqueadores 
neuromusculares (NMBA) com 
seu uso durante a intubação 
traqueal  . 
. 

34 artigos foram avaliados na 
pesquisa realizada sobre 
evitar versus usar agentes 
bloqueadores 
neuromusculares para 
melhorar as condições 
durante a intubação traqueal. 

 Evitar agentes bloqueadores 
neuromusculares aumentou 
significativamente o risco de 
intubação traqueal difı́cil, com uma 
razão de risco de 3,40 em ensaios 
que excluı́ram estudos de 
determinação da dose . 

uso de agentes bloqueadores 
neuromusculares para 
intubação traqueal, 
envolvendo tecnologias como 
análise sequencial 
experimental (TSA) para 
monitorar curvas Z 
cumulativas e decidir sobre o 
encerramento do estudo  . 

 
     

 
 
 
 
 
 

Tabela 3-3 Análise de viés dos artigos selecionados. 

Autor e ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 13 15 16 
Zheng, 2021 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Yang et al., 2021. 

Yes Yes No Partial yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes 
White et al, 2019. 

Yes Yes No Yes  Yes  No Yes Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
-Wang et al.,2023. 

Yes Yes No Partial yes No Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  No  No  Yes Yes  Yes  
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Zheng, et al., 2021. 

Yes Yes No Partial yes No Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes  Yes  
Ern, et al., 2022 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Tessarolo et al.,2022. 

Yes Yes No Partial yes No No No Partial yes no No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes No  
Shimada, et al., 2022. 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  No  Yes Yes Yes  
Sheu et al.,2019 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Peng, et al, 2019 

Yes Partial yes No Yes  No  Yes  No  Partial yes Partial yes No  Yes  No  Yes  Yes Yes Yes  
Mcintyre,  2020. 

Yes Yes No Partial yes No  Yes  No  Yes  Yes  No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Liao, et al., 2019 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  No Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  Yes  
Kuriyama, et al., 2019 

Yes Partial yes No Partial yes No  Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes  Yes  
Kim et al., 2020 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Kelly et al, 2023 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Tsan et al., 2021 

Yes Yes No Yes  Yes  No Yes Yes  Yes  No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Hung, 2020 
 

Yes Yes No Partial yes No Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  No  No  Yes Yes  Yes  
Hansel et al, 2022 

Yes Yes No Partial yes No Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes  Yes  
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Hakim et al., 2020. 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Gupta, et al, 2023. 

Yes Yes No Partial yes No No No Partial yes No No  Yes  Yes  Yes  Yes Yes No  
Detsky, et al., 2019 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No  Yes  Yes  No  Yes Yes Yes  
Cabrini, et al., 2019 

Yes Yes No Partial yes Yes  Yes  No  Yes  Partial yes No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Moser et al,, 2022 

Yes Partial yes No Yes  No  Yes  No  Partial yes Partial yes No  Yes  No  Yes  Yes Yes Yes  
Borges et al., 2020 

Yes Yes No Partial yes No  
Yes  

No  Yes  Yes  No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
Tsan et al, 2020 

Yes Yes No Partial yes No  
Yes  

No  Yes  Yes  No Yes  Yes  Yes  Yes Yes Yes  
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5     DISCUSSÃO 
 
 

Entre 2014 e 2024, várias tecnologias foram identificadas em revisões sistemáticas que 

contribuíram para a redução de complicações associadas à intubação orotraqueal (IOT). Essas 

inovações têm fornecido uma evolução da segurança e eficácia do manejo das vias aéreas em 

procedimentos clínicos. 

 

Uma das principais tecnologias é o videolaringoscópio, que se destaca pelo design 

avançado, incluindo variações hiperanguladas e canalizadas. Essa tecnologia melhorou 

significativamente a visualização das vias aéreas, reduzindo as taxas de falhas na intubação e 

o risco de inserção do tubo no esôfago. Em especial, o videolaringoscópio tem sido eficaz em 

casos de vias aéreas difíceis, aumentando as taxas de sucesso na primeira tentativa de 

intubação, conforme relatado por Shimada et al. (2023)[91]. 

 

Outra inovação importante são os bloqueios nervosos das vias aéreas (ANBs), como o 

bloqueio do nervo laríngeo superior (SLNB) e do nervo laríngeo recorrente (RLNB). Essas 

técnicas reduziram significativamente o tempo necessário para realizar a intubação, 

melhorando as condições do procedimento e diminuindo as complicações associadas, como 

demonstrado no estudo de Zheng et al. (2021)[92]. 

 

A cânula nasal de alto fluxo (HFNC) também teve um impacto relevante, especialmente 

em pacientes críticos com insuficiência respiratória. Embora tenha sido eficaz na redução de 

eventos adversos e no tempo de internação, estudos, como o de Wang et al. (2018), não 

encontraram diferenças significativas em termos de mortalidade entre pacientes tratados com 

HFNC e outras modalidades de ventilação [57]. 

 

A lidocaína intravenosa foi uma abordagem medicamentosa aplicada durante a IOT 

para reduzir a incidência de tosse e dor de garganta pós-extubação bastante estudada. De acordo 

com Yang et al. (2021), essa intervenção mostrou eficácia em reduzir esses sintomas em 

pacientes cirúrgicos, sem aumentar os riscos perioperatórios. Da mesma forma a nebulização 
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com dexmedetomidina se destacou por sua capacidade de atenuar respostas hemodinâmicas 

durante a intubação, especialmente na redução da pressão arterial sistólica e da frequência 

cardíaca. Gupta et al. (2023) relataram resultados promissores com essa técnica, demonstrando 

que ela pode melhorar o conforto do paciente durante o procedimento [93]. 

 

Por fim, a técnica de pressão positiva durante a extubação mostrou-se eficaz em reduzir 

complicações, como a aspiração e obstrução das vias aéreas, comparada a métodos tradicionais 

de sucção. Essa técnica foi destacada como uma inovação que pode melhorar os resultados dos 

pacientes, conforme discutido por Shimada et al. (2022). Embora esses avanços tecnológicos 

tenham contribuído para reduzir as complicações associadas à IOT, algumas complicações 

continuam prevalentes, conforme revisões sistemáticas. As lesões nas vias aéreas, incluindo 

traumas na laringe e traqueia, permanecem comuns, particularmente em intubações 

prolongadas ou com múltiplas tentativas, como relatado por Zheng et al. (2021). 

 

Além disso, complicações como tosse e dor de garganta pós-extubação continuam a 

afetar uma parcela significativa dos pacientes, mesmo com o uso de lidocaína intravenosa. A 

aspiração, durante o procedimento de IOT, também é uma complicação grave, especialmente 

em situações de emergência, que estudos como o de White et al. (2023), destacou que a pressão 

cricoide pode não ser eficaz em prevenir esse problema [94]. 

 

A hipoxemia é outra complicação recorrente, particularmente em pacientes com vias 

aéreas difíceis, apesar do uso de tecnologias como a HFNC. Wang et al. (2023) indicaram que, 

embora a HFNC reduza eventos adversos, a hipoxemia ainda ocorre em uma proporção 

significativa de casos. Mas é a dificuldade de intubação que se mostrou como um desafio, 

muitas vezes resultando em múltiplas tentativas que aumentam o risco de lesões. Mcintyre et 

al. (2020) relataram uma alta incidência de intubação difícil em pacientes graves, com taxas de 

complicações chegando a 41% [95]. Além disso, complicações como disfagia e disfonia são 

frequentes após intubação prolongada, com a necessidade de cuidados pós-extubação, 

conforme destacado por Tessarolo et al. (2022)[96]. 
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Outro efeito adverso, a rouquidão, se apresenta como uma complicação comum após a 

extubação, particularmente quando há lesão das cordas vocais. Embora menos grave, pode 

impactar a qualidade de vida dos pacientes, como discutido por Gupta et al. (2019). Portanto, 

apesar dos avanços nas tecnologias e técnicas de IOT, ainda há desafios importantes a serem 

superados para melhorar a segurança e a eficácia dos procedimentos de manejo das vias aéreas. 

 

Observa-se que não houve revisão sistemática abordando o uso do cufômetro de forma 

comparativa, apesar de estar presente na prática clínica como um facilitador. O cufômetro pode 

aprimorar a intubação orotraqueal ao fornecer medições precisas que auxiliam na colocação 

ideal dos tubos traqueais, especialmente em cenários críticos como lesões na coluna cervical 

ou anatomias complexas. Estudos mostram que os tubos traqueais se deslocam 

significativamente com a movimentação da cabeça e pescoço, e o uso de um cufômetro pode 

ajudar a manter o posicionamento adequado, minimizando complicações  [97]. Em pacientes 

traumatizados, o cufômetro pode aumentar a segurança, garantindo a colocação precisa do tubo 

sem manipulações excessivas [98]. 

 

Além de aumentar a segurança, o cufômetro pode melhorar o treinamento de 

profissionais não especialistas, aumentando a precisão e confiança na colocação do tubo [99]. 

Ele também pode complementar tecnologias avançadas, como guias de intubação assistida por 

vídeo, oferecendo feedback em tempo real[100], [101]. No entanto, é necessário avaliar sua 

viabilidade em termos de custo-benefício e continuar com pesquisas para estabelecer 

protocolos de uso padronizados. 

 

Considerando uma perspectiva da engenharia biomédica observou-se que as 

tecnologias que ainda estão em etapas experimentais e nem mesmo entraram na seleção de 

artigos de revisão sistemáticas, mesmo que sejam redigidas em uma proposta de levantamento 

de ensaios experimentais. Observa-se que o tema ainda está em fase prototipagem de novos 

dispositivos e aqui são citadas algumas pesquisas recentes encontradas na literatura.  

Entre 2014 e 2024, a engenharia biomédica desempenhou um papel significativo na 

busca por tecnologias inovadoras para otimizar este procedimento, conforme identificado em 
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uma revisão de 56 artigos científicos. Contudo, apesar do crescente interesse na área, apenas 

quatro desses estudos apresentaram avanços efetivos voltados para minimizar intercorrências, 

como o desenvolvimento de dispositivos mais ergonômicos, sistemas de visualização 

aprimorados e ferramentas de treinamento em realidade aumentada. Esses dados evidenciam a 

necessidade de direcionar esforços de pesquisa para transformar a ampla inovação tecnológica 

em soluções práticas e eficazes que elevem a segurança e a eficiência do processo de intubação 

e dois artigos foram identificados foram das bases de dados como relevantes nesse cenário. 

Na perspectiva de que a profundidade correta de inserção do tubo como um fator crítico 

durante a IOT é verificado que a maioria das abordagens atuais depende do feedback visual 

para realizar a intubação de forma remota. Em uma proposta de uma nova aplicação da 

tecnologia de detecção de RF sem chip para identificar externamente o tubo de intubação, 

oferecendo um método adicional de feedback que não depende da visão. O estudo de Ponraj et 

al (2022) utilizou tinta condutora de prata imprimível para criar antenas flexíveis de RF, que 

são implantadas nos tubos endotraqueais (ET). Uma antena interrogadora, conectada a um 

analisador de rede, posicionada no pescoço, pode detectar a antena de RF localizada na traqueia 

durante a intubação em tempo real [102].  

 

Um protótipo foi projetado e testado em diferentes meios de comunicação sem fio (ar, 

água, modelos simulados e um pescoço de pato). Um ensaio com sete voluntários que utilizou 

dedos humanos como meio de comunicação entre as antenas indicou que o método proposto é 

capaz de identificar a presença dos tubos ET, registrando uma alteração significativa na 

magnitude da perda de retorno (2,21 dB no modelo simulado e uma média de 1,16 dB nos 

experimentos com humanos) em todos os meios. A tecnologia de detecção apresentada pode 

ser uma opção viável de feedback para sistemas robóticos de controle que buscam automatizar 

a intubação, com ou sem suporte visual [102]. 

 

O estudo de Turkeli et al. (2024) discute a criação de um dispositivo controlador de 

pressão de manguito de tubo endotraqueal habilitado para IoT. Este dispositivo foi projetado 

para regular automaticamente a pressão do manguito de um tubo endotraqueal, garantindo que 

ele permaneça dentro da faixa de pressão ideal de 20-30 cm H2O. O dispositivo integra 
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eletrônica, controle e engenharia de software para fornecer uma solução econômica e confiável 

para manter a pressão apropriada do manguito durante a intubação orotraqueal [103] . 

 

Os resultados obtidos na validação do dispositivo mostraram sua precisão e 

confiabilidade ao medir a pressão em comparação com o dispositivo padrão-ouro FLK-729. 

Utilizando métodos estatísticos rigorosos, como o teste T pareado, o coeficiente de correlação 

de Pearson e o gráfico de Bland-Altman, o desempenho foi confirmado como estatisticamente 

robusto. Além disso, o tempo de resposta do dispositivo, inferior a 350 milissegundos, atende 

aos requisitos de intubação em tempo real, demonstrando sua adequação para uso prático. A 

pesquisa de mercado também destacou uma necessidade significativa de controladores 

automáticos de pressão para manguitos de tubos endotraqueais, impulsionada pela baixa 

utilização desses dispositivos nos hospitais e pela margem de erro nos ajustes manuais da 

pressão [103]. 

 

Nas conclusões, o protótipo se mostrou altamente custo-efetivo, apresentando um custo 

de produção de cerca de 70 USD, significativamente inferior aos dispositivos atualmente no 

mercado, que podem custar até 20 vezes mais. Além disso, o dispositivo oferece características 

inovadoras, como integração com IoT e controle via aplicativos móveis, garantindo um 

gerenciamento eficiente da pressão dos manguitos. Com isso, o dispositivo tem o potencial de 

automatizar processos manuais de intubação, promovendo maior segurança para os pacientes 

e diminuindo o risco de complicações. Para o futuro, foram identificadas melhorias como a 

capacidade de controlar múltiplos dispositivos a partir de um único smartphone, além da 

redução do tamanho e otimização do controlador, visando alcançar um maior nível de prontidão 

tecnológica (TRL 9) [103]. 

 

O estudo de Cuendet et al. (2016) propôs uma abordagem inovadora, baseada em 

análise facial automatizada, que visa detectar características morfológicas associadas à 

intubação difícil, otimizando a previsão desse cenário crítico e possibilitando uma intervenção 

mais segura e eficiente. Para atingir esse objetivo, foi coletada uma base de dados composta 

por 970 pacientes, contendo fotos, vídeos e informações de referência. A partir dessa base, 
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foram desenvolvidos modelos estatísticos específicos para parametrizar automaticamente a 

morfologia facial dos pacientes [104].  

 

As características faciais mais relevantes para a previsão de intubação difícil foram 

selecionadas por meio do algoritmo random forest, que também foi utilizado para treinar um 

classificador com base nessas características. Adicionalmente, foram comparados diferentes 

métodos de ajuste de limiar, incluindo um baseado na distribuição de classes e outros que 

aprendem um limiar ideal em um conjunto de treinamento, visando a lidar com o desequilíbrio 

natural da base de dados [104]. 

 

Os resultados mostraram que o método automatizado desenvolvido alcançou uma AUC 

de 81,0% em um cenário experimental simplificado, considerando apenas os casos mais fáceis 

e mais difíceis de intubação. Quando validado em toda a base de dados, o método continuou a 

apresentar resultados robustos, com uma AUC de 77,9%, comprovando sua aplicabilidade na 

previsão de intubações difíceis em situações do mundo real. Esses resultados indicam que o 

desempenho do sistema é comparável ao de diagnósticos médicos realizados por 

anestesiologistas experientes, que utilizam um conjunto abrangente de critérios clínicos [104]. 

 

O sistema proposto tem um impacto significativo, sendo o primeiro completamente 

automático e não invasivo para a detecção de intubação difícil, com potencial para ser 

amplamente utilizado em ambientes clínicos. Essa inovação oferece uma abordagem mais 

precisa e eficiente, promovendo a segurança do paciente e possibilitando uma melhor 

preparação para intubações complexas, reduzindo assim as complicações associadas [104]. 

 

Utilizando a assistência robótica para a intubação traqueal automatizada, a pesquisa de 

Boehler et al. (2020) criou o REALITI. Esse dispositivo inovador e pioneiro pode ser operado 

manualmente ou com a assistência de um endoscópio, que orienta o tubo traqueal durante o 

procedimento. A proposta do REALITI visa melhorar a precisão e a eficiência da intubação em 

diversos contextos, como ambientes hospitalares e de emergência, proporcionando uma 

solução útil tanto para usuários treinados quanto para aqueles com menos experiência em 

manuseio de vias aéreas [105]. 



54 
 

 

Os experimentos preliminares com o dispositivo REALITI mostraram resultados 

promissores. Testes conduzidos em manequins de treinamento reportaram uma taxa de sucesso 

de 99% em 165 tentativas realizadas por 14 usuários diferentes. Além disso, foi desenvolvido 

um algoritmo de detecção de características anatômicas, que permite o direcionamento 

automático do endoscópio durante a intubação [105].  

 

O uso desse algoritmo, aliado a um sistema de servofilização visual, aumenta a precisão 

do procedimento, particularmente em cenários complexos. O artigo sugere que os próximos 

passos incluirão a criação de um protótipo clínico para testes em cadáveres e estudos in vivo, 

em uma proposta de tornar o dispositivo mais leve, sem fio e alimentado por bateria. Além 

disso, o desenvolvimento de estratégias avançadas de detecção de características, baseadas em 

inteligência artificial, visa aumentar a robustez do sistema, tornando-o eficiente mesmo diante 

de variações anatômicas e condições difíceis de intubação [105]. 

 

O REALITI almeja melhorar as taxas de sucesso da intubação traqueal e facilitar o uso 

em diversos níveis de habilidade. O grupo de pesquisa está em busca de futuras inovações para 

aumentar a versatilidade e a eficácia do dispositivo em cenários clínicos mais complexos, para 

aprimorar ainda mais a segurança e a confiabilidade da intubação em diferentes contextos 

[105]. 

 

Além da seleção realizada para a revisão sistemática, uma busca manual realizada fora 

das bases de dados tradicionais e dois trabalhos na área de engenharia biomédica foram 

identificados para o período de 2014 a 2024. Foi identificado o artigo de pesquisa de Zhao et 

al., (2023) em que apresenta um novo escudo protetor projetado em tubos endotraqueais (ETTs) 

usando tecnologia de fluoração em fase gasosa. Esse escudo melhora o desempenho do ETT 

ao fornecer alta estabilidade, excelente lubrificação hidrofílica e forte atividade antimicrobiana 

contra a Klebsiella pneumoniae. Ele reduz efetivamente as complicações associadas à 

intubação orotraqueal, minimizando a lesão da mucosa e a inflamação por atrito e prevenindo 

a formação de biofilme, mantendo assim a permeabilidade do tubo interno. Essa inovação 
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representa um avanço significativo na engenharia biomédica para dispositivos médicos 

invasivos[106] . 

 

O artigo de pesquisa de Berard et al. (2021) foi criado um novo design de tubo 

endotraqueal arquitetado expansível para reduzir as complicações associadas à intubação 

orotraqueal, utilizando geometrias exclusivas que permitem a expansão de um cilindro. Esse 

design melhora a distribuição das forças de contato entre o tubo endotraqueal e a traqueia, 

melhorando a tolerabilidade do paciente e potencialmente reduzindo complicações como 

estenose traqueal e pneumonia. Além disso, o novo tubo pode agilizar o processo de intubação, 

limitando a exposição dos profissionais de saúde a patógenos e eliminando a necessidade de 

vários tamanhos de tubo endotraqueal [64]. 

 

 

6     CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS 
 

A revisão sistemática realizada sobre complicações e intercorrências em pacientes 

intubados ao longo dos últimos dez anos revelou avanços significativos nas tecnologias 

utilizadas para intubação orotraqueal (IOT), contribuindo para a redução de complicações e o 

aumento da eficácia desses procedimentos. Tecnologias como videolaringoscópios, bloqueios 

nervosos, cânulas de alto fluxo e dispositivos de controle de pressão, como o cufômetro, 

mostraram-se promissoras na otimização da segurança e precisão das intervenções. No entanto, 

apesar dessas inovações, complicações como lesões nas vias aéreas, aspiração, hipoxemia e 

rouquidão continuam a ser frequentes, especialmente em casos de intubação prolongada ou de 

difícil execução. 

 

Observa-se que as respostas para esses desafios fornecidos pela engenharia biomédica 

na área da IOT incluem o desenvolvimento contínuo de novas tecnologias e técnicas para 

minimizar riscos e melhorar a experiência clínica. Tecnologias como a detecção de intubação 

difícil por análise facial automatizada e dispositivos de assistência robótica, como o REALITI, 
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apontam para um futuro em que a intubação seja mais automatizada, precisa e segura, tanto em 

ambientes hospitalares quanto em emergências. Para o futuro, é necessário avançar em estudos 

clínicos com novos protótipos, otimizar a integração de dispositivos com tecnologias de 

inteligência artificial e IoT, e estabelecer protocolos padronizados que possam ser amplamente 

implementados na prática clínica, assegurando que essas inovações tecnológicas atendam às 

necessidades de um cenário médico em constante evolução. 
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