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RESUMO

O controlo e eventual abordagem da 

via aérea é a primeira premissa na 

avaliação do doente crítico, 

assumindo um papel primordial. A 

sua gestão em contexto pré-

hospitalar é limitada pela prática e 

educação do responsável, assim 

como pelos recursos disponíveis. 

Existem diversos dispositivos para 

assegurar a via aérea que devem 

ser adaptados a cada situação 

específica. Estudos demonstram 

que a taxa de sucesso da intubação 

orotraqueal é superior quando é 

realizada por um médico em 

comparação com pessoal não-

médico. Na tentativa de amenizar 

as consequências da falta de 

experiência de muitos dos 

intervenientes no ambiente no 

pré-hospitalar, tem se vindo a 

extrapolar, dos estudos efetuados 

para o ambiente hospitalar, o uso de 

videolaringoscopia na emergência 

pré-hospitalar. De qualquer forma, a 

primeira tentativa de intubação 

deve ser sempre realizada nas 

melhores condições possíveis, visto 

que uma tentativa falhada pode 

condicionar um aumento de 

morbimortalidade. Salienta-se a 

necessidade da existência de 

equipas experientes, uma vez que a 

via aérea adequada em contexto 

pré-hospitalar será sempre aquela 

com que o prestador de cuidados se 

sinta mais à vontade, pois uma 

intervenção desmedida poderá ter 

consequências catastróficas. 

Palavras-Chave: Pré-hospitalar, Via Aérea, 
Videolaringoscopia, Via Aérea Difícil, Emergência 

ABSTRACT

Airway management is the first 

premise in the assessment of the 

critically ill patient, assuming a 

primary role. Its management in the 

pre-hospital context is limited by 

the experience of the operator, as 

well as by the available resources. 

There are several devices for 

securing the airway and it must be 

adapted to each specific situation. 

Studies show that the success rate 

for orotracheal intubation is higher 

when performed by a physician 

compared to a paramedic or even a 

nurse. In attempts to alleviate the 

consequences of the lack of 

experience in the pre-hospital 

environment, the use of video 

laryngoscopy has been extrapolated 

from studies carried out for the 

hospital environment to the pre-

hospital scenario, with compelling 

results. The first attempt at 

intubation should always be 

performed in the best possible 

conditions, since a failed attempt 

can condition an increase in 

morbidity and mortality. The need 

for experienced teams is 

emphasized, since the adequate 

airway in the pre-hospital context 

will always be the one that the 

caregiver feels most comfortable 

with, as excessive intervention can 

have catastrophic consequences.

Keywords: Pre-hospital, Airway, Videolaryngoscopy, 
Difficult Airway, Emergency

INTRODUÇÃO

O controlo e eventual abordagem da 

via aérea é a primeira premissa na 

avaliação do doente crítico, assumindo 

um papel primordial. No ambiente 

pré-hospitalar comparando com as 

condições controladas do bloco 

operatório o manuseamento da via 

aérea ainda é mais desafiante. O 

número de intervenções avançadas em 

contexto pré-hospitalar tem vindo a 

aumentar. Uma meta-análise de 2010 

reporta um total de 54 933 tentativas 

de intubação, enquanto que analisando 

as tentativas entre 2006 e 2016, o 

número passa para 125 177. Este 

aumento pode estar relacionado com o 

aumento de médicos no pré-hospitalar, 

nomeadamente em países Europeus.1

O objetivo deste artigo é fazer uma 

revisão da abordagem da via aérea em 

contexto pré-hospitalar, salientando 
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algumas controvérsias existentes.

EMERGÊNCIA PRÉ-HOSPITAL: 

MODELOS ORGANIZACIONAIS 

A emergência pré-hospitalar é um 

dos pilares dos sistemas de 

saúde. O seu objetivo visa 

providenciar assistência a vítimas 

em potencial risco de vida, de 

forma a prevenir mortalidade ou 

morbilidade desnecessárias a 

longo prazo. A organização do 

sistema de emergência pré-

hospitalar difere de país para país, 

mas, de modo geral, tem por base 

um de dois modelos: o Franco-

Alemão ou o Anglo-Saxônico.2 O 

modelo Franco-Alemão baseia-se 

na premissa do “stay and play”, 

onde o hospital é levado ao 

doente. Os cuidados são 

providenciados por uma equipa 

liderada por um médico com 

formação em emergência pré-

hospitalar, permitindo a 

estabilização inicial do doente no 

local e posterior encaminhamento 

para o hospital.3 Por sua vez, o 

modelo Anglo-Saxônico baseia-se 

na filosofia do “scoop and run”, 

onde o objetivo é transportar o 

doente o mais rapidamente 

possível para o hospital. A equipa 

é constituída por técnicos de 

emergência pré-hospitalar que, 

apesar de treinados, não possuem 

as competências teóricas e 

técnicas de um médico.3

A gestão da via aérea em contexto 

pré-hospitalar é obviamente 

limitada pela prática e educação 

do responsável, assim como pelos 

recursos disponíveis.4 Segundo 

dados existentes, há evidência 

que a taxa de sucesso da 

intubação orotraqueal é superior 

quando esta é realizada por um 

médico em comparação com 

pessoal não-médico (98,8 % vs 

91,7%).L1,5 De referir ainda que a 

taxa de sucesso é superior quando 

o procedimento é realizado por 

anestesiologistas, enfatizando 

assim a importância da prática 

quotidiana.

INDICAÇÕES PARA 

A ABORDAGEM DA VIA AÉREA 

O principal objetivo da 

abordagem da via aérea é 

providenciar oxigenação e 

ventilação adequadas. As 

indicações que requerem 

intervenção imediata são a 

obstrução completa da via 

aérea, a incapacidade de 

oxigenar e ventilar 

adequadamente, um score na 

Escala de Coma de Glasgow 

(GCS) inferior a 9 e a paragem 

cardiorrespiratória.6

Descrevem-se, de forma geral, 

na tabela 1, os fatores 

sugestivos de necessidade de 

abordagem invasiva da via aérea 

e suporte ventilatório. De 

salientar que a decisão de 

abordagem da via aérea deve ser 

individualizada e não deve 

atrasar a chegada ao hospital.

TIPOS DE VENTILAÇÃO 

E DISPOSITIVOS 

Ventilação Espontânea 

A manutenção da ventilação 

espontânea é uma opção válida caso 

a equipa de emergência pré-hospitalar 

se depare com um paciente com um 

nível consciência adequado e com 

uma via aérea patente. Não obstante, 

o doente deve ser constantemente 

reavaliado, sendo essencial o 

reconhecimento precoce da alteração 

do estado de consciência ou de uma 

ventilação ineficaz, de forma a 

proceder atempadamente ao 

incremento de cuidados.8 

Em ventilação espontânea, a 

oxigenação pode ser otimizada 

através da suplementação de 

oxigénio com recurso a cânulas 

nasais, máscaras faciais simples, 

máscara de Venturi ou máscaras 

faciais de alta concentração. Neste 

contexto, podem ser utilizados 

adjuvantes, como os tubos 

nasofaríngeos e orofaríngeos de 

forma garantir a patência da via 

aérea.8 De igual modo, não se devem 

descurar as manobras manuais de 

permeabilização da via aérea, das 

quais fazem parte extensão da 

cabeça, elevação do mento e a 

protusão da mandíbula. Atualmente, 

no pré-hospitalar, também é possível 

Tabela 1 - Fatores Sugestivos de Necessidade de Abordagem da Via Aérea e Suporte Ventilatório 7 (VA- Via Aérea; 
TCE – Traumatismo Cranioencefálico)
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a utilização de sistemas de pressão 

positiva (CPAP e BiPAP). Estes 

dispositivos só podem ser 

utlizados caso o doente se 

mantenha consciente e capaz de 

cumprir ordens.8  

Ventilação por Máscara Facial 

e Insuflador Manual 

O doente crítico normalmente tem 

alterações fisiológicas graves que 

dificultam a abordagem avançada da 

via aérea.  A falta de tempo, o 

aumento de necessidades de 

oxigénio, o shunt fisiológico e a falta 

de colaboração do doente 

contribuem para complicações 

durante a abordagem da via aérea, 

nomeadamente a hipoxémia.9 A 

ventilação com máscara facial e 

insuflador manual mantem-se como 

técnica essencial, pois permite 

ventilar e oxigenar o doente (pré-

oxigenação), ganhando tempo para 

uma abordagem segura, ou mesmo a 

sua manutenção caso não seja 

possível ou necessário instituir uma 

via aérea avançada.8 

Dispositivos Supraglóticos

Os dispositivos supra-glóticos (DSG) 

são introduzidos às cegas na via 

aérea, ficando superiormente à glote. 

Assim sendo, não protegem por 

completo a via aérea da insuflação 

gástrica e da possível regurgitação e 

aspiração.10 Inicialmente 

desenvolvidos para a  anestesiologia 

em contexto de bloco operatório, 

rapidamente passaram a ser 

utilizados em contexto pré-hospitalar 

devido à facilidade de utilização, 

pequena curva de aprendizagem, 

previsibilidade e rapidez de 

inserção.11 Os DSG têm evoluído com 

o tempo e a utilização de máscaras 

laríngeas de segunda geração têm 

aumentado no pré-hospitalar. Estes 

dispositivos são utilizados como 

resgate em situações de não-intubo 

ou quando a intubação endotraqueal 

(IET) é considerada inadequada 

(como por exemplo, por inexperiência 

do utilizador).10 As máscaras 

laríngeas iGel® têm como vantagem 

o fato de serem constituídas por um 

elastómero termoplástico e, assim, 

não necessitarem de insuflação de 

um cuff. Quando utilizada em 

situações de paragem 

cardiorrespiratória, a iGel não se 

demonstrou estatisticamente inferior 

à IET no que respeita a mortalidade 

aos 3 e 6 meses.12

Intubação Endotraqueal

A intubação endotraqueal é o gold-

standard na abordagem da via aérea, 

tanto no meio pré-hospitalar como no 

meio hospitalar7, por ser o único que 

confere proteção contra a aspiração 

de sangue e conteúdo gástrico para 

os pulmões. O sucesso da intubação 

varia com as características 

anatómicas do doente, o seu estado 

clínico, a experiência do executante, 

entre outros.13,14 

Este procedimento consiste na 

introdução de um tubo semi-rígido 

de diâmetro variável pela cavidade 

oral (intubação orotraqueal) ou pela 

cavidade nasal (intubação 

nasotraqueal) através da faringe e 

atravessando as cordas vocais até 

à traqueia. A colocação do tubo 

pode efetuar-se, entre outras, 

através de laringoscopia direta ou 

de videolaringoscopia.

A intubação endotraqueal não é um 

gesto isento de complicações, 

principalmente no ambiente pré-

hospitalar, devendo ser tidas em 

conta a experiência do executor e a 

otimização das condições de 

intubação, nomeadamente através do 

uso de fármacos como os relaxantes 

musculares. Os profissionais de 

saúde sem experiência na técnica 

devem preferir outros dispositivos 

para a abordagem da via aérea no 

doente crítico.7

Vários estudos têm sido conduzidos 

de forma a averiguar qual a melhor 

forma de conseguir a intubação no 

meio pré-hospitalar. Porém, a 

evidência científica baseia-se 

sobretudo em estudos 

observacionais, limitando a qualidade 

da mesma. Além disso, a 

heterogeneidade entre estudos é 

muito marcada, sobretudo no que 

concerne os sistemas de emergência 

pré-hospitalar de cada país, a 

experiência dos operadores e os 

métodos usados nos estudos.1,4,5,14,21  

Apesar dos dados encontrados 

serem conflituosos, parece claro que, 

de uma forma geral, os intervenientes 

não possuem um nível adequado de 

experiência para o procedimento, 

denotando as diferenças entre os 

sistemas de emergência pré-

hospitalar dos diversos países.4 Por 

exemplo, na Alemanha é necessário 

um currículo mínimo de 25 

intubações15, bem menos que as 200 

intubações descritas por Bernahd et 

al. para aumentar o sucesso da 

intubação de 82% para 92%.16 Já nos 

Estados Unidos, são suficientes 5 

tentativas de intubação traqueal para 

se obter a certificação para técnico de 

emergência pré-hospitalar, vulgo, 

paramédico. Na Escandinávia, por sua 

vez, a via aérea avançada no pré-

HOT TOPIC |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 8
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hospitalar é quase exclusivamente 

realizada por anestesiologistas.7

A intubação traqueal, tanto dentro 

como fora do hospital, é um processo 

complexo e o tempo de intubação, o 

número de tentativas e a hipóxia 

estão relacionadas com um aumento 

na morbimortalidade.17

A laringoscopia direta consiste no 

uso de um laringoscópio 

convencional que, através do 

afastamento da língua e epiglote do 

campo de visão, permite a 

visualização direta das cordas vocais 

de forma a que o tubo endotraqueal 

possa ser inserido na traqueia. Os 

estudos sugerem que o sucesso da 

intubação no meio pré- hospitalar 

varia entre 69% e 98.4%.18-23

Na tentativa de amenizar as 

consequências da falta de 

experiência de muitos dos 

intervenientes no ambiente no 

pré-hospitalar, tem se vindo a 

extrapolar, dos estudos efetuados 

para o ambiente hospitalar, o uso de 

videolaringoscopia na emergência 

pré-hospitalar. Existem diversos 

modelos adequados, essencialmente 

pela sua portabilidade, dos quais se 

destacam o Glidescope®, Pentax®, 

Storz® (DCI and CMAC), Airtraq® e 

McGrath®. Estes possuem uma 

câmara na extremidade distal da 

lâmina, permitindo uma intubação 

com maior segurança e com um 

campo de visão melhorado.A23 

Adicionalmente, é uma alternativa 

atrativa nos doentes que se 

encontram encarcerados ou em 

espaços confinados, nos quais não 

se consegue atingir o alinhamento 

entre o campo de visão do operador e 

a via aérea do doente.24

A videolaringoscopia é, ou deve ser, 

usada como técnica preferencial nos 

doentes com via aérea 

presumivelmente difícil ou com lesão 

da coluna cervical, mas também 

como técnica de resgate nos doentes 

em que não se consegue a intubação 

à primeira tentativa.

 Um estudo realizado com o 

videolaringoscópio da CMAC no 

pré-hospitalar, conseguiu provar 

superioridade no seu uso face à 

laringoscopia direta, tanto no 

sucesso global de intubação (94.9% 

para 99%), como no sucesso na 

primeira tentativa (75.4% para 99%), 

sucesso nas primeiras duas 

tentativas (89.2% para 97.4%) e ainda 

na diminuição do número de 

tentativas (1.13 para 1.08)25. No 

entanto, os estudos são 

discordantes e, apesar de validarem 

a melhoria da visualização das 

cordas vocais através da 

videolaringoscopia, nem todos 

mostraram superioridade no tempo 

de intubação com os diferentes 

videolaringoscópios e a 

laringoscopia direta.14 Apesar dos 

dados conflituosos, é razoável 

prever que a videolaringoscopia 

poderá ser uma mais valia para a 

emergência pré-hospitalar.

Via Aérea emergente

A obtenção de uma via aérea por 

intermédio de uma técnica emergente 

é um procedimento life-saving em 

contexto pré-hospitalar que apesar de 

raro deve ser realizado sem atraso ou 

hesitação caso as manobras 

convencionais sejam impossíveis ou 

falhem. São indicações para a sua 

realização: “não intubo-não ventilo”, 

intubação impossível devido a 

encarceramento; distorção da 

anatomia da via aérea secundária a 

trauma ou queimadura.26 A incidência 

da via aérea emergente na literatura é 

variável, em algumas séries chega a 

15% de todas as abordagens da via 

aérea.27  A sua realização pode ser feita 

com recurso a um kit de cricotirotomia 

cirúrgica, um kit de cricotirotomia por 

agullha ou com recurso a uma lâmina 

de bisturi, uma frova e um TET. 

Atualmente esta última abordagem é 

considerada a mais rápida e confiável 

por ser simples e apenas ser 

necessário material que está 

prontamente disponível.28

CAPNOGRAFIA

A capnografia combina a capnometria 

com o capnograma. A capnometria 

consiste na medição do CO2 exalado 

que é apresentado como valor 

numérico de end-tidal de CO2, (etCO2,). 

O capnograma é a representação 

gráfica da variação do etCO2 ao longo 

do tempo.

A principal vantagem no uso deste 

método é o controlo apertado da 

ventilação, reduzindo o risco de hipo ou 

hiperventilação inadvertidas, tal como a 

confirmação da entubação traqueal.6 

Além disso, a curva do capnograma 

oferece informações valiosas relativas 

ao estado ventilatório e circulatório do 

doente. De tal forma que algumas 

situações críticas podem ser 

diagnosticadas com base apenas na 

análise da capnografia, como é o caso 

do broncospasmo, deslocação do tubo 

endo-traqueal, paragem cardio-

respiratória e a sua recuperação, 

entre outros. 7 

HOT TOPIC |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 8
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ABORDAGEM FARMACOLÓGICA

É controverso se todas as 

intervenções avançadas em 

contexto pré-hospitalar são 

benéficas ou não.1 De qualquer 

forma, a primeira tentativa de 

intubação deve ser sempre 

realizada nas melhores condições 

possíveis, visto que uma tentativa 

falhada pode condicionar um 

aumento de morbimortalidade. À 

exceção dos doentes em paragem 

cardiorrespiratória e em estado 

comatoso profundo, a utilização 

de fármacos na abordagem da via 

aérea, nomeadamente de 

indutores e bloqueadores 

neuromusculares (BNM), contribui 

para melhorar as condições para 

abordagem da via aérea.1 Existem 

controvérsias acerca da 

proficiência na utilização 

fármacos no contexto pré-

hospitalar, dado que há países 

onde o pré-hospitalar é 

assegurado por pessoal não-

médico. Segundo a Association of 

Anesthetists of Great Britain, de 

forma a garantir a segurança do 

doente, a administração de 

fármacos deve seguir os mesmos 

standards que no meio intra-

hospitalar, ou seja, devem ser 

administrados por indivíduos 

habilitados a realizar 

procedimentos anestésicos e 

intubação no serviço de urgência 

de forma autónoma.1,29

Tal como no intra-hospitalar, a 

maioria dos fármacos pode ser 

utilizado em segurança no 

contexto pré-hospitalar desde que 

seja feita de forma criteriosa e 

atendendo às alterações 

fisiológicas do doente crítico.1 

Se por um lado indutores como o 

propofol ou o tiopental garantem 

hipnose, por outro também estão 

relacionados com instabilidade 

hemodinâmica no período pós-

intubação. Desta forma é 

importante não só titular a dose 

do fármaco a utilizar, mas 

também estabilizar o doente 

antes da indução, através de 

fluidoterapia ou suporte 

vasopressor caso necessário.30 A 

utilização da ketamina como 

indutor esteve historicamente 

associada a aumento da pressão 

intracraniana. Contudo, estudos 

recentes demonstram que tal não é 

clinicamente relevante, sendo agora 

considerada um fármaco seguro e 

eficaz no contexto pré-hospitalar, 

principalmente em doentes 

hemodinamicamente instáveis.1

Outra questão controversa é a 

utilização de BNM, 

nomeadamente a succinilcolina 

ou o rocurónio, em contexto 

pré-hospitalar. Se por um lado 

aumenta o sucesso da intubação, 

permitindo uma via aérea 

definitiva que de outra forma 

seria difícil ou mesmo 

impossível, por outro lado pode 

levar a situações de “não ventilo-

não intubo”, pondo o doente em 

eminente risco de vida.13-14 

Apesar disso, de uma forma 

geral, a literatura demonstra um 

aumento de sucesso de 

intubação quando se utilizam 

BNM, diminuindo ainda o número 

de vias aéreas cirúrgicas.25,30,31

VIA AÉREA DIFÍCIL 

NO PRÉ-HOSPITALAR

A incidência de via aérea difícil é 

mais alta no pré-hospitalar que no 

ambiente hospitalar.31 No pré-

hospitalar, a disponibilidade de 

dispositivos alternativos para a 

abordagem da via aérea é muitas 

vezes limitado33, 34 e o 

manuseamento da via aérea 

acaba por ser realizado por staff 

com pouca experiência para o 

mesmo.35 Além disso, em muitas 

situações, acresce a dificuldade 

dos cenários em que ocorre a 

abordagem da mesma: espaços 

confinados, posicionamento 

inadequado, luz solar intensa ou, 

inversamente, cenários com 

pouca luminosidade, entre outros. 

Acresce ainda a complexidade 

dos doentes emergentes, em 

dificuldade respiratória, a 

dessaturar ou com compromisso 

da via aérea.20 

Apesar de não existir nenhuma 

definição para “via aérea difícil no 

pré-hospitalar”, há algumas 

características que devem alertar 

para eventual dificuldade 

acrescida. Os exemplos destas 

características encontram-se 

listados na Tabela 2 e podem 

estar relacionados com o nível de 

consciência do doente e presença 

de reflexos protetores da via 

aérea, fatores anatómicos, 

fatores ambientais e outros.36 Os 

doentes com estas 

características possuem um risco 

mais elevado de complicações e 

maior morbimortalidade.20

HOT TOPIC |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 8
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Na tentativa de minimizar 

complicações e de agilizar a 

abordagem da via aérea na rua, 

vários autores tentaram criar 

algoritmos simplificados. Opta-se por 

demonstrar neste artigo o mais 

relevante (Figura 1).

Da via aérea de resgate salienta-se a 

ventilação por máscara facial e 

insuflador manual, mas também o 

uso de soluções alternativas ao 

plano inicial, como as máscaras 

laríngeas, quando o plano inicial é a 

intubação endotraqueal, ou o uso de 

adjuvantes, nomeadamente os 

condutores e a frova. Entre cada 

tentativa, devem otimizar-se as 

condições de abordagem da via 

aérea, tendo em conta o 

posicionamento do doente, o 

eventual uso de fármacos e a 

utilização de diferentes 

dispositivos.20

SITUAÇÕES EXCEPCIONAIS  

A intubação pré-hospitalar num 

doente com traumatismo 

cranioencefálico (TCE) tem 

resultados controversos quanto à 

sobrevivência e outcome neurológico. 

Estes resultados contraditórios 

relacionam-se com a experiência e a 

perícia da equipa pré-hospitalar. A 

intubação no local, se realizada por 

um individuo experiente, não 

aumenta o tempo até admissão 

hospitalar nem piora o outcome 

neurológico.  Assim sendo, e 

segundo a evidência atual, pessoal 

não treinado não deve abordar a via 

aérea de uma vítima de TCE.25

A manutenção da via aérea é um 

elemento chave em caso de paragem 

cardiorrespiratória. Apesar disso, os 

estudos são muito controversos em 

relação à melhor abordagem. Se por 

um lado há estudos que demostram 

que os doente que foram submetidos 

a IET têm maior probabilidade de 

recuperação de circulação 

espontânea, sobrevivência à 

admissão hospitalar e melhor 

outcome neurológico37, outros não 

demonstram a superioridade da IET 

em relação a DSG, ou mesmo a 

ventilação por máscara facial.38,39

CONCLUSÃO

A abordagem da via aérea em 

contexto pré-hospitalar é um tema 

que tem sido alvo de muita discussão, 

variando bastante consoante o 

modelo organizacional do país a que 

se refere. Apesar da existência de 

muitos estudos, estes são 

contraditórios e com amostras pouco 

significativas. Apesar disso, salienta-

se a necessidade da existência de 

equipas experientes, uma vez que a 

via aérea adequada em contexto 

pré-hospitalar será sempre aquela 

com que o prestador de cuidados se 

sinta mais à vontade, pois uma 

intervenção desmedida poderá ter 

consequências catastróficas  

Tabela 2– Características Preditoras de Dificuldade na Abordagem da Via Aérea no Pré-Hospitalar36
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35.	 Raatiniemi L, Länkimäki S, Martikainen M. Acta 

Anaesthesiol Scand. Pre-hospital airway 

management by non-physicians in Northern Finland 

- a cross-sectional survey. 2013;57(5):654-9 

36.	 Wamg, H., Kupas, D., Greenwood, M., Pinchalk, M., 

Mullins, T., Gluckman, W., Sweeney, T. and Hostler, D., 

2005. An Algorithmic Approach to Prehospital 

Airway Management. Prehospital Emergency Care, 

9(2), pp.145-155.

37.	 Benoit JL, Gerecht RB, Steuerwald MT, McMullan JT. 

Endotracheal intubation versus supraglottic airway 

placement in out-of-hospital cardiac arrest: A 

meta-analysis. Resuscitation. 2015 Aug;93:20-6. 

doi: 10.1016/j.resuscitation.2015.05.007. Epub 

2015 May 23. PMID: 26006743.

38.	 Benger, J., Lazaroo, M., Clout, M., Voss, S., Black, S., 

Brett, S., Kirby, K., Nolan, J., Reeves, B., Robinson, M., 

Scott, L., Smartt, H., South, A., Taylor, J., Thomas, M., 

Wordsworth, S. and Rogers, C., 2020. Randomized 

trial of the i-gel supraglottic airway device versus 

tracheal intubation during out of hospital cardiac 

arrest (AIRWAYS-2): Patient outcomes at three and 

six months. Resuscitation, 157, pp.74-82.

39.	 Hasegawa K, Hiraide A, Chang Y, Brown DF. 

Association of prehospital advanced airway 

management with neurologic outcome and survival 

in patients with out-of-hospital cardiac arrest. 

JAMA. 2013 Jan 16;309(3):257-66. doi: 10.1001/

jama.2012.187612. PMID: 23321764.

COMISSÃO CIENTÍFICA

REVISÃO

DÉNIS PIZHIN
Médico VMER,  
Heli INEM,  
CODU

EDITOR


