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INTRODUCAO



1.INTRODUCAO

As trocas gasosas de oxigénio e diéxido de carbono entre o sangue e os alvéolos
pulmonares, durante os movimentos inspiratorios e expiratorio, sdo fungbes basicas e
vitais do sistema respiratério. O caminho ou trajeto que estes gases percorrem desde a
abertura bucal e nasal até os alvéolos pulmonares é conhecido como Via Aéreal. Existem
condi¢des clinicas (asma bronquica, pneumonias, sepse entre outras) e condicdes
morfolégicas (deformidades anatbmicas congénitas ou adquiridas e obstrucbes
traumaticas) que podem comprometer a permeabilidade da via aérea e dificultar, ou até
mesmo bloquear totalmente, o transito destes gases e consequentemente limitar a oferta
de oxigénio aos tecidos. Estas situagbes oferecem riscos muito elevados e podem

produzir sequelas graves ou até mesmo a morte?S.

O manejo adequado e controle continuo da via aérea, pelos profissionais de saude,
é fundamental para garantir a seguranca e protecao aos pacientes. As principais técnicas
e manobras empregadas sdo ensinadas, ainda na fase de graduacdo médica e deveriam
ser treinadas regularmente durante os demais anos de atuacdo profissional, sendo
consideradas como habilidades basicas e fundamentais da pratica médica. Mas, mesmo
com conhecimento e treinamento, muitas vezes surgem dificuldades inesperadas e o
manejo da via aérea pode se apresentar como um grande desafio as equipes médicas,
principalmente nos casos de emergéncia. Infelizmente estas dificuldades podem promover
traumas e lesbes durante o atendimento, os quais sdo muito bem destacados por estudos
que analisam processos juridicos decorrentes de atos médicos (Closed Claims Analysis),
onde os danos podem variar em um amplo espectro de gravidade, desde pequenas lesdes
em mucosas e tecidos frouxos, fraturas e laceracfes dentarias, até lesdes muito graves
por hipéxia em tecidos nobres cardiacos e cerebrais?34. Outro estudo britanico, o NAP4

(National Audity Project-4), encontrou 0 mesmo cenario e sinaliza como proposta para



prevencdo destes casos, 0 aprimoramento das técnicas de ensino e 0 constante

treinamento no manejo da via aérea®.

O interesse em estudar e entender a anatomia da laringe é antigo. Hipécrates (460-
380 a.C.) foi um dos primeiros a descrever a intubacéo traqueal para apoiar a ventilagao.
Mais tarde, o filésofo e médico muculmano Avicenna (980-1037 d.C.) descreveu a
intubacdo traqueal usando "uma canula de ouro ou prata. Espelhos dentarios de metal
altamente polidos foram usados para examinar a cavidade oral durante o tempo do
Império Romano’. E discutivel quem foi o primeiro a desenvolver o precursor do
laringoscépio moderno, mas em 1829, um estudante de medicina, Benjamin Guy
Babington apresentou um dispositivo que chamou de 'glotoscépio’ que consistia em um
espéculo para deslocar e abaixar a lingua e um sistema de espelhos para visualizar a
laringe, com reflexdo de luz solar como iluminagdo. Entretanto, Manueal Garcia (1805-
1906), um professor de canto da London Royal Academy of Music é reconhecido com o
idealizador do termo laringoscopia. Em 1854, ele utilizou um espelho dental em
combinacdo com um espelho portatil caseiro refletindo a luz solar, para visualizar sua
propria laringe e traqueia durante a inspiracdo e a fonag&o. Ele realizou o que muitos
antes dele foram incapazes de fazer, em grande parte por causa de seu controle vocal e
reflexo de vomito ausente. Nos anos que se seguiram outros tentaram introduzir estas
descobertas a pratica clinica. Em 1857 Dr. Ludwig Turck, de Viena e o Professor Johann
Nepomuk Czermak, de Budapeste aperfeicoaram os espelhos e introduziram uma fonte de
luz externa com velas &10.

Em 1895, Alfred Kirstein executou uma introducéo inadvertida de um esofagoscopio
na traqueia de um paciente durante um exame e, a partir deste evento, desenvolveu a
ideia de um laringoscopio rigido com luz transmitida como método de auxiliar a
visualizacdo da traqueia. O dispositivo inovador era um tubo rigido e longo, que
apresentava uma lampada proximal dentro da manopla do operador, uma lente distal

fornecia foco e um prisma redirecionava a imagem possibilitando a visibilizagdo. Chevalier



Jackson posteriormente modificou o laringoscopio de Kirstein, fornecendo iluminacéo
distal com uma lampada de tungsténio. Em 1913, Henry Janeway desenvolveu um
laringoscopio especificamente para intubacdo endotraqueal. Ele desenhou uma abertura
lateral que permitiria 0 posicionamento do tubo traqueal e retirada do aparelho e inovou
utilizando uma bateria como fonte de energia para a iluminagédo distal. Em 1941, Robert
Miller introduziu uma nova lamina de laringoscépio. Ela tinha forma alongada, retilinea e
com perfil bem mais fino que as laminas anteriores, sendo projetada para alcancar e
elevar a epiglote com sua extremidade distal'l. Dois anos depois, Robert Macintosh
descreveu uma lamina curva, projetada para elevar a epiglote, exercendo sua for¢a sobre
a base da lingua. Ele acreditava que reduzir o contato com a epiglote seria menos
estimulante e forneceria mais espaco para a manipulacdo do tubo endotraqueal*?. Embora
ambas as laminas tenham sofrido varias modificacdes com o tempo, elas ainda continuam
a dominar o campo de laringoscopia.

A evolugdo da laringoscopia continuou e em 1998 Weiss'3® revolucionou a
laringoscopia direta, implantando um pacote de fibras Opticas numa lamina modelo
Macintosh e adaptou sistemas para iluminacédo e captacdo das imagens, desta forma a
visualizacdo voltaria ser indireta, mas agora com precisao e qualidade das imagens. Em
2000, um cirurgido canadense, John Pacey, incorporou um microchip de video em uma
lamina com forma hiper angulada, diferente do modelo de Macintosh e criou um
dispositivo para visualizacédo de estruturas fora do campo visual habitual*4. Paralelamente,
Berci e Kaplan desenvolveram uma nova tecnologia chamada DCI® (Direct Coupled
Interface®), onde um Unico cabo conduz simultaneamente luz e fibras de imagem, sendo
capaz de fornecer iluminacéo ideal e aquisicdo de imagem. Eles adaptaram este cabo a
uma lamina Macintosh padrédo e uma tela externa para visibilizacao*®.

Ainda hoje, a laringoscopia direta € o principal procedimento para avaliacdo das
estruturas da cavidade oral e da regido glotica, seja com finalidade diagndstica,

terapéutica ou para permitir a introducéo de um tubo endotraqueal. Entretanto, quando se



encontra uma limitada visualizacdo destas estruturas, seja devido a alteracdes anatdmicas
ou por limitagdes no posicionamento, tal como limitada mobilizac&o cervical e da cabeca,
a laringoscopia pode ser extremamente dificil e a intubacdo traqueal eventualmente se
torna até mesmo impossivel’®, Como mencionado anteriormente, nas Ultimas décadas
surgiram dispositivos que agregaram sistemas 6pticos ou video-assistidos para melhorar o
angulo e o campo visual do laringoscopista. A visualizacdo da glote passou a ser indireta e
isto facilitou o manejo da via aérea. Eles foram chamados de videolaringoscoépios e cada
vez mais vém sendo incorporados a pratica médica e também aos processos de ensino e

treinamento81517-20

Os modelos tradicionais de ensino da laringoscopia utilizam aulas formais com
descricdo da técnica e visualizacdo de imagens anatdbmicas para reconhecimento das
estruturas de referéncia da laringe e a seguir treinamento pratico em manequins e
simuladores para desenvolvimento de habilidades. Na Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo (FCMSCSP) os alunos no 3° ano do curso de graduacdo em
medicina, cursam a disciplina de Anestesiologia e Tratamento da Dor, com carga horéria
de 40 horas, onde tem o primeiro contato com técnicas de manejo da via aérea e
treinamento da laringoscopia. O curso conta com aulas tedricas, treinamento de

habilidades em manequins e visitas guiadas ao centro cirtrgico?..

A laringoscopia direta € uma manobra que exige do aluno conhecimento da técnica,
habilidades psicomotoras complexas e reconhecimento de estruturas anatdmicas.
Representa um desafio para os instrutores pois ficam limitados ao avaliar o desempenho e
0 sucesso da manobra, porque a visibilizacdo da laringe so é possivel individualmente. Os
videolaringoscopios permitem uma experiéncia compartilhada entre aluno e instrutor, uma
vez que ambos visibilizam simultaneamente as imagens através da tela de video,
permitem orientagbes e corre¢des imediatas pelo instrutor e maior compreensédo da

manobra pelo aluno??. A eficacia do treinamento com VL vem sendo bastante destacada



na literatura. Grupos de laringoscopistas inexperientes (alunos de medicina, paramédicos
e médicos residentes com nenhuma ou com ndmero pequeno de laringoscopias
realizadas) alcancaram taxas de sucesso elevadas em intubagdes traqueais quando

treinaram e utilizaram videolaringoscépios!®19.20.23,

Com isto, existe a hipétese que a introdugdo do videolaringoscopio no programa de
ensino e treinamento da laringoscopia dos alunos do 3° ano de graduagdo de medicina,

otimize e facilite o aprendizado.



OBJETIVO



2. OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a taxa de sucesso na primeira tentativa de
intubacdo orotraqueal (IOT) e o tempo de intubacdo bem-sucedida com o uso do

videolaringoscépio McGRATH™ MAC e do laringoscépio direto com lamina Macintosh.

O objetivo secundario foi observar a classificacdo de Cormack-Lehane visualizada
antes da intubacao nos dois grupos: videolaringoscépio MCGRATH™ MAC e laringoscopio

direto com lamina Macintosh.
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3- CASUISTICA E METODO:

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Irmandade da Santa Casa de S&o Paulo e registro na Plataforma Brasil, foi realizado
estudo prospectivo randomizado, no Hospital Central da Santa Casa de Misericordia de
Sdo Paulo. Foram avaliados 208 alunos do 3°ano da graduacdo em Medicina da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo (FCMSCSP), que cursaram
0 estagio curricular na disciplina de Anestesiologia e Tratamento da Dor, nos anos de
2017 e 2018. Os alunos preencheram um termo de consentimento informado concordando

em participar do estudo. (ANEXO 8.1)

3.1- AMOSTRA: O tamanho da amostra foi considerado como o total de alunos do
3°ano de graduacéao do curso de Medicina da FCMSCSP nas turmas de 2017 e 2018, ou

seja, 208 alunos

3.2- CRITERIOS DE INCLUSAO: foram incluidos todos os alunos cursando o

3°ano de graduacéo do curso de Medicina da FCMSCSP.

3.3- CRITERIOS DE EXCLUSAO: foram excluidos os alunos que realizaram
qualquer outro treinamento pratico prévio em laringoscopia, 0s alunos que nhao
completaram totalmente o treinamento proposto no estudo e 0s alunos que se recusaram

a participar do estudo.

3.4- TREINAMENTO: Todos os alunos receberam um treinamento tedrico e pratico
com uma das técnicas de laringoscopia (direta ou video) e posteriormente foram avaliados
quando realizaram laringoscopias e intubagcdes em manequins de simulagcdo. O
treinamento foi iniciado com uma apresentacgao tedrica de 60 minutos sobre 0s conceitos e

as técnicas para o manejo da via aérea, com destaque para as técnicas de LD e a VL.

Os alunos foram divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo laringoscopia

direta (GLD) e grupo videolaringoscopia. (GVL).
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A distribuicdo dos participantes foi obtida por meio de programa “List randomizer”,

no site www.random.org, determinando aleatoriamente os componentes de cada grupo.

Foi realizada a alocacdo dos participantes sequencialmente, conforme selecao,

determinando em qual grupo participariam do estudo e a ordem de entrada no mesmo.

A coleta de dados, o preenchimento do formulario-padrédo e a prestacdo de
informacdes sobre o procedimento foram realizados pelo pesquisador principal e por mais
dois pesquisadores colaboradores, todos anestesiologistas da ISCMSP, com treinamento

e experiéncia em via aérea dificil.

TREINAMENTO PRATICO do GLD.
Inicialmente foi realizada a apresentagcdo aos participantes do Laringoscopio direto
(Fig. 1), com lamina Macintosh numero 3,0 (produzida por Goldstar Medical Instruments,
Sialkot, Paquistao) e do tubo traqueal numero 7,0 com balonete (da marca Mallinckrodt,

produzido por Covidien, Minneapolis, Estados Unidos da América).

O instrutor demonstrou o funcionamento do equipamento e realizou a técnica de
laringoscopia direta e intubacéo traqueal via oral no manequim de treinamento. O modelo
utilizado foi o Air-Sim Multi (fabricado pela empresa Tru-Corp, Armagh, Irlanda do Norte).
Este modelo consiste em uma cabeca com a mandibula articulada, o que possibilita a
abertura bucal e a introducdo da lamina do laringoscépio. O interior da cavidade bucal
reproduz a anatomia da faringe e da laringe humana e ainda existe uma comunicagao da
tragueia com dois balbes inflaveis, que simulam a insuflagdo pulmonar quando recebem
um volume de gas. A regido cervical do manequim também € articulada, o que possibilita
0 posicionamento em flexdo ou extensdo do pescoc¢o. Para todos os treinamentos o
manequim foi fixado a uma superficie rigida (mesa de treinamento) através de fitas
adesivas e foi garantida a posi¢cdo neutra no pesco¢co do manequim através de um coxim

rigido na base do occipicio, 0 que representa um cenario de intubacéo facil. (Fig.2)


http://www.random.org/
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Cada aluno treinou as manobras durante 5 minutos e realizou no minimo 3
tentativas de LD com sucesso de intubacdo traqueal. O aluno realizava a intubacao
traqueal e fazia a insuflacdo do balonete do tubo traqueal com 5,0 ml de ar. O sucesso da
tentativa era comprovado quando o aluno conectava um dispositivo de ventilagdo manual
tipo baldo-valvula-méascara (Ressuscitador Oval de Silicone Ambu® , fabricado por Ambu
Ltd) ao tubo traqueal, ja posicionado, e era entdo observada ventilagdo pulmonar presente

no manequim.
TREINAMENTO PRATICO no GVL:

Inicialmente foi realizada a apresentacdo do videolaringoscépio MacGrath™ MAC
(fabricado por Medtronic), acoplado com uma lamina Mac nuamero 3 (lamina com
caracteristicas semelhantes a lamina de Macintosh) e do tubo traqueal niamero 7,0 com
balonete. Este videolaringoscopio € formado por um cabo ou manopla onde esta fixada
uma tela de cristal liquido de 2,5 polegadas e a fonte de energia, uma bateria de uso Unico
e destacavel. Na porcdo mais inferior existe uma haste metalica angulada onde
internamente estéo localizados os sistemas de iluminacdo e captacao de imagem. Existem
04 tamanhos diferentes de laminas disponiveis, e que sao facilmente substituiveis e
confeccionadas de material plastico, transparente, descartavel e possuem um canal

interno que permite a introducéo e fixacdo sobre a haste metélica. (Fig.3 e Fig.4)

As laminas tém um desenho estrutural muito semelhante das laminas Macintosh
tradicionais e assim que acopladas o aparelho € ligado e a visualizagdo passa a ser pela
tela anexa. O instrutor demonstrou o funcionamento do equipamento e realizou a técnica
de videolaringoscopia ho manequim Air-Sim Multi Tru-Corp.(Fig.5) Cada aluno treinou as
manobras durante 5 minutos e realizou no minimo 3 tentativas com sucesso de VL e
intubacgao traqueal. O aluno realizava a intubacéo e fazia a insuflacdo do balonete do tubo
tragueal com 5,0 ml de ar. O sucesso da tentativa era comprovado quando o aluno e o

instrutor observavam a passagem do tubo pela fenda glética através da tela de video, a
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seguir era conectado um dispositivo de ventilagdo manual tipo baldo-valvula-mascara ou
Ressuscitador Oval de Silicone Ambu® (fabricado por Ambu Ltd., Noblesville, Indiana,

Estados Unidos da Ameérica) ao tubo tragueal e verificada a ventilagdo pulmonar no

manequim.
Apos o periodo de treinamento foi iniciada a préxima fase de avaliacéo e coleta de dados.
3.5- AVALIACAO E COLETA DE DADOS

Cada aluno realizou 3 tentativas de intubacao traqueal no manequim Air-Sim Multi,
utiizando o dispositivo que havia treinado anteriormente. GRUPO LD utilizou
Laringoscopio Direto com lamina Macintosh nimero 3 e o GRUPO VL utilizou o
videolaringoscopio MacGrath MAC com lamina Mac 03. Também foi solicitado que no
momento da intubacdo, os alunos descrevessem o0 grau de visualizacdo das estruturas
segundo a classificacdo de Cormack-Lehane (C&L) ?*. A Classificacdo de C&L representa
um escore que descreve de maneira objetiva a visibilizacdo da glote durante a

laringoscopia sendo composta por quatro figuras. (Fig. 6).

GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4

FIGURA 6 - Classificacdo de Cormack-Lehane. Grau 1- visibilizag&o de toda a abertura laringea (maior
parte da glote). Grau 2 — visibilizagdo somente da comissura posterior (extremidade posterior da glote € visivel); Grau 3
— visibilizacdo somente da epiglote (ndo sendo visivel a glote); Grau 4- a epiglote ndo pode ser vista. Disponivel em:
http://resusroom.blogspot.com/2012/05/passing-tube-in-video-laryngoscopy.html
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Ao lado de cada manequim ficou exposto um cartdo de lembrete onde as técnicas
estavam descritas como um tutorial, passo a passo, e um encarte com fotos ilustrando a

classificacéo de C&L. (Anexos 7.3 e 7.4)

Foi considerado inicio da contagem de tempo quando o aluno empunhava o
laringoscopio e finalizada a cronometragem quando foi observada a ventilagdo pulmonar
no manequim. O tempo maximo tolerado para cada tentativa foi de 120 segundos,
ultrapassado este tempo, a tentativa foi considerada sem sucesso. Na tentativa onde foi
observada intubacdo esofégica, esta foi declarada como falha e o aluno foi solicitado a
iniciar a préxima tentativa. Definimos a taxa de sucesso da intubagdo traqueal como o
namero de intubacgdes realizadas em tempo adequado (menor ou igual a 120 segundos) e

onde o tubo traqueal foi corretamente posicionado (na traqueia do manequim).
Variaveis estudadas:

¢ |dade e sexo dos alunos(as);

e Tempo necessario para obter uma IOT bem-sucedida;

e Taxa de sucesso na primeira tentativa de laringoscopia;

¢ Classificacdo de Cormack-Lehane.

Ao final da fase de coleta de dados do estudo, os alunos de cada grupo foram
apresentados a técnica do outro grupo, ou seja, tiveram iguais oportunidade de

treinamento, evitando qualquer prejuizo ou diferenca no aprendizado curricular.
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3.6- ANALISE ESTATISTICA:

Foram descritas as idades dos alunos segundo turmas com uso de medidas resumo
(média e desvio padrdo) e comparadas entre as turmas com uso de teste t-Student ndo
pareado?®.

A distribuicdo normal das variaveis idade e sexo foi avaliada com o teste de

D'Agostino & Pearson.

Foram descritos os desfechos das manobras de intubagcdo orotraqueal (IOT) na 12
tentativa, Intubacdo esofagica e grau de visibilizagdo na 12 tentativa segundo grupos com
uso de frequéncias absolutas e relativas e verificada a associagdo com o uso do teste qui-
quadrado ou teste exato de Fisher?®>. Foram comparados 0s graus entre 0S grupos com
uso do teste de Mann-Whitney?® e os tempos de sucesso da 12 tentativa foram descritos

segundo grupos e comparados com uso do teste t-Student ndo pareado.

Os tempos de execucdo das tentativas foram descritos segundo grupos a cada
tentativa com uso de medidas resumo e comparados 0s tempos das tentativas com uso de
andlise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas e a seguir, quando o resultado foi
significativo, foi realizado o teste de comparag¢Ges multiplas de Tukey?® para identificar

entre quais grupos ou tentativas houve diferencas.

Para realizacao das andlises foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows verséo
20.0 e para tabulagdo dos dados foi utilizado o software Microsoft Excel 2019. Os testes

foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS
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Dos 208 alunos que passaram pelo estdgio da disciplina de Anestesiologia em 2017

e 2018, convidados a participar do estudo, todos aceitaram participar, mas quatro foram

excluidos por ja terem participado de cursos de manejo da via aérea anteriores, ficando a

amostra final com 204 alunos. Foi realizado teste de D'Agostino & Pearson, verificando-se

que os alunos das duas turmas (2017 e 2018) constituiam um grupo homogéneo em

relacdo a idade e distribuicdo quanto ao sexo. A seguir foi feita aleatorizagao, ficando 100

alunos no grupo VL e 104 no grupo LD (Fig. 7).

Avaliados para elegibilidade

Excluidos
Recusaram participar

0)

Treinamento préatico
prévio em
laringoscopia (n = 3)

Receberam intervengao
alocados (n =100)

Interrompeu a
intervencéo (n =0)
Desistiu (n=0)

A

y

Analisados (n =100)

Turma de 2017 Turma de 2018
(n=105) (n=103)
Excluidos
Recusaram participar
(n=0) < o (n=
Treinamento pratico
prévio em
laringoscopia (n = 1)
Turma de 2017 Turma de 2018
(n=104) (n=100)
Teste de
homogeneidade <
(D'Agostino & Pearson)
P =0,4539 v
Aleatorizagédo (n =204)
Alocados para grupo VL Alocados para grupo LD
(n=100) (n=104)

Receberam intervencao
alocados (n =104)

Interrompeu a
intervengéo (n
Desistiu (n=0

0)

)

y

Analisados (n = 104)

FIGURA 7 - Fluxograma dos participantes das etapas do estudo. (Santa Casa de S&o

Paulo 2020).
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As idades médias, respectivos desvios padrfes e a distribuicdo quanto ao sexo dos
grupos VL e LD encontram-se na Tabela.l, verificando-se que n&o houve diferenca

estatisticamente significativa entre 0s grupos quanto a estas variaveis.

TABELA 1 — Dados antropométricos (idade) e distribuicdo em relacdo ao sexo dos dois

grupos estudados. (Santa Casa de Sao Paulo, 2020).

VL (n =100) LD (n =104) p
Idade (média £ DP) (anos) 215+14 21,8+25 0,3843*
Sexo
Masculino 56 (56,0%) 57 (54,8%) 0,8887**
Feminino 44 (44,0%) 47 (45,2%)

VL = grupo videolaringoscoépio; LD = grupo laringoscopia direta. DP = Desvio Padréo;
* = teste t ndo pareado; ** = teste de Fisher

Taxa De Sucesso
Verificou-se diferenca estatistica entre os Grupos LD e VL, em relacdo a taxa de

sucesso de IOT apenas na primeira tentativa com resultados de 89,4% e 97%

respectivamente - teste exato de Fisher - p = 0,0497, com desempenho superior do grupo

VL (Tabela 2). Na 22 e 32 tentativas ndao houve diferenca entre os grupos.

TABELA 2 — Descricdo do desfecho bem-sucedido nas tentativas de IOT com VL e LD.
(Santa Casa de Sao Paulo 2020).

12 tentativa de 10T 22 tentativa de 10T 32 tentativa de IOT

VL LD VL LD VL LD

Taxa de sucesso 97% 89,40% 99% 96,20% 98% 97,10%

p* 0,0497 0,3693 0,9999

*Teste exato de Fisher — VL = grupo videolaringoscépio; LD = grupo laringoscopia direta.
Em relacdo ao numero de intubacdes esofagicas, também néo foi observada
diferencga significativa entre os grupos (teste exato de Fisher - p = 0,2147). Os resultados

para os grupos LD e VL foram 7,7% e 3% respectivamente.
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Tempo para IOT com sucesso na 12, 22 e 32 tentativas nos dois grupos

Na Tabela 3 constam os valores médios, respectivos desvios padrao, intervalos de
confianca 95% e respectivos valores de p (significancia do teste t de Student ndo pareado)
dos tempos para IOT com sucesso na 12, 22 e 32 tentativas nos dois grupos. A andlise
estatistica mostrou diferenca significativa entre os dois grupos na 12, 22 e 32 tentativa
respectivamente.

TABELA 3 — Descricdo dos tempos das IOT bem-sucedidas na 12, 22 e 32 tentativas nos
grupos VL e LD. (Santa Casa de Sao Paulo 2020).

12 tentativa de IOT 22 tentativa de 10T 32 tentativa de 10T
GRUPO VL LD VL LD VL LD
Média(seg) 38,25 43,01 33,36 39,71 28,67 32,76
DP 15,06 13,34 16,52 14,86 11,99 12,22
IC95% 3508-4143  40,17-4585 30,06 - 36,65 36,74 - 42,67 26,26 - 31,07 30,32 - 35,2
p* 0,0280 0,0049 0,0186

*Teste t ndo pareado; IOT = intubacdo orotraqueal; DP = desvio padrdo; IC95% = intervalo de confianca
95%. Tempo em segundos (seg).

Foi realizada analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas, para
comparacdao das 3 tentativas no grupo VL e no grupo LD separadamente, com p<0001. Na
sequéncia realizou-se teste de Tukey de comparacfes multiplas, verificando-se para
ambos os grupos diferenca significativa apenas entre a 12 e 32 tentativas (Tabela 4).

TABELA 4 — Resultado das comparacdes entre as tentativas de IOT e os grupos VL e LD.
(Santa Casa de Sao Paulo 2020).

Comparacéo entre

tentativas VL P LD P
12 tentativa - 22 tentativa 0.0877 0,2358
12 tentativa - 32 tentativa <0,0001 <0,0001
22 tentativa - 32 tentativa 0,0365 0,0007

Teste de Tukey para comparacdes par a par.
VL = grupo videolaringoscopio; LD = grupo laringoscopia direta.



20

Na Fig. 8 temos a apresentacdo do gréfico de caixa (boxplot) com mediana e quartis
guanto ao comportamento dos tempos para IOT com sucesso, na 12, 22 e 32 tentativas nos

dois grupos.
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FIGURA 8 - Comportamento dos tempos para IOT com sucesso, na 12, 22 e 32 tentativas

nos dois grupos. (Santa Casa de Sao Paulo 2020).

Visualizacdo das estruturas segundo a classificacdo de Cormack & Lehane

Os resultados do grau de visualizagcédo das estruturas segundo a classificacdo de
Cormack-Lehane (C&L), no momento da intubac&o para os dois grupos podem ser vistos

na Tabela 5, verificando-se diferenca significativa entre os dois grupos (teste de %?), com

frequéncia maior de C&L grau 1 no grupo VL.



21

TABELA 5 - Descrigao da visualizagdo da Laringe segundo a classificacdo de Cormack-

Lehane nos grupos VL e LD, na primeira tentativa. (Santa Casa de S&o Paulo 2020).

Classificacao de Cormack-Lehane

1 2 3 4
VL (n=100) 75 (75,0%) 23 (23,0%) 02 (2,0%) 0
LD (n=104) 33 (33,7%) 66 (67,3%) 05 (5,1%) 0

VL = grupo videolaringoscdpio; LD = grupo laringoscopia direta. p < 0,0001
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DISCUSSAO
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5- DISCUSSAO:

Neste estudo, o0s achados mostraram superioridade significativa da
videolaringoscopia em relacdo a laringoscopia direta, apenas quanto a taxa de sucesso
na primeira tentativa (97% e 89,4% respectivamente - p = 0,0497), nas demais tentativas
0S grupos tiveram comportamento similar. Mas existem evidéncias na literatura que
laringoscopistas iniciantes apresentam melhor performance quando utilizam técnicas de

laringoscopia indireta e quando séo treinados inicialmente com estas técnicas!420:23.27.28,

Durante o0 manejo da via aérea, quando indicada, a intubacdo traqueal é
considerada uma manobra fundamental para garantir ventilacgdo e oxigenacdo ao
paciente. T.Mort mostrou que quanto maior o numero de tentativas e quanto maior tempo
para a intubacdo bem-sucedida, aumenta o risco relativo de ocorrem complicacdes
clinicas graves como: hipoxia grave, regurgitacdo de contedudo gastrico com aspiracao
bronquica e até mesmo parada cardiorrespiratéria®®. Desta maneira alguns autores
defendem a padronizacdo da videolaringoscopia como técnica de escolha para
abordagem inicial em todos os casos de intubacéao traqueal, considerando-a mais eficiente
€ mais segura para 0s pacientes e que todos os anestesiologistas deveriam receber

treinamento adequado e ter acesso a estes dispositivos0.

Os alunos do grupo VL foram mais rapidos que os do grupo LD em todas as
tentativas de intubacdo. Paralelamente a grande maioria dos alunos do grupo VL
referiu 6timas condi¢gBes de visualizagcdo, 75% das tentativas receberam classificacao
de Cormack-Lehane grau |. A técnica de VL favoreceu a visualizacdo das estruturas
gléticas, o que resultou em intubacdes mais rapidas. Estes resultados corroboram
estudo de Herbstreit et al. no qual observaram académicos de medicina submetidos a
treinamento com VL, que finalizaram as intubacfes 11 segundos mais rapido que o
grupo controle3!. A qualidade das imagens na tela do dispositivo, com brilho adequado

e alta definicdo, facilitou o reconhecimento de pontos de referéncia importantes, como
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a epiglote ou as cordas vocais e permitiu ao aluno direcionar o tubo tragueal com mais

rapidez e preciséo.

Outro ponto de destague para o aprendizado com a VL é que o instrutor
acompanha simultaneamente a manobra, por meio da visualizacdo da tela, e pode
fazer observacbes ou corre¢cOes instantaneas para guiar o laringoscopista
inexperiente?’:2831-33 No cendrio clinico real, este compartiihamento da intubacéo
permite uma consciéncia situacional de toda a equipe de atendimento e favorece uma

resposta mais rapida e integrada em casos de dificuldade ou urgéncia®.

Em ambos os grupos VL e LD ocorreu diminuigdo dos tempos de intubacdo com a
progressao das tentativas, de forma significativa entre a 12 e 32 tentativas, o que pode
sugerir uma curva de aprendizado e um bom resultado com aproveitamento do
treinamento proposto. Por motivos logisticos e disponibilidade dos participantes néo foi
possivel acompanhar os alunos no periodo pés-estudo e avaliar o grau de retencdo da
habilidade técnica treinada. Este seguimento poderia sugerir o intervalo de tempo
adequado para realizar novos treinamentos de manutencdo a fim de preservar os

conhecimentos e competéncias.

O recente surgimento da pandemia do COVID-19 (causada pelo virus SARS-CoV-
2) vem demandando um grande esforco das equipes médicas para assistir 0s
pacientes que desenvolvem quadros mais graves da doenca na forma de uma
sindrome de desconforto respiratorio agudo grave. Estes pacientes evoluem muito
rapidamente para quadros de hipdxia e insuficiéncia respiratoria, sendo necessaria a
intubacdo traqueal e ventilacdo mecéanica. Neste cenario, a videolaringoscopia tem
sido recomendada como técnica de primeira escolha, tanto pela acuracia no sucesso
da intubacdo como por ser potencialmente mais segura para o profissional de saude. A
técnica por video permite que ndo seja necessario se aproximar tanto da face do

paciente para realizar a intubacdo e isto diminui a exposicdo do profissional aos
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aerossois liberados no momento da manipulagdo da via aérea. Entretanto as
recomendacfes destacam que é necessario treinamento e experiéncia prévia com a

técnica para alcancar seus beneficios nestas situagées criticas34-36.

Este estudo tem algumas limitagcbes. Os manequins de treinamento n&o
reproduzem de forma precisa a anatomia da via aérea, o tbnus muscular das
estruturas ou a presenca de secregcbes, assim 0s resultados n&o representam
diretamente o que ocorre na pratica clinica. A posicdo neutra dos manequins nao
reproduziu nenhum cenério de dificuldade para laringoscopia e intubagdo traqueal o

que resultou em taxas de sucesso relativamente altas nos dois grupos.

Outra limitacdo do presente estudo pode ter sido o tempo relativamente curto
disponivel para o treinamento dos alunos antes da fase de coleta de dados (5 minutos
de treinamento e no minimo 3 intubagdes com sucesso). Nao existe consenso em
definir o numero minimo de manobras no treinamento para atingir proficiéncia em
laringoscopia (curva de aprendizado com taxa de sucesso acima de 90%), estudos
retrospectivos e meta-analises sugerem em torno de 50 intubacfes para LD e cerca de
20-30 para VL3738 A Sociedade Alema de Anestesiologistas (German Society of
Anesthesiologists - DGAI) recomenda que ap6s o treinamento inicial com 100
laringoscopias, os profissionais realizem pelo menos 10 intubacbes por ano para
manter sua habilidade!®. Talvez com um nimero maior de manobras durante a fase de

treinamento a competéncia adquirida de cada grupo ficasse mais evidente.

Estudos futuros com amostras maiores de participantes, avaliando a aplicacdo dos
videolaringoscopios no treinamento de académicos, médicos residentes e médicos
com anos de atuacdo profissional, podem apresentar mais informacdes relevantes
quanto ao valor destes dispositivos no desenvolvimento e no aumento da seguranca

da laringoscopia.
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6- CONCLUSAO

A introducdo de um dispositivo, o videolaringoscépio McGrath MAC™, no programa
de treinamento de alunos da graduacdo em medicina do 3°ano, promoveu uma alta taxa
de sucesso na primeira tentativa de intubacdo, permitiu a conclusdo das manobras de
intubacdo orotraqueal mais rapidamente e melhor visibilizacdo das estruturas anatémicas

do manequim de treinamento.

Assim, nas condi¢des deste estudo prospectivo, o videolaringoscépio apresentou um
impacto positivo no treinamento e demonstrou ser uma ferramenta promissora para o

ensino da laringoscopia.
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7- ANEXOS:

7.1- Termo de Consentimento Informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
ESTUDO: Proposta de aprimoramento do ensino e treinamento da laringoscopia direta,
utilizando como ferramenta o videolaringoscopio McGrath MAC®, em alunos de graduacdo em
Medicina.
PESQUISADORES RESPONSAVEIS:
Dr. Mauricio Luiz Malito CRM-SP 79259;
Profa. Dra. Ligia A.S.T. Mathias CRM-SP 26453.
Caro Aluno,
O Senhor (a) esta sendo convidado a participar de um estudo. Por favor, leia este documento com
bastante atencdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o senhor (a) ndo consiga
entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta
pesquisa para esclarecé-los.
A proposta do presente documento é explicar tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissao para
participar do mesmo.
Obijetivo e Descricdo do Estudo
A grade curricular do 3° ano do curso de Medicina, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de S&@o Paulo, inclui o estadgio de Anestesiologia. Neste estagio é regularmente praticado o
estudo do manejo da via aérea e dedicado tempo para ensino e treinamento da técnica de
laringoscopia direta. A laringoscopia é considerada habilidade basica de qualquer profissional
médico e é fundamental para o atendimento de pacientes criticos e nos cenarios de urgéncia e
emergéncia. Para realizar estes procedimentos utilizamos um dispositivo chamado laringoscopio, o
qual é introduzido na cavidade oral do paciente e permite afastar a lingua e a mandibula, permitindo
visualizar diretamente a laringe e a introducdo de um tubo ventilatério na tragueia do paciente
(intubacéo traqueal).
Mais recentemente, surgiram dispositivos que agregaram tecnologia de captacdo de imagem e
displays de video que possibilitam a visualizacdo das imagens laringeas de forma indireta, sdo os
chamados videolaringoscopios. Existe evidéncia cientifica de que a utilizacdo destes equipamentos,
na fase de ensino e treinamento, pode facilitar o aprendizado e melhorar o desempenho da
laringoscopia direta.
Em nosso estudo planejamos realizar o treinamento da técnica de laringoscopia direta com um
videolaringoscopio (McCGRATH™ MAC) ou com o laringoscépio padrdo. De forma randomizada
(aleatdria) vocé serd incluido em um grupo que tera contato com o videolaringoscépio ou em outro
grupo que receberd o treinamento padrdo. Vocé sera solicitado a realizar laringoscopias em
manequins para simular uma intubacao traqueal. Ao final do treinamento serd realizada avaliacdo da
aquisicdo da habilidade de realizacdo de laringoscopia e intubagdo orotraqueal. A seguir da
avaliacdo, o grupo que ndo utilizou o videolaringoscopio, tera acesso ao dispositivo e realizara
treinamento com 0 mesmo.
Seu nome ndo serd utilizado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu anonimato e a
divulgacdo dos resultados sera feita de forma a néo identificar os voluntarios. Seu nome nédo sera
divulgado na Faculdade e o resultado da sua avaliagdo na pesquisa ndo serd utilizado com finalidade
de avaliacdo formal da Disciplina de Anestesiologia.
Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é voluntaria e que podera recusar-se a participar ou
retirar 0 seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participacdo se assim o preferir, sem
penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu treinamento e a sua avaliacdo formal e nota final da
Disciplina de Anestesiologia.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficard com uma copia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de duvidas.

O principal investigador é o Dr. Mauricio Luiz Malito, CRM 79259, que podera ser encontrado no
Centro Cirurgico da Ortopedia, do Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo, as quartas-feiras
das 07:00h as 19:00h ou no telefone (11) 999040642 e e-mail : mmalito@uol.com.br. Se vocé tiver
alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — Rua: Santa Isabel, 305 — 4° andar — Fone: (11) 2176-7689 — CEP 01221-0100
E-mail: cepsc@santacasasp.org.br.

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-nos a disposicdo para maiores
informacdes.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Proposta de aprimoramento do ensino e treinamento da
laringoscopia direta, utilizando como ferramenta o videolaringoscopio McGrath™ MAC, em
alunos de graduacdo em Medicina”. Eu discuti com inserir a Dr. Mauricio Luiz Malito ou) ou
membro(s) da pesquisa que ira(ao) coletar os dados) sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propoésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Assinatura do participante
Data / /
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela pesquisa
Data / /




7.2- FIGURAS

FIGURA 1- Laringoscépio com lamina Macintosh.

FIGURA 2 - Manequim Tru-Corp.

31



FIGURA 3 - Videolaringoscépio MacGrath™.,

FIGURA 4 - Videolaringoscépio MacGrath™.
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McGRATH® MAC

FIGURA 5 - Videolaringoscopia ho Manequim.
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7.3- Tutorial do treinamento com Videolaringoscopia

TREINAMENTO LARINGOSCOPIA McGrath™ Mac
1.INTRODUZA A LAMINA (linha média)

2.0OLHE para a TELA E INTRODUZA

3.ldentifigue as estruturas até a EPIGLOTE

4.POSICIONE A PONTA DA LAMINA ACIMA DA
EPIGLOTE (Valecula)

5.Diga qual € o grau Cormacké&Lehane !!!!

6.NAO OLHE PARA A TELA, olhe sim parao
TUBO ENTRANDO NA BOCA

7.Quando nao visualizar mais a ponta do tubo :

OLHE PARA A TELA'!

E complete a INTUBACAO
8.Insufle balonete (5ml)
9.Ventile com AMBU
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7.4- Tutorial do treinamento Laringoscopia Direta

TREINAMENTO LARINGOSCOPIA DIRETA
1.INTRODUZA A LAMINA
2.DESLOQUE A LINGUA PARA ESQUERDA
3.LOCALIZE A EPIGLOTE
4.POSICIONE A PONTA DA LAMINA ACIMA DA
EPIGLOTE (Valécula)

6.INTRODUZA O TUBO TRAQUEAL (MAO
DIREITA)

7.Insufle balonete (5ml)

8.Ventile com AMBU



7.5- Cartdo Lembrete da Classificacdo de Cormack-Lehane.

GRAU 1

GRAU 2

GRAU 4
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7.6- Planilha de dados originais

GRUPO LARINGOSCOPIA DIRETA

SUCESSO 1°

IDADE tentativa 1° tentativa 2° tentativa 3° tentativa

21 sim 28,04 32,30 26,16
25 sim 64,82 76,02 104,08
21 sim 39,86 32,08 62,02
23 sim 54,00 78,58 52,52
20 sim 30,11 23,13 19,48
21 sim 36,34 46,48 25,52
22 ndo X 35,84 25,65
20 sim 60,06 30,19 21,08
22 sim 60,03 41,72 10,22
20 sim 27,36 27,69 20,60
21 nao Tempo>120s 75,22 39,03
41 sim 54,87 40,73 37,65
21 nio X 38,76 32,09
21 sim 44,62 35,93 25,82
23 sim 51,80 32,80 24,82
22 sim 43,60 32,33 40,75
22 sim 32,15 24,22 22,21
22 sim 28,21 28,05 17,32
19 sim 25,42 22,77 19,32
22 sim 45,00 33,34 30,33
32 sim 25,17 23,58 20,19
21 sim 19,36 18,08 15,35
20 ndo X 131,12 71,00
20 sim 18,11 7,56 9,41
22 ndo X 30,11 24,01
22 sim 61,23 28,11 X

21 sim 42,28 18,56 100,21
20 sim 54,23 121,00 41,00
20 sim 29,00 20,12 19,25
21 ndo X 58,05 57,51
22 sim 75,25 56,34 45,12
21 sim 35,11 37,03 33,15
25 ndo Tempo>120s 58,12 46,72
21 sim 44,30 37,96 33,64
23 sim 52,27 30,42 21,95
22 nio X 60,71 31,47
21 sim 21,03 21,41 18,83
20 sim 39,69 20,80 25,66

1]

20 sim 47,52 34,87 28,91
21 nao Tempo>120s 47,76 45,39

22 sim 36,78 36,33 31,38

tempo segundos

(10T eso6fago)

(10T esofago)

(10T eso6fago)

(10T eso6fago)
(10T esofago)

(10T esofago)

(10T esofago)
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22
20
20
21
22
20
22
20
21
21
23
22
20
23
22
20
22
21
23
25
23
22
20
19
22
23
21
23
22
23

21
21
23
24
22
20
21
21
24
23
22
22
21
20
20
21
22
22

sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim

sim

52,42
35,73
31,93
46,17
51,28
Tempo>120s
33,40
44,16
36,97
48,35

45,73

44,43
39,23
33,95
29,55
36,27
39,73
36,79
43,43
78,10
41,10
30,72
65,15
41,21
33,70
60,01
49,80
40,70

Tempo>120s
53,72
Tempo>120s
45,42
39,99
37,23
44,37
43,57
56,30
Tempo>120s
52,32
Tempo>120s
34,98
35,13
34,95
22,46
32,19
19,23

58,13
36,36
32,30
38,04
43,25
51,28
37,54
37,89
35,87
39,52
70,47
43,85
33,71
34,80
29,84
30,42
46,46
33,52
24,09
27,89
56,66
31,20
30,15
29,95
60,09
38,39
28,53
37,04
54,36

Tempo>120s
45,17
66,06
39,07
32,42
38,03
43,52
41,64
47,95
53,43
37,30
47,45
38,61
30,05
73,90
19,82

85,64

36,74
36,76
25,76
28,98
37,89
49,67
25,64
35,12
32,11
38,71
65,32
40,12
31,11
43,90
34,50
28,82
32,21
28,58
25,33
33,00
30,00
29,00
24,00
33,71
59,11
38,57
25,02
30,09
33,36
55,50

60,13
31,83
24,62
30,07
34,23
Tempo>120s
Tempo>120s
37,17
19,46
35,00
39,32
23,64
20,03
29,72
46,83
15,57
20,33
19,19

(10T eso6fago)

10T ESOFAGICA

10T ESOFAGICA

10T ESOFAGICA
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20
21
22
20
22
21
23
22
20
22
23
21
20
23
22

GRUPO VIDEOLARINGOSCOPIA

IDADE

22
21
20
20
21
22
20
20
21
25
22
19
20
21
22
22

23
21
21
21
20

sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

SUCESSO 1°

nao
sim
sim
sim
ndo

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

88,50
55,96
60,13
Tempo>120s
60,05
48,25
50,50
52,34
36,85
60,28
28,91
45,87
35,76
37,36
31,49

1° tentativa

Tempo>120s
30,99
29,73
36,78

38,20

40,43
34,94
26,69
24,76
30,25
25,49
35,46
27,71
19,27

28,05
11,11
17,41
13,05

41,32
60,01
44,89
53,66
56,63
21,95
33,01
60,01
28,79
45,27
23,66
26,92
25,54
39,20
44,37

31,90
28,93
33,96
39,93
48,63
36,56
45,70
27,73
34,76
20,19
23,69
42,66
21,89
23,24
12,69
24,16

38,11
20,08

9,83
12,91
14,51

3° tentativa

39,44
48,55
46,32
60,02
20,37
21,29
37,21
29,89
32,65
39,46
30,23
30,42
22,01
33,69
23,46

33,18
37,32
24,09
25,07

36,60
40,72
27,93
28,33
37,43
26,72
46,00
13,57
57,38
16,01
20,55

29,24
7,38
6,58

23,57

17,63

tempo segundos

10T ESOFAGICA

10T ESOFAGICA

10T ESOFAGICA
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22
20
22
21
20
23
21
24
21
21
20
20
20
22
22

21
20
20
21
22
21
21
20
20
22
22
21
20
20
21
22
23
24
21
21
20
22
24
23
21
21
23
22
23
21
22
20

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim

sim

sim
sim

sim

11,68
79,27
28,88
45,45
17,68
33,48
14,54
25,78
Tempo>120s
27,45
20,11
44,95
16,84
21,22
26,43

48,16
22,43
29,68
52,63
Tempo>120s
45,57
43,55
28,85
32,80
16,78
50,97
69,21
22,70
32,33
44,76
47,83
36,96
40,23
51,96
46,35
Tempo>120s
57,00
44,81
Tempo>120s
34,91
49,30
44,66
50,50
Tempo>120s
53,36
24,60
48,12

13,45
43,85
65,78
14,04
12,04
93,21

9,68
12,16
23,30
16,28
10,84
12,14
40,28
21,47

15,54

43,22

44,85
38,48
29,20
43,20
23,92
19,24
21,03
18,12
26,16
49,86
23,25
22,83
24,27
33,50
47,42
47,94
38,05
34,40
64,15
20,88
22,17
58,56
37,50
83,00
27,72
87,00
62,10
28,95
32,89
25,83

20,38
33,52
63,11
23,15
11,23
17,14

5,55
10,08
11,65
11,90

8,97
44,68
15,31
18,68
12,34

22,20
46,73
29,25
60,01
28,30
21,98
17,88
22,07
20,85
15,61
27,01
15,94
42,45
19,63
36,38
38,72
38,36
23,38
26,18
34,71
28,90
22,43
53,15
35,46
40,76
31,09
37,13
60,55
34,63
36,80
32,77

10T ESOFAGICA
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22
25
20
22
22
23
26
25
23
21
22
20
22
23
20
24

22
20
21
21
24
23
22
20
23
22
20
22
21
23
22
20

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim
sim

sim

55,05
29,77
31,83
70,49
31,48
29,16
28,60
52,19
83,10
38,97
47,00
36,66
35,71
41,67
31,29
58,32

36,68
37,40
36,99
48,99
41,56
32,18
34,30
70,28
74,42
41,44
46,10
35,79
60,70
47,56
Tempo>120s

26,27

25,86
25,46
28,27
51,53
31,75
19,32
25,49
44,53
56,28
76,01
33,19
32,46
30,12
46,25
26,46
34,25

35,81
21,55
42,57
31,37
37,59
37,82
26,85
31,16
52,37
28,82
26,14
32,88
48,63
23,55
32,69
29,44

27,95
19,25
26,52
31,15
22,33
29,12
23,72
38,43
29,05
44,00
31,36
31,23
25,60
32,46
18,36
22,50

30,81
22,98
39,53
30,47
24,63
30,45
27,63
31,63
57,02
18,55
37,28
25,18
31,89
29,41
29,57
24,91

41
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RESUMO

Introducdo: O manejo adequado e controle continuo da via aérea, pelos
profissionais de saude, sdo fundamentais para garantir a seguranca e protecdo dos
pacientes. Dentre as varias técnicas para isto, a laringoscopia para intubacéo orotraqueal
(IOT) é considerada uma habilidade basica que € ensinada e praticada ainda na fase de
graduacdo de medicina e empregada durante os demais anos de atuacao profissional.
Entretanto em alguns cenarios clinicos, caracteristicas fisicas e anatbmicas podem
dificultar muito a laringoscopia. Na ultima década surgiram dispositivos que agregam
sistemas de visualizacdo indireta ou video-assistida (Videolaringoscopios) e que tem se
mostrado muito eficientes nos casos dificeis e facilitam o ensino e treinamento. Este
estudo introduziu um videolaringoscépio, o McGrath™ MAC, no treinamento regular de
laringoscopia de alunos do 3° de graduacéo de medicina e avaliamos se houve otimizagéao
no desempenho dos alunos. Método: 208 alunos de duas turmas, anos 2017 e 2018,
foram divididos aleatoriamente em dois grupos e receberam um treinamento tedrico e
pratico quanto as técnicas de laringoscopia direta (LD) e videolaringoscopia (VL)
respectivamente. Apds o treinamento os alunos de cada grupo aplicaram a técnica
praticada e realizaram 03 tentativas de IOT em manequins e foram avaliados quanto a
taxa de sucesso na 1° tentativa, tempo necessario para realizar a IOT bem-sucedida e ao
grau de \visibilizagdo das estruturas gloticas pela classificacdo de Cormack-
Lehane(C&L).Resultados: Foram selecionados para o estudo um total de 204 alunos com
idade média e distribuicdo quanto ao sexo semelhantes. Verificou-se diferenca estatistica
entre os Grupos LD e VL, em relagdo a taxa de sucesso de IOT apenas na primeira
tentativa com resultados de 89,4% e 97% respectivamente (p = 0,0497) com desempenho
superior do grupo VL. Nas 22 e 32 tentativas ndo houve diferenca entre os grupos.
Também n&o houve diferenca estatistica quanto ao numero de intubacdes esofagicas (7%
e 3% respectivamente). Os alunos do grupo VL foram mais rapidos que o os do grupo LD
em todas as tentativas de intubacao, paralelamente a grande maioria o grupo VL referiu
Otimas condi¢cdes de visualizacdo, 75% das tentativas receberam classificacdo de
Cormack-Lehane grau 1. Conclusdo: Neste estudo, a introducdo de um
videolaringoscopio impactou positivamente o treinamento e melhorou a visualizacdo das
estruturas anatdbmicas e permitiu que as manobras de IOT fossem realizadas mais
rapidamente. O videolaringoscopio parece ser promissor para 0 ensino e treinamento da
laringoscopia.
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ABSTRACT

Introduction: Adequate and continuous airway management by health professionals is
fundamental to ensure patient safety and protection. Among several techniques for this,
the laryngoscopy for orotracheal intubation (I0T) is considered a basic skill and it is taught
and learned in medical school and posterior used in the future years of medical practice.
However, in some clinical scenarios, physical and anatomical characteristics can make
laryngoscopy to be difficult. In the last decade, some new devices have emerged
(Videolaryngoscopes) and applied an indirect or video-assisted imaging systems. They
have showed great efficiency in the difficult cases and improved teaching and training. Our
study introduced a videolaryngoscope, McGrath™ MAC, in the regular laryngoscopy
training rotation of the 3rd year medical students and evaluated if there was any
optimization in the students’ performance. Method: 208 students from two different classes
and years (2017 and 2018) were randomly divided into two groups and received theoretical
and practice training in the techniques of direct laryngoscopy (LD) and videolaryngoscopy
(VL) respectively. After the training, the students of each group applied the technique and
performed 03 attempts of IOT in mannequins and were evaluated for the success rate in
the 1st attempt, time required to perform the successful IOT and the degree of visualization
of glottic structures by the Cormack-Lehane (C&L) classification. Results: A total of 204
students were selected for the study and showed similar mean age and gender distribution.
Statistical difference in the success rate of IOT between groups LD and VL was observed
only in the first attempt (89.4% and 97% respectively - p = 0.0497) with superior
performance of the VL group. In the 2nd and 3rd attempts there was no difference between
the groups. There was also no statistical difference regarding the number of esophageal
intubations (7% and 3%, respectively). The students in the VL group were faster than those
in the LD group in all intubation attempts, in parallel the vast majority of the VL group
reported excellent viewing conditions, 75% of the attempts received a Cormack-Lehane
grade 1. Conclusion: In this study, the introduction of a videolaryngoscope positively
impacted the training and improved the visualization of anatomical structures and allowed
the IOT maneuvers to be performed more quickly. The videolaryngoscope seems to be
promising for the teaching and training of laryngoscopy.



48

APENDICE:

SANTA CASA DE

MISERICORDIA DE SAO asil

S

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:Proposta de aprimoramento do ensino e treinamento da LARINGOSCOPIA DIRETA, utilizando como ferramenta o
Videolaringoscépio McGrath MAC®, em alunos de graduacéo em Medicina.

Pesquisador: Mauricio Luiz Malito

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 73259717.2.0000.5479

Instituicdo Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.251.017

Apresentacéao do Projeto:

Apresentacao do projeto clara e com todos os itens necessarios

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo da pesquisa bem descrito

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios contemplados

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem descrita, bem delineada com todos os requisitos exigidos contemplados e de relevancia para o ensino na medicina
Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Termos apresentados corretos

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado

Considerag¢des Finais a critério do CEP:

Projeto bem descrito, contempla todos os requisitos éticos de pesquisa e autorizagdes

A documentacao completa do projeto foi aprovada pelo CEP da Santa Casa de S&o Paulo na reunido

Péagina 01 de



49

SANTA CASADE
g  MISERICORDIA DE SAO

o

Lk

Continuagédo do Parecer: 2.251.017

ordinéria
Apresentar Relatérios parciais e final do projeto. (modelo na pagina do CEP)
1° relatério parcial devera ser apresentado ao CEP via Plataforma Brasil apds 6 meses

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Declaracéo de Of _ACPC_2022017.pdf 11/08/2017 [Patricia Sant Ana Aceito
Instituicéo e 15:36:03
Infraestrutura
Informagdes Basicas [PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 10/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 954731.pdf 13:58:07
Declaracéo de Formulario_aurtorizacao.pdf 09/08/2017 |Mauricio Luiz Malito | Aceito
Instituicdo e 09:39:30
Infraestrutura
Orgcamento Formulario_Orcamento.pdf 10/07/2017 |Mauricio Luiz Malito | Aceito

16:10:45
TCLE / Termos de |TERMO_CONSENTIMENTO_INFORMA | 10/07/2017 |Mauricio Luiz Malito | Aceito
Assentimento / DO.pdf 16:09:53
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ [PROJETO_MALITO_VERSAO_FINAL.p| 10/07/2017 [Mauricio Luiz Malito | Aceito
Brochura df 16:08:47
Investigador
Declaracéo de Termo_Compromisso_Pesquisador.pdf | 10/07/2017 |Mauricio Luiz Malito | Aceito
Pesquisadores 16:04:05
Declaracéo de Parecer_Comissao_Cientifica.pdf 10/07/2017 [Mauricio Luiz Malito | Aceito
Instituicao e 16:03:50
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_Rosto_PB.pdf 10/07/2017 |Mauricio Luiz Malito | Aceito
16:03:25
Situacado do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Endereco: SANTA ISABEL

Bairro: VILA BUARQUE
UF: SP

Telefone:

CEP: 01.221-010

Municipio: SAO PAULO
(11)2176-7689

Fax: (11)2176-7688

E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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Endereco:

SANTA CASA DE . ; Qmoc’

MISERICORDIA DE SAO

SAO PAULO, 31 de Agosto de 2017

SANTA ISABEL

Bairro: VILA BUARQUE
Municipio: SAO PAULO

UF: SP
Telefone:

(11)2176-7689

Assinado por:

José Cassio de Moraes
(Coordenador)

CEP: 01.221-010

Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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