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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Intubacao dificil; Justificativa e objetivos: Neste estudo, avaliamos o valor preditivo de diferentes ferramen-
Via aérea dificil; tas de avaliacao das vias aéreas, incluindo componentes do Escore Simplificado Preditivo de
Avaliacio das vias Intubacao Dificil (ESPID), o prléprio ESPID e a Medida da Altura Tireomentoniana (MATM), em
aéreas intubacdes definidas como dificies pelo Escore de Dificuldade de Intubacao (EDI) em um grupo
de pacientes com patologia de cabeca e pescoco.
Método: Incluimos no estudo 153 pacientes submetidos a cirurgia de cabeca e pescoco. Coleta-
mos os resultados do Teste de Mallampati Modificado (TMM), Distancia Tireomentoniana (DTM),
Razao Altura/Distancia Tireomentoniana (RADTM), MATM, amplitude maxima de movimentacao
da cabeca e pescoco e da abertura da boca. Os ESPIDs foram calculados e os EDIs, determinados.
Resultados: Observamos intubacéo dificil em 25,4% dos pacientes. Os escores de ESPID > 10
tiveram sensibilidade de 86,27%, especificidade de 71,57% e valor preditivo negativo de 91,2%
(VPN). O resultado da analise da curva de operacao do receptor (curva ROC) para os testes
de avaliacdo das vias aéreas e ESPID mostrou que o ESPID tinha a maior area sob a curva; no
entanto, foi estatisticamente semelhante a outros testes, exceto para o TMM.
Conclusdes: O presente estudo demonstra o uso pratico do ESPID na previsao da dificuldade
de intubacdao em pacientes com patologia de cabeca e pescoco. O desempenho do ESPID na
predicédo de via aérea dificil mostrou-se tao eficiente quanto os demais testes avaliados neste
estudo. O ESPID pode ser considerado ferramenta abrangente e detalhada para prever via aérea
dificil.
© 2020 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de Anestesiologia.
Este € um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Effectiveness of simplified predictive intubation difficulty score and thyromental
height in head and neck surgeries: an observational study

Abstract

Background and objectives: In this study, we aimed to investigate the predictive value of dif-
ferent airway assessment tools, including parts of the Simplified Predictive Intubation Difficulty
Score (SPIDS), the SPIDS itself and the Thyromental Height Test (TMHT), in intubations defined
as difficult by the Intubation Difficulty Score (IDS) in a group of patients who have head and
neck pathologies.

Methods: One hundred fifty-three patients who underwent head and neck surgeries were inclu-
ded in the study. The Modified Mallampati Test (MMT) result, Thyromental Distance (TMD), Ratio
of the Height/Thyromental Distance (RHTMD), TMHT, maximum range of head and neck motion,
and mouth opening were measured. The SPIDSs were calculated, and the IDSs were determined.
Results: A total of 25.4% of the patients had difficult intubations. SPIDS scores > 10
had 86.27% sensitivity, 71.57% specificity and 91.2% Negative Predictive Value (NPV). The results
of the Receiver Operating Curve (ROC) analysis for the airway screening tests and SPIDS revea-
led that the SPIDS had the highest area under the curve; however, it was statistically similar to
other tests, except for the MMT.

Conclusions: The current study demonstrates the practical use of the SPIDS in predicting intu-
bation difficulty in patients with head and neck pathologies. The performance of the SPIDS in
predicting airway difficulty was found to be as efficient as those of the other tests evaluated in
this study. The SPIDS may be considered a comprehensive, detailed tool for predicting airway
difficulty.

© 2020 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de Anestesiologia.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

A intubacéo dificil pode aumentar as taxas de morbidade
e mortalidade relacionadas a anestesia e sua incidéncia é
relatada em 0,5% a 10% dos pacientes.! Na pratica clinica
diaria, a proporcao de intubacao dificil ndo prevista varia
de 75% a 93%, o que ressalta a extensao em que ocorre difi-
culdade inesperada no manejo das vias aéreas.? A existéncia
de patologia de cabeca e pescoco e de outros fatores de risco
para intubacao dificil podem impedir o éxito na intubacao. A
maior incidéncia de intubacao dificil foi descrita em pacien-
tes com patologia de cabeca e pescoco em comparacao
a populacdo normal.? Manter a via aérea com seguranca
nesse grupo de pacientes representa um desafio que, quando
nao enfrentado adequadamente, pode levar a consequén-
cias fatais.* Por isso, prever a presenca de via aérea dificil
tem extrema importancia na pratica clinica do anestesiolo-
gista. No entanto, nao ha correlacédo entre o que é conhecido
e 0 que é aplicado na pratica clinica, e a avaliacao das
vias aéreas depende, em grande parte, do julgamento pes-
soal do anestesiologista.’ Por esse motivo, ha estudos em
desenvolvimento para identificar um método pratico de
avaliacao das vias aéreas que seja de rapida execucao e
tenha alto grau de concordancia entre observadores. Ete-
zadi et al. sugerem que a Medida da Altura Tireomentoniana
(MATM) é um teste Unico confiavel com valor preditivo alto.®
No entanto, nenhuma medida considerada isoladamente é
aceita como padrao-ouro, uma vez que varios elementos da
via aérea influenciam o grau de dificuldade do seu manejo.
A American Society of Anesthesiologists (ASA) sugere
que mdltiplas caracteristicas das vias aéreas devam ser

consideradas durante a avaliacdo no pré-operatério.”
Combinacdes de varias caracteristicas e medidas das vias
aéreas tém sido usadas para estabelecer indices de risco
multivariados para a previsao de intubacao dificil.® O Escore
Simplificado Preditivo de Intubacao Dificil (ESPID) é um dos
varios testes multivariados propostos.’

O objetivo do presente estudo foi medir os valores pre-
ditivos do ESPID e avaliar a utilidade do MATM em antecipar
a dificuldade das vias aéreas.

Métodos

Este estudo prospectivo e observacional foi realizado entre
Maio de 2016 e Dezembro de 2017 na Maltepe Univer-
sity Faculty of Medicine e Sisli Hamidiye Etfal Training
and Research Hospital. A aprovacdo do Comité de Etica
Institucional foi obtida antes do inicio do estudo, e o
consentimento informado por escrito foi obtido durante
a visita pré-anestésica para a inclusao dos dados neste
estudo. O estudo foi registrado em www.Clinicaltrials.gov
com o numero de ID NCT03320278. As diretrizes do STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) foram seguidas e aplicadas neste estudo
observacional. Foram incluidos no estudo todos os pacien-
tes das clinicas de cirurgia plastica e Otorrinolaringologica
(ORL) que foram submetidos a procedimento cir(rgico para
tratamento de patologia de cabeca e pescoco durante o
periodo em que o estudo foi realizado. A tabela 1 des-
creve a relacao das cirurgias incluidas no estudo. Foram
convidados a participar do estudo somente os pacien-
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Tabela 1  Relacao das cirurgias e patologias

Cirurgia de tireoide 35
Disseccao cervical 28
Laringectomia 18
Cirurgia para massa tumoral cervical 22
Cirurgia de tumor de lingua 12
Fratura maxilofacial 28
Massa submandibular 5
Tumor de nasofaringe 2
Pélipo de corda vocal 2
Tumor endolaringeo 1
Total 153

tes avaliados por pessoal treinado. Foram excluidos do
estudo os pacientes com idade inferior a 18 anos, que nao
forneceram consentimento, pacientes submetidos a proce-
dimento de emergéncia, intubacdo nasal ou submetidos a
intubacao realizada com fibroscopio enquanto conscientes.
Também foram excluidos os pacientes que receberam agen-
tes de inducdo anestésica diferentes daqueles definidos no
protocolo. Excluimos também os pacientes submetidos a
traqueostomia planejada, a videolaringoscopia planejada
e os pacientes nos quais foi empregada mascara laringea.
Os prontuarios de sete pacientes foram considerados como
apresentando dados incompletos devido a discrepancia na
documentacao do caso ou falta de informacao.

Desfechos

Para a medida do desfecho primario, avaliamos o desem-
penho do ESPID para prever intubacao dificil em um grupo
de pacientes apresentando patologia de cabeca e pescoco e,
portanto, com maior probabilidade de apresentar via aérea
dificil. Para a medida do desfecho secundario, compara-
mos a capacidade preditiva de intubacao dificil do MATM em
relacao aos outros testes de avaliacdo Unica que compdéem o
ESPID. O Escore de Dificuldade de Intubacao (EDI) foi o indice
que usamos para determinar a dificuldade de intubacao. A
pontuacao total do EDI superior a cinco indica intubacao
dificil.

Medidas

Durante a avaliacdo pré-anestésica dos pacientes, foram
anotados nos formularios de avaliacao pré-anestésica altura,
idade, peso, escores ASA, escores do teste de Mallam-
pati modificado, medidas dos angulos de movimento da
cabeca e pescoco e qualquer patologia da via aérea asso-
ciada a intubacao dificil. A distancia tireomentoniana, a
altura tireomentoniana e os valores de abertura da boca dos
pacientes foram medidos com um medidor de profundidade
(ASIMETO® Electronic Depth Gage, 0—6’’/ 0—150 mm) digi-
talmente na sala de espera pré-operatoria por enfermeiros
treinados em anestesia.

Na sala de cirurgia, as intubacées foram realizadas por
um dos dois anestesiologistas participantes. O tamanho
apropriado da lamina foi determinado de acordo com o peso
e altura do paciente. A maioria das intubacées foi realizada
com lamina Macintosh n° 4. O uso da lamina Macintosh n° 5

foi escolhido apenas em alguns pacientes com estatura ele-
vada, com excesso de peso, ou ambos, com o objetivo de
evitar a avaliacdo incorreta da via aérea que poderia afetar
o valor do EDI. Essa decisao foi baseada na comparacao da
distancia da linha média dos incisivos superiores ao angulo
da mandibula com o comprimento da lamina Macintosh
selecionada. Seguindo o contorno da face, a lamina foi posi-
cionada com a ponta direcionada para o marco anatémico,
ou seja, o angulo da mandibula. A lamina Macintosh n° 5 era
escolhida quando o comprimento da ldmina Macintosh n° 4
fosse inadequadamente curto de acordo com essa medida.

Todo o equipamento para manejo da via aérea dificil foi
preparado com antecedéncia e foi seguido protocolo padrao
para o manejo de via aérea dificil quando se constatava que
a via aérea do paciente assim exigia. Um video laringoscopio
portatil McGRATH® (Aircraft Medical, UK) foi usado como a
opcao de resgate nos casos de intubacao dificil. Nenhum
paciente apresentou falha de intubacao traqueal.

Apds a intubacdo, os anestesiologistas registravam o
escore da classificacao de Cormack-Lehane (c-L) e calcu-
lavam as informacgdes necessarias para completar o EDI e
determinar a dificuldade de intubacdo de forma padroni-
zada. O relaxamento muscular foi obtido com 0,6 mg.kg™
de brometo de rocurénio. Finalmente, todas as pontuacdes
foram registradas nos formularios de estudo do paciente.

Teste de Mallampati Modificado (TMM)

A avaliacao possui quatro classes, portanto, com pontuacao
entre 1 e 4 pontos. Escores de Mallampati 3 e 4 sao consi-
derados preditivos de intubacao dificil. Pede-se ao paciente
emitirum som *‘a’’ sem fonacao durante a abertura da boca,
e as estruturas faringeas sao visualizadas com a cabeca em
leve extensdo.’

Distancia Tireomentoniana (DTM)

A distancia entre a borda inferior do mento mandibular e a
protrusao da tireoide é medida em linha reta, mantendo-se
a cabeca em posicao totalmente estendida. Em pacientes
adultos, a distancia tireomentoniana curta (DTM < 6,5 cm)
foi correlacionada com a dificuldade de intubacao por meio
de laringoscopia direta.’

Razdo de Altura/Distancia Tireomentoniana (RADTM)

E calculada a razdo entre a altura e a distancia tireomento-
niana, ambas medidas em centimetros. Valor de RADTM > 25
é considerado um dos fatores de risco no ESPID.”

Medida da Altura Tireomentoniana (MATM)

A técnica foi proposta por Etzadi et al. para prever a dificul-
dade de intubacao. Altura tireomentoniana inferior a 50 mm
é associada a intubacéo dificil. O MATM é considerado um
sinal de alerta para a existéncia de intubacado dificil. A
distancia entre a borda anterior do mento e a borda anterior
da cartilagem tireoide é medida com um medidor de profun-
didade digital. O paciente é posicionado em decubito dorsal
e a boca deve permanecer fechada.®

Escore de Dificuldade de Intubacao (EDI)

O EDI inclui sete parametros, resultando em uma
determinacao progressiva e quantitativa da complexidade
da intubacao (tabela 2). O EDI é calculado imediatamente
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Tabela 2  Escore de Dificuldade de Intubacao (EDI)

Numero de tentativas 1 ponto por tentativa
> 1

NUmero de
operadores > 1
NUmero de técnicas
alternativas
Classificacao de
Cormack-Lehane

1 ponto por operador
1 ponto por técnica

Grau 1 = 0 ponto

Grau 2 =1 ponto

Grau 3 = 2 pontos
Grau 4 = 3 pontos
Normal = 0 ponto
Aumentada = 1 ponto
Nao aplicada = 0 ponto
Aplicada = 1 ponto
Abducao = 0 ponto
Aducdo = 1 ponto

EID > 5 Dificuldade de
intubacdo de moderada a alta

Forca usada na
Laringoscopia
Pressao na Laringe

Mobilidade da
corda vocal

Escore Total = soma
dos escores

EDI, Escore de Dificuldade de Intubacao.

Tabela 3
(ESPID)

Doencas associadas a intubagdo dificil

Escore Simplificado Preditivo de Intubacéo Dificil

Nao 0

Sim 10
Abertura da boca

> 3,5cm

<3,5cm 10
RADTM

<25cm 0

>25cm 10
Mdxima amplitude de movimento da cabeca e pescoco

> 80° 0

< 80° 5
™M

Classe 1 0

Classe 2 10

Classe 3 15

Classe 4 25

Total Possivel 55

RADTM, Razdo entre Altura e Distancia Tiromentoniana; TMM,
Teste de Mallampati Modificado.

apos a intubacao. A pontuacédo pode, entao, ser usada para
comparar a dificuldade da intubacdo em varias circunstan-
cias, isolando as variaveis de interesse. Pontuacao total
maior do que cinco corresponde a uma intubacao dificil.”

Escore Simplificado Descritivo de Intubacao Dificil
(ESPID)

Os detalhes do ESPID sao fornecidos na tabela 3. A pontuacao
maxima pode ser 55, e uma pontuacao total < 10 corres-

ponde a uma intubacao dificil. Para o calculo da pontuacao
ESPID, sdo necessarios os seguintes parametros.”

1. Histdria de patologia ou condicdes existentes que possam
estar relacionadas a uma intubacao dificil, como apneia
obstrutiva do sono, malformagdes faciais e luxacao cer-
vical, sendo pontuados como ‘sim’’ ou ‘‘nao’’.

2. Abertura da boca: Solicita-se ao paciente que abra total-
mente a boca e a distancia maxima entre os incisivos
ou, nos pacientes edéntulos, o espaco entre as gengivas
é medida em centimetros. O valor de corte é definido
como 3,5 cm.

3. Medida da amplitude maxima de movimento da cabeca e
pescoco: os pacientes sao solicitados a flexionar e esten-
der completamente a cabeca e o pescoco. O angulo entre
a ponte do nariz em flexdo e extensao é medido com um
medidor de angulo.

4. Teste de Mallampati modificado. Todos os testes de
avaliacdo das vias aéreas foram realizados na visita
pré-operatoria e no periodo pré-operatoério por equipe
experiente e treinada.

Para evitar viés, quatro anestesiologistas seniores com
um minimo de sete anos de experiéncia e dois enfermeiros
anestesistas participaram do estudo. O anestesiologista que
realizou as intubacoes desconhecia os resultados dos testes
de medida pré-operatérios, exceto o escore de Mallampati e
os angulos de flexao-extensao da cabeca e pescoco. Todas as
intubacdes foram realizadas trés minutos apos a aplicacao
do bloqueio neuromuscular. Fio guia foi introduzido previa-
mente em todos os tubos de intubacdo. Além disso, antes do
comeco do estudo, os enfermeiros anestesistas foram ins-
truidos sobre como realizar corretamente as medicdes das
vias aéreas e como completar os dados nos formularios do
estudo.

Estatistica

0 calculo do tamanho minimo da amostra foi realizado para
as comparacoes das curvas ROC e 126 pacientes foram neces-
sarios para detectar a diferenca de pelo menos 0,200 entre
as areas sob as curvas ROC, assumindo-se niveis alfa = 0,05 e
1-beta = 0,80. Cento e cinquenta e trés pacientes elegiveis
foram consecutivamente inscritos neste estudo observa-
cional durante o periodo de tempo em que o estudo foi
conduzido. Os prontuarios dos pacientes com inconsistén-
cias e dados incompletos foram eliminados antes do inicio
do estudo estatistico. As analises estatisticas foram realiza-
das usando o NCSS (do inglés, Number Cruncher Statistical
System). Os dados descritivos foram apresentados por meio
da média, mediana, primeiro Quartil (Q1), terceiro Quar-
til (Q3), frequéncia, taxa, valores minimo e maximo. As
comparacoes de parametros dos dois grupos mostrando
distribuicao normal foram analisadas usando testes-t de
Student. O teste U de Mann-Whitney foi usado para os
parametros que nao apresentaram distribuicdo normal. Os
valores de corte para os parametros foram determinados
avaliando a sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo
Positivo (PPV), Valor Preditivo Negativo (NPV), precisao,
indice de Youden e razdo de chances. Analises e curvas de
Caracteristicas de Operacao do Receptor (curva ROC) foram
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Tabela 4 Caracteristicas e dados demograficos dos
pacientes

| 65
Il 62
1] 23
v 3

Média & DP (Min-Max)
48,6 + 15,6 (19—85)

Idade (anos)

Peso (kg) 74,2 4+ 13,6 (39—-107)
Altura (cm) 168,3 + 7,1 (152—190)
IMC (kg.m2) 26,20 4 4,78 (14,35—45,45)

ASA, American Society of Anesthesiologists; IMC, indice de Massa
Corporal.

realizadas para determinar e delinear a capacidade diag-
nostica dos parametros. O método DelLong foi usado para
a comparagao das areas abaixo da curva ROC (AuROCs). O
valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente signifi-
cante.

Resultados

Inicialmente, foram avaliados 413 pacientes potencialmente
elegiveis para o estudo. Cento e cinquenta e trés pacien-
tes (45 mulheres, 108 homens, com idades entre 19—85
anos) foram finalmente incluidos no estudo. O diagrama de
fluxo apresenta as informacdes sobre o recrutamento do
estudo e os dados ausentes. Os parametros demograficos
e as caracteristicas dos participantes sao apresentados na
tabela 4. Trinta e nove (25,0%) pacientes foram considerados
como sendo grupo de intubacao dificil devido a pontuacao
do EDI > 5. A tabela 5 apresenta a relacao entre os dados
demograficos e intubacéo dificil (EDI > 5). Os pacientes no
grupo de intubacao dificil apresentaram maior pontuacao
ASA, peso, altura, Indice de Massa Corporal (IMC) e idade em
comparacao ao grupo de intubacao facil (respectivamente,
p < 0,01, p < 0,01, p<0,01, p< 0,05 e p < 0,05).

Tabela 5

Dados demogréficos e intubacéao dificil (EDI > 5)

As comparacées entre MATM, DTM, RADTM, ESPID e EDI
de acordo com a dificuldade de intubacao sao apresentadas
na tabela 6.

Os resultados do teste de avaliacdo diagndstica e os
resultados da analise da curva ROC, incluindo os valores
de sensibilidade, especificidade, PPV e NPV para diferentes
valores de corte de ESPID, MATM, DTM, RADTM e Mallampati
modificado > 2 sao mostrados na tabela 7. Os resultados da
analise ROC para os testes de avaliacao das vias aéreas e
ESPID sao mostrados na tabela 8 e na figura 1. A comparacao
da area abaixo da curva (AuROC) entre cada teste é apre-
sentada na tabela 9 (fig. 2).

Discussao

Este estudo prospectivo, realizado em um grupo de pacien-
tes com patologia de cabeca e pescoco, revelou que o
ESPID apresenta melhor desempenho como indice predi-
tivo quando comparado a outras ferramentas de avaliacao
das vias aéreas. O ESPID apresentou desempenho signifi-
cantemente superior (sensibilidade de 86%, PPV de 60%) no
presente estudo quando comparado ao estudo original que
relatou o escore pela primeira vez (sensibilidade de 65%, PPV
de 14%). Em pacientes com patologia de cabeca e pescoco,
o ESPID foi capaz de identificar corretamente maior nimero
de individuos que realmente apresentaram intubacao difi-
cil. Um terco da populacao de nosso estudo era formado por
pacientes apresentando uma ou mais patologias relaciona-
das a intubacao dificil. Acreditamos que nossos resultados
foram melhores quando comparados ao estudo original, que
incluiu a populacao geral, devido aos dados demograficos
dos pacientes recrutados no presente estudo.”

O ESPID foi projetado para identificar fatores de risco
para intubacao dificil, usando uma ‘‘pontuacao ponderada’’
com base em fatores de risco ajustados que preveem difi-
culdade de intubacao. O ESPID consiste em quatro medidas
diferentes: abertura da boca, DTM, extensao e flexao maxi-
mas da cabeca e pescoco e escore de Mallampati.” Uma
vez que a maioria desses testes ja é avaliada como parte
de nossa consulta pré-anestésica padrdao, o tempo total
gasto no ESPID nao afetou significativamente o tempo que
os pacientes permaneceram em nossa clinica. No entanto,

Idade (anos) 46,30 + 16,2
Peso (kg) 71,9 12,8
Altura (cm) 169,0 &+ 7,04
IMC (kg.m2) 25,5 + 4,18

Classe ASA (Mediana) 1,61 + 0,72 (1,00)

55,3 £ 11,40 0,00172<
80,7 + 13,8 0,000372
166,0 = 7,00 0,035842¢
29,26 + 5,15 0,00001>¢
2,21 £ 0,77 (2,00) 0,00003¢

ASA, American Society of Anesthesiologists; IMC, indice de Massa Corporal.

a Teste t de Student.

b Teste U de Mann Whitney.
< p<0,05

d p<0,01.
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Tabela 6 Comparacao entre MATM, DTM, RADTM, ESPID e EDI segundo a dificuldade de intubacao

DTM 8,62 (7,75-9,4) 6,38 (5,9-7,21) <0,0012
Altura/DTM 20,06 (17,74-22,14) 25,66 (23,36—27,2) <0,0012
MATM 5,2 (4,7-5,72) 3,81 (3,3-4,32) < 0,0012
ESPID 10 (0—15) 30 (25-50) <0,0012

RADTM, Razao entre Altura e Distancia Tiromentoniana, ou Altura/DTM; ESPID, Escore Simplificado Preditivo de Intubacéo Dificil; EDI,
Escore de Dificuldade de Intubacdo; DTM, Distancia Tireomentoniana; MATM, Medida da Altura Tiromentoniana.
Teste U de Mann-Whitney

a p<0,01.

Tabela 7 Resultados estatisticos para os testes diagnosticos e ESPID usados na predicéo de intubacéao dificil segundo o EDI

DTM <7,27 82,05 86,84 68,1 93,4 0,856 0,689 30,171
(66,5-92,5)  (79,2-92,4)  (52,9-80,9)  (86,9-97,3)

DTM <6,5 41,18 96,08 84,0 76,6 0,778 0,373 22,947
(27,6-55,8)  (90,3-98,9)  (63,9-95,5)  (68,3—83,6)

Altura/ DTM  >23,25 79,49 88,60 70,5 92,7 0,863 0,681 27,679
(63,5-90,7)  (81,3-93,8)  (54,8-83,2)  (86,0—96,8)

Altura/ DTM  >25 47,06 95,10 82,8 78,2 0,791 0,422 19,782
(32,9-61,5)  (88,9-98,4)  (64,2-94,2)  (69,9-85,1)

MATM <4,38 82,05 79,82 58,2 92,9 0,804 0,619 18,087
(66,5-92,5)  (71,3-86,8)  (44,1-71,3)  (85,8—97,1)

MATM <5 80,39 64,71 53,2 86,8 0,699 0,451 11,228
(66,9-90,2)  (54,6-73,9)  (41,5-64,7)  (77,1-93,5)

ESPID >20 79,49 90,35 73,8 92,8 0,876 0,698 36,284
(63,5-90,7)  (83,4-95,1)  (58,0—86,1)  (86,3—96,8)

ESPID >10 86,27 71,57 60,3 91,2 0,765 0,578 17,500
(73,7-94,3)  (61,8-80,1)  (48,1—71,5)  (82,8—96,4)

TMM >2 82,05 78,07 56,1 92,7 0,791 0,601 16,274
(66,5-92,5)  (69,4—85,3)  (42,4—69,3)  (85,6—97,0)

ESPID, Escore Simplificado Preditivo de Intubagao Dificil (ESPID); EDI, Escore de Dificuldade de Intubacdo; DTM, Distancia Tireomento-
niana; MATM, Medida da Altura Tireomentoniana; TMM, Teste de Mallampati modificado; VPP, Valor Preditivo Positivo; VPN, Valor Preditivo
Negativo.

Tabela 8 Resultados das analises da Curva Caracteristica de Operacao do Receptor (curva ROC) dos testes de avaliacao da via
aérea e do ESPID

DTM 0,856 0,040 0,791-0,908 <0,0012
Altura/DTM 0,851 0,041 0,784-0,903 <0,0012
MATM 0,820 0,058 0,750-0,878 < 0,001
ESPID 0,878 0,038 0,815-0,925 < 0,0012
TMM 0,823 0,039 0,753-0,880 <0,0012

ESPID, Escore Simplificado Preditivo de Intubacéao Dificil; DTM, Distancia Tireomentoniana; MATM, Medida da Altura Tireomentoniana;
TMM, Teste de Mallampati Modificado
a p<0,01.

inevitavelmente, o ESPID requer mais tempo para que se
realize o teste completo.

Optamos por avaliar esse teste em pacientes com pato-
logia de cabeca e pescoco porque o ESPID foi desenvolvido
utilizando o indice de risco de referéncia desenvolvido
por Arne et al.'® Esse método foi desenvolvido e validado

primeiro em pacientes de cirurgia geral e otorrino-
laringologica. Além disso, acreditamos que pacientes
otorrinolaringologicos e pacientes com patologia das vias
aéreas superiores podem constituir o mais adequado grupo
de pacientes para avaliar a precisao do ESPID, pois nesse
grupo ha alto risco de dificuldade no manejo das vias aéreas.
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Figura 1 Curva Caracteristica de Operacdo do Receptor dos
testes de avaliacao da via aérea e do ESPID.

Quarenta por cento dos casos de vias aéreas dificeis no 4°
Projeto de Auditoria Nacional (NAP4 — do inglés 4™ National
Audit Project) estavam relacionados a doencas envolvendo
a cabeca, pescoco ou traqueia e, infelizmente, 70% desses
casos resultaram em obstrucao de via aérea."" Em pacientes
com patologia de cabeca e pesco¢o, procedimento cirlirgico
de emergéncia para acesso as vias aéreas pode ser o Unico
método de tratamento quando ocorre falha na intubacéao.
Em alguns casos, mesmo esse procedimento pode nao pre-
venir complicacbes das vias aéreas associadas ao Obito.*
Portanto, a avaliacao do ESPID nesse grupo de pacientes nos
pareceu razoavel e valida.

O ESPID é superior aos testes que medem somente um
parametro porque requer comunicacao entre o examinador
e o paciente e combina alguns testes de via aérea emprega-
dos isoladamente. As perguntas existentes no ESPID levam a
identificacao da presenca de patologias ou problemas que
podem estar associados a intubacao dificil, como apneia
obstrutiva do sono, malformacgdes faciais e luxacao cervi-
cal. An American Society of Anesthesiologists (ASA) também
recomenda a avaliacao pré-operatoéria das vias aéreas do
paciente e pondera 11 variaveis anatomicas que, combi-
nadas aos fatores de risco das vias aéreas para intubacao
dificil, resultam de forma inquestionavel, em maior precisao
diagnéstica.>'? No entanto, embora a combinacao de dois
ou mais testes de triagem possa ter maior valor preditivo
positivo, essa precisao € obtida ao custo de sensibilidade
reduzida e de maior incidéncia de previsdes falso negativas.®
Um resultado falso negativo pode expor os pacientes a ris-
cos perioperatorios aumentados e hipdxia, e um resultado
falso positivo pode levar a procedimentos desnecessarios e
a execucao de técnicas alternativas menos custo-efetivas.
Uma revisao recente de 133 estudos com 844.206 participan-
tes avaliou testes de triagem a beira leito e considerou-os
nao adequados para a deteccao de via aérea dificil impre-
vista, uma vez que essa condicao nao foi detectada em
grande numero de individuos que apresentaram via aérea
dificil."?

Embora o MATM e outros testes de vias aéreas que fazem
parte do ESPID avaliados neste estudo nao mostraram van-
tagem estatistica sobre os outros, nao se pode dizer que
sejam métodos solidos e confiaveis para prever a dificuldade
de intubacao. Nestes testes, a DTM é uma ferramenta de
avaliacao amplamente estudada, sendo a DTM < 6,5 cm con-
siderada fator de risco no ESPID. Neste estudo, os resultados
da analise da AUROC mostraram que a DTM é uma ferra-
menta eficaz em outros testes de avaliacdo das vias aéreas
(Odds Ratio - OR = 22,9). No entanto, diferentes estudos
usaram valores de corte distintos para esse teste contro-
verso, que variaram entre 6 e 8 cm.® Assim, outro método
foi proposto, o RADTM, que utiliza a altura do paciente e as
proporcdes corporais em conjunto com o DTM. Varios estu-
dos compararam o RADTM com outros testes de avaliacao
de via aérea isoladamente, sendo descrito como o melhor
teste de predicao aplicado isoladamente e tendo um valor
de corte > 23,5."%"5 Nosso estudo mostrou que o RADTM
apresentou sensibilidade de 47%, especificidade de 95%, 83%
de PPV e 78% de NPV, que foram inferiores aos resultados
obtidos em estudos anteriores. Por isso, acreditamos que
RADTM > 25, e nao RADTM > 23,5 deva ser considerado um
fator de risco no calculo do ESPID. As analises da AUROC em
nosso estudo mostraram que o RADTM é téo eficiente quanto
os outros testes de avaliacao aplicados isoladamente.

O MATM também foi analisado neste estudo, pois, ante-
riormente havia sido proposto em varios estudos como um
promissor teste de via aérea aplicado isoladamente, com
alta sensibilidade e especificidade com base em exames da
via aérea.'® Etezadi et al. sugeriram o MATM pela primeira
vez.® Valores de MATM menores do que 5 cm podem indi-
car uma laringe excessivamente caudal e anterior, que é
correlacionada com laringoscopia dificil. No entanto, outras
patologias das vias aéreas que causam distorcoes ou este-
noses podem nao ser diagnosticadas com a aplicacao do
MATM. Analogamente a outros testes de avaliacao de via
aérea aplicados isoladamente, o MATM n&o revela patolo-
gias de vias aéreas inferiores. O MATM também nao é (til
para avaliar as alteracdes dinamicas das estruturas centrais
das vias aéreas relacionadas a postura e a respiracao.'” Exa-
minamos uma populagao especifica com patologia de cabeca
e pescoco; portanto, no presente estudo nds nao conse-
guimos reproduzir a eficacia originalmente descrita para o
MATM.

Quando todos os testes foram avaliados, a comparacao
da AuROC revelou que a Unica diferenca estatisticamente
significante foi entre o ESPID e o teste de Mallampati. No
entanto, deve-se observar que esses dois escores tém meto-
dologias diferentes e, portanto, predizem a presenca de
via aérea dificil de formas diferentes. O ESPID é um teste
multivariado, e o teste de Mallampati é uma ferramenta
Unica de avaliacao. Neste estudo, Mallampati com escore > 2
mostrou sensibilidade de 82%, especificidade de 78%, VPP
de 56% e VPN de 93%. No entanto, embora o teste de
Mallampati seja frequentemente implantado na pratica cli-
nica e amplamente utilizado na Europa e na América do
Norte, nao podemos recomenda-lo como ferramenta de uso
isolado. O teste de Mallampati aborda apenas uma parte
limitada da avaliacdo geral das vias aéreas, e ha impor-
tante variabilidade na precisao relatada entre os estudos
com baixo poder discriminativo quando o teste é usado
sozinho.®
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Tabela 9 Comparacao da Area Sob a Curva (ROC) dos Testes Diagnosticos

DTM - Altura/DTM 0,005 0,010 0,597
DTM — MATM 0,036 0,025 0,142
DTM — ESPID 0,022 0,046 0,638
DTM — TMM 0,033 0,049 0,498
Altura/DTM — MATM 0,031 0,026 0,242
Altura/DTM — ESPID 0,027 0,044 0,538
Altura/DTM — TMM 0,028 0,048 0,563
MATM — ESPID 0,058 0,055 0,292
MATM — TMM 0,003 0,055 0,959
ESPID — TMM 0,055 0,026 0,0372

ESPID, Escore Simplificado Preditivo de Intubacao Dificil; DTM, Distancia Tireomentoniana; MATM, Medida da Altura Tireomentoniana;
TMM, Teste de Mallampati Modificado
a8 p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

. . Pacientes excluidos
Pacientes avaliados E> n =253

n=413
* N&o forneceram consentimento n =26

» Emergéncia ou inadequado
preparo para o procedimento  n =32

» Traqueotomia planejada n=13

» Videolaringoscopia planejada n =18

+ Méscara laringea n =39
i * Intubacdo nasal n=43
* Intubacdo com paciente acordado
Pacientes recrutados usando fibroscopio n=16
n =160 - Diferente técnica de indugdo  n=16

Pacientes com dados
incompletos ou
perdidos n =7

Figura 2 Diagrama de fluxo de recrutamento dos pacientes.

Neste estudo, 50 pacientes tiveram um escore ESPID a diabetes mellitus ou doencas reumaticas, espondilite
de 10 pontos devido a condicdes patoldgicas associadas a anquilosante, hérnia de disco cervical, reumatismo cervical,
intubacéo dificil. A maioria dessas condicées incluiram fra- massas na cavidade oral, massas nas cordas vocais e tumores
turas de ossos da face, massas na regiao cervical, hipertrofia da lingua. Nos pacientes com essas condicoes clinicas e fato-
do parénquima tireoidiano, desvio de traqueia, sindrome da res de risco adicionais que levam a um escore ESPID > 10,
apneia obstrutiva do sono, rigidez de tecidos moles devido a razao de chances de observar uma intubacédo dificil é
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calculada em 17,5. A razao de chances sobe para 36,2
quando o escore ESPID é acima de 20. Isso prova que uma
avaliacao adequada das vias aéreas pode ser incompleta sem
a analise da historia anestésica pregressa do paciente.'® Por-
tanto, indagar a experiéncia do paciente nas intervencoes
cirdrgicas anteriores que necessitaram do manejo da via
aérea deve ser considerado um aspecto importante dentro
da avaliacao da via aérea, que é, por sua vez, um elemento
obrigatorio do ESPID.

A relacao entre mdultiplas medidas das vias aéreas
e intubacado dificil foi avaliada anteriormente, e varios
modelos foram propostos. Discordancias consideraveis nas
avaliacoes dos fatores de risco podem diminuir o mérito
desses modelos.>®1° O modelo Simplified Airway Risk Index
(SARI) é um desses modelos e foi descrito pela primeira vez
por El-Ganzouri et al.® Em um estudo que incluiu 26 depar-
tamentos e 64.273 participantes da Dinamarca, nenhuma
diferenca significante foi encontrada na acuracia preditiva
entre os centros que usam o SARI e os que nao usam.' Do
que sabemos, o ESPID nao foi comparado a outros testes de
avaliacao de via aérea usados sozinhos, e este estudo fez
essa comparacao.

Espera-se que um teste de avaliagcdo da via aérea também
seja pratico e (til.? Assim, durante a atividade clinica diaria,
o uso do ESPID nao deve ter um efeito negativo no geren-
ciamento do tempo. Entretanto, o calculo da pontuacao
total pode parecer demorado e complicado devido a neces-
sidade de avaliar varios aspectos da via aérea. Embora nao
tenhamos medido o tempo médio necessario para aplicar
o ESPID, hipoteticamente, um possivel atraso causado pelo
ESPID pode dificultar a implantacao do teste na pratica cli-
nica. Um teste de avaliacdo das vias aéreas deve ter alta
sensibilidade e especificidade e valores minimos de falso
positivo e falso negativo. O ESPID melhorou ligeiramente a
acuracia preditiva da avaliagao pré-operatoria da via aérea
e seu desempenho em prever via aérea dificil foi tao efi-
ciente quanto a de outros testes avaliados neste estudo.
Mas é importante que, no ESPID, uma escore total estrita-
mente acima de 10 obrigue o anestesiologista a planejar uma
estratégia de manejo de via aérea dificil. Fornecer ao anes-
tesiologista uma pontuagao numérica quando da existéncia
de via aérea dificil pode ser considerado uma qualidade do
ESPID. Tal escore numérico pode reduzir a avaliacao sub-
jetiva e o plano para o manejo da via aérea, podendo até
reduzir eventos adversos. Decidir com critério o plano de
manejo da via aérea antes de iniciar a inducdo da aneste-
sia pode diminuir a morbidade e mortalidade relacionada
ao controle da via aérea. Infelizmente, ndo avaliamos os
beneficios clinicos do uso de ESPID neste estudo. Essas
informacdes podem ser examinadas em estudos futuros.

Limitacdes do estudo

A parte mais desafiadora deste estudo foi recrutar um grande
nimero de pacientes com patologia de cabeca e pescoco.
Optamos por focar apenas nas cirurgias de cabeca e pescoco,
0 que ocasionou o pequeno numero de pacientes estuda-
dos. Certamente, a avaliacao do ESPID em um grupo mais
homogéneo teria sido ideal. No entanto, apesar do limitado
numero de pacientes, conseguimos superar nossa principal
limitacao. Portanto, determinar a adequacao do ESPID em

prever via aérea dificil em um periodo de tempo limitado
so foi viavel estudando um grupo heterogéneo. O pequeno
numero de pacientes incluidos neste estudo impediu-nos de
generalizar os resultados para a populacao em geral. O ESPID
deve ser examinado em outros grupos de risco, como ges-
tantes ou individuos obesos.

ESPID aparentemente demanda mais tempo do que qual-
quer teste simples de avaliacdo da via aérea. No entanto,
nao medimos o tempo necessario para a realizacao do ESPID
e isso deve ser considerado uma limitacao.

O monitoramento neuromuscular e as medidas de rela-
xamento muscular nao foram realizados rotineiramente, e
niveis suficientes de relaxamento muscular nao foram con-
firmados com nenhum dispositivo para padronizar o efeito
do agente bloqueador neuromuscular. O monitoramento
nao objetivo do bloqueio neuromuscular pode distorcer a
visualizacao de Cormack-Lehane. Para padronizar o nivel de
relaxamento muscular, uma quantidade igual de bloqueador
neuromuscular por kg de peso do paciente foi administrada,
e cada paciente foi intubado apos dois minutos e meio. A
verificacdo cruzada da classificacao Cormack-Lehane e do
EDI poderia ter fornecido resultados mais precisos, mas o
numero limitado de funcionarios treinados para o estudo nos
impediu de realizar essas etapas. No entanto, recrutamos
pesquisadores com um minimo de sete anos de experiéncia
em anestesia para diminuir a variabilidade entre observado-
res.

Perspectivas futuras

O desenvolvimento de novas tecnologias e métodos mais
avancados, como avaliacao de imagem por Ultrassom (US) da
via aérea, impressao 3D e tomografia computadorizada dina-
mica, pode ter o potencial de fornecer um conhecimento
abrangente da via aérea.'?° Este estudo, entretanto, teve
como objetivo avaliar a capacidade do ESPID e de alguns
outros testes convencionais de avaliacdo da via aérea em
prever a dificuldade de intubacao. Embora recentes avancos
dos métodos de avaliagao da via aérea tenham sido incor-
porados no manejo da via aérea dificil, eles podem nao
substituir os testes examinados neste estudo devido a sua
complexidade e disponibilidade.

Conclusao

O ESPID foi considerado tao eficiente quanto os outros testes
isolados de avaliacao de via aérea examinados neste estudo
e ele também nos forneceu uma pontuacdo numérica util.
Além disso, quando comparado a outros testes convencio-
nais de avaliacdo de via aérea aplicados isoladamente, o
ESPID examina e avalia diferentes aspectos e caracteristi-
cas da via aérea de maneira organizada e guiada. Portanto,
embora nao tenha mostrado superioridade em relacao aos
outros testes, o ESPID pode ser um método alternativo Gtil
para melhorar nossa capacidade de prever a via aérea dificil.
O ESPID pode ser considerado abrangente, nao invasivo, sem
custos associados ao procedimento, embora seja demorado
e complexo. No entanto, esta claro que ainda precisamos
de tecnologias adicionais para previsao mais precisa de via
aérea dificil levando a uma pratica anestésica mais segura.
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