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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Laringoscopia; Justificativa e objetivos: Varias medidas antropométricas tém sido sugeridas para identificar uma
Intubacao intratraqueal; via aérea potencialmente dificil. Estudamos a altura tireomentoniana (ATM) como preditor de la-
Antropometria ringoscopia dificil e intubacao dificil. Também comparamos a ATM, razao entre altura e distancia

tireomentoniana (RADTM) e distancia tireomentoniana (DTM) como preditores de via aérea dificil.
Métodos: Este estudo observacional transversal foi realizado em 300 pacientes cirtrgicos adul-
tos que necessitaram de intubacao traqueal. As caracteristicas das vias aéreas no pré-operatorio
foram avaliadas. A anestesia padrao foi administrada. Grau de dificuldade com ventilacao com
mascara, visdo laringoscopica, duracao da laringoscopia e dificuldade na intubacao traqueal
(escore da escala de dificuldade de intubacao) foram anotados. A analise de regressao logistica
multivariada foi realizada para identificar preditores independentes para laringoscopia dificil.
Resultados: A laringoscopia foi dificil em 46 dos 300 (15,3%) pacientes; todos os 46 pacien-
tes tinham visdao grau 3 de Cormack-Lehane. A duracao da laringoscopia foi de 27+11 s nos
pacientes com laringoscopia dificil e 12,7+3,9 s na laringoscopia facil; p = 0,001. A analise
multivariada identificou que ATM, presenca de pescoco curto e histéria de ronco foram in-
dependentemente associados a laringoscopia dificil. A incidéncia de intubacéao dificil foi de
17,0%. Uma ATM mais curto foi associado a pontuacdes mais altas de EDI; r = -0,16, p = 0,001.
ATM e duracao da laringoscopia foram correlacionados negativamente; um ATM mais curto foi
associado a uma maior duracao da laringoscopia; r = -0,13, p = 0,03. O valor limite de corte
para ATM em nosso estudo é de 4,4 cm com sensibilidade de 66% e especificidade de 54%.
Conclusdo: A altura tireomentoniana prediz laringoscopia dificil e intubacao dificil. DTM e
RHTMD n&o se mostraram Uteis como preditores de via aérea dificil.
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Introducao

A laringoscopia ou intubacao dificil (LD) inesperada, ou
intubacao traqueal malsucedida, é um fator etiolégico im-
portante na morbidade e mortalidade relacionadas a anes-
tesia.! Varias medidas antropométricas tém sido propostas
para identificar vias aéreas potencialmente dificeis para
reduzir o risco relacionado a via aérea dificil. A distancia
tireomentoniana (DTM), embora amplamente utilizada na
avaliacao pré-operatoria das vias aéreas, tem papel discuti-
vel, pois a sensibilidade e especificidade da DTM como pre-
ditor de laringoscopia dificil é baixa.! A DTM varia com o
tamanho do paciente. Descobriu-se que a razao altura para
DTM (RADTM) tem um valor preditivo melhor para larin-
goscopia dificil do que DTM isolada, pois o valor de corte
da DTM ¢ ajustado para o tamanho do paciente.?

Etezadi et al.? estudaram a altura tireomentoniana
(ATM), a altura entre as bordas anteriores do mento e da
cartilagem tireoide com o paciente em decubito dorsal
e boca fechada, como preditor de laringoscopia dificil.
Eles descobriram que a ATM é um preditor mais preciso
de laringoscopia dificil em comparacao com DTM, classe
orofaringea de Mallampati e distancia esternomentoniana
(DEM). Os autores, entretanto, nao avaliaram a ATM como
preditor de intubacao dificil em seu estudo. Planejamos
estudar o ATM como preditor de laringoscopia dificil e
intubacao dificil e comparar ATM, RADTM e DTM como
preditores de laringoscopia dificil (objetivo primadrio) e in-
tubacao dificil (objetivo secunddrio) em pacientes adultos
submetidos a cirurgia sob anestesia geral. Nossa hipétese
é que a altura tireomentoniana é um melhor preditor de
laringoscopia dificil em comparacao com RADTM e DTM.
Também determinamos o valor de limiar 6timo de ATM
para laringoscopia dificil.

Métodos

Apos obter a liberacao do comité de ética do hospital e o
consentimento informado por escrito de todos os pacien-
tes, este estudo prospectivo observacional transversal foi
realizado em 300 pacientes adultos com estado fisico grau I
ou II da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA),
com idade igual ou superior a 18 anos, que foram programa-
dos para serem submetidos a cirurgia eletiva sob anestesia
geral com necessidade de intubacado traqueal entre janeiro
de 2017 e novembro de 2018. Pacientes com anormalidade
6bvia da via aérea exigindo intubacdo traqueal acordada,
inchaco ou contraturas do pescoco, coluna cervical insta-
vel, distancia interincisivos < 2,5 cm, obesos, pacientes gra-
vidas, e aqueles com risco aumentado de aspiracao foram
excluidos do estudo. O estudo foi registrado no Clinical
Trials Registry India, nimero CTRI/2016/09/007313 [Re-
gistrado em 27/09/2016].

As seguintes caracteristicas das vias aéreas foram avalia-
das no pré-operatorio por um investigador para reduzir a
variabilidade interobservador: Classe de Mallampati modi-
ficada (MMC)**® da visao orofaringea obtida com o paciente
sentado (lingua em protrusao, sem fonacao); Distancia ti-

reomentoniana (DTM) obtida medindo-se a distancia reta
da incisura tireéidea ao mento interno com a cabeca em
extensao; A altura tireomentoniana, a distancia vertical en-
tre as bordas anteriores do mento e a cartilagem tireoide
(na incisura da tireoide entre as duas laminas da tireoide),
enquanto o paciente estd em decubito dorsal com a cabe-
¢a em posicao neutra e a boca fechada, foi medida usando
uma profundidade digital medidor de profundidade digital
de instrumentos de precisdo Yuri);® A razao entre a altura
e a distancia tireomentoniana foi calculada dividindo-se a
altura do paciente (cm) pela distancia tireomentoniana
(cm);? Distancia esternomentoniana (DEM) obtida medin-
do-se a distancia reta do esterno entalhe no mento interno
com a cabeca em extensao; Distancia interincisivos (DII)
com a boca totalmente aberta (distancia intergengival em
pacientes edéntulos); Amplitude de movimento da cabeca
e pescoco < ou > 80" conforme descrito por Wilson et al.;®
Limitacao da protrusao da mandibula classe A: os incisivos
inferiores podem ser trazidos a frente dos incisivos supe-
riores, classe B: os incisivos inferiores podem ser avancados
apenas para o nivel dos incisivos superiores, classe C: nao
pode atingir o nivel dos incisivos superiores; Teste de mor-
dida do labio superior classe 1: incisivos inferiores podem
morder acima da borda vermelha do labio superior, classe
2: incisivos inferiores podem morder a borda vermelha do
labio superior e classe 3: incapaz de morder o labio supe-
rior; Denticao: incisivos superiores soltos, ausentes, salien-
tes ou desdentados; Outras caracteristicas como historia de
ronco, pescoco musculoso curto, barba ou espondilose cer-
vical foram observadas. A idade, sexo, altura, peso de cada
paciente foram anotados. Foi calculado o indice de massa
corporal (IMC), kg/m?.

Todos os pacientes jejuaram durante a noite. Alprazo-
lam oral 0,25 mg foi administrado como pré-medicacdao na
noite anterior e na manha da cirurgia. Na sala cirurgica,
foi estabelecida a monitorizacao padrao (eletrocardiogra-
ma, pressao arterial nao invasiva, oximetria de pulso e cap-
nografia). O acesso intravenoso foi garantido. A altura da
mesa cirurgica foi ajustada de forma que o plano da face do
paciente ficasse no nivel do xifisterno do anestesiologista
que realizava a laringoscopia direta e a intuba¢ao. Um car-
rinho de via aérea dificil foi mantido a mao.

O protocolo de anestesia padrao foi seguido em cada
paciente. A anestesia foi induzida com fentanil 2 pg/kg’ e
propofol 2-2,5 mg/kg! até a perda do contato verbal. Ve-
curdnio 0,1 mg/kg" foi administrado para facilitar a intu-
bagdo. Os pulmoes foram ventilados com O,, N,O (50:50) e
isoflurano 0,6% por um periodo de 3 minutos.

A capacidade de ventilacao por mdscara foi graduada
de acordo com a classificacao de Han et al.” com grau 0:
ventilacao por madscara nao tentada; graul: ventilado por
mascara; grau 2: ventilado por mascara com via aérea oral
ou outro adjuvante; grau 3: ventilacao com mascara dificil
(inadequada, instavel ou com necessidade de dois profissio-
nais); grau 4: incapaz de ventilar.

A laringoscopia direta foi realizada com lamina Macin-
tosh tamanho 3 com a cabeca do paciente em posicao de
cheirar por um anestesiologista com experiéncia minima
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de cinco anos, que desconhecia as medidas das vias aéreas.
A visao laringoscopica foi graduada pela graduacao de Cor-
mack-Lehane® sem manipulacao laringea externa (MLE).
Grau 1: visualizacao completa das cordas vocais; grau 2: vi-
sualizacao da porcao inferior da glote; grau 3: visualizacao
apenas da epiglote; e grau 4: epiglote nao visualizada. Ne-
nhuma manipulacao laringea externa foi feita para gradua-
¢ao da visao laringoscépica. A laringoscopia dificil foi defi-
nida pelos graus 3 e 4 de Cormack-Lehane. A manipulacao
laringea externa foi permitida, se necessario, ap6s avaliacao
do grau de laringoscopia para facilitar a intubacao. O grau
de Cormack-Lehane obtido ap6s a aplicacao da MLE tam-
bém foi anotado.

A intubacao traqueal foi realizada com tubo traqueal
com balonete tamanho 7 e 8 em pacientes do sexo femi-
nino e masculino, respectivamente. A dificuldade de intu-
bacao foi avaliada pelo escore da escala de dificuldade de
intubacao (EDI).? Foram anotados o nimero de tentativas
e operadores, técnicas alternativas de intubacao utilizadas,
grau de Cormack-Lehane, forca de levantamento utilizada,
necessidade de ELM e posicao das cordas vocais. Técnicas
alternativas de intubacdo utilizadas, como reposicionamen-
to do paciente, troca de lJamina ou tubo traqueal, uso de es-
tilete, mascara laringea (ML), intubacao de ML, intubacao
com fibra 6ptica ou intubacao por ML, conforme descrito
por Adnet et al.?, foram observadas. A pontuacao EDI foi
calculada em cada caso. A pontuacao EDI = 0 representa
uma intubacao ficil, a pontuacao EDI = 1-5 representa uma
dificuldade leve e a pontuacao EDI > 5 representa uma difi-
culdade moderada a grande na intubacao.9

A duracao da laringoscopia (definida como o tempo
desde o instante em que a lamina do laringoscopio toca
o paciente até a intubacdo traqueal e a remocao da lami-
na do laringoscépio da boca) foi anotada. A laringoscopia
foi considerada prolongada se sua duracao excedesse 15
segundos. Foi anotada a postura do anestesiologista reali-
zando a laringoscopia e a intubacao (em pé ou inclinado
para tras, dobrando o joelho ou agachado). O periodo de
estudo terminou apoés a intubacao traqueal bem-sucedida
ter sido confirmada pela avaliacio do movimento do térax,
ausculta para entrada de ar bilateral e capnografia. A anes-
tesia foi mantida com O,, N,O (40:60) e isoflurano com
doses intermitentes de vecuronio e narcotico conforme
necessidade. Ao final da cirurgia, o bloqueio neuromuscu-
lar residual foi antagonizado com neostigmina (0,05 mg/
kg') e glicopirrolato (10 pg/kg"). A traqueia foi extubada
quando o paciente obedeceu aos comandos com respiracao
adequada e retorno dos reflexos protetores.

A incidéncia de laringoscopia dificil é relatada na faixa de
1,5% a 20%.3 Supondo que a incidéncia de laringoscopia di-
ficil seja de 10% na populaciao com intervalo de confianca de
95% (95% 1.C.) e erro de margem de 5%, um tamanho de
amostra de 150 seria suficiente para o estudo. Selecionamos
300 pacientes consecutivos que foram planejados para cirur-
gia eletiva sob anestesia geral com necessidade de intubacao
traqueal entre janeiro de 2017 a novembro de 2018.

Tabela 1 Dados demograficos gerais dos pacientes e
caracteristicas das vias aéreas.

Idade (anos) 40,9 + 14,8
Género (M/F) 182:118

Peso (kg) 60,3 +12,3
Altura (cm) 162,4+9,6
indice de Massa Corpérea (kg/m2) 22,9 £ 4,2
Distancia Inter-incisivos (cm) 4,4+0,5

Classe Mallampati 0/1/2/3/4 (sentado)  1/142/112/36/9
Classe Mallampati 0/1/2/3/4 (supino) 5/108/115/52/20
Altura tireomental (cm) 4,8+0,9
Distancia tireomental (cm) 6,7 £1,0
RADTM 24,9 + 3,5
Distancia esternomental (cm) 16,0 £ 2,0
Comprimento Mandibular (cm) 9,2 +£0,7

Classe de teste de protrusao mandibular 284/8/0
1/2/3

Classe de teste de mordida do labio 277/15/0
superior 1/2/3

Amplitude do movimento do pescoco 3(1)
<80°

Pescoco musculoso curto 24 (8)
Circunferéncia do pecoco (cm) 35,7 + 4,0
Mandibula retraida 1(0,3)
Espondilose cervical 4(1,3)
Historico de ronco 72 (24)

Os valores sao média + DP, nimeros ou numeros (por cento).
RADTM, razao entre altura e distancia tireomentoniana.

Foram realizadas estatisticas descritivas na forma de mé-
dia e desvio padrao para variaveis intervalares/continuas e
frequéncia, e percentual para variaveis categoricas. Todas
as variaveis continuas foram encontradas com distribuicao
normal, ou seja, média, mediana e moda foram aproxima-
damente iguais. Testes t de Student foram realizados para
ver as diferencas médias entre laringoscopia facil versus di-
ficil para todas as varidveis de intervalo e os valores p foram
selecionados usando o teste de Levene para variancia igual.
Testes de qui-quadrado foram realizados para verificar asso-
ciacao entre varidveis categoricas e laringoscopia facil ver-
sus dificil. A regressao logistica multivariada com método
enter foi realizada para ver os fatores de risco associados
a laringoscopia dificil usando todas as varidveis importan-
tes e significativas na analise univariada. Razoes de chances
ajustadas e IC 95% com valores de p foram apresentados
na tabela. A estatistica C e ROC com indice de Youden foi
calculado para ver a precisao discriminante para a laringos-
copia dificil. O valor de p 0,05 (bicaudal) foi usado para
o nivel estatisticamente significativo. O pacote estatistico
SPSS 22.0 foi usado para a andlise.
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Tabela 2 Distribuicdo Graus de Cormack-Lehane, sem e com manipulagdo laringea externa, em pacientes com larin-

goscopia facil e dificil.

Sem manipulacao laringea externa

1 172 (67,7)
2 82 (32,3)
3 0 (0)

4 0 (0)

Com manipulacao laringea externa (n = 101)

1 33 (32,7)
2 67 (66,3)
3 0 (0)

4 0 (0)

0(0) 0,000
0(0)

46 (100)

0(0)

0 (0) 0,001
0(0)

1(0,01)

0(0)

Os valores sdo nimeros (por cento).

Tabela 3 Escore da escala de dificuldade de intubacéo (EDI) e variaveis do EDI.

Escore EDI 1,2+2,0
Escore de quebra de EDI

0 156 (61,4)
1-5 87 (34,3)
>5 11 (4,3)
Variaveis do EDI

Tentativas > 1 11 (4,3)
Operadores > 1 5(2)
Cormack grau 3 e 4 0(0)
Aumento da forca de elevacao 24 (9,4)
Manipulacao laringea externa 55 (21,7
Técnicas alternativas 15 (5,9)
Pregas vocais aduzidas 0 (0)

8,9+3,5 0,001
0 (0) 0,001
6 (13)

40 (87)

29 (63,0) 0,001
9 (19,6) 0,001
46 (100) -

41 (89,1) 0,001
46 (100 0,001
32 (69,6) 0,001
0(0) -

Os valores sdo nimeros (por cento).

Resultados

Havia 314 pacientes potencialmente elegiveis. Destes, 308
pacientes foram examinados para elegibilidade, pois seis
pacientes se recusaram a participar do estudo. Oito pa-
cientes ndao atenderam aos critérios de inclusio, portanto,
o numero de pacientes elegiveis confirmados foi de 300.
Todos foram incluidos no estudo, completaram o acompa-
nhamento e foram analisados.

A ventilacao com mascara foi grau 0, 1, 2, 3 e 4 em 0
(0%), 203 (67,7%), 43 (14,3%), 54 (18%) ¢ 0 (0%) pacien-
tes, respectivamente. A laringoscopia foi dificil em 46 dos
300 (15,3%) pacientes; todos os 46 pacientes apresentavam
grau 3 de Cormack-Lehane e nenhum paciente tinha visao
grau 4 na laringoscopia. A duracao da laringoscopia foi de
27 =11 (média + DP) segundos nos pacientes com laringos-
copia dificil e 12,7 + 3,9 segundos na laringoscopia facil; p=
0,001. Nao houve falha na intubacao.

Os dados demograficos gerais dos pacientes e as carac-
teristicas das vias aéreas sao apresentados na Tabela 1. A
distribuicao dos graus de Cormack-Lehane, sem e com ma-
nipulacdo laringea externa, em pacientes com laringosco-
pia facil e dificil sao apresentados na Tabela 2. A incidéncia
de intubacao dificil foi de 17,0%. Dificuldade moderada a
grande na intubacao traqueal foi evidente em 40 dos 46
(87%) pacientes nos quais a laringoscopia foi dificil, em
comparacao com 11 dos 254 (4,3%) pacientes nos quais a
laringoscopia foi facil (Tabela 3). Pacientes com laringosco-
pia dificil tiveram um ndamero significativamente maior de
tentativas de intubacao e namero de operadores, aumento
da forca de levantamento, necessidade de manipulacao ex-
terna da laringe e maior uso de técnicas alternativas; todos
p = 0,001 (Tabela 3). Foi observada diferenca estatistica-
mente significativa em pacientes com laringoscopia facil e
dificil na postura adotada pelos anestesiologistas que rea-
lizam a laringoscopia e a intuba¢ao; em pacientes com la-
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Tabela 4 Dados demograficos dos pacientes com laringoscopia facil e dificil.

Idade (anos) 39,8 £ 14,7 47,1 + 14,4 0,002
Proporcao de sexos (M/F) 153:101 29: 17 0,75
Peso (kg) 59,8 £ 12,2 63,2 £12,6 0,08
Altura (cm) 162,3+9,8 162,9 + 8,2 0,70
indice de massa corpérea (kg/m2) 22,7 + 4,0 23,9 +4,8 0,07

Os valores sao média + DP ou nimeros.

Tabela 5 Caracteristicas das vias aéreas de pacientes com laringoscopia facil e dificil.

Classe Mallampati sentado 0/1/2/3/4 1/132/95/23/3 0/10/17/13/6 0,001
Classe Mallampatti supino 0/1/2/3/4 0/245/4/0/0 0/39/4/0/0 0,02
Altura tireomental (cm) 49+0,9 4,4+0,9 0,005
Distancia tireomental (cm) 6,8+1,0 6,1+0,9 0,001
RADTM 24,4 + 3,2 27,3 £3,8 0,001
Distancia esternomental (cm) 16,2 +1,9 15,0+ 2,3 0,002
Distancia Inter-incisivos (cm) 45+0,5 4,2 +0,7 0,03
Comprimento Mandibular (cm) 9,2+0,7 9,2+0,7 0,46
Movimento do pescoco < 80° 1(0,4) 2 (4,3) 0,06
Circunferéncia do pecoco (cm) 35,5+3,9 36,8 + 4,3 0,04
Classe de teste de mordida do labio superior 1/2/3 239/10/0 38/5/0 0,05
Pescoco curto 13 (5,1) 11 (23,9) 0,001
Barba 2 (0,8) 1(2,2) 0,39
Ma-formacéo da face 0 (0) 1(2,2) 0,15
Mandibula retraida 0 (0) 1(2,2) 0,02
Espondilose cervical 1(0,4) 3 (6,5) 0,01
Historico de ronco 46 (18,1) 26 (56,5) 0,001

RADTM, razao entre a altura e a distancia tireomentoniana. Os valores sdo média + DP ou nimeros (porcentagem).

Tabela 6 Preditores de laringoscopia dificil por meio de regressao logistica multivariada.

Idade 1,03 1,0-1,06 0,05
Homens 0,77 0,18-3,39 0,73
indice de massa corporea 0,97 0,84-1,11 0,66
Altura tireomental 0,53 0,31-0,89 0,02
DTM 1,36 0,24-7,67 0,73
RADTM 1,35 0,91-2,0 0,14
DEM 1,06 0,75-1,50 0,74
Incisivos 0,51 0,25-1,03 0,06
Circunferéncia do pescoco 0,95 0,80-1,11 0,50
TMLS classe 3 2,39 0,29-19,5 0,42
TPM classe C 8,22 0,58-115,9 0,12
Espondilose cervical 1,01 0,86-166,0 0,10
Pescoco curto 6,90 1,63-33,3 0,008
Ronco 3,78 1,50-9,60 0,005
Constante 0,23 -- 0,80

DTM, distancia tireomentoniana; RADTM, razao entre altura e distancia tireomentoniana; DEM, distancia esternomentoniana; TMLS, tes-
te de mordida do labio superior; TPM, teste de protrusao mandibular. Teste de Hosmer e Lemeshow (qui-quadrado 7,26, df = 8, p = 0,58)
sugerindo que as propor¢oes observadas e esperadas eram as mesmas em todos os dados do modelo.
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Figura 1 TCurva ROC (Receiver Operating Characteristic)

para prever laringoscopia dificil a partir do modelo de regres-
sdo multivariada. A area sob a curva (AUC) da curva caracte-
ristica operacional do receptor (ROC) do modelo de regressao
multivariada para prever laringoscopia dificil foi de 0,85; in-
tervalo de confianca de 95% 0,79-0,92.
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Figura 2 Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para
altura tireomentoniana para prever laringoscopia facil. A area
sob a curva (AUC) da curva da caracteristica operacional do
receptor (ROC) é 0,63 com intervalo de confianca de 95% 0,54-
0,72.

ringoscopia dificil, o anestesiologista inclinou-se para trds,
flexionou o joelho ou agachou-se para aproximar a face do
paciente durante a laringoscopia e intubacao para obter a
melhor visualizacdo da laringe em 87% (40 de 46 pacien-
tes) dos casos em comparacao com 11,4 % (29 de 254 pa-
cientes) em pacientes com laringoscopia facil (p=0,001).

Dentre as variaveis demograficas dos pacientes, o au-
mento da idade (p = 0,002) esteve associado a dificuldade
de laringoscopia (Tabela 4). A andlise univariada demons-
trou as seguintes caracteristicas das vias aéreas associadas
a laringoscopia dificil: Mallampati classe 3 e 4 modificada,
ATM, DTM, RADTM, DEM, DII, pescoco curto, circunfe-
réncia do pescoco aumentada, retracao da mandibula, es-
pondilose cervical e historia de ronco (Tabela 5). A andlise
multivariada identificou ATM, pescoco curto e historia de
ronco que foram independentemente associados a larin-
goscopia dificil (Tabela 6).

A area sob a curva (AUC) da curva receiver operating
characteristic (ROC) para prever a laringoscopia dificil a
partir do modelo de regressao multivariado e a do ATM
para prever a laringoscopia facil sao mostradas nas Figuras
1 e 2, respectivamente. Em nosso estudo, o valor limite de
corte para ATM é de 4,4 cm com sensibilidade de 66%, es-
pecificidade de 54% e AUC da curva ROC para ATM com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%) € 0,63 (0,54-0,72)
. Se o valor limite de corte para ATM for considerado como
5,0 cm, entao a sensibilidade diminuiu para 39%, a especi-
ficidade aumentou para 76%, AUC de ROC para ATM com
IC de 95% sendo o mesmo; 0,63 (0,54 — 0,72). O indice de
Youden para RADTM ¢ 0,41 e o ponto de corte para pre-
dicao de laringoscopia dificil é 26,7 com sensibilidade de
72% e especificidade de 70%.

O ATM influenciou a duracdo da laringoscopia e a gra-
vidade do escore de IDS. A andlise dos dados mostrou que
uma ATM mais curto esta associado a um escore de IDS
mais alto; r = -0,16, p = 0,001. ATM e duracao da laringos-
copia foram correlacionados negativamente; um ATM mais
curto foi associado a uma maior duracao da laringoscopia;
r=-0,13, p=0,03.

Discussao

Encontramos uma incidéncia de 15,3% e 17% para larin-
goscopia dificil e intubacao traqueal dificil (escore EDI
> b), respectivamente. Identificamos trés fatores de risco
associados a laringoscopia dificil: altura tireomentoniana,
presenca de pescoco curto e historia de ronco. A ATM in-
fluenciou a duracdo da laringoscopia e a gravidade do es-
core de EDI. O valor limite de corte para ATM em nosso
estudo € de 4,4 cm com sensibilidade de 66% e especifici-
dade de 54%.

A DTM é um teste de avaliacao das vias aéreas frequen-
temente utilizado. No entanto, seu papel como teste pre-
ditivo para identificar pacientes com via aérea dificil é li-
mitado. A média de DTM em nosso estudo foi de 6,7 + 1,0
cm. Outros estudos na populacao indiana relataram valores
médios de DTM como 7,48 cm, 9,03 cm, 5,95 cm e 6,5 cm.'*
13 Essa grande diferenca na DTM relatada possivelmente se
deve ao método incorreto de medida da DTM. A DTM deve
ser medida como uma distancia reta entre a incisura da ti-
reoide (nao a proeminéncia da tireoide) até o mento 6sseo
interno (nao o aspecto externo do mento), pois a DTM ¢é
um indicador de “espaco mandibular”. Em nosso estudo, a
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DTM foi identificada como um dos parametros associados
a dificuldade de laringoscopia na andlise univariada, mas
nao na andlise multivariada. Uma ampla faixa de valores
de corte de DTM variando de 5,5 a 7,0 cm tem sido usada
na literatura para prever laringoscopia dificil. a diferentes
pontos de corte (47 cm)."

A DTM esta relacionada ao tamanho e proporcao do
corpo. Schmitt et al. introduziram o RADTM para permi-
tir proporcoes corporais individuais que nao sao levadas
em consideracao no uso da DTM. laringoscopia em cauca-
sianos.? Os valores de corte para RADTM recomendados
para prever laringoscopia dificil sdo 25 em caucasianos,?
24 em pacientes iranianoslb e 23,5 em pacientes tailande-
ses.16 O valor de corte derivado na populacao indiana é
22,1 com uma sensibilidade de 81,3 % e especificidade de
84,9 %.17 No presente estudo, embora tenha havido dife-
renca estatisticamente significante entre os pacientes com
laringoscopia fécil e laringoscopia dificil em DTM (6,8 +
1,0 cm versus 6,1 + 0,9 cm, respectivamente) e RADTM
(24,4 + 3,2 versus 27,3 + 3,8, respectivamente), ambos nao
foram uteis na predicao de laringoscopia dificil e intuba-
cao em analise multivariada.

A altura tireomentoniana pode ser um substituto para
o grau de protrusao mandibular, o espaco submandibular
e a posicao anterior da laringe.* O ATM foi proposto por
Etezadi et al.® e considerado um preditor mais preciso de
laringoscopia dificil do que o Mallampati modificado teste,
DTM e DEM. Eles descobriram que os valores ideais de sen-
sibilidade e especificidade para ATM variaram entre 47,46
e 51,02 mm. Eles escolheram um valor de corte de 50 mm
para facilitar a aplicacao clinica. Utilizando o ponto de cor-
te de 50 mm para ATM, Selvi et al.'® relataram alta sensibi-
lidade (91,89%) e VPN alto (98,63%) com baixa especifici-
dade (52,2%) e valores baixos de VPP (14,7%).

Rao et al.' relataram que a curva ROC para ATM, classe
de Mallampati modificada e gap interincisivos apresenta-
ram valor de AUC > 0,7, sendo o de ATM o maior (0,92).
Outro estudo na populacao indiana encontrou sensibilida-
de de 81,25% e especificidade de 92,33%, utilizando o valor
de corte do ATM de 52,17 mm." Ao contrario dos resulta-
dos acima, nao pudemos verificar a alta eficiéncia do ATM
como teste preditivo. O valor de corte de ATM foi de 4,4 cm
com sensibilidade de 66%, especificidade de 54% e AUC
da curva ROC para ATM foi de 0,63. Se o valor do limiar de
corte for aumentado para 5,0 cm, a sensibilidade diminuira
para 39% e a especificidade aumentard para 76%. Encon-
tramos ATM, presenca de pescoco curto e historia de ronco
independentemente associados a laringoscopia dificil.

A Escala de Dificuldade de Intubacao (EDI) é um dos
métodos frequentemente utilizados para determinar intu-
bacdo dificil em que uma pontuacao total superior a 5 indi-
ca uma intubacao dificil.” A ATM influenciou a duracao da
laringoscopia e a gravidade do escore de EDI. Descobrimos
que um ATM mais curto foi associado a maior duracao da
laringoscopia e maiores pontuacoes de EDI. Nossos resul-
tados sao consistentes com os de Palczynski et al.,” que re-
lataram que pacientes com intubacao dificil tinham uma
altura tireomentoniana significativamente menor (46 mm

vs. 54 mm) e uma classe de Cormack-Lehane mais alta. Um
aumento de 1 mm na ATM diminuiu o risco de intubacao
dificil em 7%.20 Um estudo recente relatou que a ATM foi
o melhor teste preditivo para laringoscopia dificil em com-
paracao com DTM, RADTM e teste de Mallampati.? O va-
lor de corte da ATM para predicao laringoscopia dificil foi
de 5,1 cm.?! Da mesma forma, em nosso estudo, a ATM foi
de 4,9 + 0,9 cm nos pacientes com laringoscopia facil (Cor-
mack-Lehane graus 1 e 2) e foi de 4,4 £ 0,9 cm naqueles
com laringoscopia dificil (Cormack-Lehane grau 3) e 4).

A ATM é uma medida objetiva simples e facilmente
aplicavel de dificil laringoscopia e intubacao. Ao contrdrio
da DTM e DEM, que precisam ser medidos na posicao de
extensao da cabeca, a ATM é medida na posicao neutra da
cabeca. Portanto, o ATM ¢é independente da mobilidade da
coluna cervical, denti¢ao e cooperacao do paciente.'* Um
medidor de profundidade é necessario para a medicao pre-
cisa da ATM.

Nosso estudo tem algumas limitacoes. Nao incluimos
pacientes gravidas e obesas em nosso estudo. Portanto, nos-
sos resultados podem nao ser aplicaveis a essa populacao de
pacientes e aqueles pertencentes a outros grupos raciais/
étnicos, por exemplo, caucasianos.

Conclusao

A altura tireomentoniana € um teste simples a beira do leito
para prever laringoscopia dificil e intubacao dificil. Altura
tireomentoniana, presenca de pescoco curto e historia de
ronco foram independentemente associados a dificuldade
de laringoscopia em pacientes adultos. Na andlise multiva-
riada, a distincia tireomentoniana e a relacao altura/dis-
tancia tireomentoniana nao se mostraram Uteis como pre-
ditores de via aérea dificil.
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