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Resumo

A abordagem da via aérea € a primeira etapa em situacoes de emergéncia, e a intubacao
traqueal é o gold standard, recorrendo-se geralmente a laringoscopia direta. Existem
outros dispositivos médicos que permitem realizar intubacao traqueal, com visualizacao
indireta da glote, nomeadamente os videolaringoscopios (tecnologia de video) e os

laringoscopios 6ticos (tecnologia de fibra 6tica).

Pretendemos analisar se os dispositivos de laringoscopia indireta aumentam a taxa de
sucesso de intubacgdo traqueal em situacoes de emergéncia, quando comparados a
laringoscopia direta. A hip6tese que colocamos, deve-se ao facto destes dispositivos
oferecerem melhor visualizacao da glote e, nas situacoes de emergéncia, as condicoes de

intubacdo serem especialmente dificeis e exigentes.

As situacoes de emergéncia, em que € necessario abordar a via aérea, podem ocorrer no
contexto pré-hospitalar e intra-hospitalar. A experiéncia do profissional influencia a
qualidade da técnica de intubacao praticada com os dispositivos de laringoscopia (diretos

ou indiretos).

Existem diferentes dispositivos em cada classe de laringoscopios referidos, e cada um
tem as suas caracteristicas e modos de utilizacdo, que devem ser treinados pelos
profissionais. Nos profissionais menos experientes, a pratica com dispositivos de
laringoscopia indireta pode ajudar a familiarizarem-se com a via aérea, facilitando desse

modo a técnica de laringoscopia direta.

Também no contexto da pandemia COVID-19, nos tltimos 2 meses tém-se multiplicado
as recomendacdes, de varias sociedades nacionais e internacionais, para utilizagdo de
videolaringoscopia para a abordagem da via aérea do doente com COVID-19, realcando
outra vantagem da técnica, permitir uma maior distancia entre o profissional e a via

aérea do doente.

Concluimos que a laringoscopia indireta é uma ferramenta util na abordagem da via
aérea em situacOes de emergéncia, oferecendo taxas de sucesso na intubacao traqueal
mais altas que a laringoscopia direta. No entanto, estes resultados favoraveis apenas se
verificam em profissionais inexperientes. Nestes profissionais, a laringoscopia indireta,
de forma geral, reduziu os tempos de intubacao, e o nimero de tentativas de intubacao.

Nos profissionais de satide com experiéncia de abordagem da via aérea, a utilizacao de



laringoscopia indireta nao se revelou tao vantajosa. Em alguns estudos, as prestacoes dos

profissionais foram piores comparativamente a laringoscopia direta.

Uma outra vantagem da laringoscopia indireta na intubacao traqueal, que é transversal
a todos os profissionais, é o menor nimero de intubacOes esofagicas. As taxas de

mortalidade e morbilidade entra a laringoscopia direta e indireta sao semelhantes.

Palavras-chave

Medicina de emergéncia; videolaringoscopia; laringoscopia ética; abordagem de via
aérea; intubacao traqueal
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Abstract

Airway management is the first step in emergency situations, and tracheal intubation is
the gold standard, usually using direct laryngoscopy. There are other medical devices to
perform tracheal intubation, with indirect visualization of the glottis, namely
videolaryngoscopes (video technology) and optical laryngoscopes (fiber optic
technology).

Our main goal is to analyze if indirect laryngoscopy devices increase the success rate of
tracheal intubation in emergency situations, when compared to direct laryngoscopy. This
hypothesis is due to the fact that these devices offer better visualizations of the glottis,
and in emergency situations, intubation conditions are especially difficult and

demanding.

Emergency situations, in which it”s necessary to manage the airway, can occur in the
pre-hospital and in-hospital setting. The professional's experience influences the quality

of intubation technique practiced with laryngoscopy devices (direct or indirect).

There are different devices in each class of laryngoscopes referred. Each of the
equipment, has its own characteristics, and modes of use, that must be trained by
professionals. In unexperienced professionals, the practice with indirect laryngoscopy
devices can help professionals becoming familiar with airway, thereby facilitating the

technique of direct laryngoscopy.

Also in the context of COVID-19 pandemic, in the last 2 months, several national and
international societies, encourage the use of videolaryngoscopy to perform tracheal
intubation of those patients, highlighting another advantage of the technique, a greater

distance from the professional to the patient's airway.

We conclude that indirect laryngoscopy is a useful tool in airway management in
emergency situations, offering success rates in tracheal intubation higher than direct
laryngoscopy. However, these favorable results are only found in inexperienced
professionals. In these professionals, indirect laryngoscopy, in general, reduced
intubation time and the number of intubation attempts. In health professionals
experienced in airway management, the use of indirect laryngoscopy was not so
advantageous. In some studies, the performance of professionals was worse compared to

direct laryngoscopy.
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Another advantage of indirect laryngoscopy in tracheal intubation, which is transverse
to all professionals, is the smallest number of esophageal intubations. The mortality and

morbidity rates between direct and indirect laryngoscopy are similar.

Keywords

Emergency medicine; video laryngoscopy; optical laryngoscopy; airway
management; tracheal intubation
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1.Introducao

As emergéncias médicas sdo eventos adversos, em que frequentemente é necessario
assegurar a via aérea (VA) o mais rapidamente possivel, para prevenir o agravamento do

estado clinico do doente. (1)

As emergéncias podem ocorrer em contexto pré-hospitalar e intra-hospitalar, muitas
vezes em locais onde o evento adverso € esperado, tais como o servico de urgéncia (SU),
unidade de cuidados intensivos (UCI) ou bloco operatoério (BO). Nas emergéncias, existe
uma maior incidéncia de casos de via aérea dificil (VAD), que sao situacées em que o
profissional de saiide nao consegue ventilar com mascara facial ou dispositivo
supraglotico, ou € incapaz de realizar laringoscopia ou intubacao traqueal (IT). Inclui-se,

também, nesta situacdo, a impossibilidade de conseguir uma VA cirargica. (2—4)

Sao varias as condicOes que intervém para aumentar a incidéncia de VAD, em particular
em contexto pré-hospitalar, como por exemplo: condi¢coes ambientais (temperatura,
luminosidade, falta de espaco, encarceramento da vitima, seguranca do local); situacoes
relacionadas com limitacoes a nivel do equipamento; fatores relativos aos profissionais;

e condicoes relacionadas com a vitima. (1—3)

Os preditores de VAD relacionados com os doentes sao a abertura insuficiente da boca
(< 4 cm), presenca de dentes incisivos proeminentes, macroglossia, distancias
tiromentoniana, hiomentoniana e esternomentoniana reduzidas, e outras caracteristicas
anatémicas como micrognatismo, retrognatismo ou prognatismo. Um pescoco curto,
largo ou com mobilidade reduzida, sdo também fatores indicativos de VAD. Uma grande
parte destes fatores preditivos pode ser identificado durante o exame objetivo, que deve
ser feito previamente a abordagem de VA, seguindo o método LEMON (L - “look
externally”; E — “evaluate 3-3-2 rule”; M — Mallampati score; O —
“obesity/obstruction”; N — “neck”). No espectro das emergéncias, as vitimas de trauma
frequentemente apresentam traumas faciais, hemorragias, obstrucao da VA (sangue,
dentes ou corpos estranhos) e hematomas na regiao cervical, que dificultam a abordagem
da VA. Além disso, estas vitimas sdo sempre consideradas estomago cheio, com maior

risco de aspiracao de contetido gastrico. (5—7)

A classificagdo de Mallampati é uma escala visual com 4 graus que classifica as
estruturas anatomicas que sao visiveis quando se faz a protusao da lingua. No grau I, é

esperado observar tivula, palato mole, palato duro e pilares amigdalinos. No grau II, nao



se observa parte da tvula, mas é possivel visualizar as outras estruturas. Os graus III e
IV estao associados a VAD — o grau III caracteriza-se por uvula e pilares amigdalino nao
visualizados (pode-se observar a base da uvula) e no grau IV o palato mole nao é

visualizado. (8)

Mallampati Classification
Uvula Hard paiae
Soft palate Hard palate

00

CLASSI CLASS Il CLASS IlI CLASS IV

Figura 1: escala visual da Classificacao de Mallampati (8)

Tecnicamente, a intubacao sera mais ou menos dificil, consoante o tamanho da janela de
glote visualizada. A classificacdo de Cormack-Lehane modificada, avalia as diferentes
visualizacOes gloticas possiveis em 5 grupos, de acordo com as estruturas anatomicas que
¢ possivel observar. Nesta classificacdo, os grupos 3 e 4 correspondem a piores

visualizacOes e associam-se mais frequentemente a VAD. (9,10)

Grade | 2A 2B 3 4
Description Full view  Partial view  Only Only Neither
of glotis of glotis arvtenoids epiglottis epiglottis
seen seen nor glottis

sCen

A S I

Figura 2: classificagdo de Cormack-Lehane modificada (9)

Na maioria das situacoes de emergéncia médica, a IT é a técnica mais adequada para
garantir a VA, constituindo o gold standard. Apresenta como vantagens, a garantia de
paténcia da VA, a protecdo contra obstrucao da VA superior, menor risco de aspiracao e

permite monitorizar a capnografia.



Para realizar a IT, podemos realizar a técnica de laringoscopia direta (LD), que tem sido
o gold standard da IT, desde a invencao das laminas Macintosh e Miller, na década de
1940. Com a LD, observa-se diretamente a glote e as cordas vocais. Para tal, € necessario
colocar o doente em sniffing position, para alinhar no mesmo plano os eixos oral,
faringeo e laringeo. Em vitimas de trauma, com suspeita de fratura cervical, sao
realizadas medidas de protecao, como colocacao de colar cervical, e a manual inline
stabilization (MILS). No entanto, o colar cervical e a técnica MILS, restringem a

mobilizacao da mandibula e lingua que sdo necessarias para uma visualizacao 6tima da

laringe. (4,5,11—-13)

Quando a IT nao é possivel com recurso a LD, estao disponiveis alternativas que
permitem assegurar a VA, como é o caso dos dispositivos supragldticos (DSG). No
entanto, a laringoscopia indireta (LI) é também uma forma de assegurar a IT, que pode
ser tentada quando a LD falha, ou como primeira opc¢ao. Os dispositivos disponiveis, que
permitem realizar a IT de forma indireta, sdo os videolaringoscopios, os laringoscopios

oOticos e os estiletes. (5,6,11)

Tendo em conta as vantagens que estes dispositivos oferecem, ao permitirem realizar
intubacdo, sem ser necessario alinhar os eixos oral, faringeo e laringeo, surgiu o interesse
de investigar a sua utilidade em emergéncia, em particular pré-hospitalar, por ser o
contexto em que é mais dificil ter condi¢des ideais para realizar IT. Além disso, os
videolaringoscépios e os laringoscopios 6ticos, podem oferecer uma maior facilidade na
visualizacdo das estruturas, o que se torna importante, tendo em conta que nem todos os
médicos e profissionais de emergéncia pré-hospitalar (EPH) realizam um ntmero
suficiente de laringoscopias diretas, que permita realizar este procedimento com sucesso,

quando necessario. (14)

O paradigma dos SU e da EPH, em Portugal, difere de outros paises, em que existe

o

D~

especialidade médica de Emergéncia Médica e onde a componente pré-hospitalar

es)

assegurada por paramédicos, profissdo esta que nao existe na realidade portuguesa.
importante ter estas diferencas em conta, uma vez que interferem na leitura e

interpretagdo dos estudos e resultados disponiveis.

[

O objetivo geral desta monografia € analisar a bibliografia disponivel, em relacao
abordagem da VA em emergéncias, com recurso aos dispositivos de videolaringoscopia

(VL) e laringoscopia 6tica (LO). Os objetivos especificos sao:

e Rever os conceitos que diferenciam a laringoscopia direta e indireta, com recurso a

videolaringoscépio e a laringoscopio 6tico;



Rever a evidéncia sobre a aprendizagem de utilizagdo destes dispositivos, por

médicos que trabalham em emergéncia médica e comparar com a LD;

Rever a evidéncia da utilizacao em pratica clinica destes dispositivos e compara-los

com a LD;

Comparar a realidade portuguesa com o estado de arte.



2. Metodologia e desenvolvimento

A pesquisa dos artigos selecionadas para esta revisao foi feita nas bases de dados
PubMed, B-On e Science Direct, no periodo temporal que decorreu entre novembro de
2019 e abril de 2020.

As palavras-chave utilizadas nos motores de busca foram “emergency wvideo

laryngoscopy”, “emergency optic laryngoscopy”, “emergency airway management”,

“emergency tracheal intubation” e “emergency indirect laryngoscopy”.
Apenas foram considerados artigos publicados em inglés, portugués ou espanhol.

Foram excluidos artigos que nao se referissem a situacoes de emergéncia, exceto em
casos selecionados, em que a importancia do artigo justificasse a sua inclusao na

bibliografia.

Nao foi imposta nenhuma limitagao temporal as referéncias bibliograficas, havendo uma

amplitude temporal de 27 anos, de 1993 a 2020.






3. Dispositivos e técnicas de laringoscopia

3.1. Laringoscopia direta

A LD ¢ a principal técnica utilizada para IT, uma vez que é a técnica de visualizagao da
regido glotica mais utilizada nos dltimos 70 anos. (15) Um profissional de saude, quando
realiza esta técnica, recorre ao laringoscopio. O laringoscopio é um dispositivo médico,
que permite manipular estruturas anatomicas, de modo a que seja possivel alinhar no

mesmo plano de visualizagdo os eixos oral, faringeo e laringeo. (16)

O laringoscopio é constituido por um cabo, que é a interface do profissional, e por uma
lamina, que contém uma fonte luminosa integrada. A 1amina é a parte do equipamento
que permite manipular as diferentes estruturas anatomicas e obter um angulo de visao
da regido glotica. Existem diferentes variagdes das laminas, tanto em tamanho como
angulacdo. Os diferentes tamanhos servem para se ajustarem aos biétipos dos doentes.
Aslaminas curvas, Macintosh, foram desenhadas para se inserirem na valécula e fletirem
anteriormente a glote. O desenho das laminas retas, Miller, tem como objetivo serem
inseridas na parte posterior do epiglote. Entre estes dois tipos de laminas, o tipo
Macintosh associa-se a maior eficacia de intubacdo. A lamina McCoy é uma lamina
hiperangulada e dispde de mecanismo que permite mobilizar a extremidade da mesma,

otimizando a visualizacao. (15,17)

Figura 3: dispositivos de laringoscopia direta: A — laringoscopio com lamina Macintosh (18); B —

laringoscopio com lamina McCoy (18); C — lamina Miller (19)



3.2. Videolaringoscopia

A VL é uma técnica que, a semelhanca da LD, permite visualizar a regido glotica e realizar
IT. No entanto, contrasta pelo facto do profissional de satide nao necessitar de alinhar os
eixos oral, faringeo e laringeo no mesmo eixo de visdo. Esta capacidade que os
videolaringoscopios oferecem, é um fator que faz com que sejam usados na abordagem

de VA, quando existem preditores de VAD. (20)

A razao pela qual os profissionais de saide conseguem visualizar a regiao glotica de
forma indireta e sem ser necessario manipular tantas estruturas anatomicas, deve-se ao
seu design. Estes dispositivos, sdo constituidos por um cabo e uma lamina, mas a lamina
tem uma camara que transmite a imagem em tempo real para um monitor, e uma fonte

de luz, permitindo a visualizacao. (21)

O facto da interface e da técnica de intubagao dos videolaringoscopio ser semelhante aos
laringoscopios diretos, permite que a experiéncia adquirida com estes dispositivos seja

transferivel. (22)

O primeiro videolaringoscoépio a ser comercializado foi o GlideScope® (GVL), no entanto,
outros estao disponiveis atualmente, entre eles o0 C-MAC® (C-MAC), A.P. Advandce®,
King Vision® (KGVL), Pentax AWS® (PAV) e McGrath® que serdao abordados nesta
monografia. Serao também abordadas variantes do videolaringoscopio C-MAC como o
C-MAC® Pocket Monitor (C-MAC PM) e o C-MAC® com alamina hiperangulada D-Blade
(D-Blade).

Para além da variabilidade em termos de tamanho e curvatura da lamina, existe também
variabilidade dos videolaringoscépios em termos da sua portabilidade. Existem versoes
com monitores a distancia, como os videolaringoscopio que se podem encontrar no BO,
UCI, SU ou outros servigos hospitalares; e modelos com monitor acoplado, que sdo mais
pequenos e portateis, sendo ideais para condi¢oes onde o espaco é reduzido ou em que a
portabilidade é determinante, como é o caso de emergéncias pré-hospitalares. Estes
videolaringoscopios, nao sao apenas utilizados fora do hospital, podendo também fazer
parte do kit de reanimacao de uma equipa de emergéncia intra-hospitalar, uma vez que
sao mais faceis de transportar. Em relacao a reutilizacao, existem modelos de uso tnico,
usando laminas descartaveis e modelos reutilizaveis, que necessitam de ser desinfetadas
e esterilizadas entre cada utilizacao, de acordo com as recomendacoes do fabricante.
Outro avanco no design dos VL é o aparecimento de laminas com canais para o tubo
endotraqueal (TET), que permite que o profissional consiga uma melhor orientacao do

TET em direcao ao orificio glotico. (23,24)



Figura 4: videolaringoscépios com monitores acoplados: A —McGrath® (25); B — C-MAC® PM (26);
C — KingVision® (27)

Figura 5: videolaringoscopios com monitor & distancia: A — C-MAC® com lamina D-Blade (18); B —

GlideScope® (1amina descartavel) (28)

3.3. Laringoscopia é6tica

A LO é outra técnica alternativa a LD, para a realizacdo de IT. A semelhanca da VL,
permite visualizar a laringe e a glote de forma indireta, sendo também usada em

intubacdes dificeis.



Estes equipamentos de LO diferenciam-se dos videolaringoscépios, por nao utilizarem
uma camara, mas sim a tecnologia de fibra 6tica. A fibra 6tica é uma sucessao de espelhos
e prismas com a capacidade de refletir uma imagem. Os laringoscépios 6ticos conseguem
transmitir uma imagem desde uma lente no vértice da lamina, na regiao glotica, até uma
objetiva na extremidade exterior do dispositivo. Estes equipamentos contam, ainda, com
uma fonte luminosa, ndo s6 para melhorar a visualizacdo, mas também porque a
lampada ira funcionar como fonte de calor, que impedira a condensacao da lente. O facto
de o profissional ter de visualizar as estruturas através de uma objetiva, que esta
perpendicular ao doente, implica que o médico tenha de adotar uma nova posicao de

intubagao, necessitando de se posicionar sobre o doente. (29,30)

Se essa funcionalidade estiver disponivel, é possivel converter a imagem para formato
digital e esta ser visualizada num monitor, a semelhanca do que acontece na

videolaringoscopia. (31)

Um dos laringoscopios 6ticos mais populares, na abordagem de VA em situagoes de
emergéncia, é o Airtraq® (AT). Este dispositivo oferece um canal proprio para o TET.
Além disso, é um equipamento de uso tnico, nao estando os doentes expostos ao risco
de transmissao de patogenos, como prides, que poderao ser transmissiveis, mesmo com

a esterilizacao. (21,31,32)

O laringoscopio 6tico Truview® (TV), € um dispositivo que tem um design semelhante a
lamina Miller e inclui uma canula para a administracao constante de oxigénio durante o

procedimento de IT. (30)

Figura 6: laringoscopios 6ticos: A — Airtraq®, com TET colocado (33);
B — Truview® (33)
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3.4. Estiletes de video e de fibra otica

Os estiletes de video ou fibra 6tica sao dispositivos que vao além dos objetivos desta
monografia, no entanto ndo podem deixar de ser mencionados, uma vez que também sao

formas de LI.

Estes dispositivos permitem realizar laringoscopia e IT, embora nao se incluam no grupo
dos laringoscépios. Funcionam com a tecnologia de video ou fibra 6tica e, deste modo,

conseguem transmitir imagens desde a extremidade, que sera introduzida na VA, até um

monitor. (34,35)

A IT é conseguida, uma vez que os estiletes funcionam com um condutor do TET,
encontrando-se no limen do tubo, e s6 depois do TET passar pelas cordas vocais é que
este complexo se separa, deixando o TET na traqueia. A visualizacao das cordas vocais é

feita de forma indireta. (34,35)

A semelhanca dos diferentes tipos de laringoscopios vistos anteriormente, existe
diversidade no que diz respeito ao comprimento, graus de curvatura e flexibilidade, como

€ o caso do Clarus video system® (CVS), que tem uma ponta movel e controlavel. (35)

O CVS é um hibrido das tecnologias de fibra otica e de video, recorrendo a primeira
tecnologia para transmitir a imagem da via aérea, e a segunda tecnologia para converter

a imagem em formato digital e apresentar num monitor. (35)

Figura 7: Clarus video system® preparado com tubo endotraqueal (35)
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Figura 8: Bonfils intubation fiberscope® (BFI); A — BFI preparado com TET; B — pormenor de
extremidade de BFI preparado com TET (36)

Nesta monografia, os estiletes Clavus video system® e Bonfils intubation fiberscope®

serao considerados no grupo da laringoscopia 6dtica.
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4. Aprendizagem

A IT é uma técnica exigente de VA avancada, que exige que os profissionais de satde
treinem, de forma a atingir uma expertise que lhes permita realizar a intubacao, mesmo
nas situacdes mais dificeis. O treino serve nao s6 para dominarem a técnica, mas também

para serem capazes de reconhecer e atuar face as complicacées que poderao ocorrer.

Embora em Portugal ndo estejam definidos nimeros minimos para se considerar um
profissional experiente na abordagem de VA, na Alemanha os valores definidos sdo um
minimo de 100 intubagdes, e pelo menos 10 intubac¢des anuais. De qualquer forma,
mesmo para médicos com vasta experiéncia em VA, como médicos anestesiologistas ou
médicos que cumpram os requisitos acima citados, o treino consistente é fundamental,
principalmente quando surgem novos dispositivos, como os videolaringoscopios ou

laringoscopios oticos. (37)

Os estudantes de medicina, ou médicos internos de anos de graduacao mais baixos, sdo
um excelente grupo para que se possa avaliar a facilidade de utilizacdo destes
equipamentos, uma vez que possuem pouca experiéncia e tém facilidade e rapidez a

aprender novas técnicas.

Nas seguintes seccOes, sera feita uma comparacao entre os equipamentos de LI e a LD.
Esta comparacao sera feita, uma vez que a abordagem da VA com o laringoscopio direto

é o gold standard, e os dispositivos de LI precisam de ser comparados ao padrao.

Outra razao para a comparacao, deve-se ao facto de a maioria dos artigos compreendidos
na literatura, fazerem a mesma comparacao, estando os resultados obtidos dependentes
dela.

4.1. Aprendizagem: comparacao entre laringoscopia direta

e videolaringoscopia

No paradigma atual de ensino, a LD é, de uma forma geral, o primeiro método que os

profissionais aprendem, como técnica de via aérea avancada. (11, 14)

No estudo retrospetivo de Sakles et al (2014), que decorreu entre 2007 e 2014 num SU
norte-americano, foram analisadas 1613 intubacoes traqueais, realizadas por médicos

internos da especialidade de medicina de emergéncia. Do ntimero total de tentativas de
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intubacao, 1035 (64%) foram tentadas com LD, e as restantes 578 (36%), com o

videolaringoscopio GlideScope®, refletindo que a LD € a opc¢ao padrao. (38)

A IT com LD apresentou, nesse estudo, uma curva de aprendizagem plana, quase
horizontal, ou seja, no grupo em questao, o ganho de competéncia técnica foi demorado

no tempo, nao tendo apresentado melhoria significativa. (38)

A laringoscopia exige que o profissional de satide tenha um conhecimento aprofundado
das estruturas anatomicas, as suas variantes e as complicacdes que poderao ocorrer. As
duas componentes da técnica que tém de ser consideradas sao a visualizacao da glote
com o laringoscopio (laringoscopia) e a introducdo do TET na traqueia (intubagao). A
principal razao para que a curva de aprendizagem da IT tenha uma geometria plana,
deve-se a componente da laringoscopia. Essa capacidade exige treino, que o tempo do
internato pode nao ser suficiente para adquirir. A intubagao, ap6s obter a visualizacao
6tima por LD, é comparativamente mais simples, em relacdo a mesma componente da

técnica, realizada por VL. (38)

Outra explicacdo para os médicos ndo melhorarem a sua proficiéncia de intubacao por
LD, prende-se ao facto de, quando nao conseguem intubar, abandonarem a LD e
utilizarem dispositivos alternativos, como VL, para assegurar a VA. Deste modo, ndo ha
oportunidade para que os profissionais melhorem a sua técnica de LD, em situa¢des mais

exigentes. (38,39)

A VL, ao contrario da LD, apresenta uma curva de aprendizagem mais acentuada,
traduzindo uma maior rapidez dos médicos, sem experiéncia, adquirirem as capacidades
necessarias para realizar a técnica de intubacao em pouco tempo. O videolaringoscopio,
permite a profissionais de satide inexperientes na abordagem da VA (estudantes,
médicos inexperientes ou paramédicos), obterem facilmente uma visualizacdo da glote e
das cordas vocais, o que neste grupo seria mais dificil por LD, devido a falta de
conhecimento ou pratica. Comparativamente a intubacdo por LD, o direcionamento e a
insercao do TET, apds visualizagdo das estruturas, € a componente técnica que exige

maior destreza, e que mais influencia a curva de aprendizagem da VL. (38,39)

Apesar da curva de aprendizagem acentuada da VL, a facilidade de aprendizagem ¢é
prejudicada pelo variado nimero de equipamentos diferentes, cada um com pequenas
variacoes de técnica, que é necessario aprender, para conseguir uma intubacao com
sucesso. Além disso, nem todos os médicos que fazem abordagem de VA em situacoes de
emergéncia, recebem formagdo no uso de VL, sendo um dos maiores entraves a

formacao, tratar-se de equipamentos dispendiosos. (40)
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No estudo prospetivo de Monette et al (2019), que decorreu ao longo de 10 anos, entre
2002 e 2012, em 11 SU, com formacao de médicos internos, concluiu-se que o sucesso da
primeira intubacao usando VL é superior a LD. Além destes resultados, observou-se que,

em ambas as técnicas, a taxa de sucesso aumenta com a progressao no internato. (41)

Neste estudo, também se contabilizaram as oportunidades de uma segunda intubacao,
quando a primeira tentativa falhou. Verificou-se que, quando o videolaringoscopio era
utilizado, os médicos internos tinham mais oportunidade de repetir a intubacao, pois os
orientadores conseguiam verificar, pelo monitor, se a falha foi devido a uma técnica

deficiente, ou se foi devido a dificuldades intrinsecas do doente. (41)

A pratica regular de intubacao com VL, nao causa detrimento da qualidade de intubacao
com o laringoscopio direto; de facto, a capacidade de intubacao por LD aumenta. Como
explicacdo plausivel, podemos considerar que os médicos internos adquirem melhor
conhecimento das estruturas anatémicas quando usam o VL, conseguindo transferir esse

conhecimento para a técnica de LD. (41)

Também em modelos de cadaver, e com outros profissionais de satide, que nao médicos,
se realizaram analises comparativas de VL com LD. No estudo de Murphy et al (2014),
foram simuladas diversas situacoes de abordagem de VA, utilizando simuladores e
cadaveres, e os profissionais foram paramédicos, com um minimo de 12 anos de
experiéncia. Antes dos cenarios de simulacdo, todos os participantes tiveram contacto
com o KGVL. O KGVL demostrou ser superior ao laringoscépio direto Macintosh (LDM)
na taxa de sucesso de intubacdo, e em particular, na taxa de sucesso de intubacao na

primeira tentativa, quando desempenhado por estes profissionais nao médicos. (42)

4.2. Aprendizagem: comparacao entre laringoscopia direta

e laringoscopia o6tica

Na aprendizagem da IT com LO, os profissionais de satide tém de adotar um novo
protocolo de atuacao, uma vez que este procedimento implica que se siga a visualizacao
da VA através de uma objetiva. Além disso, os profissionais devem assimilar que devido

ao facto de o TET estar num canal proprio, a orientacao do TET se faz com o AT. (21,31)

Existem outras varia¢oes da técnica tradicional com LD, que os profissionais precisam
de aprender. No caso especifico do AT, deve fazer-se uma introducao do laringoscopio

otico pela linha média, e deve ser introduzido até que a objetiva do mesmo alcance o eixo
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vertical. Apos visualizacao da hipofaringe e da regiao glotica, é necessario realizar uma
tracao vertical das estruturas e, de seguida, introduzir o TET através de um canal proprio
do dispositivo. O manejo da VA é semelhante ao realizado durante a LD, mas exige que

o profissional assimile a mudanca de perspetiva e os novos elementos da técnica. (21)

Figura 9: passos da insercio do laringoscépio 6tico Airtrag® (12)

No estudo de Maharaj et al (2006), utilizou-se um simulador de treino da via aérea
(Laedal Airway Management trainer) e simulador de alta fidelidade, SimMan 3G
(Laerdal Medical, Stavanger, Noruega), para simulacdo de intubacdo em diversas
situacoes. Entre médicos internos, ou seja, profissionais com pouca experiéncia de
laringoscopia, o laringoscopio 6tico demonstrou ser superior ao tradicional LDM. O
laringoscopio 6tico usado foi o AT, e demonstrou ser melhor no end-point de tempo de
intubacdo (menores tempos de intubagio, quando comparado com o LDM). Além disso,
foram também necessirias menos tentativas de intubacdo, e menos tentativas de
otimizacdo de posi¢do. De salientar que neste estudo foram simulados diferentes casos
de abordagem de VA em situacbes de emergéncia, desde uma VA normal, VAD e
intubacdo em dectbito lateral. Em todas estas simulagdes, os médicos internos

demonstraram melhor desempenho quando utilizaram o AT. (32)

Utilizando simuladores, estudantes de medicina e profissionais de servicos de
emergéncia (paramédicos), obtiveram um menor tempo de intubacdo ao usar
laringoscopios 6ticos. Além do menor tempo, a classificacio de Cormack-Lehane, foi
sempre mais favoravel, quando utilizaram um laringoscopio 6tico, em comparacao as
intubacoes realizadas com um LDM. O maior sucesso de intubacao, deve-se ao facto de
a LO proporcionar uma melhor visualizacao das estruturas anatémicas e nao depender

de manobras externas para conseguir uma melhor visualizacao. (32,43)

No estudo de Nasim et al (2009), foram comparados dois LO (TV e AT) com a LD, na

abordagem de VA em modelos anatémicos. As intubacoes deste estudo foram
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desempenhadas por paramédicos experientes, que previamente as simulagoes tiveram
treino com os 3 tipos de laringoscopios. Os resultados obtidos demonstraram que o
sucesso de intubacdo foi 100% para o LDM, 95% para o AT e 90,5% para o TV. As
medianas do tempo de intubacao para o LDM e o AT foram semelhantes, 10 e 11
segundos, respetivamente, enquanto a mediana do tempo de intubacao com o TV foi 17
segundos. O numero de tentativas para assegurar uma correta intubacao foi semelhante
entre o LDM e 0 AT, sendo que em 95,3% e 90,5% dos casos necessitaram apenas de uma
tentativa de intubacao, respetivamente. Com o TV foram necessarias mais tentativas de
intubacdo e s6 em 66,7% dos casos se conseguiu assegurar a VA com uma tentativa. Outro
parametro avaliado foi o nimero de manobras de otimizacdo, como é o caso da
manipulacio laringea externa. Neste parametro, o AT destacou-se, uma vez que em
90,5% dos casos nao foi necessaria nenhuma manobra de otimizacao. Com o LDM s6 em
47,6% dos casos nao foi necessaria otimizacao, e com o TV foram sempre necessarias

manobras. (33)

No estudo prospetivo de Raimann et al (2019), foram comparados também os
laringoscopios 6ticos AT e TV com o LDM e videolaringoscopios C-MAC, C-MAC PM e
C-MAC com a lamina D-Blade. O objetivo deste estudo era comparar os diferentes tipos
de laringoscopios na abordagem da VA em vitimas de acidente de viacdo. Para tal, foram
simuladas intubacoes em simuladores, em duas posicoes, pela janela e pelo banco de tras
da viatura. Todos os médicos envolvidos, quer considerados experiente ou nao, tiveram
treino com todos os laringoscopios, 2 meses previamente a simulacao. Os resultados
obtidos demonstraram que nas intubacoes realizadas a partir do banco de tras, todos os
dispositivos tiveram um sucesso de intubagdo de 100%. Na abordagem pela janela
apenas o AT obteve 100%, seguido de LDM (98%), C-MAC (95%), C-MAC PM (94%), D-
Blade (66%) e TV com 74%. Outros parametros, como a visualizacio da glote,
demonstraram que os dispositivos de VL e LO sao superiores a LD, sobretudo quando a
abordagem ¢é realizada pela janela. Em relacdo aos tempos de intubacao, a melhor
mediana foi conseguida com C-MAC (14,2 s), seguido de AT (16,7s), C-MAC PM e D-
Blade (20,9 s) e, por fim, o TV, com uma mediana de 37,4s. Demonstra-se, entao, que o
AT ¢ util para obter melhores visualizacGes, taxas de intubacdo mais altas e também
proporciona menores tempos de intubacao, quando comparado a LD, ainda que haja
videolaringoscopios que ultrapassem o AT em certos parametros. O TV, apesar de
proporcionar melhores visualizacdoes que a LD, nao oferece melhores taxas de sucesso,

nem melhores tempos. (37)

Quando, em simulacoes, paramédicos, estudantes de medicina, ou médicos sem

experiéncia, utilizam laringoscopios oOticos, as intubacbes com estes dispositivos
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demonstraram ser melhores as tentativas com LDM, em termos de sucesso na intubacao,
e tempo de intubacdo. As curvas de aprendizagem do laringoscopio Airtraq® sao mais
acentuadas, quando comparadas com as curvas de aprendizagem do LDM, traduzindo

desse modo que o AT proporciona uma aquisicao da técnica mais rapidamente. (29)

Além da maior facilidade de aquisicdo de técnica, quantas mais tentativas forem
realizadas com o AT, maior a eficicia. O mesmo nao se verifica com as intubagoes

realizadas com o LDM. (44)

4.3. Aprendizagem: comparacao entre laringoscopia direta
e estiletes

No artigo de Cooney et al (2006), numa simulacdo com manequins, comparou-se o CVS,
um estilete 6tico semirrigido, com a laringoscopia direta LD. Os profissionais envolvidos
foram paramédicos experientes, que tiveram um minimo de 1 hora para se
familiarizarem com o equipamento, antes de realizarem as simula¢des. O foco deste
estudo foi o tempo de intubacio e, de acordo com os resultados obtidos, mostrou-se que
nao hé diferencas significativas entre o tempo de intubac¢iao usando CVS ou LD; sendo a

mediana dos tempos de intubacao 14,5 segundos e 15,0 segundos, respetivamente. (45)

Os tempos minimos sao também semelhantes entre as duas técnicas (CVS e LD), 6,1 e
4,0 segundos, respetivamente. No entanto, os tempos maximos atingidos entre as duas
modalidades sdo mais divergentes, 61,0 segundos para o CVS e 104,5 segundos para a
LD. (45)

Também foi contabilizado o ntimero de tentativas de cada profissional. Quando os
profissionais utilizaram o CVS, necessitaram de uma tentativa em 96.3% dos casos, 2
tentativas em 2,5%, e 3 tentativas em 1,2% dos casos. Comparativamente, com a LD
obtiveram 95,1%, 2,5% e 2,5% para o mesmo namero de tentativas. E importante
salientar que houve um caso de uma intubacao nao conseguida com o CVS e que o
profissional conseguiu efetuar intubacao com LD em 8 segundos; tal discrepancia podera
ser explicada pelo facto do paramédico nao estar familiarizado com a técnica de

intubacao com o CVS, e do tempo de formacao prévio a simulagao nao ter sido suficiente.

(45,46)
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Tabela 1: comparacio da eficiéncia e tempos de intubacio entre LDM e Clarus video system® (45)

Clarus Video System® Macintosh
Taxa de sucesso de intubacao 98,8% 100%
Média de tempo de intubacao 14,58 15,0 S
Minimo tempo de intubacgo 6,15 4,08
Méximo tempo de intubacao 61,0 s 104,5 S
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5. Pratica clinica: sucesso de intubacao
traqueal

Este capitulo, dedicado a préatica clinica, sera também uma comparacao entre a LD e a LI
(videolaringoscopia e laringoscopia oOtica), e o parametro analisado é sucesso de

intubacao traqueal.

Uma tentativa de IT consiste na introducao de uma lamina de um laringoscépio até a
orofaringe, independentemente de se conseguir progredir o TET. Caso o TET seja
corretamente colocado na primeira tentativa, considera-se sucesso de intubacdo na

primeira tentativa. (47)

A taxa de sucesso de intubacgdo traduz, portanto, a eficicia de um equipamento para
assegurar a VA, independentemente do nimero de tentativas necessarias. Enquanto a
taxa de sucesso de intubacdo na primeira tentativa se correlaciona com a facilidade de

assegurar a VA com esse mesmo equipamento.

Nos estudos citados neste capitulo, as abordagens da VA referidas em emergéncias foram
desempenhadas por médicos assistentes, de especialidades com experiéncia na
abordagem da VA, nomeadamente médicos anestesiologistas e médicos que trabalham
em emergéncia pré e intra-hospitalar. Além dos médicos, também foram conduzidos
estudos utilizando outros profissionais de satide, com experiéncia na abordagem da VA,
mais especificamente paramédicos. Estes profissionais sdo considerados experientes, e

presume-se que tenham cumprido os parametros minimos referidos no capitulo 4.

Em alguns artigos desta seccdo, sao referidos profissionais de saude que sao
inexperientes, uma vez que as suas abordagens da via aérea sdo comparadas com
profissionais experientes e os resultados obtidos sdo dependentes da comparacao entre

os dois grupos de profissionais.

5.1. Sucesso de intubacao traqueal: comparaciao entre

laringoscopia direta e videolaringoscopia

Na metanalise de Bhattacharjee et al (2018), foram analisados 5 artigos de comparacao
entre LD e VL (C-MAC e GVL) compreendendo intubacoes de 1250 doentes realizadas

por médicos com experiéncia em SU. Nesta metanalise, demonstrou-se que o uso de VL
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nao melhorou a taxa de intubacdo, nem aumentou a taxa de intubac@o na primeira
tentativa, sendo as duas técnicas semelhantes na sua eficacia de assegurar a VA. Nesta
metanalise, os videolaringoscépios demonstraram ser melhores a LD no que diz respeito

a prevencao da intubacao esofagica (IE). (39)

Video laryngoscope  Direct laryngoscope Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Driver 2016 86 a2 91 106  21.1% 2.36 [0.88, 6.37] T
Goksu 2016 56 75 44 75 29.4% 2.08[1.04, 4.15] ——
Kim 2016 67 7l &0 (31 6.5% 0.28 [0.03, 2.57] -_—l
Sulser 2016 73 T4 73 73 3.4% 0.33 [0.01, 8.32]
Yeatts 2013 242 303 259 320 39.6% 0.93 [0.63, 1.39]
Total (95% CI) 615 635 100.0% 1.28 [0.70, 2.36]
Taotal events 524 527
Heterogeneity: Tau® = 0.20; Chi* = 7.98, df = 4 (P = 0.09); I* = 50% ' + + +
Test for overall effect: Z = 080 (P = 0.42) 0.01 0.1 1 10 100

Favours [VL] Favours [DL]

Video laryngoscope  Direct laryngoscope Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Driver 2016 86 92 91 106 41.7% 2.36 [(n88, 6.37] T—
Goksu 2016 69 75 72 75 26.4% 0.48 [0,12, 1.99] - =
Kim 2016 68 71 64 69 2524 L77 041, 7.71] e
Sulser 2016 73 74 73 73 6.7% 0.33 [0.01, 8.32]
Total (35% CI) 312 323 100.0% 1.26 [0.53, 3.01]
Total events 296 300
Heterogeneity: Tau® = 0.21; Chi* = 4.11, df = 3 (F = 0.25); I = 27% k t T t i
Test for overall effect: 2 = 0,53 (P = 0.60) o0 ol ! 10 100

Flavours [VL] Fawours [DL]

Figura 10: Tabela de resultados e forest plot referentes a taxa de sucesso de intubacao, entre
videolaringoscopia e laringoscopia direta (Bhattachariee et al (2018)) (39) A — taxa de sucesso de

intubacdo na primeira tentativa. B — taxa de sucesso de intubagao global

Também segundo a revisao sistematica de Jiang et al (2017), nao existem diferencas em
termos de taxas de intubacdo e taxas de intubacdo na primeira tentativa entre os
diferentes tipos de videolaringoscopios e LD, sejam estas desempenhadas por
profissionais experientes ou inexperientes. Os diferentes tipos de videolaringoscopio
proporcionam melhores visualizacoes da regido glotica, mas este fator nao corresponde

a melhores taxas de sucesso de intubacao. (48)

Além da condicionante do grau de experiéncia do profissional de satide, também foram
analisadas as condicionantes do local onde ocorreu a emergéncia, pré-hospitalar ou
intra-hospitalar. Dos 12 artigos incluidos na metanalise, apenas 3 analisaram a vertente
de emergéncia pré-hospitalar, e os resultados apresentados nesses artigos sugerem uma
diferenca significativa entre a LD e VL, favorecendo a LD. Os autores da metanélise,
justificam estes resultados com o facto da maioria dos médicos que realizaram as
intubacGes no pré-hospitalar, ter experiéncia na abordagem da VA, sobretudo com LD.
(48)
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Na vertente das emergéncias intra-hospitalares, a experiéncia dos médicos que
integravam os estudos é mais diversificada, e as taxas de intubacao bem-sucedidas entre
a LD e VL sao semelhantes. Entre os videolaringoscopios incluidos nos estudos, GVL, C-
MAC, MacGrath, as taxas de sucesso de intubacao também sao semelhantes, ndo se

destacando nenhum equipamento sobre outro. (48)

VL DL Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgrou Events Toial Evenis Tolal Wei M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Prehospital
Arima 2014 26 56 40 53 B.4% 0.62 [0.45, 0.85]
Trirmmel 2011 44 106 84 106 7.8% 0.52[0.41, 0.67] e
Trimmel 2016 83 168 136 158  9.3% 0.57 [0.49, 0.68] bu
Subiotal {35% CI) 330 317 23.5% 0.57 [0.50, 0.64] <
Total events 153 260

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.67, df=2 (P=0.72); F=0%
Test for overall effect: 2= 8.83 (P < 0.00001)

In-hospital (ED & ICU)

Driver 2016 95 103 78 95 10.3% 1.12[1.01,1.29] ™
Goksu 2016 47 75 44 78 7.5% 1.07 [0.83,1.38] B
Griesdale 2012 8 20 7 20 2.0% 1.14 [0.51, 2.55] I
Janz 2016 58 74 54 76 8.9% 1.10[0.92,1.33] T=
Kim 2016 67 71 G0 69 10.3% 1.09[0.97,1.21] ™
Lascarrou 2017 126 186 130 185 9.8% 0.96[0.84,1.10] -
Silverberg 2015 1 57 24 60 5.9% 1.80 [1.27, 2.59] _—
Sulser 2016 73 74 73 73 11.0% 0.99 [0.95, 1.02]

Yeatts 2013 242 303 259 320 10.7% 0.99 [0.91,1.07] T
Subtotal {95% CI) 963 973 76.5% 1.06 [D.98, 1.14] »
Total events 757 729

Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi®= 2499, df=8 (P=0.002); F= 68%
Test for overall effect. Z=1.47 (P=0.14)

Total {95% CI) 1293 1290 100.0% 0.93 [D.B2, 1.06] <+
Total events a10 989

Heterogeneity: Tau®= 0.04; Chi*= 116.89, df= 11 (P < 0.00001); F= 91% t t t
Test for overall effect: 7=1 07 (P=028) 02 ng’jrs oy FWUUF:M—]
Test for subaroun differences: Chi®= 69.80. df= 1 (P = 0.00001). F= 98.6%

e

Figura 11: tabela de resultados e forest plot da comparacao de videolaringoscopia com laringoscopia direta

em situacoes de emergéncia pré e intra-hospitalares (Jiang et al (2017)) (48)

No estudo de Vassiliadis et al (2015), o videolaringoscopio C-MAC demonstrou ser
semelhante a LD, quando as intubacbes foram desempenhadas por médicos com
experiéncia na abordagem da VA. As taxas de sucesso de intubacao apresentadas foram
idénticas, nomeadamente de 94,9% e 95,1% para C-MAC e LDM, respetivamente. No
entanto, nas situagoes de VAD (graus III e IV na classificacao de Cormack-Lehane), o C-
MAC demonstrou ser consideravelmente superior, quando comparado com o tradicional
LDM, sendo que a taxa de sucesso de intubacdo nestas condicbes aumenta 3 vezes

quando se usa o C-MAC. (49)

Segundo o estudo retrospetivo de Mackie et al (2019), o videolaringoscopio C-MAC nao
aumentou a taxa de sucesso de intubacdo, nem intubacao na primeira tentativa dos
médicos com experiéncia. No entanto, verifica-se um aumento na taxa de intubagao bem-

sucedida dos médicos com menos experiéncia, sendo que neste grupo de profissionais, a
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taxa de intubagao com LD é de 59,2% e com o C-MAC é de 85,1%. Além disso, neste grupo
de profissionais e a utilizar o C-MAC, a taxa de incidéncia de complicacoes passou de

28,9% para 16,1%. (50)

No estudo de Chot et al (2015) o GVL teve uma eficacia de primeira intubacao de 85,7%,
enquanto o LDM obteve uma eficicia de 82,3%. No entanto, quando os doentes em
estudo foram estratificados de acordo com 11 covariiveis, relacionadas com o doente
(idade, sexo, peso) ou com o médico (experiéncia de intubacao, especialidade), o GVL
obteve uma eficacia de 84,6% e o LDM uma eficacia de 88,3%, demonstrando uma
eficicia semelhante entre o videolaringoscopio e o laringoscopio direto quanto utilizado

por um médico experientes. (51)

Também no estudo de Platts-Mills et al (2009), se conseguiram resultados semelhantes.
Quando o GVL foi usado num SU, obteve um sucesso sobreponivel ao obtido com o LDM,

81% e 84% de taxa de sucesso, respetivamente. (52)

No estudo prospetivo, nao randomizado, de Wayne et al (2010), decorrido entre 2006 e
2008, foi comparado o LDM com o GVL em situa¢des de emergéncia pré-hospitalar,
desempenhadas por paramédicos. As taxas de sucesso de intubacao foram semelhantes,

97% e 95%, para o GVL e o LDM, respetivamente. (53)

Contudo, nem todos os artigos publicados referem que a eficacia geral de intubacao entre
0o GVL e o LDM sejam semelhantes, apesar dos resultados apresentados serem
semelhantes. Mais concretamente, no estudo retrospetivo, de Sakles et al (2012),
comprovam que a LD demonstrou ser superior a VL. com GVL, quando se comparam as
taxas de intubacao geral, mas sem significancia estatistica; as percentagens apresentadas
sdo 86% e 84%, respetivamente (p = 0.39). A LD é superior quando é necessaria mais do
que uma tentativa para intubacdo (p = 0.003). Demonstrou, ainda, que o GVL
apresentou uma taxa de intubacdo na primeira tentativa superior ao laringoscopio direto,
75% e 68% respetivamente (p = 0.03). Também foi possivel observar que, quando ha 2
preditores de VAD, a VL é semelhante a LD na taxa de sucesso de intubacao geral, 81% e
80% respetivamente; e que nestas situacoes, a taxa de sucesso de intubacao na primeira

tentativa, € consideravelmente superior usando o GVL, sendo os resultados 70% e 56%

(p = 0.00). (54)

O estudo de Suzuki et al (2019), compara trés tipos de videolaringoscopio (PAV, KGVL e
McGrath®) com o LDM. Este estudo é bastante abrangente, uma vez que também
compara as taxas de éxito entre profissionais médicos experientes na abordagem de VA

(médicos anestesiologistas, médicos do SU e UCI) com médicos internos nao-
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experientes, (1° e 2° anos de internato), mas com formacao em anestesiologia (minimo

de 1 més no BO, com treino de LD e VL). (55)

Dos resultados apresentados, a percentagem de intubagdo bem-sucedida na primeira
tentativa é de 69% entre os 4 laringoscopios, sendo ligeiramente superior no grupo de
médicos experientes (73% vs 67%). Entre o grupo dos médicos nao experientes, os
videolaringoscopios mais eficazes foram o PAV e McGrath® com 78% das intubacoes

bem-sucedidas na primeira tentativa, seguido do KGVL e do LDM, com 58% cada. (55)

Tabela 2: resultados obtidos no estudo de Suzuki et al(2019) (55)
*- Sucesso na 12 tentativa referente ao grupo de profissionais precedente

Grupo de Todos os Pentax AWS® KingVision® McGrath® Macintosh
profissionais laringcopios
Todos os 287 82 59 82 64
profissionais
*Sucesso 199 (69%) 64 (78%) 34 (58%) 64 (78%) 37 (58%)
12tentativa
Nio 156 46 32 37 41
experientes
*Sucesso 104 (67%) 40 (87%) 16 (50%) 29 (78%) 19 (46%)
12tentativa
Experientes 131 36 27 45 23
*Sucesso 95 (73%) 24 (67%) 18 (67%) 35 (78%) 18 (78%)
12tentativa

Quando a abordagem da VA foi desempenhada por médicos experientes, os
laringoscopios com melhores taxas de intubacdo bem-sucedida na primeira tentativa
foram o LDM e McGrath® com 78%, seguidos do PAV, e KGVL com 67%. Pode-se, entao,
concluir que para um profissional, com experiéncia, um videolaringoscépio ndo aumenta
a sua capacidade de intubar, no entanto os videolaringoscopios sao mais decisivos para

profissionais inexperientes. (55)
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Na comparacao realizada por Cavus et al (2018), entre os 3 videolaringoscopios
utilizados, A.P.Advance®, C-MAC e KGVL, conclui-se que as taxas de intubacao foram
96%, 97% e 61%, respetivamente. As taxas de intubacdo na primeira tentativa foram
respetivamente 86%, 85% e 48%. Apesar dos 3 videolaringoscopios proporcionarem uma
boa visualizacdo da regido glotica, a introducao do TET é mais complicada com o KGVL,

refletindo-se nas taxas dispares dos outros videolaringoscopios utilizados. (27)

5.2. Sucesso de intubaciao traqueal: comparacao entre

laringoscopia direta e laringoscopia é6tica

De forma semelhante aos videolaringoscopios, os dispositivos de LO, como o AT, nao
demonstraram ser mais eficazes que a LD em termos de sucesso geral de intubacao,
quando as intubagdes sdo realizadas por médicos com experiéncia na abordagem de VA

(médicos anestesiologistas ou médicos que realizem emergéncia pré ou intra-hospitalar).

(56,57)

No estudo clinico randomizado de Trimmel et al (2011), as intubac6es com o AT foram
realizadas por médicos do SU de um hospital central austriaco, com experiéncia minima
de 3 anos e um minimo de 80 intubagdes anuais, o que, segundo os autores, garantia que
estes médicos tinham a familiarizacdo necessaria com a anatomia e com a técnica. Foram
incluidos no estudo 212 doentes e os resultados obtidos demonstraram que o AT foi bem-
sucedido em 50 dos 106 casos (47%). No caso da LD, a taxa de intubacdo bem-sucedida

foi de em 159 dos 162 casos (98%), incluindo 54 das intubacoes falhadas com AT. (56)

Tabela 3: Taxas de intubacdo e complicacdes com o dispositivo Airtraqg® (56)

Total de casos 43 63 106
Intubacoes bem- 22 28 50
sucedidas
Intubacoes 16 28 44
falhadas
Intubacoes 5 7 12
falhadas por

problemas técnicos

26



Também no estudo de Russi et al (2013), que envolveu enfermeiros e paramédicos como
os profissionais de emergéncia médica, obtiveram-se resultados semelhantes, ao utilizar
0 AT. Os resultados obtidos demonstraram uma taxa de sucesso de intubacao de 62%.
Além disso, foi analisado o sucesso de intubacdo na primeira tentativa, 58%. Neste

estudo a taxa de sucesso da LD foi 85,7%. (57)

Existem, no entanto, estudos que demonstram vantagens do uso do AT, contrastando
com os resultados dos estudos anteriores. As vantagens apresentadas cingem-se aos
médicos e profissionais de satde inexperientes na abordagem da VA, uma vez que o
laringoscopio Otico proporciona uma maior eficicia de primeira intubagdo, e os
profissionais necessitam de menos tentativas para conseguirem realizar uma intubacao
bem-sucedida, o que minimiza o tempo de apneia e os riscos de complicacoes de

multiplas tentativas de intubacao. (21,32)

Na comparacao entre o TV e o LDM, feita por Gaszynka et al (2014), as intubac¢oes foram
desempenhadas por paramédicos experientes em contexto de simulacao utilizando o
manequim Ambu MegaCode com dois cendrios possiveis: a) intubacdo durante
realizacao de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP); b) intubacdo sem
manobras de RCP em curso. Cada paramédico efetuou 3 tentativas para cada cenario. Os
resultados obtidos mostraram que o sucesso de intubacao entre o TV e o LDM sao
semelhantes em situacées em que nao se realizava RCP. Quando se realiza RCP, a taxa

de intubacao foi superior com o TV. (30)

Tabela 4: Taxas de sucesso de intubagdo com o laringoscopio direto Macintosh e o laringoscopio 6tico
Truview® (Gaszynka et al (2014)). (30)

RCP 12 53,3% (16/30) 73,3% (22/30)
22 76,6% (23/30) 83,3% (25/30)
32 80% (24/30) 100% (30/30)
Nao-RCP 12 73,3% (22/30) 69,3% (19/30)
DL 86,65% (26/30) 86,6% (26/30)
32 100% (30/30) 90,5% (27/30)
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6. Pratica clinica: tempo de intubacao
traqueal

Tal como referido anteriormente, os doentes que necessitam de permeabilizacao da VA,
necessitam que a VA seja assegurada ou, essencialmente, que a oxigenacao seja mantida.
A permeabilizacdo da VA através da IT é uma técnica exigente, que pode ser demorada,
caso o profissional ndo tenha a devida experiéncia. O processo de intubac¢do nao consiste
apenas na introducao de um laringoscopio e de um TET, requerendo uma preparacao
prévia, ainda que breve. Para tal, é necessario verificar se os equipamentos estdo em
condicoes de serem utilizados, como verificar se a fonte luminosa dos laringoscopios
funciona. E necessario posicionar o doente, quando possivel, preparar farmacos e
equipamentos necessarios, pré-oxigenar o doente, administrar farmacos indutores e
bloqueadores neuromusculares, quando necessario. Apesar da IT ser o gold standard,
uma tentativa demorada de IT, ou varias tentativas falhadas de IT, nao devem atrasar o

inicio de outras manobras de ressuscitacdo ou de alternativas para a abordagem da VA.

(1,47,58-60)

Sendo assim, o tempo de intubac¢ao € um parametro importante para avaliar os diferentes
tipos de laringoscopios, uma vez que quando os doentes necessitam de intubacao, a
permeabilizacao da VA deve ser assegurada o mais rapidamente possivel, para limitar os
efeitos adversos da sua demora. Como tal, os laringoscopios e o seu uso, nao podem ser
um fator limitante, que aumente o tempo de abordagem da VA, pondo em causa a

oxigenacao do doente.

O tempo de IT define-se como o periodo que decorre desde o momento em que se decide
realizar a intubacdo até a correta colocacdo do TET na traqueia, incluindo, portanto, o
tempo necessario para a preparacao (do doente e dos equipamentos) e para a realizacdo

da técnica (laringoscopia e introducao do TET). (47)

Para além dos estudos prospetivos e retrospetivos da pratica clinica real, referidos neste
capitulo, serao também incluidos estudos baseados em simulacoes (simuladores ou
cadaveres). As simulacoes foram desempenhadas por profissionais experientes na
abordagem de VA em situacoes de emergéncia, ou que cumpriam requisitos dos autores
do estudo. Considera-se, portanto, que os resultados de simulacao tém correlacdo com a

pratica clinica, uma vez que os profissionais e os equipamentos sdo 0os mesmos.
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6.1. Tempo de intubacao: videolaringoscopia

Em situacoes de emergéncia, quando os profissionais que realizam a abordagem da VA
sdo médicos experientes, os tempos de IT com a utilizacao de videolaringoscopios sao

mais longos que os tempos de IT por LD. (39,42,48,55)

Segundo Suzuki et al(2019), a média de tempos de intubacao com os videolaringoscopios
McGrath®, KGVL, ou PAV, é semelhante entre si, cerca de 63 segundos, sendo que a

média de tempo de IT com o LDM é de 52 segundos.(55)

Segundo o estudo de Platts-Mills et al (2009), que decorreu num SU de um hospital
americano, o GVL proporcionou tempos de IT mais longos, mediana de 42 segundos,

quando comparados com a LD, mediana de 30 segundos. (52)

Contudo, nem todos os estudos mostram que os videolaringoscopios proporcionam

tempos de intubacdo mais demorados que a LD.

No estudo de Wayne et al (2010), foram avaliados parametros como o tempo de IT e o
numero de tentativas que paramédicos necessitaram para assegurar a VA de um total de
615 doentes. Nestes dois parametros, o GVL demonstrou ser superior a LD, com uma
média de tempo de intubacado de 21 e 42 segundos, respetivamente. Em relacdo a média
de tentativas de intubacgdo, os nimeros obtidos foram 1,2 tentativas para o GVL e 2,3

paraa LD. (53)

Tabela 5: comparacéo entre GlideScope® video laryngoscope e laringoscopia direta (53).
() — Intervalo de valores

Nuamero de doentes 315 300
Taxa de sucesso de intubacao 97% 95%
Média de tempo de intubacao 21 seg (8-43) 42 seg (28-90)
Média do nimero de tentativas 1,2 (1-3) 2,3 (1-4)

Segundo Phillips el al (2011), o PAV proporciona tempos de intubacao mais rapidos do

que a LD, em 3 cenarios de dificuldade de intubacao (baixa, moderada e alta). O PAV
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obteve médias de intubacao de 36,8, 47,7 e 76,9 segundos, para cada uma das situacoes,
respetivamente, enquanto o LDM, obteve 38,7, 102,5 e 118,2 segundos, respetivamente,
para as mesmas situacoes. Deste modo, percebe-se a vantagem que um
videolaringoscopio oferece, na abordagem de VAD (dificuldade alta), uma vez que é
nestes casos que se manifesta uma maior diferenca de tempos de intubacao entre a VL e
LD. (61)

No entanto este estudo baseou-se em intubac6es foram realizadas em simuladores, por
médicos especialistas, médicos internos da especialidade de emergéncia, e estudantes do
altimo ano de medicina que desempenhavam funcées num SU de hospital americano.
(61)

Segundo Murphy et al (2014), o KGVL obteve tempos de intubacdo menores em
comparacdo com a LD. Foi, em média, 3,4 segundos mais rapido que a LD. E necessario
salientar, que as intubac6es foram desempenhadas por médicos internos, s6 atuando os
médicos especialistas em casos de intubacao falhada, podendo deste modo a falta de

experiéncia de intubacao explicar os melhores resultados a favor do KGVL. (42)

Em contexto de simulacdo, o videolaringoscopio C-MAC proporcionou tempos de
intubacdo semelhantes aos tempos de intubagdo com a lamina Macintosh, com medianas
de 15 e 17 segundos, respetivamente. Os profissionais que participaram neste estudo
foram médicos internos de um SU e antes da simulacdo nao tiveram contacto com o C-
MAC, sendo, portanto, inexperientes na abordagem da VA, especialmente com o

videolaringoscépio em questdo. (62)

6.2. Tempo de intubacao: laringoscopia ética

Em contexto de emergéncia, quando médicos experientes na abordagem da VA realizam
intubacoes com o AT, o tempo de intubacao é superior ao da LD. Além do maior tempo
necessario para executar a intubacao, sao necessarias mais tentativas para obter uma IT
com sucesso, aumentando, dessa forma, o tempo necessario para conseguir uma

intubacao bem-sucedida. (56)

Além do maior tempo do processo de intubacdo em si, a LO requer um maior tempo de
preparacdo, uma vez que € necessario ligar a fonte luminosa, previamente a introducao

do laringoscopio, para que esta tenha tempo de atingir uma temperatura que previna a
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condensacao do conjunto de espelhos e prismas, que dificultaria ou impossibilitaria a

técnica. (63)

O laringoscopio TV, tanto em situa¢des de intubacgio, com execucdo de manobras de
RCP, como sem as mesmas manobras, teve tempos de intubacdo mais demorados que os
tempos de intubacdo obtidos com o LDM. Estas tentativas de intubacdo foram

desempenhadas por paramédicos em contexto de simulacao. (30)
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~. Pratica clinica: eventos adversos e causas
de intubacao traqueal falhada

Apesar do outcome dos doentes em situacoes de emergéncia nao se dever exclusivamente
a qualidade da IT, este é, sem davida, um parametro significativo, que vai interferir na
morbimorbilidade do doente. Deste modo, quando a abordagem da VA é bem-sucedida,
nado se verificam diferencas nas taxas de morbimortalidade, em funcdo do tipo de

laringoscopio utilizado. (39)

As principais complicacoes da intubacao com VL ou LO sao essencialmente iguais as que
ocorrem com a LD, entre as quais hipoxemia, aspiracdo de contetido gastrico,
instabilidade hemodinamica, lesdo cerebral hipoxica, paragem cardiorrespiratoria e
morte. Outros eventos adversos que podem ocorrer sao traumatismo da arcada dentaria,

laringoespasmo, edema da glote, hemorragia e regurgitacao. (5,6,64)

A IE e intubagdo seletiva (de um brénquio principal), sdo as principais causas de
intubacdo falhada. Outras causas importantes sdo falha do equipamento, incapacidade
de orientar o TET, incapacidade de visualizar as cordas vocais, presenca de sangue,

vomito, outras secre¢coes ou massas na VA. (56,65)

As causas de falha de intubacao relacionadas com o doente, sao essencialmente os
preditores de intubacao dificil, como edema da VA, trauma facial, micro e retrognatismo,

abertura insuficiente da cavidade oral e pescoco curto e largo. (56,65)

7.1. Pratica clinica: videolaringoscopia

O videolaringoscopio C-MAC, quando comparado com o LDM, proporciona menos casos
de compressao da arcada dentaria. Além disso, quando ocorre compressao da arcada

dentéaria, esta é de menor grau, resultando em menos trauma dentario.(62,64)

Na comparacao entre o videolaringoscépio C-MAC, o estilete 6tico Bonfils intubation
fiberscope® (BIF), e o LDM, o videolaringoscopio registou menos casos de compressao
da arcada dentéria, quando comparado com o LDM, mas mais casos, na comparagao com

o BIF. Com o BIF, o grau de compressao da arcada dentéaria foi menor. (62)
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Tabela 6: comparagio dos graus de compressao da arcada dentaria entre o videolaringoscopio C-MAC®, o
Bonfils intubation fiberscope®, e o laringoscépio com lamina Macintosh (62)
#-numero de casos, ( )- percentagem

Grau de compressao da C-MAC® BFI LDM
arcada dentaria
30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)
Nenhum 2(6,66%) 12 (40%) 1(3,33%)
Moderado 11 (36,67%) 16 (53%) 3 (10%)
Grave 17 (56,67%) 2 (6,67%) 26 (86,67%)

Na analise de Mackie et al (2020), quando o C-MAC foi usado, a taxa de complicacoes
foi 16,1%, enquanto com o laringoscopio direto, foi 28,9%. As principais complicacoes
consideradas neste artigo foram intubacao seletiva (de um bronquio principal), IE,

trauma da via aérea e dessaturacao. (50)

No estudo retrospetivo de Michailidou et al (2015), decorrido entre janeiro de 2008 e
junho de 2011, foram analisadas as intubacgbes realizadas em vitimas de trauma, que
foram admitidas num centro de trauma nos Estados Unidos da América (EUA). Apenas
foram contabilizadas as intubagdes efetuadas no SU, por médicos internos ou graduados
da especialidade de emergéncia médica. Com o objetivo de comparar a VL e LD, foram
contabilizadas um total de 608 intubagbes. Para a LD foram utilizadas laminas
Macintosh, Miller e Grandview. Os videolaringsocopios utilizados foram o C-MAC e
GVL. A VL apresentou menores taxas de IE e de intubacdo seletiva, embora sem
significancia estatistica. No entanto, a incidéncia de dessaturacdo abaixo dos 90% foi

superior no grupo de VL. (65)

Tabela 7: comparacdo de complicagoes entre VL e LD (65)

Videolaringoscopia Laringoscopia direta
Sucesso de intubacao 88% 83%
Intubacao esofagica 1,8% 3,0%
Intubacao seletiva 2,6% 4,1%
Aspiracao 1,5% 1,1%
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Também no estudo de Bhattacharjee et al (2018), a taxa de IE foi menor utilizando a VL,
uma vez que os profissionais conseguem visualizar mais facilmente a regiao da glote e

confirmar a correta introducao do tubo. (39)

Os profissionais de sailde com menos experiéncia na abordagem da VA, apresentam
geralmente taxas de IE mais elevadas, comparativamente com os médicos mais
experientes. No entanto, a taxa de IE dos profissionais menos experientes, reduzem
consideravelmente, mais do que as dos profissionais experientes, quando utilizam
videolaringoscopios. Esta diferenca entre os grupos de profissionais, deve-se ao facto de
que, quando o profissional esta familiarizado com a VA, a melhor visualizacdo que um
videolaringoscoépio oferece, ndo é um fator tdo importante para garantir uma boa

intubacao, nem para diminuir a taxa de IE. (39)

Na metanélise de Jiang et al (2020), foram analisados 23 artigos que compararam VL e
LD com o objetivo de determinar eventos adversos decorrentes da IT, em SU e UCI,
sendo a principal causa de intubacao falhada registada a IE. Os resultados apresentados
confirmam que a VL reduz o nimero de casos de IE, no entanto, ndo reduz o namero de
eventos adversos considerados secundarios, como hipoxemia, disritmias, hipotensao ou

aspiracao de contetido gastrico. (66)

7.2. Pratica clinica: laringoscopia otica

Uma das principais causas de intubacao falhada com o AT é a obstrucao do campo de

visao por sangue, vomito ou outras secrecoes. (56,57)

O AT, tem um canal especifico para guiar o TET, e outra das causas de intubacao mal
conseguida relatada é a impossibilidade de separar o TET deste canal, bem como a

danificacao do cuff do TET, sendo necessario colocar um novo tubo. (56,57)

Outra causa de intubacao mal conseguidas com o AT, decorrentes em parte do seu
design, ¢ a abertura oral insuficiente, uma vez que o AT apresenta maiores dimensoes

que os tradicionais dispositivos de laringoscopia direta. (56,57)
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Tabela 8: causas de falha de intubacfio com o Airtrag® (Trimmel et al (2011)), (adaptado) (56)

Causas de falha de IT com o dispositivo Airtraq® Total 56 falhas

em 212 doentes

Danificagdo do cuff do tubo endotraqueal 10 (18%)
Defeito de fonte luminosa 2(3,6%)
Visualizacao limitada por sangue, vomitos ou alimentos 9 (16%)
Abertura insuficiente da boca, incapacidade de colocar o Airtrag® 5 (8,9%)
Visualizacdo limitada por fatores do espaco (iluminacdo do local, condigdes 5(8,9%)
climatéricas)

Intubacao esofagica, mesmo com boa visualizagio 3(5,3%)
Erros na utilizacio do Airtraq® 3 (5,3%)
Laringospasmo e solucos 1(1,8%)
Intubacio com Airtraq® e subsequente intubacio com LD falhada 3(5,3%)
Falha de intubagdo sem causa esclarecida ou documentada 15 (26,8%)

Em relagdo a complicacoes decorrentes da IT, o AT registou menos casos de compressao
da arcada dentaria superior quando comparado com o LDM, e mesmo com alguns

videolaringoscopios. (32,33)
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8. Realidade portuguesa

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), representa o servico de emergéncia
pré-hospitalar portugués e os profissionais que o integram sao técnicos, enfermeiros e
médicos. Estes profissionais, qualificam-se através de formacdes especificas acreditadas
pelo Instituto. Os médicos atuam nos meios mais diferenciados que o INEM possui, que
sdo as Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER) e os helicépteros (SHEM
— servico de helicopteros de emergéncia médica). Os restantes meios, como motociclo
de emergéncia médica (MEM), tripuladas por um técnico de emergéncia pré-hospitalar
(TEPH), ambulancia de emergéncia médica (AEM) tripuladas por 2 TEPH, e as
ambulancias de suporte imediato de vida (SIV), tripuladas por 1 TEPH e 1 enfermeiro,

sdo meios de emergéncia pré-hospitalar menos especializados. (67)

O artigo de Amaro et al (2019) caracteriza a abordagem da VA em situagdes de
emergéncia pré-hospitalar em Portugal, baseado num inquérito realizado a médicos, de
modo a representar as 44 VMER do pais. Obtiveram-se resultados sobre o tipo de
equipamentos utilizados na abordagem da VA nestas situa¢des. Dos 120 questionarios
preenchidos, contabilizaram-se 1878 IT, sendo que 378 (20%) destes casos foram
consideradas intubacoes dificeis, e 78 (4%) foram intubacoes falhadas. Entre os médicos,
as especialidades mais representadas foram anestesiologia (37%), medicina interna
(38%) e cirurgia geral (10%). Para além da formacao necessaria para trabalhar nos meios

do INEM, 88 médicos (73%) afirmaram ter formacao especifica extra em VAD. (68)

Através da anilise das respostas aos inquéritos, os profissionais sem formacdo em
anestesiologia, tém maior ratio de intubacao falhada que os médicos com a especialidade
de anestesiologia. Entre os profissionais, que tém por rotina abordar a VA no contexto
intra-hospitalar, as taxas de intubac¢ao falhada também foram menores, refletindo uma
vez mais a importancia da experiéncia clinica. Os autores nao verificaram uma relagao
entre os indices de IT falhada e a formacao especifica em VAD ou relacdo com a
experiéncia em VMER. (68)

Apesar do videolaringoscopio nao ser dos equipamentos mais utilizados na abordagem
da VA, este foi o equipamento considerado pelos profissionais como o potencialmente
mais tutil. A razao mais plausivel exposta pelos autores, para que a VL nao seja utilizada
mais vezes, deve-se ao facto destes dispositivos nao estarem disponiveis em todas as
VMER. (68)
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Tabela 9: caracterizacdo dos médicos que responderam ao inquérito de Amaro et al (2019)(68)
Profissionais (Total 120) ‘

Especialidade
Anestesiologista 44 (37%)
Nao-anestesiologistas 76 (73%)

Experiéncia em VMER

< 6 meses 7 (6%)
6 meses — 1 ano 12 (10%)
1ano — 5 anos 60 (50%)
5 anos — 10 anos 21 (18%)
> 10 anos 20 (16%)

Rotina intra-hospitalar de via aérea

IT mais de uma vez por semana 58 (48%)

IT menos de uma vez por semana 62 (52%)
Formacao extra de VAD

Com formacao especifica em VAD 88 (73%)

Sem formacao especifica em VAD 32 (27%)

Tabela 10: equipamentos mais utilizados na abordagem de VAD em emergéncia pré-hospitalar (Amaro et al
(2019)) (68)

Equipamentos mais utilizados Numero de profissionais que % do total

usou o equipamento

Condutor 74 62%
Mascara laringea 33 28%
Frova ou gum elastic bougie 22 18%
Lamina McCoy 16 13%
Videolaringoscopio 11 9%
Nenhum material adjuvante 20 17%
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9. Abordagem de via aérea em contexto de
pandemia COVID-19

Face a situacao atual de pandemia COVID-19, esta seccao da monografia dedica-se a
utilidade da VL e LO no contexto da abordagem da VA em doentes infetados com o virus
SARS-CoV-2.

A consequéncia mais severa da infecao por este virus é a insuficiéncia respiratoria e,
como tal, faz parte do tratamento oxigenoterapia e suporte ventilatorio. Cerca de 3,2%

dos doentes infetados requerem IT e ventilacao. (69)

Segundo os dados disponiveis, na China, 3,9% dos profissionais de saude foram
contagiados, sendo a especialidade mais afetada a anestesiologia, devido a maior

exposicao a goticulas e aerossdis respiratorios durante a abordagem da VA. (69,70)

O contagio por SARS-CoV-2 acontece através da contaminacao por goticulas, aerossois,
ou contacto com superficies contaminadas. Para da prevencdo da contaminacdo dos
profissionais de satde, devem seguir-se orientacdes, como a coloca¢ao de equipamentos
de protecdo individual (EPI) antes de abordar o doente infetado, limitar o namero de
profissionais que entram em contacto com o doente e, se possivel, efetuar as intervengoes
em salas com pressdo negativa. Deve, também, dar-se preferéncia a materiais
descartaveis e criar um kit de material necessario; garantir uma boa selagem com a
mascara facial na pré oxigenacao; proteger o circuito ventilatério com 2 filtros de alta
eficiéncia. E importante garantir uma correta induciio/bloqueio neuromuscular do

doente, para que este nao reaja e nao haja dispersao de aerossoéis durante a intubacao.

(71-74)

Uma das recomendac¢oes amplamente disseminada é a utilizacao de videolaringoscopios,
preferencialmente com monitor a distancia, de modo a que o profissional esteja o mais
longe possivel da VA do doente infetado. O profissional, no entanto, podera escolher
outro meio de laringoscopia, caso se sinta mais confortavel. O objetivo é utilizar a técnica

com que tiver maior garantia de sucesso na primeira tentativa. (69,73)

Outra razao que leva a escolha do videolaringoscopio como método de laringoscopia
preferencial, é o facto de a média dos tempos de intubacao ser menor do que que com
outros dispositivos de intubacao (laringoscopios diretos, laringoscopios oOticos estiletes)

quando o profissional tem de usar EPI. (75)

39



‘ Emergency tracheal intubation kit dump

COVID-19

Oropharyngeal
airway x 2

Stylet
Videolaryngoscope

Yankauer

Bougle ™~

Tubo
fixation
S Ry
subglottic suction x 2

Syringe

Tube clamp

Emergency front-

of-neck airway
Second generation kit*

supragottic airway Maplason ¢ clrcult
davice

Figura 12: Kit de intubacdo traqueal para doentes com SARS-CoV-2. Destaque no retangulo vermelho para

escolha preferencial de um videolaringoscépio (73)
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10. Discussao

Apos analise da literatura existente, denota-se uma escassez de artigos que comparem a
utilizacao de dispositivos de VL e LO em situacoes de emergéncia. A maioria dos artigos
publicados em relacdo aos dispositivos em questao, referem-se a sua utilizacdo em

contexto de bloco operatorio, para cirurgias eletivas.

A maioria dos estudos que analisam a VL ou LO sao realizados em paises como EUA,
Reino Unido, Austria, Coreia do Sul ou Japao, em que tanto os servicos de EPH, como os
SU, tém estruturas diferentes de Portugal. Essa diferenca nao permite que os dados dos
artigos se possam aplicar universalmente, sem uma interpretacdo e adaptacao dos
resultados obtidos. Em alguns dos estudos referidos, como aqueles efetuados nos EUA,
os profissionais sao paramédicos, sendo que esta profissao nao existe no nosso pais.
Também sao referidos médicos da especialidade de emergéncia médica, que nao existe

em Portugal, no momento de escrita desta monografia.

Existem, no entanto, artigos que analisam a performance de utilizacao dos dispositivos
por médicos de emergéncia pré-hospitalar, médicos da especialidade de emergéncia e
mesmo paramédicos, para avaliar de forma mais concreta a sua eficacia em situacoes de
emergéncia. No entanto, parte dos estudos restringem-se a simulacdes, utilizando
simuladores de baixa ou alta fidelidade, ou cadaveres. Além disso, em muitos estudos, os
profissionais tiveram uma menor experiéncia de utilizacdo, com os dispositivos de VL ou
LO, quando comparados a LD. Ainda assim, a escolha pelo modelo de simulacao é
compreensivel, dada a natureza da situacdo de emergéncia, pondo-se em primeiro lugar
a sobrevivéncia do doente, e nao a realizacao de qualquer estudo, pelas 6bvias questoes

éticas.

As diferencas de experiéncia dos profissionais considerados nos varios trabalhos, e de se
tratarem de estudos metodologicamente diversos (metanalise, estudos prospetivos ou
retrospetivos, e andlise de dados recolhidos em ambiente real ou simula¢ao), como
diferencas nos métodos dos estudos, (estudos retrospetivos ou prospetivos, analise de
dados recolhidos em simulacoes ou na pratica clinica) podera ser a explicacao para as
divergéncias entre os resultados dos principais estudos sobre a utilizacao de VL e LO,

como se podera observar nas seguintes tabelas.

41



Tabelall: resumo dos resultados dos principais artigos sobre videolaringoscopia

) e VL ésemelhante a LD em sucesso de intubacao
Bhattacharjee et al

e  Maior tempo de intubacdo com VL do que com LD
(2018), (39)

e Menor incidéncia de intubacio esofigica com VL
e VL é semelhante a LD em sucesso de intubacao, mas a LD é superior
) a VL quando os profissionais sao experientes
Jiang et al (2017), (48) ) ] _
e  Maior tempo de intubacdo com VL do que com LD
e Menor incidéncia de intubagao esofagica com VL
e C-MAC é semelhante ao LDM em sucesso de intubacao. Se Comarck-

Vassiliadis et al (2015), ) .
Lehane de grau I1I e IV, C-MAC é superior

el e Nio houve diferenca de eventos adversos entre VL e LD
e C-MAC é semelhante ao LDM em sucesso de intubacao, quando os
Mackie et al (2014), profissionais sao experientes,
(50) e C-MAC é superior ao LDM quando os profissionais sdo inexperientes

e  Menor incidéncia de complicagdes com utilizacdo de VL

. e GlideScope® é semelhante ao LDM em relacdo ao sucesso de
Platts-Mills et al

intubacio
(2009), (52) .

e  Maior tempo de intubacdo com VL do que com LD
e Taxas de intuba¢do com Pentax AWS® e McGrath® sdo superiores a
Suzuki et al (2019), KingVision® e LDM, quando os profissionais sao inexperientes
(55) e  Maior tempo de intubacao com VL do que com LD, mas os tempos
de intubacao com os laringoscopios sdo semelhantes entre si

e VL ésemelhante a LD em sucesso de intubacao

Murphy et al (2014),
(42) e  Menor tempo de intubagio com VL do que com LD
42
e GlideScope® é semelhante ao LDM em sucesso de intubacio
Wayne et al (2010),
(53) e Menor tempo de intubacfio com GlideScope® do que com LDM

De forma geral, a VL é semelhante a LD em termos de sucesso de intubagido, mas parece
ter maior sucesso quando os profissionais sao inexperientes. Em relacao aos tempos de
intubacdo, a maioria dos estudos mostram que a VL é mais demorada que a LD. Ainda
que nao fosse um ponto observado em todos os estudos, pode-se afirmar que a VL

diminui os casos de IE.
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Tabela 12: resumo dos resultados dos principais artigos sobre laringoscopia 6tica

Trimmel et al (2011),
(56)

Russi et al (2013), (57)

Maharaj et al (2006),
(32)

Maharaj et al (2009),
(33)

Gaszynka et al (2014),
(30)

Airtraq® é inferior que LD em sucesso de intubacio
Maiores tempos de intubaciio com Airtrag® do que com LD

Menor potencial de trauma dentario ao utilizar o Airtrag®

Airtragq® é inferior a LD em sucesso de intubaciio

Airtraq® é superior a LD em sucesso de intubac?o
Menor tempo de intubaciio com o Airtrag® do que com LD

Menor potencial de trauma dentario ao utilizar o Airtrag®

Truview® é inferior a LDM e Airtraq® em sucesso de intubacao:
Maior tempo de intubacdo com Truview® do que com Airtraq® e o
LDM

Menor potencial de trauma dentério com Airtrag® e menor nimero
de manobras de otimizacgao

Maior niimero de manobras de otimizacdo com Truview®

Truview® é semelhante ao LDM em sucesso de intubacdo quando
nao se esta a executar RCP. Quando se esta a executar RCP, a taxa de
intubacao é superior com o Truview®

Maior tempo de intubacao com Truview®

Em relacgao aos principais estudos que analisaram a LO, pode-se afirmar que os tempos

de intubacdo sao mais demorados, tanto com o AT como com o TV. A comparacao das

taxas de sucesso de intubacao com o AT e LD sao bastante contraditérias, supondo-se

como principal causa, a divergéncia de experiéncia dos profissionais incluidos nos

estudos. O AT diminui o risco de trauma da arcada dentaria, mesmo nos estudos em que

a sua performance é pior comparativamente a LD.
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11. Conclusao

Em contexto de emergéncia, a abordagem da VA com recurso a dispositivos de VL ou LO,

sdo uma alternativa a realizacao de IT com recurso a LD, que é a referéncia.

A técnica de intubagao com estes dispositivos é semelhante a técnica com o laringoscopio
direto, mas tem algumas particularidades, sendo necessério treino prévio a pratica
clinica, uma vez que existem diferentes equipamentos, cada um com as suas

especificidades.

O treino da técnica ou pratica clinica regular com videolaringoscopios ou laringoscépios
oOticos, nao prejudica a proficiéncia com o laringoscopio direto, sendo uma forma
complementar de treino. Os profissionais menos experientes na abordagem da VA,
podem beneficiar do treino com estes equipamentos, uma vez que a melhor visualizacao
da VA que os equipamentos proporcionam, vai fazer com que se familiarizem mais

rapidamente com as estruturas da VA.

Em relagdo a formacado na abordagem da VA, os equipamentos de laringoscopia indireta
podem ser extremamente uteis em ambiente de formacdo. Esta utilidade resulta da
possibilidade de um profissional inexperiente conseguir ter orientacdo por um
profissional mais experiente, uma vez que também este profissional ird observar a

realizacao da técnica, através do monitor.

A vantagem da pratica clinica com estes equipamentos, depende do nivel de experiéncia
do profissional. Nos profissionais menos experientes, estes equipamentos irdo aumentar
as taxas de sucesso de intubacdo globais e na primeira tentativa e, para além disso, o
tempo de intubacao sera menor. Para os profissionais com experiéncia na abordagem da
VA, parametros como sucesso de intubagdo ou o tempo de intubacdo, ndo sdo tao

significativamente afetados, comparativamente a LD.

No entanto, todos os profissionais referem melhores indices de visualizacdo da regiao
glotica quando usam VL ou LO, segundo a classificacdo de Cormack-Lehane, ainda que

a melhor visualizacao da glote nao se traduz numa taxa de intubac¢ao mais alta.

Apesar das complicacoes que ocorrem com VL e LO serem essencialmente as mesmas
que ocorrem com a LD, em relacao a IE, a sua frequéncia pode ser diminuida com recurso
a estes equipamentos, uma vez que permitem que o profissional consiga identificar mais

rapidamente a IE e agir de acordo. De uma forma geral, para todos os
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videolaringoscopios e laringoscopios oOticos, a incidéncia de traumatismo dentérios
também parece ser menor, uma vez que o profissional exerce menor pressao na arcada

dentaria.

Assim, os dispositivos de VL e LO oferecem vantagens, quando usados em situacoes de

emergéncia, sobretudo quando o profissional ndo tem experiéncia na abordagem de VA.

Outra vantagem, com relevancia no momento da pandemia da COVID-19, é o facto de os
monitores dos videolaringoscopios e laringoscopios Oticos permitirem que um
profissional consiga realizar IT sem necessitar de se aproximar da boca do doente,
diminuido dessa forma uma possivel transmissao de virus ou outros patogenos

contagiosos por via respiratoria.

A evidéncia apresentada faz-nos refletir se, no futuro, nao sera de considerar uma
mudanca no paradigma de ensino na abordagem de VA, nomeadamente nas
especialidades médicas que ndo a anestesiologia. Salientamos, no entanto, que mais

estudos sdo necessarios, especificamente em Portugal.
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