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RESUMO

CORREA, JBB; FRIEDMAN, G. Efeito dos diferentes equipamentos para
laringoscopia e intubacédo traqueal sobre os movimentos angulares da
coluna cervical em pacientes adultos anestesiados. 2019. 156 pags. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Porto Alegre.

Pacientes com trauma agudo ou doencas crbénicas da coluna cervical devem
ter sua via aérea manejada com cuidado devido ao risco de piora do dano
neurolégico. A laringoscopia e a intubacdo com a lamina Macintosh
determinam movimentos de extenséo e flexdo das vértebras cervicais. Novos
equipamentos que permitem a visao indireta da glote podem minimizar esses
movimentos. No entanto, ndo ha consenso sobre a superioridade de qualquer
um deles nesse cenario. A presente tese revisa a literatura a respeito do
manejo da via aérea de pacientes em risco de compressdo medular, e
apresenta dois estudos que buscam esclarecer qual ou quais equipamentos
associam-se ao menor movimento da coluna cervical durante a intubacao
tragueal. A revisao da literatura mostra que o manejo da via aérea de pacientes
em risco de dano medular deve ser feito com imobilizacdo cervical e
movimentagcdo angular minima. O primeiro estudo € uma andlise radiolégica
dos movimentos angulares cervicais durante a laringoscopia e a intubacao
orotraqueal com o TruviewEvo2® em uma série de casos de pacientes adultos
anestesiados. O estudo mostrou que, embora tivessem sido usadas manobras
protetoras do movimento cervical (decubito dorsal sem coxim e imobilizacdo
manual da cabeca e do pesco¢o) houve movimento cervical de C1 a C5

durante a laringoscopia e a intubag&o orotraqueal com o TruviewEvo2®. O



segundo estudo é uma revisdo sistematica com metanalise de estudos que
mediram o0s angulos cervicais durante a laringoscopia e a intubacdo de
pacientes adultos, com dois ou mais equipamentos, através de exame
radiologico. Através da revisdo sistematica podemos concluir que todos os
equipamentos estudados determinam movimento cervical, embora alguns
causem menos movimento do que o Macintosh. Os resultados da metanalise
mostram que o movimento da coluna cervical € menor durante a laringoscopia
com o AirwayScope® vs Macintosh ao nivel de C1-C2 e C3-C4, e durante a
passagem da Mascara Laringea de Intubacdo vs Macintosh ao nivel de C1-
C2, em pacientes adultos anestesiados sem manobras de protecdo da coluna.
No entanto, durante a insercao do tubo traqueal através da Mascara Laringea
de Intubacéo, essa vantagem nao € mantida. Nao ha diferenca entre o Airtraq®
e 0 Macintosh durante a laringoscopia ao nivel de C1-C2. Os protocolos de
pesquisa nesse tipo de estudo sdo muito diversos. H& necessidade de
padronizacdo para que mais resultados com os diferentes equipamentos
possam ser comparados. Em conclusdo, a despeito do significativo
desenvolvimento tecnolégico no campo da instrumentacdo da via aérea,
persistem as duvidas sobre o melhor equipamento para a intubacdo
orotraqueal de pacientes com trauma cervical. A falta de esclarecimentos da-
se principalmente pelas limitacdes metodoldgicas dos estudos existentes e da
dificuldade de agrupa-los para metanalise. Assim, considerando que a
laringoscopia é apenas um meio para chegar a intubacdo da traqueia, e nédo
um fim em si, enquanto aguardamos mais e melhores niveis de evidéncia,

recomendamos 0 uso judicioso do AirwayScope® e da Mascara Laringea de



Intubacgéo, especialmente quando o fibrobroncoscopio e a cricotireoidotomia

ndo forem opc¢des disponiveis ou indicadas.

Palavras-chave: intubacéo intratraqueal, laringoscopios, coluna vertebral.



SUMMARY

CORREA, JBB; FRIEDMAN, G. Effect of the different equipment for
laryngoscopy and tracheal intubation on the angular movements of the
cervical spine in anesthetized adult patients. 2019. 156 pp. Thesis
(Doctorate) - Faculty of Medicine, Federal University of Rio Grande do Sul,
Porto Alegre.
Patients with acute trauma or chronic diseases of the cervical spine should
have their airways managed with care because of the risk of worsening of
neurological damage. However, laryngoscopy and intubation with the
Macintosh blade determine movements of extension and flexion of the cervical
vertebrae. In theory, new equipment that allows indirect vision of the glottis, like
videolaryngoscopes, could minimize these movements. However, there is no
consensus on the superiority of any of them in this scenario. The present thesis
reviews the literature on airway management of patients at risk of spinal cord
compression, and presents two studies that seek to clarify which equipment is
associated with the lower movement of the cervical spine during airway
management. The literature review shows that the airway management of
patients at risk of spinal cord injury should be done with cervical immobilization
and minimal angular movement of head and neck. The first study is a
radiological analysis of cervical angular movements during laryngoscopy and
orotracheal intubation with TruviewEvo2® in a case series of anesthetized adult
patients. The study showed that, although protective maneuvers of cervical
movement were used (dorsal decubitus without cushion and manual

immobilization of the head and neck), cervical movement during laryngoscopy



and orotracheal intubation with TruviewEvo2® were observed from C1 to C5.
The second study is a systematic review with meta-analysis of studies that
measured cervical angles by radiological examination during laryngoscopy and
intubation of adult patients with two or more airway devices. Through the
systematic review we can conclude that all the equipment studied determine
cervical movement, although some cause less movement than the Macintosh.
The results of the meta-analysis show that cervical spine movement is lower
during laryngoscopy with AirwayScope® vs. Macintosh at the C1-C2 and C3-
C4 level, and insertion of the Intubation Laryngeal Mask vs Macintosh at the
C1-C2 level, in anesthetized adult patients without protective column
maneuvers. However, during insertion of the tracheal tube through the
Intubation Laryngeal Mask, this advantage is not maintained. There is no
difference between Airtrag® and the Macintosh during laryngoscopy at the C1-
C2 level. The research protocols in the studies are very diverse. There is a
need for standardization so that more results with different equipment can be
compared. In conclusion, in spite of significant technological development in
the field of airway instrumentation, doubts remain about the best equipment for
orotracheal intubation of patients with cervical trauma. The lack of clarification
is mainly due to the methodological limitations of the existing studies and the
difficulty of grouping them into meta-analysis. Considering that laryngoscopy is
only a means to achieve intubation of the trachea, and not an end in itself, while
awaiting more and better levels of evidence, we recommend the judicious use
of the AirwayScope® and the Laryngeal Intubation Mask, especially when the
fiberoptic bronchoscopy and cricothyroidotomy are not available or indicated.

Key words: orotracheal intubation, laryngoscopes, spine.
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1. INTRODUCAO

A intubagéo traqueal por laringoscopia direta é a forma mais comum para
se obter uma via aérea definitiva na pratica médica, e o laringoscépio de [amina
curva Macintosh € o equipamento mais utilizado para esse fim.

A posicao ideal na qual o paciente deve estar durante a laringoscopia e a
intubacao é a posicéao olfativa, ou “sniffing position”, ou seja, o paciente deitado
com a cabeca sobre um coxim. Essa posi¢ao permite o alinhamento dos eixos
das cavidades oral, faringea e laringea, e determina uma linha reta de visédo
entre o laringoscopista e as cordas vocais para que o tubo traqueal seja
passado entre elas, para dentro da traqueia. A percepgcdo de que existe
movimento de flexdo e extenséo da coluna cervical durante a laringoscopia e
a intubacdo traqueal levou a preocupagdo com o0 manejo da via aérea de
pacientes com a coluna cervical instavel.

Varias doengas cronicas e sindromes clinicas, como artrite reumatoide,
sindrome de Down, mucopolissacaridose, tumores e hérnias de discos
cervicais podem determinar instabilidade da coluna cervical. Entre as
condic¢des agudas, o trauma se sobressai. Considerado um problema de saude
publica, o trauma atinge os membros mais jovens e aqueles potencialmente
mais produtivos da sociedade, e € a principal causa de morte entre
adolescentes e adultos jovens. O trauma da coluna cervical abrange 1,5 a 3%
dessa populacdo. Considerando a subpopulacdo de traumatizados graves,
especialmente com lesbes acima da cintura escapular decorrentes de
cinematica de alto impacto, a taxa de leséo da coluna cervical pode ser muito

maior.
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O desenvolvimento tecnolégico na area médica também trouxe para o
mercado novos equipamentos que sugerem prestar beneficios para o manejo
da via aérea de pacientes com potencial lesao cervical. Em contrapartida, essa
tecnologia tem custo maior e 0 seu uso demanda treinamento.

E fundamental avaliar com objetividade o efeito desses novos
equipamentos sobre os movimentos da coluna cervical durante o manejo da
via aérea de paciente com potencial risco de lesdo da coluna cervical antes de

recomendar 0 Seu uso e investir na sua aquisigao.
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2 REFERENCIAL TEORICO - A LARINGOSCOPIA E A INTUBACAO

TRAQUEAL EM PACIENTES COM A COLUNA CERVICAL INSTAVEL

2.1 EFEITO DA INTUBACAO TRAQUEAL SOBRE OS MOVIMENTOS DA

COLUNA CERVICAL

A intubacéo traqueal (IT) é um procedimento avangcado no manejo da via
aérea, no qual um tubo é inserido na traqueia através da cavidade oral ou
nasal, e cuja finalidade inclui a paténcia da via aérea, a protecado contra a
aspiracédo pulmonar e a ventilacdo dos pulmdes (1-3). O instrumento mais
utilizado para esse fim é o laringoscépio, especialmente a lamina curva de
Macintosh, colocada na prética clinica na década de 1940 (4-6).

A posicéo ideal na qual o paciente deve estar durante a laringoscopia e a
IT foi descrita por Bannister e Macbeth, em 1944 (7). Naquela época, 0s
autores usaram o RX simples para demonstrar que o alinhamento dos eixos
das cavidades oral, faringea e laringea dependia de um posicionamento
adequado do paciente: o decubito dorsal no leito, com a cabeca deitada sobre
um coxim e estendida para tras. Conhecida como posi¢ao olfativa, ou “sniffing
position”, ela tem por objetivo criar uma linha reta de visdo entre o
laringoscopista e as cordas vocais, permitindo que a lamina do laringoscépio,
depois de inserida na cavidade oral do paciente, eleve a epiglote e revele as
cordas vocais para que o tubo traqueal seja passado entre elas para dentro da
traqueia (3). Embora a simplicidade da teoria do alinhamento dos trés eixos
tenha sido questionada, a posicéo olfativa vem permanecendo como o padrao

de posicionamento para a IT por laringoscopia direta (8,9).
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Motivados para compreender melhor a natureza dos movimentos
angulares da coluna cervical durante a intubacao orotraqueal (I0T) na posi¢cao
olfativa, e quantificar a amplitude desses movimentos, Sawinet al conduziram
um estudo de casos que se tornou uma referéncia no assunto (10). Os
pesquisadores avaliaram a IT de 10 pacientes adultos sem lesdo cervical sob
anestesia geral. Os movimentos da coluna cervical foram observados e
registrados através da cinefluoroscopia no plano sagital. Para cada paciente,
foram selecionadas 7 imagens a partir do registro radiolégico da filmagem,
correspondentes a 7 etapas da laringoscopia e da IOT. Os autores mediram a
amplitude de movimentos angulares de cada vértebra no sentido craniocaudal,
e entre os segmentos cervicais adjacentes. Os resultados mostraram que
houve movimento angular no plano sagital em toda a coluna cervical estudada,
desde o occipito até C5. Os movimentos foram de maior amplitude durante o
posicionamento do laringoscopio na valécula (momento de visualizacdo da
glote) e na passagem do tubo orotraqueal através das cordas vocais (a IOT),
sendo predominantemente de extensdo nos segmentos rostrais (occipito-

atlanto-axial) e de flexdo nas demais vértebras cervicais.

2.2 EFEITO DA INTUBACAO TRAQUEAL SOBRE OS MOVIMENTOS DA

COLUNA CERVICAL INSTAVEL

A comprovacdo de que as manobras necessérias para a IT determinam
movimentos da coluna cervical leva a preocupa¢do em relacdo ao manejo da
via aérea de pacientes que podem apresentar em seu quadro clinico uma

coluna cervical instavel. Véarias patologias cronicas e algumas sindromes
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cursam com lesfes na coluna cervical que determinam risco de compressao
medular, seja por processos degenerativos articulares, laxidao de ligamentos
ou subluxacéo (11,12).

O trauma, considerado um problema de saude publica, atinge os membros
mais jovens e aqueles potencialmente mais produtivos da sociedade, e é a
principal causa de morte entre adolescentes e adultos jovens (13,14). O trauma
da coluna cervical abrange 1,5 a 3% dessa populagdo. Considerando a
subpopulacao de traumatizados graves, especialmente com lesdes acima da
cintura escapular decorrentes de cinematica de alto impacto e nivel de
consciéncia alterado, a taxa de lesdes instaveis da coluna cervical pode chegar
a 14%(15-17). Um estudo conduzido por Goldberg et al. em 2001 avaliou a
prevaléncia e a distribuicdo anatdmica das lesbes cervicais apds um trauma
fechado. Foram analisadas prospectivamente 34.069 imagens radioldgicas
fornecidas por 21 instituicdes: 2,4% dos individuos analisados tiveram algum
tipo de les@o da coluna cervical (fraturas, subluxagcdes e deslocamentos). A
segunda vértebra cervical, incluindo o processo odontoide, foi a mais atingida
por fraturas (23,9%), seguida por C6 (20,25%), e C7 (19,08%). O segmento
mais atingido por deslocamentos e subluxac¢des foi C5-C6 (25,11%), seguido
por C6-C7 (23,37%) e C4-C5 (16,45%). A maioria das lesdes em C2, 70,7%,
foi considerada clinicamente significativa por ser potencialmente instavel (18).

Ha, portanto, varias situacdes clinicas agudas e cronicas nas quais o
manejo da via aérea impde uma preocupacdo adicional pelo risco de
compressdo de uma medula em sofrimento e agravamento da lesdo nervosa

subjacente.
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2.2.1 Estudos em cadaveres

As lesBes que atingem a coluna cervical podem ser mdultiplas e
complexas, envolvendo as partes 0sseas, 0s ligamentos e 0S processos
articulares, isoladamente ou de forma associada.

A limitacdo ética para estudar de forma prospectiva o impacto da
laringoscopia sobre os movimentos cervicais em sujeitos com lesao
estabelecida da coluna cervical direciona para o estudo dessa intervencao em
cadaveres. Porém, também hé limitac6es quanto a adequacgdo desse modelo
como sendo capaz de simular as mesmas respostas in vivo. Hindmanet al
conduziram um experimento com 14 cadaveres para estudar os efeitos da IOT
sobre os movimentos da coluna cervical (19). Os pesquisadores observaram
gue repetidas intubac6es mudam as propriedades teciduais de cadaveres nédo
formolizados, mantidos resfriados e depois deixados na temperatura ambiente
para o experimento. Apoés realizar uma IOT, os autores precisavam aguardar
um tempo antes de nova tentativa, pois a forca exercida pelo laringoscopio
sobre os tecidos criava uma deformidade na lingua do cadaver, efeito chamado
de “pré-condicionamento”. Também foi observada espondilose da coluna
cervical nos cadaveres, os quais eram idosos. Essa condicéo de “artrodese por
degeneragao” pode determinar menor movimento cervical abaixo de C2, e
limitar a generalizacdo dos resultados para as populacdes de pacientes mais
jovens.

O pré-condicionamento também foi encontrado em pecas de coluna
preparadas para avaliar a resposta de segmentos cervicais a diferentes cargas

(20).
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Se, por um lado, o estudo da biomecénica da coluna cervical lesada €,
do ponto de vista ético, dificil de ser estudada in vivo, tanto pelo risco de leséo
da medula e das raizes nervosas, quanto pela exposi¢céo a radiagdo ionizante
para fins de pesquisa, por outro lado, a generalizagédo dos achados de estudos
com cadaveres e pecas anatdmicas tem limitacdes importantes, e deve
constituir apenas um degrau no esclarecimento dos fatos, e ndo um substituto
dos estudos in vivo.

Apesar das limitacdes do método, varios pesquisadores tém buscado
no estudo com cadaveres um esclarecimento sobre a acdo de alguns
equipamentos no movimento angular cervical. Keller et al estudaram 24
cadaveres com 6 a 24h de p6s-morte, com lesdo cervical simulada ao nivel de
C2-C3 (21). Os pesquisadores implantaram microchips na faringe para medir
a pressao exercida durante a passagem de dois modelos de mascara laringea:
a mascara laringea convencional (ML) e a mascara laringea de intubacéo
(MLI). Ambos os modelos exerceram pressdo na mucosa faringea capaz de
causar deslocamento nos segmentos cervicais com lesao simulada. Gerlinget
al estudaram 14 cadaveres frescos com lesao simulada através de transeccao
ao nivel de C5-C6 (22). Foram avaliadas duas técnicas de imobilizacao da
coluna (colar cervical e imobilizagdo manual em linha) e trés laminas de
laringoscopio (Miller, Macintosh e McCoy). A imobilizagdo manual em linha foi
superior ao colar cervical para diminuir o deslocamento anteroposterior das
vértebras ao nivel da lesdo, porém, ndo houve superioridade quanto ao
deslocamento axial ou a rotacéo. Entre as laminas, a Miller determinou menos
movimento de tracdo axial, mas ndo em relagdo ao deslocamento

anteroposterior, nem em relacdo a rotacdo. Wendlinget al. simularam em 3
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cadaveres a instabilidade de ligamentos ao nivel de C1-C2 (fratura odontoide
com ruptura ligamentar), e compararam o efeito angular causado pela IOT com
guatro equipamentos: o Estilete Luminoso, a MLI, o Macintosh e o Airtraq (23).
O principal movimento observado durante a IT foi de flexdo-extensao,
comparado a rotacao axial e a inclinacdo lateral. Dentre 0s equipamentos, o
Estilete Luminoso determinou menos movimento de flexdo-extensao e de
rotagao axial do que a MLI e o Macintosh, sem diferenga com o Airtraq.

Esses trabalhos com cadaveres tém sido usados por muitos

pesquisadores como base tedrica para seus estudos clinicos.

2.2.2 Complica¢Bes neuroldgicas secundarias a intubacao traqueal

A lesd@o neurolégica relacionada a processos agudos e crbnicos da
coluna cervical pode variar na sua manifestacdo, desde a auséncia de
sintomas até a sindrome medular completa e morte. O baixo nivel de suspeicao
no momento da avaliacédo inicial pode ser um importante fator para a falha no
diagnéstico em pacientes assintométicos (11,24,25).

Os cuidados com 0 manejo da via aérea de pacientes com leséo cervical
decorrem tanto da observacao histérica de que houve melhora no desfecho
neuroldgico de pacientes vitimas de trauma ap0s a instituicdo das rotinas e
protocolos de imobilizac&o, quanto de alguns relatos de sequelas neuroldgicas
secundarias a I0T. Dentro do universo imenso de IOTs praticadas diariamente
no mundo todo, e sob condigcbes muito diversas, o numero de relatos de

sequelas neurologicas determinados pela IOT é muito pequeno, e, em sua
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maioria, dificeis de serem imputados como a causa do desfecho de forma
inequivoca.

Estudos retrospectivos em centros de trauma que compararam a
prevaléncia de piora da lesdo neuroldgica entre pacientes que necessitaram
de intubacéo traqueal por qualquer método e aqueles que ndo necessitaram
de intubacao falharam em demonstrar o manejo da via aérea como fator causal
de complicagBes neuroldgicas (25,26). Outros estudos retrospectivos que
avaliaram vitimas de trauma também ndo encontraram evidéncias de piora
neurolégica nos pacientes submetidos a intubacdo traqueal (27,28).
Hindmanet al revisaram o banco de dados da American Society of
Anesthesiologists- ASA (Sociedade Americana de Anestesiologia) relativo aos
processos movidos contra anestesiologistas, com o objetivo de detectar os
possiveis fatores de risco associados ao déficit neuroldgico apds anestesia
geral. O periodo de busca foi de 1970 a 2007. Foram identificados 48 casos
de lesdo cervical apOs anestesia geral dentro de um universo de 7740
processos, 0,68% do total de queixas. A maioria dos eventos ocorreu em
pacientes que ndo tinham qualquer evidéncia de trauma ou instabilidade
prévios da coluna cervical. Em 5 dos 48 casos houve registro de dificuldade de
intubacao traqueal (10,4%). Os cuidados dispendidos durante a anestesia
foram considerados adequados em 90% dos processos. Os fatores de risco
identificados pelos autores para os desfechos neuroldgicos negativos foram
cirurgia na coluna, posicao sentada durante a cirurgia e espondilose cervical
prévia (29).

Nenhum estudo até o momento teve poder para avaliar a intubagao

tragueal como fator de risco para déficit neurolégico secundario. Estima-se que
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um estudo deva ter cerca de 1800 pacientes (P< 0,5%, B= 0,2) para afirmar
gue 0 manejo da via aérea esteja relacionado ao aumento de 2 para 4% na
prevaléncia de complicacdes neuroldégicos em pacientes com trauma cervical
(25).

Se a correlacdo entre intubacgéo traqueal e piora do déficit neurolégico
em pacientes com les@es da coluna cervical ndo pode ser demonstrada até o
momento por falha nos métodos de pesquisa, por falta de notificacao por parte
de médicos e instituicdes, ou por inexisténcia dessa correlacao, ndo sabemos
com certeza. O fato é que, na literatura, h4 apenas poucos relatos de casos
que atribuem a piora neuroldgica a intubacdo (12,30,31). Mesmo havendo
dificuldade em relacionar a IT como causa para a piora de uma lesao
neuroldgica subjacente, o conhecimento tedrico da existéncia de movimentos
angulares no posicionamento de um paciente sobre um coxim (na posicao
olfativa) e a gravidade de uma complicacdo dessa natureza determinam que
alguns cuidados sejam tomados em pacientes com suspeita de lesdo da
coluna, sendo que a conduta de evitar a0 maximo 0s movimentos cervicais
durante o manejo da via aérea é unanime na literatura que trata de trauma e

cirurgia da coluna (16,17,32-37).

2.3 MANEJO DA VIA AEREA NO PACIENTE COM SUSPEITA DE LESAO
CERVICAL: A TECNICA DE IMOBILIZACAO MANUAL EM LINHA DA

COLUNA CERVICAL
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O atendimento as vitimas de trauma teve um grande desenvolvimento a
partir da década de 1980, com a padronizacdo na sequéncia de acdes dos
profissionais de saude, e das técnicas de imobilizacdo. A observacéo de que
houve melhora no desfecho a partir da instituicdo da préatica da imobilizacao e
dos demais protocolos de atendimento levou & conclusédo de que eles podem
ter impacto sobre a morbimortalidade dos pacientes (32,38).

Nos pacientes com risco ou suspeita de instabilidade da coluna cervical,
sempre que possivel deve-se conduzir a intubacdo da traqueia através de
fibrobroncoscopia (33,39). A cricotiroidostomia também é uma opc¢édo quando
0S movimentos cervicais sdo totalmente contraindicados (40). No entanto,
ambas as técnicas apresentam dificuldades técnicas, limitacdes e risco de
eventos adversos. A fibrobroncoscopia tem a desvantagem de necessitar de
um equipamento caro, pouco disponivel, de requerer treinamento especifico,
paciente colaborativo em ventilagdo espontanea, e tempo maior que a
laringoscopia para a sua realizacéo. A cricotiroidostomia é um acesso cirdrgico
a via aérea que também requer treinamento, e apresenta potencial de leséo e
morbidade aos tecidos do pescoco, da regido glética, infraglética e traqueia,
raramente sendo indicada como a primeira op¢cdo no manejo da via aérea
(17,35,41).

Quando ha a indicacao de intubacdo da traqueia por laringoscopia direta
de um paciente com a coluna cervical instavel, a atual recomendacgéo é manter
a cabeca e o corpo alinhados na posi¢cao neutra, com o paciente deitado sobre
uma superficie plana e rigida e a cabeca estabilizada com a manobra de

Imobilizacdo Manual em Linha (IML) da coluna cervical (32).
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Segundo a nona edi¢cdo do manual para alunos do Suporte Avancado de

Vida no Trauma (2012, p.8) (32):

Durante a avaliagédo e a manipulagdo da via aérea, deve-se tomar muito cuidado para
evitar a movimentacao excessiva da coluna cervical. A cabega e o pescoco do doente
nao devem ser hiperestendidos, hiperfletidos ou rodados com o intuito de estabelecer
ou manter a via aérea. Inicialmente, a protecdo da medula do doente deve ser feita e

mantida com o uso de dispositivos apropriados de imobilizagéo.

Todo o paciente vitima de trauma no qual uma lesao cervical ndo pode ser
descartada deve ser mantido com o colar cervical. No entanto, para 0 manejo
da via aérea, a porcdo anterior do colar cervical deve ser cuidadosamente
removida, pois além de limitar a abertura da boca do paciente, ele € menos
eficaz do que a IML para contrapor os movimentos impostos pela laringoscopia
e IT. Essa manobra deve ser executada por um assistente devidamente
treinado. Ele pode posicionar-se tanto ao lado do laringoscopista, na
cabeceira, quanto de frente para o laringoscopista, ao lado do paciente. O
assistente deve colocar as médos uma de cada lado da cabeca do paciente,
mantendo-as firmes, e aplicar uma forga de igual intensidade, mas na direcao
oposta aquela determinada pela laringoscopia e a IT, com o objetivo de manter
a cabeca e 0 pescoco do paciente imoveis e alinhados na posicao neutra
durante as manobras (32,38).

A IML feita de forma correta pode reduzir os movimentos determinados pela
IOT em cerca de 60%. No entanto, ela também dificulta a visualizacao da glote,
podendo comprometer o sucesso da IT e gerar um conflito entre a obtencéo
eficaz da via aérea e o risco de dano neuroldgico secundario ao movimento

das estruturas cervicais instaveis (38,42-44).
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O manejo da via aérea dificil em geral e as dificuldades impostas pelo
manejo da via aérea dificil no trauma tém motivado o desenvolvimento de
novas tecnologias e equipamentos para a obtencdo da via aérea definitiva.
Desde que foi elaborado e divulgado em 1993, o fluxograma da via aérea dificil
da American Society of Anesthesiologists e algoritmos de outras sociedades
vém incorporando cada vez mais esses novos equipamentos ao longo de suas

reedi¢cbes (45,46).

2.4 EQUIPAMENTOS PARA O MANEJO DA VIA AEREA DE PACIENTE

COM A COLUNA CERVICAL IMOBILIZADA

Dado que no paciente com leséo da coluna cervical quase nada pode
ser alterado ou melhorado em sua anatomia, e que a otimizacdo do
posicionamento ndo € uma opg¢ao, resta investir em equipamentos que
facilitem a visualizacao da glote através de recursos como lentes especiais,
fibras dpticas, alteracdes nas curvaturas e articulacbes das laminas, e na
adicao de telas para visualizacao. Os dispositivos supragloticos, como a familia
das mascaras laringeas, também evoluiram nos ultimos anos, permitindo, em
alguns modelos, que um tubo traqueal seja passado as cegas através de sua
luz, ou mesmo guiado por fibrobroncoscopia (47-56).

Maliket al. compararam a eficacia de diferentes laringoscopios com o
Macintosh para a IT de pacientes com a coluna cervical imobilizada através da
IML (57). Cento e vinte pacientes foram randomizados para a IT com um de 4
laringoscopios: o Macintosh, o Glidescope®, o TruviewEvo2®, ou o0

AirwayScope®. Foram avaliadas a taxa de sucesso na IT com cada
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equipamento, o numero de tentativas até completar a IT, o tempo para
completar a IT, a necessidade de manobras de otimizacao (como guiar o tubo
traqueal, pressdo sobre a cartilagem cricoide, ajuda de um assistente), a
saturacao arterial de oxigénio, a incidéncia de complicacbes e o grau de
visualizagé@o da glote pela escala de Cormack-Lehane. Nao houve diferenga
entre os laringoscopios quanto a taxa de sucesso na IT, nem no nimero de
tentativas necessérias. Tanto o TruviewEvo2 quanto o Glidescope tiveram
tempo significativamente maior do que o Macintosh para completar a IT.
Mesmo com tempo menor do que os demais equipamentos, o Macintosh
necessitou de um numero maior de manobras de otimizacdo. Ndo houve
diferenca entre 0s grupos quanto a saturacdo arterial de oxigénio, a qual
permaneceu maior do que 98%, nem na incidéncia de complicagdes menores.
O laringoscopio AirwayScope permitiu a melhor visualizagdo da glote (escala
de Cormack-Lehane) enquanto o laringoscépio Macintosh ofereceu a pior
visualizacdo. Embora o laringoscopio Macintosh tenha oferecido a pior
visualizagdo da glote, a taxa de sucesso para a IT em relagdo aos novos
laringoscépios na vigéncia da coluna cervical imobilizada néo diferiu.
Suppanet al. publicaram em 2015 uma revisdo sistematica com
metandlise de ensaios clinicos randomizados (ECRs) que compararam a
eficacia de véarios equipamentos com o laringoscépio Macintosh em pacientes
com IML da coluna cervical (58). O desfecho primario foi o risco de falha de IT
na primeira tentativa e os desfechos secundarios foram a qualidade de
visualizacdo da glote, o tempo para a IT, e o risco de complicacdes
orofaringeas. Foram incluidos 24 ECRs, com 1866 pacientes. Em relacdo a

falha de IT na primeira tentativa, os resultados foram favoraveis ao grupo de
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“técnicas alternativas de IT” quando comparado ao Macintosh (risco relativo de
0,53; intervalo de confianca de 95% de 0,35-0,80). Na comparac¢éo dos novos
equipamentos contra o Macintosh, sé houve dados para metanalise com os
videolaringoscépios Airtrag, AirwayScope, C-Mac, Glidescope e o McGrath. Os
resultados mostraram que o Airtraq foi o Unico dos videolaringoscépios que
determinou reducgao significativa no risco de falha de IT em relagdo ao
Macintosh (risco relativo de 0,14; intervalo de confianca de 95% de 0,06-0,33).
Ele também foi superior quanto ao grau de visualiza¢do da glote, na reducao
do tempo para a IT, e na reducdo das complicacbes orofaringeas. O
AirwayScope, o Glidescope e o McGrath foram superiores ao Macintosh
apenas quanto ao grau de visualizacao da glote (Cormack-Lehane grau I), mas
nao nos demais desfechos.

Os principais desfechos estudados na comparacdo dos novos
dispositivos com o laringoscopio convencional Macintosh em pacientes com a
coluna cervical imobilizada tém sido a taxa de sucesso para a IT, o tempo
necessario para completar a IOT e o grau de visualizacao da glote (escala de
Cormack-Lehane). No entanto, outro desfecho igualmente importante é o
movimento da coluna cervical causado por esses equipamentos durante o
manejo da via aérea. Ou seja, além de melhorar a taxa de sucesso da IT, sera
gue algum desses equipamentos causa menos movimento da coluna durante
a laringoscopia e a IT? Esta € uma pergunta em aberto que precisa ser

respondida.

2.5 CONCLUSAO
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O manejo da via aérea de pacientes com lesdo potencial ou
estabelecida da coluna cervical € um desafio para médicos emergencistas,
anestesiologistas e intensivistas. Ao realizar a IT, esses profissionais devem
ser rapidos e eficazes o suficiente para ndo piorar a hipoxemia, a hipercarbia,
e ainda evitar a aspiracdo de contetdo gastrico, sangue e outras secregoes.
Também devem ter em mente que uma leséo cervical subjacente tem potencial
para ser piorada durante as manobras de manejo da via aérea. Infelizmente,
até o momento, faltam dados mais objetivos para guiar médicos e
administradores na escolha do(s) melhor(es) equipamento(s) para a IT de

pacientes com a coluna cervical instavel.
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3 JUSTIFICATIVA

Os novos equipamentos para intubacao traqueal parecem ter beneficio
no manejo da via aérea de pacientes com potencial lesdo da coluna cervical.
Porém, é controverso quais deles realmente oferecem esse beneficio, uma vez
que alguns estudos mostram efeito e outros nédo, tanto em relagdo ao
laringoscépio Macintosh quanto entre 0s novos equipamentos. Essa tese pode
contribuir para um melhor entendimento do efeito de alguns desses novos
equipamentos sobre os movimentos cervicais durante a laringoscopia e a IT

de pacientes com risco de piora de uma leséo cervical subjacente.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Esta tese pretende contribuir para um melhor entendimento dos
movimentos da coluna cervical determinados pelos equipamentos usados no
manejo da via érea, e dessa forma auxiliar os médicos e os administradores
do sistema de saude na escolha desses equipamentos para o atendimento de

pacientes com a coluna cervical instavel.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar se ha movimento da coluna cervical durante as diferentes fases
da laringoscopia e da intubacdo orotraqueal com o laringoscépio
TruviewEvo2® em pacientes na posi¢cdo supina neutra e com imobilizacao
manual em linha da coluna. Havendo movimento, descrever a sua amplitude
nos segmentos cervicais estudados. CAPITULO 1.

Investigar as evidéncias clinicas atuais sobre os movimentos angulares
da coluna cervical durante a laringoscopia e a intubacédo traqueal com o0s
equipamentos em uso no mercado através de uma revisao sisteméatica com

metanalise. CAPITULO 2.
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Esta tese de doutorado esta baseada em estudos desenvolvidos no
decorrer do curso, 0s quais resultaram em dois artigos originais

correspondentes aos seguintes capitulos:

6.1 CAPITULO 1: CORREA, JBB; GARCIA, TS; FRIEDMAN G. Movimentos
angulares da coluna cervical durante a intubacao orotraqueal com o Truview

Evo2®. Estudo radiolégico in vivo.

6.2 CAPITULO 2: CORREA, JBB; SBRUZZI, G; SARAIVA, M; DELAVALD, GP;
FRIEDMAN, G. Movimentos angulares da coluna cervical durante a

laringoscopia e a intubacédo orotraqueal - Revisdo sistematica com metanalise.
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Movimentos angulares da coluna cervical durante a intubagéo

orotraqueal com o Truview Evo2®. Estudo radiolégico in vivo.

Resumo

Fundamentos: O laringoscopio TruviewEvo2® permite uma visualiza¢do
indireta da glote, devido a éptica de 42°. Essa vantagem pode refletir-se em
menor movimentagao cervical durante a laringoscopia e a intubacéo traqueal.
Métodos: Estudo de série de casos para avaliar o movimento angular da
coluna cervical de pacientes adultos anestesiados durante a laringoscopia e
intubacdo orotraqueal (IOT), com a cabeca na posicdo supina neutra e
manobras de imobilizacdo da coluna cervical. O estudo cinefluoroscopico de
incidéncia lateral foi usado para selecionar cinco etapas do manejo da via
aérea em relacdo a posicdo de repouso.

Resultados: Houve movimento angular da coluna cervical de C1 a C5 em
todas as etapas da laringoscopia e I0T. O segmento cervical no qual foi
detectada a maior amplitude de variagdo angular ao longo das etapas foi C4-
C5. Neste segmento, a etapa 2 (inser¢ao do TruviewEvo2® dentro da cavidade
oral) apresentou amplitude de variacdo angular estatisticamente diferente das
etapas 1 (repouso), 4 (antes da passagem do tubo traqueal) e 6 (pés-
intubacg&o). O tempo meédio necessario para completar a IOT na circunstancia
da cabeca na posicéo supina neutra sob imobilizagdo com o TruviewEvo2® foi
de 45+14s.

Conclusdes: Apesar do uso de manobras protetoras para imobilizar a regiao

cervical, a laringoscopia e a intubacdo orotraqueal com o laringoscépio
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TruviewEvo2® determinaram movimentagéo angular de C1 a C5. Esse fato
deve ser considerado na ocasido de sua escolha para o manejo da via aérea
de pacientes com risco de lesdo medular nessa regiéo.

Palavras-Chave: Intubacao intratraqueal; laringoscopios; Truview
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Cervical spine motion during tracheal intubation using Truview Evo2®.

In vivo radiological study

Abstract

Fundamentals: The TruviewEvo2® laryngoscope allows an indirect
visualization of the glottis due to 42 ° optics. This advantage may be reflected
in reduced cervical movement during laryngoscopy and tracheal intubation.
Methods: A case series study was carried out to evaluate the angular
movement of the cervical spine of adult patients anesthetized during
laryngoscopy and orotracheal intubation (10T), with the head in the supine
neutral position and cervical spine immobilized. A cinefluoroscopic evaluation
of the movements of the cervical spine was used to analyse five stages of
airway management in relation to the resting position in patients under general
anesthesia.

Results: There was angular movement of the cervical spine from C1 to C5 in
all stages of laryngoscopy and IOT. The cervical segment in which the greatest
amplitude of angular variation was detected along the stages was C4-C5. In
this segment, step 2 (insertion of TruviewEvo2® into the oral cavity) presented
an amplitude of angular variation statistically different from steps 1 (rest), 4
(before passage of the tracheal tube) and 6 (post-intubation). The mean time
required to complete 10T in the condition of the head in the neutral supine
position under immobilization with the TruviewEvo2® was 45 + 14s.
Conclusions: Despite the use of protective maneuvers to immobilize the

cervical region, laryngoscopy and orotracheal intubation with the
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TruviewEvo2® laryngoscope determined angular movement of C1 to C5. This
fact should be considered at the time of its choice for the management of the
airway of patients at risk of spinal cord injury of the neck.

Key words: orotracheal intubation; laryngoscopes; Truview
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Introducéo

Pacientes com doencas congénitas, degenerativas, inflamatorias e as
vitimas do trauma podem apresentar uma coluna cervical instavel que os
coloca em risco para dano neurolégico resultante da movimentagédo (1-3).
Eventualmente, eles podem necessitar de intubacao traqueal (IT) para
protecdo da via aérea, para ventilagio mecanica ou para anestesia geral,
estando sujeitos a eventos adversos importantes, como IT dificil, risco de
aspiragéo pulmonar, hipoxemia, dano cerebral, deslocamento das estruturas
cervicais instaveis com piora do dano neuroldgico, e até morte (3-5).

Durante as manobras de laringoscopia e IT, um amplo intervalo de
movimentos pode ser observado (6). Porém, nos pacientes com a coluna
cervical instavel, eles devem ser evitados, pois ndo esta determinado até que
ponto eles podem piorar o prognostico neurolégico. A recomendacao € manter
a cabeca alinhada na posi¢cdo neutra, deitada sobre uma superficie plana e
rigida, e estabilizada com manobras especificas (5,7-10). Tal imobilizacdo
dificulta a visualizacédo da glote, podendo prejudicar a IT e gerar um conflito
entre a obtencdo eficaz da via aérea e o dano neurolégico secundério ao
movimento das estruturas cervicais (11).

Novos modelos de laringoscépios foram lancados no mercado nos
ultimos anos para lidar com as dificuldades no manejo da via aérea em
diversas situagdes clinicas. O TruviewEvo2® (Trufatek — Israel) esta entre
eles. Esse laringoscopio optico adicionou recursos para o enfrentamento das
ITs dificeis (12-19). A ldmina com desenho na forma de um “canivete aberto”

tem uma éptica acoplada com angulo de refracdo de 42 graus na extremidade
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distal que reflete a imagem sobre um visor na extremidade mais proxima ao
usuario. A imagem captada através dessa Optica permite a visualizacao
indireta das cordas vocais.

Embora o TruviewEvo2® pareca ser uma promessa ho cenario das IT
dificeis, ainda é necessario validar seu uso no grupo de pacientes nos quais a
imobilizagdo da coluna cervical durante a laringoscopia deve ser usada para
evitar a piora do dano neurolégico, e determinar o papel desse novo
equipamento no fluxograma de manejo da via aérea, especialmente no trauma.

A fim de testar a hipétese de que o Truviewevo2® é adequado para o
manejo da via aérea de pacientes cuja coluna ndo deve ser movimentada
executamos um estudo de série de casos que teve como principal objetivo
investigar se h4 movimento angular da coluna cervical durante a intubacao
orotraqueal (IOT) com o laringoscépio TruviewEvo2® através de exame
radiologico (cinefluoroscopia). O objetivo secundario foi o tempo necessario
para completar a IOT na circunstancia da cabeca na posi¢ao supina neutra sob

imobilizacao.

Materiais e Métodos

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) sob o n° 08304. Foi obtido o Termo de
Consentimento Livre e esclarecido de todos os pacientes participantes e dos
pesquisadores, pois todos foram expostos a radiacdo ionizante para fins de

pesquisa.
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Os pacientes arrolados no estudo foram homens adultos, de 18 a 80
anos, candidatos a procedimentos e cirurgias que tivessem necessidade de
cinefluoroscopia transoperatdria, como cirurgias ortopédicas e procedimentos
hemodindmicos, com necessidade de anestesia geral e 10T. Os critérios de
excluséo foram doenca do refluxo gastroesofagico, indice de massa corporal
(IMC) igual ou maior que 35 kg/m2, doencas conhecidas ou cirurgias prévias
na coluna cervical, aumento da presséo intracraniana e incapacidade cognitiva
para compreender os termos do consentimento. As mulheres foram excluidas
do estudo pela possibilidade de gestacdo no momento da coleta de dados,
sem estarem conscientes do fato. Os dados clinicos coletados foram peso (em
quilos) e altura (em centimetros) para o calculo do IMC, predicéo de 10T dificil
através da Classe de Mallampati modificada por Samsoon e Young, amplitude
de abertura da boca (distancia interincisivos), em centimetros, e a distancia
tireomentoniana, em centimetros. O risco anestésico foi determinado de
acordo com a classificagdo do estado fisico da American Society of
Anesthesiologists, também recomendada e aceita pela Sociedade Brasileira
de Anestesiologia.

A amostra foi selecionada por conveniéncia, sendo 0s pacientes
convidados a participar do estudo segundo a disponibilidade dos
pesquisadores na Unidade de Hemodinadmica ou no Bloco Cirargico quando
havia procedimento agendado sob cinefluoroscopia. Os anestesiologistas
pesquisadores do estudo foram previamente treinados para 0 uso do
laringoscopio TruviewEvo2®, tendo demonstrado a aquisicdo da habilidade
através da curva de aprendizado CUSUM (20). Para limitar a exposi¢cao de

pacientes a radiacdo ionizante com fins de pesquisa, o Comité de Etica em
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pesquisa do HCPA néo foi permitiu usar um grupo controle com o laringoscépio
Macintosh, uma vez que tal avaliagdo j& havia sido realizada por Sawin et al
(6).

O tipo de monitorizacéo e a técnica de anestesia geral nao faziam parte
do estudo, portanto, ndo houve interferéncia dos pesquisadores sobre a
escolha das drogas anestésicas usada pelos anestesiologistas. Foram
incluidas apenas as anestesias com uso de blogueador neuromuscular para
facilitar a 10T, pois era preciso evitar movimentos espontaneos ou reflexos do
paciente durante as filmagens radiol6gicas do manejo da via aérea. Desta
forma, qualquer movimento identificado seria atribuido as manobras de 10T, e
nao como resposta motora do paciente ao procedimento.

Na sala de cirurgia ou hemodinamica, os pacientes ficaram na posicao
supina neutra e um auxiliar treinado na técnica de imobilizagcdo manual em
linha (IML) tinha a funcdo de imobilizar a coluna durante o procedimento, com
o intuito de simular os cuidados recomendados para os pacientes com a coluna
cervical instavel. O equipamento de cinefluoroscopia ficava na posicao latero-
lateral ao cranio e pescogo do paciente, com o arco “C” passando por baixo do
leito. Apos verificar que a imagem estava adequadamente centralizada, o
cinefluoroscoépio era mantido imével até ser finalizada a captacdo da imagem
da I0T. Os pacientes receberam protecdo do térax e abdémen com avental
plumbifero, e os profissionais presentes na sala de procedimentos usaram
avental e protetor de tireoide plumbiferos, como consta no regulamento do
hospital. Antes da induc&o anestésica, os pacientes foram pré-oxigenados com
0?2 a 100%. Apods a perda de consciéncia, e transcorrido o tempo para obtencdo

do relaxamento do blogueador neuromuscular escolhido, o pesquisador
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responsavel pela IOT realizava o procedimento enquanto o auxiliar realizava a
IML e o técnico de radiologia captava a imagem radiolégica continua até a I0T
ser completada e o balonete do tubo traqueal (TT) ter sido inflado, ou pelo
tempo maximo de 90 segundos (tempo de limite de exposi¢cdo a radiacao
ionizante para fins de pesquisa). As intubacdes com tempo de duracdo maior
gue 90 segundos foram consideradas falhas para fins do estudo, mesmo tendo

sido completadas.

Dados do Estudo e Analise dos Dados

As imagens cinefluoroscépicas na hemodinamica foram obtidas com o
equipamento Cinefluoroscopio Adventx da GE e registradas em midia do tipo
CD com o programa Cardiac SoftView ™ da GE. As imagens registradas no
Bloco Cirargico foram obtidas com o Cinefluoroscopio BV Pulsera, da Philips®,
e registradas em midia do tipo DVD-RW através do sistema embutido para
gravacdo de imagens (MDVDR-100) do préprio cinefluoroscépio. Todas as
imagens filmadas foram analisadas por um radiologista (TSG) que
desconhecia o laringoscopio em estudo, mas que sabia tratar-se de um
procedimento de laringoscopia e passagem de TT. O tempo de IOT foi
registrado pelos equipamentos de cinefluoroscopia.

As imagens deviam abranger a base do cranio, o palato duro e as
primeiras cinco vertebras cervicais. A sexta e sétima vértebras cervicais nem
sempre séo visualizadas sem manobras especiais, devido a interposicao dos

ombros.
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O radiologista foi orientado a selecionar 6 imagens a partir dos filmes de
cada paciente, as quais corresponderam a 6 etapas da IOT:

Etapa 1: Paciente sob anestesia geral com bloqueio neuromuscular,
deitado na posi¢ao neutra da coluna cervical, sem coxim, antes da intubacéo
traqueal;

Etapa 2: Insercdo completa da lamina do laringoscopio dentro da
cavidade oral do paciente;

Etapa 3: Ponta da lamina do laringoscoépio na valécula, (visualizada no
RX pela proximidade da extremidade da lamina com o osso hibide), permitindo
a visualizacéo da glote;

Etapa 4: Tubo orotraqueal inserido na cavidade oral, localizado na
hipofaringe, antes da sua passagem através das cordas vocais;

Etapa 5: Apos a passagem do tubo orotraqueal pelas cordas vocais e
completada a IOT;

Etapa 6: Apoés retirada do laringoscopio da boca do paciente e a
insuflacdo do balonete (p6s-10T).

As medidas dos angulos entre as vértebras cervicais adjacentes foram
feitas pelo radiologista através da identificacdo de linhas virtuais desenhadas
nas imagens radiolégicas, conforme descrito por Hino et al (21). Para cada
vértebra cervical visivel nas imagens radioldgicas, foram tragadas as linhas “x”
a partir da extremidade anteroinferior do corpo vertebral até a extremidade
posterior do processo espinhoso da mesma vértebra. A linha “y” era tragada a
partir da linha “x” com um angulo de 90°. O angulo alfa (a), formado pelas

“e N

linhas “y” de duas vértebras adjacentes (C1-2, C2-3, C3-4,...), foi medido para

1} ”

cada etapa da IOT, sendo a variacdo dos valores angulares de “a” os
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determinantes da existéncia e da magnitude do movimento angular. A Figura
1 demostra como as medidas angulares foram obtidas nas imagens
radiolégicas.

O radiologista usou o programa de manipulacdo de imagem GIMP
2.8.22 para desenhar as linhas e obter os angulos entre as vértebras. As
imagens cinefluoroscoépicas “congeladas” de cada uma das 6 etapas da IOT

acima descritas foram transmitidas para o programa GIMP.

Andélise Estatistica

A analise estatistica foi executada no programa SPSS versdo 21 para
Windows. Os dados demogréficos e o tempo para a IOT (em segundos) foram
descritos como média e desvio padrdo. O sucesso na IOT, o niumero de
pacientes para cada escore da Classe de Mallampati e para a classificacao de
risco ASA foi registrado como frequéncia absoluta e relativa. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi usado para determinar se os dados angulares tinham
distribuicdo normal. A escolha do teste estatistico para analisar a variacdo
angular ao longo das etapas em cada segmento cervical dependeu do
comportamento das medidas de tendéncia central e de sua amplitude: os
dados seriam apresentados como média e desvio-padréo e analisados através
do teste ANOVA de medidas repetidas, e do teste post-hoc apropriado, se 0s
dados apresentassem distribuicdo normal, ou os dados seriam apresentados
como mediana e amplitude de variacdo e analisados com o teste para dados
nao parameétricos equivalente: o Modelo de Equacbes de Estimacgdes

Generalizadas (GEE) com distribuicdo gama. Quando indicado, o teste post-
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hoc LSD (Least Significance Difference) seria usado para determinar o local
(segmento cervical) e 0 momento da IOT em que a diferenca angular tivesse

sido identificada. O valor de P < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Dezoito pacientes foram incluidos no estudo. Os dados de 5 pacientes
foram perdidos por problemas técnicos na captacdo e registro das imagens
radiolégicas. Para um dos pacientes o tempo de IOT foi superior a 90
segundos, tendo sido considerado como falha de 10T, e excluido do estudo.
Dos 18 pacientes inicialmente arrolados, apenas 12 foram analisados. As
caracteristicas demograficas e antropomorficas do exame fisico da via aérea
da amostra estudada, e o tempo para completar a IOT apresentam-se

resumidos na Tabela 1.

A maioria dos pacientes (67%) apresentou escores | e Il de Mallampati.
O paciente excluido como falha por tempo de IOT maior que 90 segundos era
ASA 1 e escore | de Mallampati. A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da
amostra quanto a visualizacdo das estruturas da boca, como descrito pelo
escore de Mallampati modificado, e a classificacdo de risco anestésico da

American Society of Anesthesiologists.

O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou distribuicdo ndo normal dos
dados em alguns segmentos cervicais. Também, devido a grande amplitude
dos valores angulares e o tamanho da amostra, o teste estatistico escolhido

foi o GEE.
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As medidas angulares para cada segmento cervical nas 6 etapas dalOT
estdo apresentadas na Tabela 3 como mediana e amplitude de variagao. As
frequéncias absolutas e relativas de medidas perdidas durante a mensuragéo

do radiologista também estéo apresentadas nessa tabela.

Houve movimento angular ao longo de todas as etapas de laringoscopia
e intubacdo. A figura 2 ilustra a variacdo angular mediana dos segmentos
cervicais e sua amplitude nas 6 etapas da laringoscopia e intubacao
orotraqueal. No segmento cervical C4-C5 foi detectada a maior variacao
angular entre as etapas: a etapa 2 (inser¢cdo do TruviewEvo2® dentro da
cavidade oral) apresentou amplitude de variacdo angular estatisticamente
diferente das etapas 1 (repouso), 4 (antes da passagem do tubo traqueal) e 6

(p6s-intubacao).

O tempo médio necessario para completar a IOT na circunstancia da
cabeca na posicao supina neutra sob imobilizagcdo com o TruviewEvo2® foi de

45+14s.

Discussao

O presente estudo mostra que o laringoscoépio éptico TruviewEvo2®
causou movimento na coluna cervical, mesmo na vigéncia de medidas
protetoras da coluna cervical. De forma geral, esse resultado assemelha-se
aos achados reportados na literatura com varios outros laringoscépios da nova
geracao tecnologica, os quais tém demonstrado variados graus de movimentos

da coluna cervical durante as manobras necessarias para o0 manejo da via
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aérea. Em nosso estudo, a etapa 2 do segmento C4-C5 (colocagdo do
laringoscopio na cavidade oral) determinou variagdo do movimento angular em
relacdo a etapa 1 (repouso), em relagcédo a etapa 4 (posicionamento do tubo
tragueal na hipofaringe, antes de sua passagem pelas cordas vocais), e em
relacdo a etapa 6 (posicdo apos finalizada a I0T). O fato que chama atencéo
em nosso estudo é o comportamento registrado na amplitude de variagdo
angular entre os pacientes estudados, com alguns casos apresentando grande
disperséo, apesar da semelhanca da amostra (homens adultos, sem predi¢céo
de via aérea dificil e sem doenca conhecida da coluna cervical). Essa variagdo
extrema ndo é usual na literatura sobre o assunto, e ndo sabemos o porqué de
nossa amostra apresentar tal comportamento. Provavelmente, essa
variabilidade deveu-se ao acaso, como resultado de diferencas anatémicas.
Infelizmente, a exposicdo de pacientes a radiagdo ionizante dificulta a
realizacdo de estudos como este, e impediu a ampliagdo da amostra. O
namero amostral do estudo de Sawin et al (6) foi de 10 pacientes, e no estudo
de Hino et al, também (21). Os estudos classicos que comp&em os livros de

neurologia que abordam o assunto da variagdo angular normal também tém

amostras igualmente pequenas (21, 22).

Outro fato que prejudica a comparacao entre os varios estudos que
analisam esse tema € a diferenca nos protocolos de pesquisa usados pelos
diferentes autores. Para saber qual, ou quais desses novos equipamentos
causam 0 menor movimento, 0s protocolos de pesquisa deveriam ser o0s
mesmos, 0 manejo da via aérea deveria incluir a laringoscopia e a 10T, os

pacientes deveriam estar na mesma posi¢cdo, com IML, e as linhas de
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referéncia para a obtencdo das medidas angulares deveriam ser as mesmas.

Infelizmente, isso ndo acontece.

Por fim, o impacto ou a importancia clinica dos achados dos estudos
gue avaliam os movimentos angulares cervicais durante 0 manejo da via aérea
ainda néo foi estabelecida. Ha apenas casos isolados descritos na literatura
gue atribuem ao manejo da via aérea uma piora do quadro neurol6gico prévio.
No entanto, apesar da falta de evidéncia entre causa (manejo da via aérea em
paciente suscetivel) e efeito (piora do dano neurolégico), todas as diretrizes e
protocolos que norteiam o manejo das vitimas do trauma orientam para que
ele seja feito sob manobras de imobilizagdo, com tentativa de minimizar ao
maximo 0s movimentos das estruturas cervicais em sofrimento, o que justifica
a analise do desempenho dos varios equipamentos disponiveis.

O tempo médio para IOT com o TruviewEvo2® em nosso estudo foi de
45 segundos. No estudo de Malik et al (15), que também utilizou técnicas de
imobilizagcéo cervical, o tempo para completar a IOT com o TruviewEvo2® foi
de 22 segundos para a primeira tentativa e de 20 segundos na tentativa bem
sucedida de I0T. O tempo maior ndo foi devido a falta de treinamento por
nossa equipe antes de iniciar o estudo, mas resulta dos cuidados que tivemos
para com a filmagem do cinefluoroscépio, e que nao foi feita por aqueles
autores. O tempo para IOT com o TruviewEvo2® e com Varios outros
videolaringoscopios tem se mostrado maior do que o tempo para a IOT com o
Macintosh. A esse respeito, a consideragao que deve ser feita é se pode haver
maior risco de dessaturacao do oxigénio arterial ou de aspiracao de contetudo

gastrico nesses segundos a mais determinados pelos novos equipamentos em



57

contrapartida aos beneficios de visualizacdo da glote e da menor variacédo
angular demonstrada por alguns desses equipamentos durante a IOT.

Outras limitagdes do estudo (validade interna e externa):

N&o é possivel cegar o pesquisador responsavel pela IOT. O recurso
utilizado para minimizar o risco de viéses na obtencdo das medidas angulares
foi cegar o radiologista para os objetivos do estudo.

O protocolo de pesquisa determinou o uso de manobras de imobilizagéao
durante a IOT com o TruviewEvo2®; os resultados ndo podem ser estendidos
para a IOT sem essa manobras protetoras.

Todos o0s pacientes analisados estavam sob anestesia geral e
relaxamento muscular farmacol6gico. Pacientes que necessitam de 10T em
condicdes de emergéncia, fora do ambiente anestésico, podem nado estar
totalmente relaxados e apresentar movimentos de resisténcia a IOT que por Si
s6 j& causam movimentos cervicais.

Os anestesiologistas participantes do estudo foram treinados no uso do
equipamento. Anestesiologistas ndo adequadamente treinados, ou numa fase
inicial de treinamento podem ter dificuldades que determinem uma
movimentagcao angular maior do que a demonstrada aqui.

Os pacientes com via aérea dificil prevista, as mulheres e as criancas
foram excluidas do estudo. Portanto, os resultados ndo podem ser extensivos

a essas subpopulacgdes, as quais também necessitam ser estudadas.

Conclusao
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O TruviewEvo2® néo foi capaz de evitar os movimentos angulares
cervicais determinados pela 10T, tendo a maior amplitude de variacao angular
ocorrido ao nivel de C4-C5, mesmo quando técnicas adequadas de
imobilizagdo da coluna foram utilizadas na vigéncia da posicéao supina neutra.
A magnitude desse efeito comparada a outros equipamentos como 0
Macintosh, outros laringoscoépios 6pticos e os videolaringoscoépios ainda deve
ser melhor estabelecida, bem como o seu papel definitivo no manejo da via
aérea de pacientes com trauma cervical. Sugerimos, portanto, que estudos
com maior poder sejam feitos para comparar o TruviewEvo2® com outros
equipamentos nas mesmas condi¢cdes de posicionamento e de protecéo da

coluna durante a I0T.
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Tabela 1. Dados demograficos e antropomérficos da amostra
estudada (n = 12), e tempo necessario para completar

a |OT com o TruviewEvo2®.

Idade (anos) 46,2 (13,4)
Peso (kg) 73,4 (13,3)
Altura (cm) 174 (8)
IMC (kg/m2) 24 (3)
DTM (cm) 7.9 (1,7)
Abertura da boca (cm) 4,5 (0,5)
Tempo de IOT (s) 45 (14)

Dados apresentados como média, desvio padrao; IMC:

indice de massa corporal; DTM: distancia tireomentoniana.
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Tabela 2. Distribuicdo da amostra (frequéncias absolutas e relativas) quanto aos escores da
Classe de Mallampati modificada, e quanto a classificagao de risco anestésico, segundo a

American Society of Anestesiologists (ASA).

N° de casos Porcentagem do total
Escores da Classes de Mallampati
I 4 33,3%
Il 4 33,3%
I 3 25,0%
v 1 8,3%
Total 12 100%
Classificacéo de risco ASA
1 3 25%
2 3 25%
3 6 50%
4 0 -
5 0 -

Total 12 100%




Tabela 3. Medidas angulares dos segmentos cervicais estudados nas 6 etapas da IOT apresentados em graus (°) como

mediana e amplitude de variagdo. Dados da amostra (n) validos e perdidos apresentados como frequéncia absoluta e relativa.

Variaveis Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Etapa 6 p
P50 P50 P50 P50 P50 P50

(min-méx) (min-méx) (min-méx) (min-méx) (min-méx) (min-méax)

Cil-c2 5,03 7,39 9,92 8,99 9,17 7,73 0,209
(0,64:17,03)  (0,03;16,09)  (1,84:17,86)  (2,62;22,22)  (4,34;21,69)  (2,15;19,01)

C2-C3 1,50 4,93 5,07 4,35 2,63 3,51 0,154
(0,05;11,89) (0,06;11,12) (0,57;10,41) (0,33;10,45) (0,18;9,29) (1,26;8,51)

C3-C4 3,09 3,22 2,68 4,50 3,49 3,87 0,185
(0,91;7,82) (0,34:6,61) (1,14;9,03) (0,46;8,11) (0,57;8,25) (0,06;10,50)

C4-C5 6,71 5,492 5,972 8,81 6,362 8,50P 0,006
(3,74:9,52) (2,09:6,35) (1,13:17,25)  (0,86;12,30)  (3,47:10,42)  (4,19;10,24)

N valido 8 9 11 11 11 8

N perdido 4 3 1 1 1 4

abDados com letras iguais néo diferem pelo teste LSD (Least Significance Difference) a 5% de significancia
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Figura 1. Linhas utilizadas pelo radiologista para medida dos dngulos em cada segmento cervical
nas 6 etapas da IOT. As linhas “x” foram tragadas a partir da extremidade anteroinferior do corpo
vertebral até a extremidade posterior do processo espinhoso da mesma vértebra cervical. A linha
“y” foi desenhada a partir de um angulo de 90° com a linha “x”. O angulo alfa (a), formado a partir

das linhas “y” de duas vértebras adjacentes (C1-2, C2-3, C3-4,...), foi medido para cada etapa

da IOT.
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Figura 2. Deslocamento angular mediano (em graus) dos segmentos cervicais durante as

etapas da intubacao orotraqueal. Valores extremos foram apresentados por asteriscos (*).

“‘“him-mm--“"

- g ede)g
- g edeyz
- p edeyz
- ¢ ede)3
- zedelg
- | edeyg

- 9 edeyg
- g edel3
- ¥ edelg
- € edeyz
- Z edeyg
- | edeig

- 9 edelg
- g edeyz
- p edeyz
- € edelg
- Zedeyz
- | edeyg

- 9 edeyg
- g ede)3
- ¥ edelg
- ¢ edeyg
- Z edey3
- | edeyg

25

20

15
10

so|nbuy

0

Etapas

§O-¥D

¥J-€2

€2-20

(4]

Segmentos



6.2 CAPITULO 2

Movimentos angulares da coluna cervical durante a laringoscopia e a

intubacédo orotraqueal - Reviséo sistematica com metanélise.

Autores:

Gilberto Friedman?, Jagueline Betina Broenstrup Correa?, Graciele Sbruzzi?,

Marcos Saraival, Gabriel Paludo Delavald

! Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Pneumoldgicas — Universidade

Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS

67



68

Movimentos angulares da coluna cervical durante a laringoscopia e a

intubacédo orotraqueal - Reviséo sistematica com metanalise

Resumo

Fundamentos: Pacientes com risco de lesdo a medula da coluna cervical devem
ser intubados com o menor movimento cervical possivel. Nao ha consenso sobre
qual equipamento para laringoscopia e intubacao traqueal (IT) causa menos
movimento cervical.

Objetivo: Revisar sistematicamente o impacto da laringoscopia e da IT com
novos equipamentos sobre 0s movimentos angulares da coluna cervical
comparados ao Macintosh.

Métodos: Busca nas bases MEDLINE, Cochrane CENTRAL, EMBASE e
LILACS de ensaios clinicos randomizados (ECRs) publicados até janeiro de
2018 gque avaliaram os movimentos da coluna cervical durante a laringoscopia
e/ou IT com um equipamento comparado ao laringoscépio Macintosh, através de
exame radiolégico, em adultos anestesiados.

Resultados: Dos 801 artigos identificados, 29 foram incluidos na revisdo
sistematica. Desses, 6 puderam ser avaliados através de metanalise: dois ECRs
(n=64) avaliaram a laringoscopia com o AirwayScope (AWS) vs Macintosh, dois
ECRs (n = 73) avaliaram a laringoscopia com o Airtraq (ATQ) vs Macintosh, e
dois ECRs (n = 62) avaliaram a laringoscopia e a intubac&o entre a Mascara
Laringea de Intubacédo (MLI) vs Macintosh. O movimento da coluna cervical foi
menor durante a laringoscopia com o AWS vs Macintosh ao nivel de C1-C2 (-

3,80°: 1C95%: [-7,01°] — [-0,59°]) e C3-C4 (-3,53°; 1C95%: [-5,05°] — [-2,01°]). O
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movimento angular também foi menor durante inser¢cdo da MLI vs Macintosh ao
nivel de C1-C2 (-6,08°; 1C95%: [-9,76°] - [-2,41°]), em pacientes adultos
anestesiados, na posi¢cdo supina com coxim e sem imobilizagdo cervical. No
entanto, durante a passagem do tubo traqueal através da MLI, essa vantagem
foi perdida. Nado houve diferenga entre o ATQ e o Macintosh durante a
laringoscopia ao nivel de C1-C2 e C2-C3.

Conclusbes: Tanto o AWS quanto a MLI tiveram beneficios parciais em alguns
segmentos cervicais em pacientes na posicdo neutra sem técnicas de
imobilizagdo. O AWS causou menos movimento cervical em C1-C2 e C3-C4 do
gue o Macintosh durante a laringoscopia (IT ndo estudada). A passagem da MLI
causou menos movimento ao nivel de C1-C2 do que a laringoscopia com o
Macintosh, sem diferenca entre os equipamentos para a IT. O fato da IT com o
AWS néo ter sido estudada, e da passagem do tubo traqueal através da MLI ndo
apresentar diferenca com o Macintosh limita a significancia clinica da escolha
desses equipamentos. O ATQ nao mostrou beneficio em relacdo ao Macintosh

durante a laringoscopia para 0s segmentos cervicais analisados.

Palavras-Chave: laringoscopia, intubacdo traqueal, movimentos da coluna

cervical.
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Angular movements of the cervical spine during laryngoscopy and

orotracheal intubation - Systematic review with meta-analysis

Abstract

Background: Patients at risk of injury to the spinal cord of the cervical spine
should be intubated with the least possible cervical movement. There is no
consensus on which equipment for laryngoscopy and tracheal intubation (IT)
causes less cervical movement.

Objective: To systematically review the impact of laryngoscopy and IT with new
equipment on angular movements of the cervical spine compared to the
Macintosh.

Methods: We searched the MEDLINE, Cochrane CENTRAL, EMBASE and
LILACS databases of randomized controlled trials (RCTs) published until January
2018 that assessed cervical spine movements during laryngoscopy and / or IT
with an instrument compared to the Macintosh laryngoscope, by examination in
anesthetized adults.

Results: Of the 801 articles identified, 29 were included in the systematic review.
Six of the RCTs (n = 64) evaluated laryngoscopy between AirwayScope (AWS)
vs. Macintosh, two ECRs (n = 73) assessed laryngoscopy between Airtraq (ATQ)
vs Macintosh, and two RCTs (n = 62) evaluated laryngoscopy and intubation
between the Intubation Laryngeal Mask (MLI) vs Macintosh. The movement of
the cervical spine was lesser during laryngoscopy with the AWS vs Macintosh at
the level of C1-C2 (-3.80 °, 95% ClI: [-7.01 °] - [-0.59 °]) and C3- C4 (-3.53 °, 95%

CI: [-5.05 °] - [-2.01 °]). The angular movement was also lesser during insertion
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of MLI vs Macintosh at the level of C1-C2 (-6.08 °, 95% CI: [-9.76 °] - [-2.41 °]) in
anesthetized adult patients, in the supine position with cushion and without
cervical immobilization. However, during passage of the tracheal tube through
the MLI, this advantage was lost. There was no difference between the ATQ and
the Macintosh during laryngoscopy at the level of C1-C2 and C2-C3.
Conclusions: Both AWS and MLI have partial benefits in some cervical
segments in patients in the neutral position without immobilization techniques.
The AWS caused less cervical movement in C1-C2 and C3-C4 than the
Macintosh during laryngoscopy (IT not studied); the passage of MLI caused less
movement at the C1-C2 level than laryngoscopy with the Macintosh, with no
difference for IT. The fact that the IT with AWS has not been studied, and the
passage of the tracheal tube through the MLI has not presented difference with
the Macintosh limits the clinical significance of the choice of these equipments.
The ATQ showed no benefit over the Macintosh during laryngoscopy for the
analyzed cervical segments.

Key words: laryngoscopy, tracheal intubation, cervical spine movements.
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Introducéo

No ambiente do trauma, a instabilidade da coluna cervical com risco de
lesdo medular deve ser presumida em todo o doente com traumatismo
multissistémico, com nivel de consciéncia alterado ou com traumatismo fechado
acima da clavicula (1-6).

Para aqueles pacientes com suspeita de lesdo cervical e indicacao de
uma via aérea definitiva (tubo traqueal com balonete insuflado), todo o cuidado
deve ser tomado no sentido de evitar a movimentagdo da coluna (7,8). A
laringoscopia direta deve ser realizada na vigéncia da Imobilizagdo Manual em
Linha (IML) da coluna cervical, executada por um auxiliar treinado, sempre que
0 uso do fibrobroncoscépio ou a cricotireoidotomia ndo puderem ser realizados.
No entanto, as técnicas de imobilizacdo do pescoc¢o ndo sao capazes de impedir
completamente os movimentos da coluna cervical determinados pela
laringoscopia, enquanto que reduzem o grau de visualiza¢ao da glote e dificultam
a IT (9). A dificuldade na IT pode ter um impacto com desfecho negativo, por
piorar um estado de hipdxia e hipercapnia existentes, gerando um conflito entre
as manobras necessarias para a garantia de uma via aérea pérvia e a protecao
da medula em sofrimento (3,4,10).

Nas ultimas duas décadas, novos dispositivos para laringoscopia e IT
foram lancados no mercado. Esses equipamentos tém demonstrado seu
beneficio no manejo da via aérea dificil (11-19). A partir desses achados,
pesquisadores e estudiosos tém sugerido que uma alternativa para resolver os
dilemas do manejo da via aérea de pacientes em risco de lesdo da coluna

cervical esteja no uso dos novos dispositivos, como as mascaras laringeas e os
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videolaringoscopios. No entanto, ndo ha consenso sobre qual deles causa
menos movimento da coluna cervical, ou se ha de fato superioridade de algum
deles sobre o laringoscopio convencional de lamina curva Macintosh no que diz
respeito a diminuicdo dos movimentos de flexdo e extensao do pescogo.

O objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente e sintetizar as
evidéncias clinicas existentes sobre o movimento angular da coluna cervical
causada pelos diferentes equipamentos usados para a laringoscopia e a IT de
pacientes anestesiados, documentado através do exame radiologico da coluna

cervical no plano sagital.

Métodos

Este estudo de revisdo sistematica com metanalise segue as
recomendacdes propostas pela Colaboracdo Cochrane e pelo PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis), e as
recomendacfes do Ministério da Saude em suas diretrizes metodolégicas para

a elaboracao de revisfes sistematicas e metanalises (20-22).

Estratégia de busca

A busca dos artigos foi realizada em janeiro de 2018. Foram pesquisadas
as bases de dados eletronicas MEDLINE (via PubMed), COCHRANE CENTRAL,
EMBASE e LILACS. Também foi realizada a busca em Bancos de Teses (USP
e Portal CAPES), em sites de registro de ensaios clinicos (Clinical Trials.org e

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos), e busca manual de referéncias
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bibliograficas em artigos e em capitulos de livros publicados sobre o assunto. As

palavras-chave utilizadas na busca dos artigos foram: “intubation”, “intratracheal
intubation”, “laryngoscope”, “laryngoscopy” e “cervical vertebrae”, associados a
uma lista de termos sindnimos. Nessa etapa, ndo houve restricdo de idioma. A
estratégia completa de busca no PUBMED esta apresentada na Tabela 1. A

estratégia completa de busca nas demais bases de dados esta apresentada no

Anexo 1.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados (ECRs) que avaliaram os
movimentos angulares da coluna cervical através de exame radiolégico no plano
sagital durante a laringoscopia e/ou intubacéo orotraqueal com pelo menos dois
equipamentos (laringoscoépios, videolaringoscopios, mascara laringea de
intubacdo ou fibrobroncoscoépio), em pacientes adultos anestesiados. Foram
excluidos os artigos duplos, estudos envolvendo pacientes pediatricos (menores
de 18 anos), manequins, cadaveres, estudos que nado utilizaram o exame
radiologico para avaliar os movimentos da coluna cervical, desfecho ndo medido

em angulos, e idiomas diferentes do inglés, francés, espanhol e portugués.

Selecéo dos estudos

No primeiro momento, os titulos e os resumos de todos os artigos

identificados através da estratégia de busca descrita foram avaliados de forma

independente, sempre por dois dos pesquisadores, em duplicata (J.B.B.C. e



75

M.S. ou J.B.B.C e GPD.). Os resumos que nao forneceram informacao suficiente
para preencher os critérios de incluséo e excluséo foram incluidos para a busca
dos textos completos. Nessa etapa, 0s mesmos pesquisadores avaliaram de
forma independente os textos completos e fizeram a selecdo dos artigos
segundo os critérios previamente determinados de elegibilidade. As
discordancias entre os avaliadores foram resolvidas por consenso. Se houvesse
persisténcia na discordancia apds a reunido de consenso, o terceiro pesquisador
poderia ser consultado para a deliberacéo (G.S.).

Para que os estudos selecionados para a revisdo sistematica pudessem
ser comparaveis através de metandlise, os pacientes deveriam estar sob
anestesia geral, na mesma posi¢cdo durante o manejo da via aérea (posicao
supina neutra ou posi¢cao supina sobre um coxim), e semelhantes quanto ao uso
ou ndo de técnicas de imobilizacdo da coluna (imobilizacdo manual da coluna
cervical por um auxiliar treinado, colar cervical ou outros tipos de imobiliza¢ao).
Esses pré-requisitos sao importantes porque tanto a posicéo durante a IT quanto
as manobras de imobilizacdo cervical interferem no desfecho do movimento
angular.

Os estudos selecionados usaram o exame radioldgico para o registro do
movimento angular da coluna cervical durante a laringoscopia e a IT. O tubo
emissor de radiacao era posicionado para captar a imagem de perfil do cranio e
do pescoco (plano sagital). Linhas de referéncia foram desenhadas nas imagens
radiolégicas selecionadas para representar momentos do manejo da via aérea,
e usadas para comparar oS movimentos cervicais entre as diferentes etapas da
laringoscopia e da IT. Na maioria dos estudos, a primeira linha fazia referéncia

ao 0sso occipital, e as demais linhas serviram como referéncia para as vertebras
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cervicais. A maioria dos autores atribuiu valores positivos ao movimento de
extensao, e valores negativos ao movimento de flexdo da coluna cervical. Todos
0s estudos buscaram selecionar uma amostra com caracteristicas homogéneas:
sujeitos adultos e sem leséo ou doenca da coluna cervical conhecidas e que n&o
apresentassem risco Obvio de dificuldade de laringoscopia e IT. Todas as

intubagdes foram realizadas pela via oral.

Extracao dos dados

A extracdo dos dados foi realizada de forma independente, pelo mesmo
grupo de pesquisadores, através de um formulario padronizado. Foram
coletadas as informacdes relativas aos pacientes, as intervencdes e aos
desfechos. As discordancias entre os avaliadores foram resolvidas por
consenso, e, caso persistissem, um terceiro revisor era consultado. O desfecho
analisado foi o movimento da coluna cervical no plano sagital, medido em
angulos (graus - °), para cada um dos segmentos vertebrais, quando presentes
nos estudos, desde o0 0sso occipital (Occ) até a ultima vértebra cervical, obtidos

em diferentes etapas da laringoscopia e da IOT através de exame radioldgico.

Avaliacao do risco de vieses

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos também foi
realizada por dois pesquisadores, de forma independente. Para tal, foram
levadas em consideragéo as seguintes caracteristicas: geracao da sequéncia de

randomizacao, sigilo de alocagdo, cegamento dos avaliadores do desfecho,
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descricdo de perdas e exclusdes, e andlise por intencdo de tratar. Os estudos
gue nao apresentavam essas informacoes, ou elas ndo estavam apresentadas
de forma clara, receberam, em relacédo ao item, a denominagao “néo claro” ou

“ndo informado” (Tabela 2).

Sintese e analise dos dados

Os resultados foram agrupados para metanélise somente quando o0s
estudos foram considerados homogéneos quanto as caracteristicas dos
protocolos de intervencdo (uso ou ndo de imobilizagdo cervical e mesmo
posicionamento no decubito) e a intervencdo (tipo de equipamento ou
laringoscopio). Foram extraidos dos estudos, o valor médio e o desvio padrdo
dos angulos para cada intervalo vertebral, desde CO (occipito) até C5 (quinta
vértebra cervical), quando presentes. A metanalise foi realizada usando o
modelo de efeito randémico, e as medidas do efeito foram obtidas pelos valores
pés-intervencao, com intervalo de confianca de 95% (1C95%). O valor de alfa
considerado estatisticamente significativo foi de 0,05. A heterogeneidade
estatistica do efeito do tratamento entre os estudos foi avaliada pelo Teste de
Inconsisténcia I1°>, no qual valores acima 25% e de 50% foram considerados
indicativos de moderada e alta heterogeneidade, respectivamente. Todas as
analises foram conduzidas através do programa Review Manager 5.2

(Colaboracdo Cochrane).

Resultados

Descricao dos estudos
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A busca inicial aos bancos de dados PUBMED, Cochrane, LILACS e
EMBASE resultou na identificagéo de 796 estudos. A busca na literatura cinzenta
resultou na identificacdo de 73 estudos. Apds a remocao das duplicatas e da
checagem de elegibilidade por titulo e resumo, restaram 59 estudos, os quais
foram lidos na integra. Desses, 30 estudos foram excluidos com motivos (Anexo
3) e 29 foram incluidos na revisdo sisteméatica e analisados em detalhe. Dos 29
estudos que compuseram uma andlise qualitativa (descritiva), 6 foram incluidos
na metandlise: dois estudos do AirwayScope comparado ao Macintosh (n = 64),
dois estudos do Airtraqg comparado ao Macintosh (n = 73), e dois estudos da

Mascara Laringea de Intubagédo comparada ao Macintosh (n = 62), (Figura 1).

Risco de vieses

Todos os estudos incluidos na RS relataram o uso da geracdo de
sequéncia aleatdria para a ordem de uso dos equipamentos. O sigilo de alocacao
s6 foi adequadamente detalhado em 8 dos 29 estudos (23-30). Devido as
caracteristicas inerentes deste tipo de estudo, é impossivel cegar o pesquisador
para a intervencdo e para o controle. A forma encontrada pela maioria dos
pesquisadores para minimizar esse problema foi o cegamento dos avaliadores
que coletaram as medidas angulares e analisaram as imagens radiolégicas. No
entanto, em 12 dos 29 estudos, ndo houve cegamento adequado dos avaliadores
dos desfechos, ou o cegamento néo foi descrito de forma clara (23,24,26,29—
37). Embora tenha havido relato de perdas ou exclusdes, nenhum dos estudos

fez analise dos resultados por intencéo de tratar (Tabela 2).
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Efeito das intervencdes, avaliadas por metanalise

Para a andlise estatistica, os dados foram agrupados e analisados por
segmento cervical de acordo com o momento do manejo da via aérea:
laringoscopia e I10T.

Os estudos que compararam o AirwayScope com o Macintosh e os
estudos que compararam o Airtrag com o Macintosh estudaram apenas a
laringoscopia, e ndo a IOT.

Os estudos que compararam a Mascara laringea de Intubacdo com o
Macintosh estudaram a variagdo angular durante a passagem da MLI

(equivalente a laringoscopia com o Macintosh), e apés a IOT.

Segmento cervical C1-C2

Dois estudos (38,39) compararam o AirwayScope versus o Macintosh ((n
= 64), dois estudos (40,41) compararam o Airtraq versus o Macintosh (n=73), e
dois estudos (31,42) compararam a Mascara Laringea de Intubagéo versus o
Macintosh (n = 62) sobre 0 movimento angular do segmento cervical C1-C2.

Durante a laringoscopia, 0 AWS causou menos movimento angular em
C1-C2 do que o Macintosh (-3,8°, IC 95% [(-7,01) — (-0,59)], 12 = 0%). A insercao
da MLI também causou menos movimento angular do que o Macintosh (-6,08°,

IC 95% [(-9,76) — (-2,41)], 12 = 0%), como ilustrado na Figura 2.1.
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A insercdo do tubo traqueal através da MLI comparada a I0OT com o
Macintosh n&o mostrou diferenca nos movimentos angulares entre 0s

equipamentos (-1,11°, IC 95% [(-4,91) — 2,70)], 1% = 4%); Figura 2.2.

Segmento cervical C2-C3

Dois estudos (40,41) compararam o Airtraq versus o Macintosh (n =72) e
dois estudos (31,42) compararam o efeito da MLI versus o Macintosh (n = 62)
sobre o movimento angular do segmento cervical C2-C3.

Durante a laringoscopia, ndo houve diferenca entre 0s movimentos
angulares determinados pelo Airtraq e pelo Macintosh (-1,47, 1IC 95% [(-3,02) —
0,08], I = 0%); Figura 3.1. Na laringoscopia com o Macintosh e na passagem da
MLI, também n&o houve diferenca entre os movimentos angulares causados
pelos dois equipamentos (-2,81°, IC 95% [(-8,10) - 2,47], 1> = 37%); Figura 3.1.

A passagem do tubo traqueal através da MLI e a IOT com o Macintosh
nao determinou diferenca nos movimentos angulares entre os equipamentos
para o segmento cervical estudado (-2,01°, IC 95% [(-7,58) - 3,56], 1> = 36%);
Figura 3.2.

A heterogeneidade entre os estudos de Waltl et al. e Sahin et al. foi
moderada (>25%), ou seja, 37% ¢é a propor¢do da variancia observada que
reflete diferencas reais (ndo randdmicas) entre o0s estudos durante a

laringoscopia/passagem da ILMA, e 36% durante a IOT.

Segmento cervical C3-C4
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Dois estudos (38,39) compararam o efeito do AWS versus o Macintosh (n
= 64) sobre o movimento angular do segmento cervical C3-C4 durante a
laringoscopia. O AWS determinou menos movimento angular nesse segmento
cervical do que o Macintosh (-3,53°, IC 95% [(-5,05) — (-2,1)], |12 = 0%); Figura 4.
N&o havia informacéo suficiente para realizar a metanalise com esses ou
outros equipamentos sobre os movimentos angulares em outros segmentos

cervicais.

Analise qualitativa dos estudos que n&o foram incluidos na metanalise

A Tabela 3 sintetiza os dados qualitativos e apresenta 0 momento de
captacdo e registro das imagens radiolégicas (laringoscopia ou IT), a posi¢ao do
paciente (supina neutra ou cabeca sobre um coxim), se foram aplicadas técnicas
de imobilizacdo da coluna, e medidas angulares registradas para cada

equipamento.

Airtraq (Prodol Meditec, Guecho, Espanha)

Foram localizados quatro artigos que utilizaram o Airtraq comparado ao
Macintosh com o desfecho esperado.

Hirabayashi et al. conduziram um ECR cruzado com 20 pacientes na
posicdo neutra da coluna, porém sem imobilizacdo cervical (40). Medidas
angulares da coluna de CO a C4 foram registradas antes das laringoscopias
(posicao basal) e, a seguir, as pacientes foram submetidas a laringoscopia com

os dois equipamentos, tendo o registro radioldgico cervical feito para cada uma
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das laringoscopias também, ou seja, trés imagens para cada paciente. A IT ndo
foi estudada. Os autores referem-se a um estudo prévio para o célculo do
tamanho da amostra, porém, ndo registram em nenhum dos dois estudos o valor
de variacdo angular que seria considerado significativo. Em relagdo a posicéo
basal, houve movimentos angular com ambos os laringoscopios em todos 0s
segmentos cervicais estudados (p<0,05). Em relagéo as laringoscopias, houve
menor movimento angular registrado para o Airtraq ao nivel de C3-4 (44%) e no
segmento agrupado C0-4 (29%).

Turkstra et al. conduziram um ECR cruzado comparando o Airtrag com o
Macintosh em pacientes na posi¢cao neutra com IML (26). Eles avaliaram a
laringoscopia e a IT. Os autores consideraram como estatisticamente
significativa a reducao de 30% do movimento angular (n=11 em cada grupo; p =
0,05; poder = 0,8). Na amostra de 24 pacientes, houve reducéo dos movimentos
com o uso do Airtrag em 53%, 95% e 69% aos niveis de C0-1, C2-5 e C5-Torax,
respectivamente. Nao houve diferenca entre os equipamentos ao nivel de C1-2.

Erden et al compararam o Macintosh com o Airtrag num ECR com 33
pacientes mantidos na posi¢céo supina neutra da coluna, mas sem imobilizacéo
cervical (41). Foram obtidas imagens radiol6gicas em trés momentos: na posicao
basal, no momento de melhor visdo da glote pelo laringoscopista e apds
completada a IT. Foram estudados os segmentos cervicais C1-2 e C2-3. Os
autores procuraram uma diferenca de 10,2° + 7,3° (média e desvio padrdo) entre
as medidas dos dois grupos (n=16 em cada grupo; p = 0,05; poder = 0,8). Nos
segmentos cervicais estudados, houve movimento da coluna com os dois
equipamentos, porém, sem diferenca estatisticamente significativa entre eles. Ao

nivel de C1-2, a variacao angular durante a IT com o Macintosh e o Airtraq foi de
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8,9° + 5,1° e 7,4° + 4,1° respectivamente, enquanto que ao nivel de C2-C3, a
variagao angular foi de 4,6° £ 2,7° e 2,8° £ 2,5° com o Macintosh e o Airtraq,
respectivamente.

Hindman et al compararam o Airtrag com o Macintosh num ECR cruzado
com 14 pacientes na posicao neutra, sem imobilizagcdo cervical (29). Eles
dividiram a laringoscopia e a IT em estagios, a fim de determinar qual momento
desse processo seria mais critico. Todos os pacientes foram intubados duas
vezes: uma com cada laringoscopio. Os autores calcularam a amostra para
detectar uma diferenca de 10 a 15% entre eles (n=14 em cada grupo; p = 0,05;
poder = 0,8). No estagio de introducdo dos laringoscépios, houve menos
movimento com o Airtraq ao nivel de C4-C5 (p<0,0295), e no segmento
agrupado de C2-C5 (p<0,0295). No estagio de melhor visualizacdo da glote
durante a laringoscopia, o Airtraq causou menos movimento ao nivel de C3-C4
(p<0,0067), no segmento C2-C5 (p<0,0031) e CO-C5 (p<0,0023). Durante a IT,
o Airtraq apresentou menos movimento ao nivel de C2-C3 (p<0,0245), C3-C4
(p<0,0245), e nos segmentos agrupados de C2-C5 (p<0,0017) e CO-C5
(p<0,0031). Em todas as fases da laringoscopia e da IT, houve beneficio na
reducdo dos movimentos cervicais com 0 uso do Airtrag em relacdo ao Mac,
porém, esse beneficio foi observado em apenas alguns niveis da coluna cervical.
Portanto, os estudos que compararam o Airtrag com o Macintosh demonstraram
gue ha movimentos da coluna cervical durante a laringoscopia e a IT com os dois
equipamentos. No entanto, em trés dos quatro estudos, o uso do Airtraq reduziu
parte desses movimentos em alguns segmentos cervicais, especialmente abaixo
de C2. Os estudos de Hirabayashi et al. e Erden et al. foram agrupados na

metanalise.
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AirwayScope (Pentax Medical, Japao)

Foram localizados cinco estudos envolvendo o AirwayScope (AWS). Trés
estudos compararam o AWS com o Macintosh em pacientes colocados na
posicdo supina neutra. Em apenas um deles foi usada a imobilizagao da coluna.
Um estudo comparou o AWS com ele mesmo acrescido de um guia flexivel
Bougie e outro comparou o AWS com o videolaringoscépios Glidescope. Dois
desses estudos foram incluidos na metanalise.

Hirabayashi et al. estudaram apenas a laringoscopia, realizada em
pacientes sem imobilizacdo cervical (38). A magnitude dos movimentos
angulares com o Macintosh e o AWS foi comparada a linha de base, antes de
iniciadas as laringoscopias. Os autores ndo descrevem qual o valor de variacao
angular usado para o céalculo da significAncia estatistica, nem tampouco
descrevem sobre o célculo do tamanho da amostra. Houve movimento em todos
0s niveis cervicais estudados com ambos 0s equipamentos, no entanto, eles
foram significativamente menores com o AWS ao nivel de C0-C1, C1-C2, C3-C4
e CO0-C4, mas ndao ao nivel de C2-C3. Para ambos os equipamentos, 0
movimento predominante foi de extensdo, e de maior magnitude ao nivel de C1-
C2.

Maruyama et al conduziram dois estudos em 2008. No primeiro, foram
avaliados pacientes sem imobilizacdo da coluna e divididos em trés grupos:
AWS, Macintosh e McCoy (39). Foram arrolados inicialmente 45 pacientes,
porém, 37 completaram o estudo. Nao ha relato de calculo do tamanho da
amostra para as trés intervencdes e nem o valor de variacao angular usado para

0 estabelecimento da significancia estatistica. O procedimento foi dividido em
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dois tempos: T1 correspondeu a abertura da boca e introdug&o do laringoscopio
e T2 correspondeu a visualizagdo da glote e IT. Foram avaliadas as diferencas
angulares para T1 e T2 em relagdo ao repouso para vértebras cervicais
adjacentes e para o segmento cervical acumulado CO a C4. Houve movimento
angular com os trés laringoscépios em relagédo ao repouso tanto na abertura de
boca, introducdo dos laringoscépios, laringoscopia e IT. Porém, de forma geral,
esses movimentos foram significativamente menores com o AWS.

No segundo estudo, um ECR cruzado, os autores compararam o AWS
com o Macintosh (43). Com base no estudo anterior, foi calculado o tamanho da
amostra de 11 pacientes por grupo, com poder de 80% para detectar uma
diferenca de 10° com probabilidade de 0,05 de erro tipo I. Foi estudada a
laringoscopia e a IT de 11 pacientes com imobilizagdo da coluna. Nao houve
diferenca nos movimentos cervicais causados pelos dois equipamentos durante
a laringoscopia. Durante a IT, os movimentos causados pelo AWS foram
significativamente menores nos segmentos C0-1, C1-2, C3-4, e no movimento
cumulativo cervical. Nao houve diferenca ao nivel de C2-C3.

Takenaka et al. compararam o AWS com AWS associado a um guia
flexivel Bougie (27). Foi estudada a IT de pacientes na posi¢cao supina neutra
sem imobilizagdo da coluna. Ndo ha relato do calculo do tamanho da amostra,
nem do valor de variacdo angular usado para a significancia estatistica, com erro
alfa determinado em 0,05. A associacao do Bougie com o AWS contribuiu para
a redugdo da extensao cervical nos segmentos rostrais C0-1 (p<0,01), C1-2
(p<0,05), e nos segmentos acumulados CO-2 (p<0,01) e C0-4 (p<0,01). Para C2-

3 e C3-4, ndo houve diferenca entre os grupos.
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Em estudo recente, Kovitwanawong et al comparou o AWS com o
videolaringoscoépio Glidescope (34). Foram avaliados os movimentos angulares
de CO a C5 em quatro etapas da laringoscopia e IT (basal, abertura da boca,
visualizagdo da glote e intubagédo). O tamanho da amostra foi calculado para
detectar uma diferenca de 2° (p=0,05; poder de 90%). Oitenta e cinco pacientes
por grupo seriam suficientes, mas foram recrutados 100 para cada grupo. Houve
movimento da coluna em todos os niveis cervicais estudados, sem diferenca
entre o Glidescope e o0 AWS. As maiores amplitudes do movimento cervical
foram observadas durante a visualizagdo da glote e na IT. Entre os segmentos
cervicais estudados, a maior amplitude de movimento ocorreu ao nivel de C1-2.

Em relacdo ao repouso, ha movimentacéo da coluna cervical com o AWS
durante a laringoscopia e a IT. Porém os estudos mostraram que o AWS reduz
parcialmente esses movimentos tanto em segmentos cervicais isolados quanto
em segmentos acumulados, quando comparado ao Macintosh. A adicdo de uma
guia Bougie demonstrou diminuir ainda mais esses movimentos em alguns
segmentos cervicais, podendo acrescentar beneficio ao equipamento. Entre o
AWS e o0 GVL, nao houve superioridade de um dos equipamentos em relagdo ao

outro.

Bullard (Circon ACMI, Stamford CT)

Dois estudos compararam o Bullard com outros equipamentos.
Hastings et al compararam o Bullard e o Macintosh em 8 pacientes na
posicdo supina neutra, sem coxim, atraves de um ECR cruzado (44). Os

momentos de coleta dos dados angulares foram no repouso, na visualizacao das
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cartilagens aritenoides, e durante a melhor visualizagéo da glote. A IOT né&o foi
estudada. Os movimentos angulares de extensao foram menores durante os
dois momentos da laringoscopia nos segmentos C0-C1, C3-C4 e C0-C4 (P <
0,05). Os valores angulares néo foram descritos no estudo. Os autores tiveram
a preocupacédo de estudar a correlagdo entre a variacdo angular total do
segmento CO-C4 com as variagdes dos segmentos cervicais adjacentes C0-C1
e C1-C2, e encontraram uma correlagdo significativa entre os movimentos
nessas regides (r> = 0,7). No entanto, o estudo é antigo e apresenta limitacées
metodoldgicas importantes que limitam a significancia dos dados.

Watts et al compararam o Macintosh com o Bullard num ECR cruzado
(45). Cada um dos 24 pacientes foi submetido a quatro laringoscopias: duas com
o Bullard (com e sem IML), e duas com o Macintosh (com e sem IML). A IT n&o
foi estudada. Foram analisados os niveis C0-1, C1-2, C2-3 e 0s segmentos
agrupados C0-2 e CO- 5. Nao hé relato sobre o calculo do tamanho da amostra,
nem do valor de variagdo angular usado para o estabelecimento da significancia
estatistica. Ao nivel de C0-2, a laringoscopia com o Bullard sem IML causou
menos movimento do que a laringoscopia com o Macintosh com IML (p<0,05).
Ao nivel de C0-5, o movimento de extensao foi semelhante para o Bullard sem
IML e o Macintosh com IML, mas, com ambas as técnicas o movimento foi menor
do que o observado com o Macintosh sem IML (p<0,05). Para os niveis CO-1,
C1-2 e C2-5, ndo hé registro de diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. Portanto, o0 movimento cervical foi menor quando a técnica de IML foi
associada ao Macintosh e ao Bullard, sendo que o maior beneficio foi observado

na associacao Bullard+IML.
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Estilete Luminoso (EL)

Kim et al compararam os movimentos cervicais ao nivel de C0-C1, C1-C2
e C2-C5 determinados pela IOT realizada com o EL sozinho e com o EL
associado ao Macintosh (EL + Mac), através de um ECR cruzado (35). A coluna
cervical dos pacientes foi imobilizada com faixas e a cabega deitada sobre um
coxim de 5 cm, posicao considerada neutra pelos pesquisadores. As imagens
radiologicas foram captadas antes de iniciado o manejo da via aérea e apos a
passagem do EL (mas antes da passagem do TT). Ao nivel de CO0-C1, o
movimento cervical foi 40% menor com o EL + Mac do que quando usado
sozinho. Ao nivel de C1-C2 e no segmento agrupado C2-C5, ndo houve

diferencga entre as técnicas.

Flexiblade (Arco-Medic Ltd, Israel)

Uzun et al compararam o Flexiblade com o Macintosh durante a IT de 32
pacientes na posi¢éo supina neutra, sem IML (46). Foram estudados apenas 0s
segmentos C1-C2 e C2-C3. Os dados foram coletados em trés momentos: antes
da IT (linha de base), na IT (melhor visédo da glote) e ap6s a IT. O calculo do
tamanho da amostra resultou em 15 pacientes por grupo para detectar uma
diferenca de 4° entre a linha de base e a IT, com poder de 80% e nivel de
significancia de 0,05. Ao nivel de C1-2, houve menos movimento com o
Flexiblade durante a IT (p=0,019) e apds completada a IT (p=0,046); na tabela 3
do estudo, o valor de p difere do valor apresentado no texto, porém, ambos séo

menores do que 0,05. Ao nivel de C2-3, a variacao dos valores angulares entre
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a linha de base e a melhor visdo da glote foi semelhante entre os grupos
(p=0,806), mas entre a linha de base e 0o momento apds a IT, o Flexiblade causou
menor movimento angular (p=0,035). No segmento C1-2, foi observado menos
movimento da coluna cervical com o Flexiblade tanto durante o momento de
melhor visdo da glote quanto apds a IT em relagdo ao Macintosh para pacientes
na posi¢éo supina neutra sem IML. Ao nivel de C2-C3, os movimentos causados
pelos dois laringoscopios foram semelhantes durante o momento de melhor

visdo da glote, porém menores para o Flexiblade apés a IT.

Glidescope (GVL) (Verathon Medical, Canada)

Dos estudos selecionados, seis compararam o GVL com o Macintosh ou
outros equipamentos. Acima ja foi citado o estudo que comparou o AWS ao GVL
(34). Os estudos diferiram entre si quanto a posi¢cdo dos pacientes durante a
laringoscopia (neutra ou sobre um coxim), e quanto ao uso, ou nao, de manobras
imobilizadoras da coluna, como colar cervical ou imobilizacdo manual em linha.
Alguns analisaram apenas a laringoscopia e nédo a IT.

Em um ECR cruzado, Turkstra et al analisou os movimentos cervicais de
36 pacientes durante a laringoscopia com o Macintosh, o GVL, o Estilete
Luminoso, e durante a ventilacdo sob Mascara Facial (MF) (23). Os dois
principais grupos de comparagao foram o Macintosh com o EL e o Macintosh
com o GVL. Os pacientes receberam manobras protetoras da coluna (posicao
supina neutra e imobilizagcéo cervical). Baseados em outro estudo que mostrou
extensdo de 12,9° + 2,1°, e buscando uma reducdo de 15% no movimento

angular, o tamanho da amostra foi calculado em 18 pacientes por grupo (p=0,05;
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poder de 80%). Os resultados mostram que houve algum grau de movimento
com todas as intervengdes estudadas. Porém, os movimentos cervicais durante
a ventilacdo sob MF foram 81%, 77%, 77% e 95% inferiores aqueles medidos
durante a laringoscopia com o Macintosh ao nivel de C0-1, C1-2, C2-5 e C5-
Torax, respectivamente (p<0,001). Os movimentos cervicais também foram 49%,
72%, 64% e 41% inferiores durante o uso do EL, comparado ao Macintosh, ao
nivel de C0-1, C1-2, C2-5 e C5-T, respectivamente (p<0,03). Para o GVL, s6
houve diferenca no segmento agrupado de C2-5, com reducéo de 50% da
extensdo em relagdo ao Macintosh (p<0,04).

Robitaille et al avaliaram as diferentes fases da laringoscopia
(visualizagéo da glote e insercdo do tubo traqueal) e a IT em 20 pacientes
colocados na posicdo supina neutra com IML (32). Os autores consideraram
como significativa uma diferenca de 5° + 5° entre as duas técnicas de IT (p=0,05;
poder de 80%). Mesmo com a aplicacdo dessas manobras restritivas e
protetoras, tanto o GVL quanto o Macintosh determinaram movimentos na
coluna cervical, com maior amplitude nos segmentos rostrais (C0-C2), e
predominéncia da extensdo. O momento de maior variagdo angular ocorreu na
IT, durante a passagem do tubo traqueal.

No estudo de Wong et al, os autores compararam o GVL (modelo Lo-Pro)
com o FOB durante a IT de 28 pacientes na posi¢cao supina (neutra modificada),
sem imobilizacdo da coluna (33). Para o célculo do tamanho da amostra, foi
usada uma diferenca maior do que 1,5° a partir de uma variacao de 5° + 1,4°
observada em C0-1, num estudo feito com o estilete 6ptico Bonfils (p=0,05; poder
de 80%). Para a analise dos resultados, foram usados dois aferidores. Somente

para os segmentos C0-1, C0-2 e C0-4 houve concordancia entre eles, os quais
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identificaram movimentos de extenséo significativamente maiores para a IT com
0o GVL comparado ao FOB. Para um dos observadores também houve
movimento significativamente maior na IT com GVL no segmento C2-4, e para o
outro, nos segmentos C0O-5 e C1-2.

Hirabayashi et al conduziram um ECR cruzado com 20 pacientes na
posicdo supina neutra, sem imobilizacdo da coluna (47). O tamanho da amostra
foi calculado em 17 pacientes por grupo para detectar uma diferenca de 5° £ 5°
entre as duas técnicas (p=0,05; poder de 80%). Houve movimento de extenséo
cervical durante a laringoscopia tanto com o GVL quanto com o Macintosh. No
entanto, os movimentos foram 31% menores com o GVL ao nivel de C3-4, e 23%
menores no segmento CO0-4. Para os niveis CO-C1, C1-C2 e C2-C3, os
movimentos observados ndo diferiram entre os laringoscopios. A IT néo foi
estudada.

Fan et al conduziram um ECR no qual trés equipamentos foram
comparados quanto a movimentacdo angular cervical de CO a C5 durante a
laringoscopia e a IOT: 0 GVL, o estilete 6ptico Shikani e a M&scara Laringea de
Intubacédo modelo CTrach (36). Os pacientes permaneceram na posi¢ao supina
neutra, sem coxim. O calculo do tamanho da amostra tinha o poder de 80% com
P < 0,05 para encontrar um desvio padrdo da média de 6,5 no angulo de Cobb,
forma escolhida pelos autores para as medidas angulares. Apenas no segmento
C2-C5, a IOT através da MLI Ctrach e com o Shikani causaram menor variacao
angular do que o GVL (24,4° +5,8°; 25,5° £ 6,4°; e 34,2° £ 7,3°, respectivamente;
P = 0,0081). A anélise dos angulos de Cobb feitas nos segmentos cervicais

adjacentes ndo mostrou diferenga entre os grupos.
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Todos os trabalhos incluidos demonstraram haver movimento da coluna
cervical durante a laringoscopia e a IT com o GVL, inclusive com o uso de
manobras protetoras da coluna. Porém, comparado ao Macintosh, O GLP
determinou menor amplitude de movimento ao nivel de C3-4, C0-4 e C2-5. O
FOB foi superior ao GVL em quase todos os segmentos estudados (exceto C4-
5). Na comparacdo entre os videolaringoscépios GLP e AWS, ndo houve
superioridade de um sobre o outro. O segmento cervical mais sujeito ao
movimento angular foi CO a C2. A maioria dos autores usaram graficos com
barras para demonstrar os resultados angulares, sem tabelas numéricas, o que

impede a obteng&o dos valores médios e seus respectivos desvios-padréo.

Macintosh modificado

Mentzelopoulos et al criaram um equipamento adaptado, ao associar uma
sonda Fogarty com o baldo insuflado a lamina Macintosh (48). A fun¢éo do balédo
seria manter elevada a base da lingua e a epiglote e diminuir a forca necessaria
para a elevagao destas estruturas durante a laringoscopia e IT, com consequente
reducdo dos movimentos na coluna. O equipamento adaptado foi comparado ao
Macintosh convencional, em pacientes na posicdo supina neutra sem
imobilizacdo cervical. Ndo ha registro do calculo do tamanho da amostra e o
valor angular determinado como ponto de corte para significancia estatistica. Ao
nivel de C0-1, houve variagdo angular significativa com o Mac (p<0,001) e com
o Mac + Fogarty (p<0,01) em relacdo a posicao basal. Nos demais segmentos,
nao houve diferenca entre os equipamentos, nem deles em relagdo a posicao

basal. O trabalho de adicionar uma sonda Fogarty ao Macintosh, portanto, ndo
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demonstrou beneficio em reduzir os movimentos cervicais, que foram

basicamente de extensdao e com maior amplitude entre occipito e C1.

Mascara Laringea de Intubacéo (ILMA)

Foram identificados quatro estudos com a ILMA. Dois deles tiveram
critérios para inclusdo na metanalise.

Waltl et al foram os primeiros pesquisadores a estudar os movimentos
cervicais causados pela IT com ILMA quando comparada ao Macintosh através
de um ECR (42). Quarenta pacientes foram submetidos a IT na posi¢do neutra
da coluna cervical, porém sem nenhuma técnica de imobilizacdo. Foram usadas
as ILMA n° 3, 4 ou 5, de acordo com o tamanho dos pacientes, tendo sido
obtidas trés imagens radiolégicas para comparacdo: a primeira na posicdo
neutra, para ambos 0s grupos; a segunda, no grupo Macintosh, durante a melhor
visdo da glote, e, no grupo ILMA, apds completada a sua introducao; a terceira,
apos o término da IT em ambos os grupos. Foram feitas as analises dos
segmentos C1-2 e C2-3. N&o ha registro do calculo do tamanho da amostra e o
valor angular determinado como ponto de corte para significancia estatistica. Ao
nivel de C1-2, a extensdo cervical apés a colocacdo da ILMA foi
significativamente menor do que a laringoscopia com o Macintosh (p<0,008). Ao
nivel de C2-3, ndo foram observadas diferencas entre 0os grupos.

Sahin et al compararam trés equipamentos: a ILMA, o Macintosh e o
Fibrobroncoscoépio (FOB) num ECR com 31 pacientes, os quais foram mantidos
na posicao neutra, sem imobilizacéo (31). Os autores basearam-se no artigo de

Waltl para as medidas dos &ngulos cervicais ao nivel de C1-2 e C2-3. O estudo
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teve um poder de 92% para detectar uma diferenca de 10° com desvio padréo
de 7° entre os grupos , e 4,7° de desvio padrao da média do grupo. O erro alfa
foi estipulado em 0,05. Foram obtidas trés medidas angulares para cada um dos
equipamentos: antes de iniciadas as IT (repouso), durante a IT (no momento em
que o cinefluoroscopio registrava o maior movimento cervical), e apds a IT. Ao
nivel de C1-2, as variagbes angulares observadas durante a IT foram diferentes
penas entre o FOB e o Mac (p=0,01), com variagdo angular menor para o FOB.
Ao nivel de C2-3, ndo foram observadas diferencas significativas entre os
grupos. Dois pacientes no grupo FOB apresentaram sangramento nasal durante
0 procedimento e tiveram que ser intubados com o Macintosh, apesar do uso de
vasoconstritor nasal.

Mahmoudpour et al conduziram um ECR com 40 pacientes no qual
compararam o Macintosh e a ILMA quanto aos movimentos cervicais ao nivel de
C1-2 e C2-3 em diferentes etapas do manejo da via aérea (49). Os pacientes
foram mantidos na posi¢do supina neutra, sem imobilizagdo cervical. Nesse
estudo, houve diferenca entre a técnica anestésica usada entre os dois grupos.
No grupo Macintosh, a IT foi realizada sob anestesia geral e bloqueio
neuromuscular com succinilcolina. Para a IT através da MLI, foi usada sedacédo
e aplicacdo tépica de anestésico local (lidocaina) na via aérea superior e na
entrada da traqueia. A primeira imagem radiol6gica foi obtida no repouso, antes
de qualquer manipulacéo da via aérea, a segunda imagem foi obtida no momento
de melhor visdo da glote, para o Macintosh, e no final da inser¢cdo da MLI, e a
terceira imagem foi obtida ap0s ser finalizada a IT. Nao ha registro do calculo do
tamanho da amostra e o valor angular determinado como ponto de corte para

significancia estatistica. Ao nivel de C1-2, o movimento cervical foi menor apos
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a insercdo da MLI do que durante a laringoscopia com o Mac (p<0,01). Ao nivel
de C2-3, ndo houve diferenga entre os grupos.

Khedr et al compararam a ILMA e o Macintosh num ECR com 40
pacientes (30). Pelo fato de n&o haver registro sobre cuidados com a coluna
cervical durante as manobras de IT, presume-se que ela tenha sido feita com a
cabeca deitada sobre um coxim, sem técnicas de imobilizacdo. A semelhanca
dos estudos de Waltl e Sahin, os movimentos angulares foram registrados antes,
durante e apds a IT ao nivel de C1-2 e C2-3. O célculo do tamanho da amostra
foi de 16 pacientes por grupo, baseado no estudo de Sahin, que mostrou
movimento angular de 10,2° £ 7,3° (poder de 80% e erro tipo | de 5%). Houve
menos movimento com a ILMA ao nivel de C1-2 durante a IT e ap6s a IT
(p<0,05). Ao nivel de C2-3, durante a IT, o movimento causado pela ILMA foi
menor do que aquele causado pelo Mac (p<0,05).

Os estudos selecionados avaliaram apenas os segmentos C1-2 e C2-3,

sendo que houve reducdo dos movimentos cervicais somente em C1-2.

McCoy

Maclntyre et al compararam os laringoscépios McCoy e o Macintosh num
ECR cruzado com 10 pacientes (50). Somente a laringoscopia foi estudada. Os
pacientes usaram colar cervical e permaneceram na posi¢do supina neutra.
Além da amostra ser reduzida (sem calculo do tamanho da amostra), houve
perda em torno de 40% das imagens em CO-1 e C3-4. A partir dos resultados
das imagens que puderam ser analisadas, os pesquisadores mostraram que a

maior variacdo angular foi de extensdo, observada ao nivel de C1-C2, para
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ambos os laringoscopios. Nos segmentos mais distais, C3-C4, o movimento
predominante foi de flexdo. N&o houve diferenca entre os movimentos angulares
causados pelos dois laringoscépios. O estudo ndo mostrou diferenca entre os
movimentos de flexao e extensao entre o Macintosh e o McCoy em pacientes na
posi¢cdo neutra com colar cervical.

Bharadwaj et al compararam a IOT com o McCoy e o Truview através de
um ECR com 100 pacientes com via aérea dificil prevista (37). Foram estudados
0S segmentos cervicais adjacentes, de C0O a C4, e o segmento agrupado C0-C4.
O calculo do tamanho da amostra foi feito pensando numa reducao de 10% do
movimento observado ao nivel de C1-C2 em outro estudo, ou seja 3 a 4 graus
(a = 0,05 e B =0,8). Durante a laringoscopia, o movimento foi de extenséo ao
nivel de C0-C1 e C1-C2 em ambos 0s grupos, e de flexdo nos segmentos C2-
C4 e CO-C4, sem diferenca entre os grupos. Durante a IOT, no grupo McCoy
houve mais extensao cervical do que no grupo Truview em todos os segmentos
cervicais estudados.

O estudo de Maruyama et al ja foi citado acima entre os estudos que

continham um grupo de comparagédo com o AWS (39).

McGrath Series 5 (Aircraft Medical Edinburg, UK)

Laosuwan et al compararam o McGrath Series 5 com o Macintosh para a
IT de 22 pacientes (51). Os pacientes foram colocados na posi¢céo supina neutra
associada a fitas para imobilizacdo da cabeca. Baseados em estudos prévios,
seriam necessarios 18 pacientes para detectar uma diferenca de 5° de

movimento angular cumulativo durante a laringoscopia, com probabilidade de
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erro tipo | de 0,05. Em todos os segmentos cervicais houve extensédo causada
pela IT, porém, a diferenca angular entre os momentos pés e pré-IT para o
McGrath foi menor em C3-4 (p=0,034) e no segmento acumulado CO-4
(p=0,017). O valor angular médio apés a IT foi maior para o Macintosh ao nivel
de C1-2 (p=0,013). Portanto, o McGrath Series 5 apresentou beneficio em
reduzir a extensado cervical comparado ao Macintosh, porém de forma parcial e

segmentar.

Miller

LeGrand et al compararam as laminas Macintosh e Miller num ECR
cruzado com 11 pacientes (25). Foram selecionadas as imagens radioldgicas
gue registravam o maior movimento angular durante a IT com cada um dos
laringoscopios. N&o foram usadas manobras de imobilizacdo cervical e os
pacientes permaneceram na posicdo supina com coxim sob a cabeca. Nao
houve célculo do tamanho da amostra. O segmento de maior movimentacgao foi
CO0-C1. Tanto em CO-1, quanto no segmento agrupado C0-5, a extensao cervical
causada pelo Macintosh foi significativamente maior do que aquela causada pelo
Miller. Nos demais niveis cervicais, ndo houve diferenca entre os grupos. Ao
nivel de C0-1, a variacdo angular foi menor para a IT com o Miller (p=0,012). Ao
nivel de C1-2, C2-3, C3-4 e C4-5, ndo houve diferenca entre os grupos. No
segmento acumulado C0-5, o movimento angular foi novamente menor com o
Miller (p=0,008). Em pacientes intubados sem qualquer tipo de protecédo da

coluna (posicdo neutra e imobilizacdo cervical), o laringoscopio Miller
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demonstrou causar menos movimento cervical que o Macintosh em C0-C1 e no

segmento de CO-5.

Shikani

Turkstra et al compararam a laringoscopia entre o Estilete Optico Shikani
e 0 Macintosh num ECR cruzado (24). Foram usadas manobras de protecao da
coluna, com IML e os pacientes colocados na posi¢édo supina, deitados com a
cabeca sobre um coxim, numa posi¢cdo considerada neutra para eles. Um
tamanho de amostra de 10 pacientes por grupo foi calculado com base na
reducdo de 15% de movimento angular cervical, com poder de 80% e p= 0,05.
Vinte e trés pacientes completaram o estudo. Os resultados mostraram beneficio
no uso do Shikani, com redu¢cdo dos movimentos cervicais, que foram 31%
menores ao nivel de C0-1 (p=0,002), 95% menores ao nivel de C2-C5 (p=0,001),
e 39% menores ao nivel de C5-T1 (p=0,02). Ao nivel de C1-C2, ndo houve
diferenca entre os grupos. A IT nao foi estudada. Os resultados mostraram haver
beneficio na reducdo dos movimentos cervicais durante a laringoscopia com o
Shikani em quase todos 0s segmentos cervicais, de CO ao térax quando

manobras protetoras da coluna também s&o usadas.

Truview (Truphatek, Israel)

Bhardwaj et al compararam o Truview com o Macintosh durante a

laringoscopia de 25 pacientes na posicdo supina neutra, sem imobilizacao

cervical através de um ECR cruzado (28). As imagens foram obtidas para a
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posicéo neutra, antes de iniciadas as laringoscopias e durante a melhor visédo da
glote, com cada laringoscépio. O tamanho da amostra foi calculada assumindo-
se que o Truview reduziria 0 movimento angular cervical em 30%. Para isso, 20
pacientes seriam necessarios para detectar a diferenca entre os equipamentos,
com poder de 90% e p = 0,05. Vinte e cinco pacientes completaram o estudo. A
laringoscopia com o Truview causou 21% menos extensao da coluna cervical ao
nivel de C0-C1 (p=0,005), e 32% menos extensao ao nivel de C1-C2 (p=0,009).
Ao nivel de C2-3 e C3-4, a diferenca entre os grupos nao foi significativa.

O estudo de Bharadwaj et al ja foi citado acima entre os estudos que

continham um grupo de comparagéo com o McCoy (37).

Discussao

Os estudos incluidos na metanélise avaliaram o efeito do AirwayScope,
do Airtrag e da Mascara Laringea de Intubacdo comparados ao Macintosh sobre
0S movimentos angulares da coluna cervical durante a laringoscopia, passagem
da MLI e da IOT. A laringoscopia com o AWS demonstrou causar menos
movimento angulare nos segmentos cervicais C1-C2 e C3-C4 quando
comparado ao Macintosh, em pacientes na posicdo supina neutra, sem
imobilizacdo da coluna. A metanalise dos dados para o Airtrag ndo mostrou
diferenca dos movimentos durante a laringoscopia ao nivel de C1-C2 e C2-C3,
quando comparado ao Macintosh. Infelizmente, ou n&o havia dados, ou os
estudos ndo analisaram a 10T, fato que surpreende, uma vez que a laringoscopia
nao € um fim em si mesma, mas uma das etapas para se chegar a intubacao da

traqueia. A falta dessa analise limita a utilidade dos resultados.
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A Mascara Laringea de Intubacdo, ja incorporada nos protocolos de
manejo da via aérea dificil, e de uso previsto no ATLS, mostrou beneficio em
reduzir os movimentos angulares em C1-C2 apenas durante a sua colocacao na
cavidade orofaringea (etapa equivalente a laringoscopia nos estudos), no
entanto, essa vantagem foi perdida durante a passagem do tubo traqueal através
da sua luz (a IOT propriamente dita). Ao nivel de C2-C3, ndo houve vantagem
do uso da MLI sobre o laringoscopio padrdo Macintosh, nem durante a sua
introducdo na cavidade oral, nem durante a passagem do tubo através de sua
luz. Os estudos com a MLI foram os que tiveram protocolos mais semelhantes
entre si. No entanto, O teste de Inconsisténcia detectou heterogeneidade
moderada ao nivel de C2-C3, tanto na passagem da MLI quanto na passagem
do TT através da MLI. Uma justificativa para isso poderia ser a grande diferenca
no tamanho da amostra dos estudos, causando a maior dispersao de dados
encontrada no estudo de Sahin em comparacdo com o estudo de Waltl, e
provavelmente determinada por uma variabilidade anatdmica maior entre os
sujeitos estudados.

O segmento cervical C2 é o sitio mais comum de localizacdo das injurias
a coluna cervical, enquanto que C3 é o sitio mais incomum (52,53). Em C2, as
fraturas que envolvem o processo odontoide correspondem a 9 a 15% das
fraturas cervicais da populacdo adulta, e sdo as fraturas cervicais mais comuns
na populacdo com mais de 70 anos (decorrente de traumatismo de baixa
energia, como quedas da propria altura). Quando associadas a leséo
neurolégica, sdo de alta gravidade, e até mesmo fatais. Portanto, a decisao de
usar a ILMA deve levar em consideracdo o sitio da lesdo do paciente, a

possibilidade de via aérea dificil por laringoscopia direta e a disponibilidade do
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FOB, o qual permanece o padrdo para a IOT desses pacientes, acordados 0s
sob leve sedacéo.

Em nossa revisdo sistemética da literatura, Vvarios equipamentos
mostraram beneficio em reduzir, ainda que de forma parcial e segmentar, 0s
movimentos cervicais durante a IOT em pacientes sob anestesia geral. Entre
eles, destacaram-se o Airtrag®, o AirwayScope®, o Estilete Luminoso, o
Flexiblade e o MacGrath. A adicdo de recursos, como 0 guia Bougie mostrou
beneficio adicional ao AirwayScope. O Airtrag ndo demonstrou, na metanalise,
superioridade sobre Macintosh durante a laringoscopia ao nivel de C1-C2 e C2-
C3. No entanto, os estudos de Hindman et al e Turkstra et al, os quais n&o
puderam ser incluidos na metanalise devido a heterogeneidade nos protocolos
de pesquisa (posicionamento e imobilizagéo cervical), mostraram beneficios na
reducdo parcial dos movimentos angulares em alguns segmentos cervicais
durante a IOT. O Glidescope apresentou resultados divergentes: ndo mostrou
beneficio em relacdo ao Macintosh no estudo de Robitaille et al (mesmo com
manobras de protecéo da coluna), foi inferior ao FOB no estudo de Wong et al,
mas teve desempenho igual ao do AirwayScope no estudo de Kovitwanawong
et al. O FOB, instrumento considerado padréo-ouro por tradicdo, tem seu uso
consagrado na via aérea dificil e na IT de pacientes com coluna cervical instavel.
Porém, como mostrado no estudo de Wong et al, O FOB tem, entre as suas
limitagcOes, a dificuldade de visualizacdo na presenca de sangramento abundante
na via aérea, um dos problemas que pode limitar o uso dessa técnica, além de
consumir mais tempo, material e auxilio, especialmente nas maos de pessoas

com pouco treinamento.
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Os estudos incluidos nesta revisdo sistematica foram heterogéneos em
varios detalhes cruciais de seus protocolos de pesquisa, como 0 posicionamento
do paciente durante as manobras de manejo da via aérea, o uso de técnicas de
imobilizacdo da coluna, os niveis cervicais estudados, as estratégias para a
obtencao das medidas angulares, e 0 momento em que os dados foram captados
(laringoscopia e/ou IT). Todos esses fatores tém impacto sobre os movimentos
cervicais e sobre a interpretacao geral dos resultados. Muitos estudaram apenas
a laringoscopia, fato que parece estranho e limita a significancia clinica dos
resultados, pois a principal indicacdo para a laringoscopia € justamente a de
passar um tubo traqueal.

Os estudos também diferiram quanto aos valores angulares considerados
como ponto de corte para significancia estatistica. Alguns foram t&o rigorosos
quanto 2°, outros usaram percentagem de diminuicdo a partir do repouso.
Comparar esses estudos com base apenas na “diferenca estatisticamente
significativa” do valor de P pode ser uma armadilha na comparagdo dos
equipamentos entre estudos diferentes.

Muitos estudos também tinham tamanho de amostra pequeno, assim
desenhados para evitar a exposicdo de pacientes a radiacao ionizante para fins
de pesquisa. Varios ndo apresentaram o célculo do tamanho da amostra, fato
que limita a interpretacédo dos dados, especialmente na auséncia de efeito.

Outras limitagbes encontradas nos estudos foram a impossibilidade de
cegamento do laringoscopista (atenuada pelo cegamento dos radiologistas e
aferidores das medidas angulares), a qualidade metodoldgica na alocacao (falta

de detalhamento da randomizag&o ou método de randomizagéo usado) e a forma
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de relatar os dados dos desfechos (porcentagem e ndo valores médios ou

medianos com seus respectivos valores de dispersao).

Conclusdes

N&o houve movimento angular zero durante a laringoscopia e a IOT.
Porém, houve redugdo dos movimentos angulares em momentos do manejo da
via aérea e em alguns segmentos cervicais. No entanto, com base nessa reviséo,
a resposta para a questao inicial sobre a escolha de equipamentos para a I0T
de pacientes com risco de dano neurolégico a coluna cervical durante as
manobras de manejo da via aérea € que os beneficios apresentados por alguns
equipamentos revisados séo limitados, e o baixo poder dos estudos (viéses e
tamanho das amostras) torna dificil a recomendacéo para aquisicdo de um entre
eles. As evidéncias existentes sobre alguns desses equipamentos no manejo da
via aérea dificil, os custos deles e a disponibilidades para compra no pais
também podem ser fatores determinantes na decisdo em adquiri-los.

Por fim, o protocolo de investigacdo nessa linha de pesquisa precisa ser
mais homogéneo e metodologicamente mais rigoroso, para que os resultados

dos estudos alcancem melhores niveis de evidéncia.

Conflitos de interesse: Os autores declaram que n&o tém conflitos de

interesse.
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Tabela 1. Estratégia usada para a busca de artigos no PubMed

#1

#2

#3

#4

“Intubation” [MeSH] OR ‘Intubations” OR ‘“Intubation, Intratracheal” [MeSH] OR
‘Intratracheal Intubation” OR “Intratracheal Intubations” OR “Intubations, Intratracheal”,
OR “Intubation, Endotracheal” OR “Intubations, Endotracheal” OR “Endotracheal
Intubations” OR “Tracheal Intubation”

“Laryngoscopy” [MeSH] OR “Laryngoscopes” [MeSH] OR “Laryngoscope” OR
“Laryngoscopies” OR “Videolaryngoscopy” OR “Videolaryngoscope

“Cervical Vertebrae”’[MeSH] OR “Upper Cervical spine movement” OR “Upper cervical
Spine” Or “ Cervical Spine” OR “Cervical Spine Motion” OR “Cervical Spine Movement”
OR “Cervical Spine Movements” OR “Cervical Movements”

#1 AND #2 AND #3




Tabela 2. Avaliagdo da qualidade metodoldgica (risco de vieses) dos estudos incluidos na Revisdo Sistematica e na Metanalise.
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ESTUDO (sobrenome

Geracgdo da sequéncia

Alocacdo sigilosa Cegamento dos avaliadores

Descricao de

Anédlise por Intencéo de

do 1° autor e ano da aleatdria (S, N ou NC) (S, Nou NC) do desfecho (S, Nou NC) perdas e exclus@es Tratar (S, N ou NI)
publicacéo) (SouN)

Bharadwaj, A; 2016 (37) S NC N S N
Bhardwaj, N; 2013 (28) S S S S N
Erden, A; 2010 (41) S NC S S N
Fan, 2017 (36) S NC N S N
Hastings, 1995 (45) S NC S S N
Hindman,BJ; 2014 (29) S S NC S N
Hirabayashi,Y; 2007 S N S S N
(38)

Hirabayashi,Y; 2008 S N S S N
(40)

Hirabayashi,Y; 2010 S N S S N
(47)

Khedr, HSM; 2016 (30) S S N S N



Kim, TK; 2017 (35)
Kovitwanawong, N;
2016 (34)

Laosuwan, P; 2015 (51)
LeGrand, SA; 2007 (25)
Maclintyre, 1999 (50)
Mahmoudpour, A; 2007
(49)

Maruyama, K; 2008 (a)
(39)

Maruyama, K; 2008 (b)
(43)

Mentzelopulos; 2001
(48)

Robitaille; 2008 (32)
Sahin; 2004 (31)
Takenaka; 2009 (27)

Turkstra, TP;2005 (23)

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC
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Turkstra, TP; 2007 (24) S
Turkstra, TP; 2009 (26) S
Uzun, 2010 (46) S
Waltl, 2001 (42) S
Watts, 1997 (44) S
Wong, 2009 (33) S

NC

NC

NC

NC

n u u
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S: sim; N: ndo; NC: ndo esta claro no texto ou ndo foi informado.
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Tabela 3. Resumo dos resultados da analise qualitativa, com as medidas angulares de cada grupo de intervengdo nos diversos segmentos cervicais

Autor/ano

Equipamentos Posicédo do

utilizados Paciente

Imobilizacao
da coluna

(sim ou néo)

Momento da

coleta de dados

Resultados: movimentos angulares da coluna

cervical

AIRTRAQ (ATQ)

Hirabayashi
et al., 2008 (40)

Turkstra et al.,
(26)

Erden et al.,
(41)

2009

2010

Airtraqg regular vs Neutra
Macintosh #3 modificada *

Airtrag Large vs Neutra

Macintosh modificada

Airtrag Regular vs Neutra
Macintosh #3

Nao

Sim

Laringoscopia

10T

Laringoscopia e
10T

Houve extensdo significativa da coluna cervical

(P < 0,05) com os dois laringoscépios. Porém, o
movimento angular foi 44% menor durante a
laringoscopia com o Airtrag em C3-C4 e 29%
menor em C0-C4 (P < 0,05).

Dados apresentados em porcentagem.

Airtrag vs Macintosh, respectivamente

C0-C1: 6° +5°vs 12° + 6°; (P = 0,008)

C1-C2; 3° + 3°vs 4° £ 4°; (P = NS)

C2-C5: 1° + 4° vs 4° £ 5°; (P = 0,009)

C5-Th: -3° £ 4° vs -7° £ 6° (P = 0,005)

Dados apresentados como média e desvio padrao
Airtraq vs Macintosh, respectivamente

Ci1-c2

Linha de Base: 71,2° + 5,6° vs 74,1° + 5,1°; (P=NS)
Laringoscopia: 63,7° + 3,9° vs 65,2° £ 5,4°; (P=NS)
P6s-IT: 67,9° £ 5,5° vs Mac: 69,2° + 5,1; (P=NS)
C2-C3



Hindman et al., 2014 Airtraq Regular vs Neutra
(29) Macintosh #3

Laringoscopia

10T
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Linha de Base: 99,3° + 3,8° vs 102,8° + 6,2°
(P=NS)

Laringoscopia: 98,5° + 2,6° vs Mac: 104,9° + 8,0°;
(P=0,007)

Pés-IT: 100,1° + 3,0° vs 102,6° + 5,5°; (P=NS)
Dados apresentados como média e desvio padréao
Airtraq vs Macintosh, respectivamente

Estagio 1: valor de referéncia

Estégio 2: introducao do laringoscépio:

C0-C1, C1-C2, C2-C3, C3-C4, C0-C2 e CO-C5: P =
NS

C4-C5:-0,6°+1,8°vs 1,1° + 2,9% (P = 0,0295)
C2-C5: 0,0° £ 2,5° vs 2,9° + 4,2°: (P = 0,0295)
Estagio 3: melhor viséo da glote:

C0-C1, C1-C2, C2-C3, C4-C5: P=NS
C3-C4:2,0°+£3,3°vs 5,1° + 3,7°; (P = 0,0067)
C2-C5: 4,0° £ 5,6° vs 10,0° + 6,8°; (P = 0,0031)
Occ-C5 (19,1° + 8,7° vs 29,5° + 8,5°, P = 0,0023);
Estégio 4: 10T

C0-C1, C1-C2, C4-C5, C0-C2: P=NS
C2-C3:1,0°+£2,7°vs 3,1° + 2,9°; (P = 0,0245)
C3-C4:1,5°+£3,1°vs 4,7° + 3,6°; (P = 0,0245)
C2-C5:2,8° £ 6,0° vs 9,8° + 6,5° (P =0,0017)
Occ-C5: 18,9° + 9,2° vs 29,0° £+ 8,7°; (P = 0,0031).
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Dados apresentados como média e desvio padréao
AIRWAYSCOPE (AWS)
Hirabayashi et al., AirwayScope vs Neutra N&o Laringoscopia AirwayScope vs Macintosh, respectivamente
2007 (38) Macintosh #3 Occ-C1: (-0,5)° + 4,6° vs 5,9° + 4,3°; (P < 0,05).
C1-C2: 30,5° + 5,7° vs 34,3° £ 4,7°; (P < 0,05).
C2-C3:2,1° £3,5° vs: 3,5° + 3,4°; (P = NS).
C3-C4:1,5°+£2,1°vs 5,1° £ 2,7°; (P < 0,05).
Occ-C4: 33,6° + 6,5° vs 48,8° + 5,8°; (P < 0,05)

Dados apresentados como.média e desvio padréao

Maruyama et al.,, AirwayScope vs Neutra N&o Laringoscopia Occ-C4: sem diferenca entre 0s grupos
2008,100(1):120-4 Macintosh vs AWS: -5,0° ([-16°] a [-1°]),
(39) McCoy Macintosh: -1,3° ([-9,5°] a 4,0°)

McCoy: -4,0° ([-12°] a 6,5°).

Occ-C1l: AWS com movimento menor que 0S
demais (P < 0,001).

AWS: 22,3° (3,5° a 30,0°);

Macintosh: 32,3° (19,0° a 39,5°);

McCoy: 36,5° (23,0° a 56,0°).

C1-C2: AWS com movimento menor que os demais
(P <0,012

AWS: 6,0° ([-1,0] a 9,0°);

Macintosh: 9,8° (3,0° a 17,0°);

McCoy: 8,0° (4,0° a 22,0°).



Maruyama et al.,
2008,101(4):563-7
(43)

AirwayScope

Macintosh

vs Neutra

Sim

Laringoscopia

10T
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C3-C4: AWS com movimento menor do que McCoy
apenas (P < 0,019).

AWS: -0,3° [(-5,0°] a 7,0°);

Macintosh: 2,5° ([-3,0°] a 8,0°)

McCoy: 6,0° ([-3,5°] a 11,5°).

Dados apresentados como mediana e intervalo de
variacao

AirwayScope vs Macintosh, respectivamente
Occ-C1:

-2,5° ([-8,0°] a 3,0°) vs -3,0° ([-9,0°] a [-0,5°));

P =0,088;

Ci1-c2:

0,0° ([-7,0°] a2 3,0°) vs 1,0° ([-6,0°] @ 9,0°); P = 0,15;
C2-C3:

-1,0° ([-8,5°] a 10,0°) vs -0,5° ([-13,5°] a 8,5°);

P = 0,055;

C3-C4:

0,5° ([-11,5°] a 4,0°) vs -2,0° ([-7,0°] a 15,0°);
P=0,42

Occ-C4:

-1° ([-16,0°] a 3,0°) vs -5,0° ([-15,5°] a 5,0°);

P =0,23.

AirwayScope vs Macintosh, respectivamente
Occ-C1:
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10° (6,0 a 22,5°) vs 15° (6,0° a 21,5°); P = 0,041;
Cil-Cz:
4,5° (1,0° a 8,0°) vs 7,0° (2,0° a 11,0°); P = 0,0079;
C2-C3:
-0,5° ([-14,5°] a 8,0°) vs 1,5° ([-9,0°] a 10,5°);
P =0,075;
C3-C4: 0,5° ([-6,0°] 2 9,5°) vs 3,0° ([-4,5°] a 13,5°);
P = 0,0050
Occ-C4:
13,5° ([-1°] a 32,0°) vs 30,5° (8,5° a 45°);
P =0,0076.
Dados apresentados como mediana e intervalo de
variacao

Takenaka et al., AirwayScope + Neutra N&ao 10T AWS + Bougie vs AWS, respectivamente

2009 (27) Bougie VS Occ-C1:

AirwayScope 3,9° (2,4°/5,4°) vs 10,3° (9,6°/13,3°) (P < 0,01);

C1-C2:
1,8°(0,9°/4,2°) vs 3,9° (3,4°/6,1°) (P < 0,05);
C2-C3
0,0° ([-0,5°1/0,9°) vs 1,0° ([-0,4°]/1,3°) (P = NS)
C3-C4
0,0° ([-1,2°]/0,8°) vs 0,4° ([-1,6°]/2,0°) (P = NS)
Occ-C2
7,0° (4,7°/8,3°) vs 15,1° (13,2°/18,5°) (P < 0,01);



Kowitawong et al.,

2016 (34)

BULLARD

Hastings et al 1995

(45)

Watts et al.,
(44)

1997

AirwayScope S

Glidescope

Bullard VS

Macintosh

Grupo 1
Macintosh sem IML
(MAC)

Grupo 2
Macintosh com IML

(MAC+IML)

Grupo 3:

Neutra

Neutra

Neutra

Variavel

Laringoscopia e
10T

Dois momentos
da laringoscopia:
visualizacdo das
aritenoides e da
glote

Laringoscopia
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Occ-C4

6,5° (5,1°/8,4°) vs 16,0° (15,1°/18,3°) (P < 0,01),
Dados apresentados como mediana e percentis 25
e75

Sem diferenga entre 0s grupos durante a
laringoscopia e a IT nos segmentos estudados (CO,
C1, C2,C3,C4 e C5h).

Dados apresentados como grafico de barras

(histograma).

O Bullard apresentou menor variacdo angular nos
segmentos cervicais C0-C1, C3-C4 e C0-C4 nos
dois momentos da laringoscopia (P < 0,05). Dados

apresentados como grafico de barras (histograma).

Occ-C1: sem diferenca entre 0s grupos
MAC: 11,4° +1,6°

MAC+IML: 6,8° + 1,6°

BUL: 4,5°+1,1°

BUL+IML: 3,6° + 1,4°

C1-C2: sem diferenga entre 0s grupos
MAC: 8,9°£1,1°

MAC+IML: 6,2° + 0,8°

BUL: 4,7° £0,7°
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Bullard sem IML BUL+IML: 2,6° £ 0,8°

(BUL) Occ-C2: BUL diferente de Mac + IML; (P < 0,05)
MAC: 20,4° + 2,4°

Grupo 4 MAC+IML: 13,1° +1,7°

Bullard com IML BUL: 9,3°+1,6°

(BUL+IML) BUL+IML: 6,2° +1,4°
C2-C5:

MAC: 5,5°£1,1°
MAC+IML: -0,2° + 1,1°
BUL: 3,3°+0,8°
BUL+IML: -0,7° £ 0,9°
Occ-C5: BUL e MAC+IML diferentes de MAC;
(P <0,05)
MAC: 25,9° + 2,8°
MAC+IML: 12,9°+ 2,1
BUL: 12,6° +1,8°
BUL+IML: 5,6° £ 1,5°
Valores apresentados como media e desvio padrao
ESTILETE LUMINOSO
Kim et al., 2017 (35) EL vs EL + Mac Neutra Sim 10T EL + Mac vs EL, respectivamente
modificada (média e desvio padrdo)
C0-C1: 5,6° (4,3°) vs 9,3° (4,5°); P = 0,007
C1-C2:5,9° (3,1°) vs 6,0° (3,3°); P=NS
C2-C5:1,5° (3,9°) vs 1,7° (2,6°); P=NS



127

Diferenca média entre 0s grupos

(IC 98,33%)

CO0-C1: -3,8° (-7,2° a [-0,3°]); (| 40%)
C1-C2:-0,1° (-2,6° a 2,5°)
C2-C5:-0,2° (-2,8° a 2,5°)

FLEXIBLADE
Uzun et al., 2010 Flexiblade vs Neutra N&ao 10T Flexiblade vs Macintosh, respectivamente
(46) Macintosh C1-C2 (linha de base - IT)

5° (5° [-5° a 15°]) vs 9° (4° [3° a 19°]); P = 0,019
C1-C2 (linha de base - p6s-IT)
4° (4° [-2° a 12°]) vs 6° (3° [1° a 13°]); P = 0,046
C2-C3 (linha de base - IT)
-3° (5° [-12° a 4°]) vs -2° (5° [-11° a 7°]); P = 0,806
C2-C3 (linha de base- pos-IT)
-2° (3°[-7°a 6°]) vs 1° (5° [-9° a 13°]); P = 0,035
Dados apresentados como média, desvio padréo e
intervalo de variacao

GLIDESCOPE (GVL)

Turkstra et al., 2005 Mascara facial vs Neutra Sim Ventilacgdo com Menos movimento com a MF ao nivel de Occ-C1,
(23) Macintosh MF vs C1-C2, C2-C5 e C5-Th (81%, 77%, 77% e 95%
laringoscopia com respectivamente) comparado a laringoscopia com

Glidescope Vs Mac o Mac (P < 0,001)

Macintosh



128

Laringoscopia Grupo GVL: reducdo de 50% do movimento ao
Estilete luminoso vs nivel de C2-C5 (P < 0,04) comparado ao Mac
Macintosh Laringoscopia Grupo Estilete Luminoso: reducdo do movimento

em 49%, 72%, 64% e 41% ao nivel de Occ-C1, C1-
C2, C2-C5 e C5-Th, respectivamente (P < 0,03),
comparado ao Mac

(Resultados apresentados apenas em

porcentagem.)

Robitaille et al., 2008 Glidescope Large Neutra Sim Laringoscopia e Sem diferengca entre os dois equipamentos. A
(32) vs Macintosh #3 ou 10T variacdo angular foi maior durante a intubacéo, e
#4 ao nivel de Occ-C1 e C1-C2.

Dados apresentados como gréficos de barras. Nao
foi possivel extrair média e desvio padréo.

Wong et al., 2009 Glidescope Lo-Pro Com coxim N&ao 10T Para dois avaliadores, houve mais movimento

(33) vs FOB durante a IT com o uso do GLP-LP ao nivel de Occ-
C1 (P<0,05), Occ-C2 (P<0,05 para um avaliador e
P<0,01 para o outro) e Occ-C4 (P<0,01). Para um
avaliador, também houve mais movimento com o
GLP-LP ao nivel de C2-C4 (P<0,05) e, para o0 outro
avaliador, houve mais movimento com o GLP-LP
ao nivel de Occ-C5 (P<0,01) e C1-C2 (P<0,05).
Dados apresentados como gréaficos de barras. Nao

foi possivel extrair média e desvio padréao.



Hirabayashi et al.,
2010 (47)

Fan et al, 2017 (36)

Glidescope Large Neutra

vs Macintosh #3

Glidescope
Ctrach  MLI
Shikani

vs Neutra

VS

Laringoscopia

Laringoscopia
10T

e
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Houve movimento com os dois equipamentos em
todos 0s segmentos cervicais. Mas, com o
Glidescope, eles foram 31% e 23% menores ao
nivel de C3-C4 e Occ-C4, respectivamente;

(P <0,05).

C1-C2 foi o segmento cervical que apresentou
maior variagdo angular.

Valores apresentados apenas em porcentagem.
GVL vs Ctrach vs Shikani

C0-C1:12,4°+4,9° vs 6,7° + 4,3° vs 6,0° £ 2,3°;

P =NS

C1-C2:31,9° £ 2,1° vs 27,3° £ 4,8° vs 27,2° £ 6,4°;
P =NS

C2-C3:7,4°£3,0°vs 2,8°+1,6°vs 5,8° + 2,9°;
P=NS

C3-C4:5,4°£2,3°vs 3,0°+£1,9°vs 2,7° + 2,3°;
P=NS

C4-C5:4,8° + 3,7°vs 5,4° + 3,0° vs 5,6° + 3,7°;
P=NS

C2-C5: 34,2° + 7,3° vs 24,4° £ 5,8° vs 25,5° + 6,4°;
Grupos Shikani e Ctrach diferentes do grupo GVL
P =0,0081

Dados apresentados como média e desvio padrao
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MACINTOSH modificado

Mentzelopoulos et Macintosh #4 com Neutra N&o 10T Occ-C1
al., 2001 (48) Baldo Fogarty Linha de Base vs IOT com Mac, respectivamente:
(Mac+BF) S -8,84° (10,8°) vs 5,9° (11,2°); P < 0,001
Macintosh #4 (Mac) Linha de Base vs IOT com Mac+BF,
respectivamente

-8,84° (10,8°) vs: 2,0° (10,7°); P < 0,01

IOT com Mac vs IOT com Mac+BF,
respectivamente:

5,9° (11,2°) vs 2,0° (10,7°); P = NS

Ci1-c2:

LB: -0,9° (7,1°)

Mac: 6,2° (6,7°)

Mac+B: 5,4° (6,1°)

Sem diferenca entre as laminas e em relacdo a
linha de base

C2-C3:

LB: 7,6° (6,4°)

Mac: 9,6° (4,2°)

Mac+B: 9,4° (5,1°)

Sem diferenga entre as laminas e em relacdo a
linha de base

C3-C4:

LB: 9,1° (5,0°)



MASCARA LARINGEA DE INTUBAQAO (ILMA)
Waltl et al., 2001 ILMA vs Macintosh Neutra
(42)

Laringoscopia
com Mac
Passagem
MLI; IOT

ou
da
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Mac: 8,3° (4,9°)

Mac+B: 10,5° (6,1°)

Sem diferenca entre as laminas e em relagdo a
linha de base

C4-C5:

LB: 7,8° (6,4°)

Mac: 8,0° (5,9°)

Mac+B: 9,1° (6,1°)

Sem diferenca entre as laminas e em relacdo a
linha de base

Valores crescentes denotam extensdo; valores
decrescentes, flexao

Dados apresentados como média e desvio padréo

ILMA vs Macintosh, respectivamente

C1l-C2

Antes da IOT: 77,5° £ 6,1° vs 74,6° £ 7,2° (P = NS)
Laringoscopia: 75,1° + 7,0° vs 65,7° + 8,2°

(P < 0,008)

|OT: 75,7° + 7,2° vs 68,8° + 6,7° (P = NS)

C2-C3

Antes da IT: 100,1° + 5,1° vs 99,5° + 6,0° (P = NS)
Laringoscopia: 102,5° + 5,5° vs 106,4° + 6,8°

(P =NS)



132

IOT: 102,4° + 5,2° vs 102,5° + 7,8° (P = NS)
Dados apresentados como media e desvio padrédo
Sahin et al., 2004 Macintosh Neutra N&o Laringoscopia e Mac vs ILMA vs FOB, respectivamente
(31) VS ILMA VS 10T C1-2
Fibrobroncoscépio 10,2°+7,3°vs 5,0°+6,3°vs 1,6° £ 3,2°
(FOB) (Mac vs FOB: P =0,01)
C2-3
2,2°+10,1°vs 3,5° +5,1°vs 0,5° + 3,2°
(P =NS)
Dados apresentados como média e desvio padrédo
Khedr et al, 2016 ILMAvs Sem informacdo  Nao Laringoscopia e ILMA vs Mac, respectivamente
(30) Macintosh #3 ou #4 10T C1-2
Antes da IT: 77,2° + 3,5° vs 74,95° + 4,0°;
(P =0,066)
Durante a IT: 74,8° + 4,3° vs 65,9° + 4,4°;
(P =0,000)
Apos a IT: 75,9° £+ 4,2° e 68,75° £ 3,9°; (P = 0,000)
C2-3
Antes da IT: 100,0° + 3,3° vs 99,85° + 3,6°;
(P =0,89)
Durante a IT: 102,2° + 3,6° e 106,75° + 4,0°;
(P =0,001)
ApOs a IT: 102,2° + 3,6° e 103,1° + 4,8°; (P = 0,506)

Dados apresentados como média e desvio padrao
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Mahmoudpour et al., ILMA vs Macintosh  Neutra N&o Laringoscopia; e ILMA vs Macintosh, respectivamente
2017 (49) 10T C1-2
Antes da IOT: 74,1° vs 76,2° (P = NS)
Durante a IOT: 70,9° vs 68,8° (P < 0,01)
Depois da IOT: 71,5° vs 69,5° (P = NS)
C2-3
Antes da IT: 98,1° vs 99,4° (P = NS)
Durante a I0T: 101,0° vs 104,5° (P = NS)
Depois da IOT: 101,2° vs 103,7° (P = NS)

Dados apresentados como media e desvio padrédo

MCCOY

Macintyre et al., McCoy #3 vs Neutra Sim Laringoscopia McCoy vs Macintosh, respectivamente

1999 (50) Macintosh #3 Occ-C1: 1,5° (-5,0°a 2,0°); P =NS
C1-C2: 0,0° (-9,0° a 15,0°); P = NS
C2-C3:-0,5° (-6,0° a 8,0°); P = NS
C3-C4:-0,5° (-12° a 10,0°); P = NS
Occ-C3: 7,5° (-1° a 21°); P=NS
Dados apresentados como mediana e intervalo de
variacao.

Bharadwaj et al., McCoy vs Neutra N&o Laringoscopia e McCoy vs Truview, respectivamente

2016 (37) Truview 10T Laringoscopia

Occ-C1:4,17°+1,22°vs 3,71 ° + 1,25°% P = NS
C1-C2:3,57°+0,78°vs 3,04 ° +1,29°, P = NS
C2-C3:-4,17° £ 2,42°vs -5,04 ° +1,19°; P = NS



MCGRATH SERIES 5

Laosuwan et al., McGrath Series 5 Neutra

2015 (51) vs Macintosh

MILLER
LeGrand et al., 2007 Miller vs Macintosh
(25)

Com coxim

Sim

Nao

10T

10T
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C3-C4:-4/47°+£1,74°vs -5,09 ° +1,38°; P =NS
C0-C4:-2,31° +3,29°vs -3,32 ° + 1,80°; P = NS
10T

Occ-C1:11,60° £ 3,70° vs 8,73 ° + 2,41°; P < 0,05
C1-C2:9,80° £5,80°vs 5,12 ° + 2,18°; P < 0,05
C2-C3:4,90° +4,59°vs 0,28 ° + 2,83°; P < 0,05
C3-C4:4,47° +4,51°vs -0,41 ° £ 2,60°; P < 0,05
C0-C4:30,67° +11,66° vs 13,11 ° + 4,03°;, P < 0,05

Dados apresentados como média e desvio padréo.

Diferenca angular entre pré e p6s-I0T

McGrath vs Macintosh, respectivamente

C0-C1: 3,27° (2,01°) vs 5,36° (4,56°), p=NS
C1-C2: 2,18° (1,08°) vs 4,27° (3,74°), p=NS
C2-C3:1,82° (0,98°) vs 3,27° (3,16°), p=NS
C3-C4: 2.00° (1,79°) vs 4,27° (2,79°), p=0,034
C0-C5: 9,18° (3,37°) vs 17,18° (9,65°), p=0,017
Dados apresentados como média e desvio padréo

Miller vs 0 Macintosh, respectivamente
Occ-C1:9,5°+3,8°vs 12,1° + 4,9° (P = 0,012)
C1-C2:5,5° £ 4,6° vs 6,0° £ 5,3°%; (P = 0,508) NS
C2-C3:3,3°£3,4°vs 3,9° £ 3,1° (P =0,242) NS
C3-C4:4,0°£3,7°vs 4,1° £ 3,7°; (P = 0,833) NS
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C4-C5:1,0°+2,9°vs 1,8° + 3,6°% (P =0,432) NS
Occ-C5: 23,2° + 8,4° vs 28,1° £ 9,5°; (P = 0,008)
Dados apresentados como média e desvio padrao
SHIKANI
Turkstra et al., 2007 Shikani vs Macintos Com coxim Sim Laringoscopia Shikani vs Macintosh
(24) #3 C1-C2: sem diferenga entre 0os grupos
Occipito-C1: 31% menor com Shikani; (P = 0,002)
C2-C5: 95% menor com Shikani; (P = 0,001) e
C5-térax: 39% menor com Shikani; (P = 0,02)
Dados apresentados em porcentagem
TRUVIEW
Bhardwaj etal., 2013 Truview vs Neutra N&o Laringoscopia Truview vs Macintosh, respectivamente
(28) Macintosh Occ-C1:
4,7° +5,5° vs 7,2° + 5,8°; (P < 0,005)
C1-C2:
28,8° +5,3° vs 31,2° £ 5,7°; (P < 0,009)
C2-C3:
5,0° + 3,7° vs 5,7° + 4,1° (P = NS)
C3-C4:
3,8°+4,2°vs 4,0° + 3,9% (P =NS)

Dados apresentados como média e desvio padréo.

*A posigado neutra “modificada” € usada por alguns autores como neutra. Eles usam coxins para simular a posigéo neutra da coluna do paciente em pé. Para
a nossa classificagdo, consideramos a posi¢ao neutra modificada como “com coxim”, em consonancia com as rotinas preconizadas pelo ATLS (Advanced

Trauma Life Support). Valores negativos denotam flexdo e positivos, extensao cervical. I0T: intubagdo orotraqueal; FOB: fibrobroncoscépio; FIVE (Flexible



136

Intubating Video Endoscope®, Karl Storz, Germany); IC: intervalo de confianca; CO: osso occipital; C1: primeira vértebra cervical; C2: segunda vértebra cervical;

C3: terceira vértebra cervical; C4: quarta vértebra cervical; C5: quinta vértebra cervical; Th: primeira vértebra toracica; IML: imobilizagdo manual em linha.



Figura 1. Fluxograma da sele¢éo dos estudos
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796 citagBes potencialmente
relevantes das bases de dados
(PubMed, Embase, Cochrane,

Lilacs)

73 citacOes da literatura
cinzenta

869 cita¢gBes potencialmente
relevantes

241 duplicatas excluidas

A

628 citacbes revisadas como titulo
e resumo

569 citagbes excluidas com
base no titulo e resumo

59 estudos com

para elegibilidade

pletos avaliados

v

30 estudos completos

excluidos, com razbes

A 4

29 estudos incl

qualitativa (revisao sistematica)

uidos na andlise

6 estudos incluidos na analise
guantitativa (metanalise)




Figura 2.1 Segmento Cervical C1-C2: Laringoscopia com o AirwayScope vs Macintosh,

138

insercéo da Mascara Laringea de Intubagao vs laringoscopia com o Macintosh, e laringoscopia

com o Airtrag vs Macintosh.

Experimental

Control

Study or Subgroup  Mean [graus] SD [graus] Total Mean [graus] SD [graus] Total

Mean Difference

Weight IV, Random, 95% Cl [graus]

Mean Difference
IV, Random, 95% CI [graus]

1.1.1 AirwayScope

Hirabayashi, 2007 EN 587 20
Matuyama, 20083 [ 74 12
Subtotal (95% CI) 32

Heterogeneity Tau®= 0.00; Ghi*=0.00, of= 1 (P = 1.00), F= 0%
Testfor overall effect Z= 2.32 (P = 0.02)

1.1.2 Mascara Laringea de Intubagéio

Sahin, 2004 5 8.43 "
Waltl, 2001 2.4 6.6 20
Subtotal (95% CI) 31

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi==0.10, df=1 (P=0.75), F=0%
Testfor overall effect: 2= 3.24 (P = 0.001}

1.1.3 Airtraq

Erden, 2010 75 4.97 17
Hirabayashi, 2008 10.4 B.46 20
Subtotal (95% CI) 7

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi==0.44, df=1 (P=0.51), F=0%
Testfor overall effect Z=1.62 (F=0.11)

1a
9.8

102
2.9

8.9
136

Test for subgroup differences: Chi*= 2.89, df= 2 (P = 0.24), F=30.7%

L]
10.4

7.04
75

5.26
6.52

20
12
32

11
20
31

16
20
36

80.2%
19.8%
100.0%

321%
67.9%
100.0%

57.0%
43.0%
100.0%

380 F7.38,-0.21]
-3.80 +11.02,3.42]
-3.80 [-7.01,-0.59]

-5.20F11.69,1.29]
-6.50[-10.96,-2.04]
-6.08 [-9.76,-2.41]

-1.40[-4.90, 210
-3.20[7.22,0.87]
-2.17 [-4.81, 0.46]
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Favorece a intervengdo  Favorece o controle
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Figura 2.2 Segmento Cervical C1-C2: Intubacédo através da Mascara Laringea de Intubacéo vs

intubag&o com o Macintosh

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [graus] SD [graus] Total Mean [graus] SD[graus] Total Weight IV, Random, 95% Cl[graus] IV, Random, 95% CI [graus]
1.2.1 Mascara laringea de intubagdo
Sahin, 2004 4 E I 24 TEE 11 M0% 160 [-4.83,8.03] —
‘Walt, 2001 0.6 71 pii] A 786 20 BE.O% -2.50 [-7.08, 2.08] ——
Subtotal (95% Cl) kil 31 100.0% L1 [-4.91,2.70] -4
Heterogeneity: Tau®= 0.33; Chi*=1.04 df=1 (P=0.31); F= 4%
Testfor overall effect 2= 047 (P=0.57)

-0 Efi 10 20

Test for subgroun differences: Mot applicable

Favorece aintervengdo Favorece o confrole
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Figura 3.1 Segmento cervical C2-C3: Insercdo da Mascara Laringea de Intubagao versus

laringoscopia com o Macintosh, e laringoscopia com o Airtraq versus o Macintosh.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup _ Mean [graus] SD [graus] Total Mean [graus] SD [graus] Total Weight IV, Random, 95% Cl [graus] IV, Random, 95% CI [graus]
2.1.1 Mascara laringea de intubagao
Sahin, 2004 3.6 g.49 11 21 11.81 11 281% 1.60 [7.10,10.10] L —
Wialtl, 2001 2.4 531 20 5.0 644 20 T1.0% -4 50816, -0.84] ——
Subtotal (95% CI) kA 31 100.0% -2.81[-8.10, 2.47] i

Heterogeneity. Tau™= 6.64, Ch®=1.58,df=1 (P=0.21); F=37%
Test for overall effect: Z=1.04 (P = 0.30)

2.1.2 Airtraq

Erden, 2010 Ik} 3.36 17 21 T 16 157% -1.30 [-6.20, 2.60] i
Hirabayashi, 2008 24 2m 20 4 252 20 84.3% -1.50 [-3.19,0.19] ‘-
Subtotal (95% CI) 37 36 100.0% -1.47 [-3.02, 0.08] &

Heterogeneity Tau®= 0.00; Ghi*=0.01, of= 1 (P = 0.83); F= 0%
Testfor overall effect Z=1.86 (P = 0.06)

-0 A0 10 20
Favorece aintervengdo Favorece o controle
Testfor subroun differences: Chif= 0.23, df= 1 (F = 0.63), = 0%



Figura 3.2 Segmento cervical C2-C3: Intubagéo através da Mascara Laringea de Intubacéo

versus intubacao com o Macintosh.

Experimental Control
Study or Subgroup  Mean [graus] SD [graus] Total Mean [graus] SD [graus] Total

Mean Difference

Weight IV, Random, 95% CI [graus]

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl [graus]
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2.2.1 Mascara laringea de intubagao

Sahin,2004 41 9.36 11 16 121 "
Wialtl, 2001 01 5.36 20 ia 735 an
Subtotal (95% CI) k1] 31

Heterogeneity. Tau®= 7.13; Chi*= 1.56, df=1 (P = 0.21); F= 36%
Test for overall effect Z=0.71 (P = 0.48)

Testfor subgroup differences: Mot applicable

28.4%
71 6%
100.0%

250[-6.54,11.54]
380 F7.79,019]
-2.01[-7.58, 3.56]

2

; ' ; '
ETET 10 20
Favorece aintervengdo  Favorece o controle
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Figura 4. Segmento cervical C3-C4: Laringoscopia com o AirwayScope versus Macintosh.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup _ Mean [graus] SD [graus] Total Mean [graus] SD [graus] Total Weight IV, Random, 95% Cl[graus] IV, Random, 95% Cl [graus]
3.1.1 AirwayScope
Hirabayashi, 2007 23 239 20 549 2.65 20 95.0% -3.60[5.16,-2.04] .
Maruyama, 2008a 03 g8 12 25 21 12 50% S220[0.01, 4.61] —
Subtotal (95% CI) 32 32 100.0% -3.53[-5.05, -2.01] &>

Heterogeneity. Tau®= 0.00; Chi*= 0.149, df=1 (P = 0.69); F= 0%
Test for overall effect Z= 4.54 (P = 0.00001)

' ' ; '
20 -10 10 20
. " Favorece aintervengdo  Favorece o controle

Testfor subgroup differences: Mot applicable
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7 CONCLUSOES

Na tentativa de auxiliar no processo de decisdo de médicos e
administradores, esta tese buscou trazer esclarecimentos sobre o manejo
avancado da via aérea para o0s pacientes com risco de lesdo medular cervical. O
estudo de série de casos com o laringoscopio TruviewEvo2®, a revisédo
sistematica e a metanalise mostraram que nenhum deles foi capaz de evitar
totalmente os movimentos angulares cervicais durante a laringoscopia e a
intubacao traqueal, a reducdo do movimento angular cervical foi parcial e
segmentar com o uso de alguns dos novos equipamentos em relacdo ao padréo
Macintosh. No entanto, as reducfes nos movimentos, quando existentes, nao
foram uniformes em todos os segmentos cervicais e nem durante todas as fases
do manejo da via aérea. Os estudos identificados através de ampla revisédo
também tém limitacbes metodoldgicas e variam muito entre si quanto aos
protocolos de pesquisa, limitando a comparacéo de seus resultados. Com base
nessa revisdo, a resposta para a questdo inicial sobre a escolha de
equipamentos para a IOT de pacientes com risco de dano neuroldgico a coluna
cervical durante as manobras de manejo da via aérea é que os beneficios
apresentados por todos os equipamentos revisados ainda séo limitados. N&o
houve movimento angular zero durante a laringoscopia e a IOT. Porém, houve
reducdo dos movimentos angulares em momentos do manejo da via aérea e em
alguns segmentos cervicais. Para beneficiarem-se de todo o potencial de
qualquer um desses equipamentos, o corpo clinico deve ser adequadamente

treinado no seu uso. Os custos dos equipamentos e a disponibilidades deles no
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pais, e beneficios outros como eficacia no manejo da via aérea dificil também

podem ser fatores determinantes na decisdo em adquiri-los.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A invalidez ou as sequelas determinadas por isquemia e lesdo da medula
espinhal ttm um impacto significativo na vida do individuo e sua familia, e para
a sociedade. Toda a vez que um paciente com possivel risco de trauma medular
agudo é atendido em um servico de emergéncia, ou que uma cirurgia deve ser
feita naqueles pacientes com lesdes medulares cronicas, todo o esfor¢co deve
ser feito no sentido de evitar a piora do dano, seja através da imobilizacao
adequada, ou do uso de recursos tecnologicos. O manejo avancado da via
aérea, com menos de um século de evolucao na anestesia, tem visto um grande
desenvolvimento nas duas ultimas décadas, acompanhando o desenvolvimento
tecnolégico que vem ocorrendo em toda a medicina. Os protocolos de manejo
da via aérea dificil ja incorporaram varios novos equipamentos, como as
mascaras laringeas e os videolaringoscopios.

Para os pacientes com risco de lesdo medular, a intubacédo através da
fibrobroncoscopia permanece o padrao-ouro. Ocorre que nem todo o paciente
com risco de lesdo medular pode ser intubado através de fibrobroncoscopia, seja
por falta do equipamento (como na cena do trauma), por falta de pessoal treinado
guando ele é necessario, ou por falta de condi¢cdes do paciente (emergéncia,
sangramento, vomito, por exemplo). Fato é que grande esforco tem sido feito no
sentido de desenvolver equipamentos praticos e seguros que substituam
equipamentos robustos como o fibrobroncoscopio. O custo dos novos
equipamentos pode variar muito de acordo com o0s recursos tecnoldgicos
agregados, tornando esse um fator importante na aquisicdo desses materiais e

no treinamento dos profissionais. A medicina baseada em evidéncias incentiva
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cada vez mais o uso racional dos recursos, tanto para o beneficio dos pacientes

guanto para a alocacao de verbas.

A ampla revisdo da literatura feita para a realizacdo desta tese pbde
identificar pontos criticos nos estudos sobre o tema do manejo da via aérea nos
pacientes com risco de lesdo medular, e conclui que as evidéncias que
favorecem a escolha de um dos novos equipamentos em detrimento ao
Macintosh para o manejo da via aérea no trauma ainda € fraca. Primeiro, a
associacao entre piora do dano neuroldgico e manobras de manejo da via aérea
nao esta bem estabelecida. Ela baseia-se principalmente em relatos de caso e
na observacdo histérica de que ha piora neurolégica durante o periodo que
separa 0 momento do trauma e o atendimento hospitalar, podendo ser devida ao
manejo inadequado desses pacientes. Segundo, 0 uso do exame radiologico
determina exposicdo a radiacdo ionizante, tanto para os sujeitos da pesquisa
guanto para os pesquisadores. Isso limita o0 nimero da amostra da maioria dos
estudos e, portanto, o poder estatistico que o resultado deles tém. Terceiro, 0s
estudos identificados variam muito entre si quanto aos protocolos de pesquisa,
tornando dificil a comparacédo de seus resultados. Tanto o posicionamento da
cabeca e do pescoco dos pacientes no momento da laringoscopia e da intubacao
traqueal quanto o uso de técnicas de imobilizacdo interferem com 0s movimentos
angulares da coluna. A evolucdo nessa linha de pesquisa tem que passar,
necessariamente, pela padronizacdo dos protocolos de pesquisa, afinal, o
trauma tem um impacto epidemiolégico enorme. Quarto, o nimero de novos
equipamentos liberados no mercado tem sido grande. A pesquisa através de
ensaios clinicos randomizados terd de passar pela comparacdo dos novos

equipamentos com o padrdo-ouro Macintosh para que depois eles sejam
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comparados entre si, respeitando a semelhanca entre os protocolos, como ja foi
destacado. Por fim, a analise de custo-efetividade desses novos equipamentos

também devera ser feita.
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9 ANEXOS

Anexo 1. Estratégia de busca nas Bases de Dados essenciais e opcionais, ndo detalhadas no

corpo do texto

EMBASE

‘intubation’/exp OR ‘intubation’ OR ‘endotracheal intubation’/exp OR ‘endotracheal intubation’ OR
‘intratracheal intubation” OR ‘intubation, endotracheal’ OR fintubation, intratracheal’ OR
‘intubation, orotracheal’ OR ‘intubation, trachea’ OR ‘orotracheal intubation’ OR ‘trachea
intubation’ OR ‘tracheal intubation’ AND (‘laryngoscopy’/exp OR ‘fiberoptic laryngoscopy’ OR
‘indirect laryngoscopy’ OR ‘laryngoscopy’ OR ‘laryngoscopy, fiberoptic’ OR ‘laryngoscope’ OR
‘laryngoscope’/exp OR ‘laryngoscope’ OR ‘laryngoscope, device (physical object) OR
‘laryngoscope, endoscope’ OR ‘laryngoscope, nasopharyngoscope’ OR ‘laryngoscopes’) AND
(‘cervical vertebra’/exp OR ‘c vertebra’ OR ‘c vertebrae’ OR ‘cervical lower vertebra’ OR ‘cervical
vertebra’ OR ‘cervical vertebrae’ OR ‘upper cervical spine movement’ OR ‘upper cervical spine’
OR ‘cervical spine’/exp OR ‘cervical spine motion’ OR ‘cervical spine movement’ OR ‘cervical

spine movements’ OR ‘cervical movements’)

LILACS

“Intubagdo”AND “Laringoscopio”.

Cochrane Library/Central
MeSH descriptor: [Intubation] explode all trees; MeSH descriptor: [Intubation, Intratracheal]
explode all trees; MeSH descriptor: [Laryngoscopy] explode all trees; MeSH descriptor:

[Laryngoscopes] explode all trees; MeSH descriptor: [Cervical Vertebrae] explode all trees;

Biblioteca digital de teses e disserta¢cGes da Universidade de Sdo Paulo (USP), através de
pesquisa simples, aplicada a todos os documentos, sem restricdo de data:

Laringoscopio AND intubacéo

Catélogo de teses e dissertac8es do Portal CAPES:

Intuba* AND laringoscop* AND (cervical OR vertebr* OR angul*)

Clinical Trials.gov: aplicado filtro para pacientes adultos

laryngoscopy AND intubation AND cervical spine
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Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos do Ministério da Saude: através de busca simples

Laringoscopio E intubacéo.
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Anexo 2. Caracteristicas dos estudos incluidos nesta revisdo, em ordem alfabética pelo nome do primeiro autor. Nos estudos de mesmo autor, a ordem foi

de data (ano) crescente; em estudos com mesmo autor e mesma data, foram incluidos mais dados de referéncia da publicagcdo. Maruyama et al., 2008

(100):1 e Sahin, 2004 foram divididos por conter 2 intervencdes contra um tratamento padréo. No estudo de Watts et al., tanto o laringoscopio quanto a

imobilizacdo da coluna foram intervencdes.

Referéncia

(estudo, ano)

Equipamentos utilizados para

laringoscopia

Numero de participantes

(intervengéo/

Idade, em anos

(intervencédo/

Sexo masculino

(intervencédo/

elou IT controle), n controle) controle), n
Média £ DP

Bharadwaj et al., 2016 McCoy x 50 38,6 £5,51 27
Truview 50 39,3+£5,73 30

Bhardwaj et al., 2013 Truview x Macintosh 25/25 38 £+ 8,5/ 18/7

(ECR cruzado) 38+8,5

Erden et al., 2010 Airtrag X 16 42,3 + 13,1/ 716
Macintosh 16 51,6 £ 15

Fan et al., Glidescope x 15 53,7+5,7 10
MLI CTrach x 15 459+ 10,0 11
Shikani 15 47,6 + 14,2 11




Hastings et al, 1995 Bullard 8/8 56+4 Sem dados
(ECR cruzado)
Hindman, et al., 2014 Airtrag #3 x 14/14 47 + 20/ 5/9
Macintosh #3 (ECR cruzado) 47 £ 20
Hirabayashi et al., 2007  AirwayScope x Macintosh #3 20/20 45 + 12/ 1/19
(ECR cruzado) 45+ 12
Hirabayashi et al., 2008  Airtraq #3 x 20/20 41 +9/ 0/20
Macintosh #3 (ECR cruzado) 41 +9
Hirabayashi et al., 2010  Glidescope Large x 20/20 40+ 11/ 0/20
Macintosh #3 (ECR cruzado) 40+ 11
Khedr et al., 2016 ILMA x 20 38,95 + 11,55 Sem dados anexo 3
Macintosh 20 41 + 11,53
Kim et al., 2017 EL x 20 59,5+ 11,3* 7/13
(EL + Macintosh) 20 53,7+ 7,6*
Kovitwanawong et al., AirwayScope x Glidescope 100 41,48 + 14,74 44/40
2016 100 47,78 £ 13,22
Laosuwan et al., 2015 Macintosh x 11 35,18 + 10,08 9/5
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McGrath Series 5 11 43,18 + 11,37

LeGrand et al., 2007 Miller #2 x Macintosh #3 ou #4 11/11 46 + 8/ 6/5
(ECR cruzado) 46+ 8

Maclintyre et al, 1999 McCoy Il x Macintosh #3 10/10 39,3 (25-54)/ 6/4
(ECR cruzado) 39,3 (25-54)

Mahmoudpour et al., Macintosh x ILMA 20 5014 13/11

20017 20 47 +12

Maruyama et al., 2008, AirwayScope X 12 50,8 (27-82)/ 12/12

100(1):120-4 Macintosh #3 12 48.1 (24-63)

Maruyama et al., 2008, McCoy x 13 51,3 (18-78)/ 13/12

100(1):120-4 Macintosh #3 12 48.1 (24-63)

Maruyama et al., 2008, AirwayScope x 11/11 50 (41-68)/ a/7

101(4):563-7 Macintosh #3 (ECR cruzado) 50 (41-68)

Mentzelopulos et al., Macintosh #4 com fogarth x 8/8 39 (19-50)/ 5/3

2001 Macintosh #4 (ECR cruzado) 39 (19-50)




Robitaille et al., 2008

Glidescope L x macintos #3 ou

20/20

Sem Tabela 1 e sem

Sem Tabela 1 e sem

#4 (ECR cruzado) dados descritos no texto  dados descritos no
texto
Sahin et al., 2004 MLI #3, #4 ou #5 X 11 42,2 + 5,4/ 9/13
Macintosh #3 11 41,1+115
Sahin et al., 2004 FOB x 9 45,4 + 14,5/ 8/12
Macintosh #3 11 41,1+115
Takenaka et al., 2009 AirwayScope com bougie X 15 58,1 + 20/ 14/16
AirwayScope 15 61,6 +19,3
Turkstra et al., 2005 Estilete luminoso x 18/18 45 + 19/ 11/7
Macintosh #3 (ECR cruzado) 45+ 19
Turkstra et al., 2005 Glidescope x Macintosh #3 18/18 40 £ 13/ 5/13
(ECR cruzado) 40+ 13
Turkstra et al., 2007 Shikani x 23/23 50+ 18e 10/13

Macintosh #3

(ECR cruzado)

52 +£16 (grupos divididos

pela ordem de uso dos

equipamentos)
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Turkstra et al., 2009 Airtraq x 13/11 48+ 18 e 716 e
Macintosh (ECR cruzado) 49 £ 15 (grupos 3/8
divididos pela ordem de
uso dos equipamentos)
Uzun et al., 2010 Flexiblade x 16 50 + 14/ 8/24
Macintosh #3 16 5114
Waltl et al., 2001 MLI #3, #4 ou #5 X 20 34 +10 27/13
Macintosh #3 ou #4 20
Watts et al., 1997 Bullard x Macintosh #3 24 38,7+ 15 13/16
sem IML 12
Watts et al., 1997 Bullard x Macintosh #3 24 38,7+ 15 13/16
com IML 12
Wong et al., 2009 Lo-Pro Glidescope x FOB 14 46,5 (19-83)/ 9/19
14 48,6 (30-89)

*Kim et al dividiram os dados demogréficos dos pacientes entre dois grupos: EL + Mac primeiro e EL primeiro. Como o estudo foi cruzado, os dois grupos foram

submetidos as duas intervencdes, sendo que metade foi submetida ao EL + Mac primeiro, seguido do EL apenas, e, para a outra metade, o inverso.
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Anexo 3. Estudos analisados na integra, e excluidos com motivos (por autor, em ordem

alfabética)

Autor e data

Motivo da exclusao

Detalhamento

Abrams KJ, 1992 (54)
Agro FG, 2003 (55)
Aoi YG, 2011 (56)
Aziz M, 2013 (57)
Baraka AM, 1992 (58)

Chou HC, 1993 (59)

Cohn Al, 1995 (60)

El-Tahan MR, 2017 (61)

Eldeyasty BK, 2017 (62)

Fitzgerald RD, 1994 (63)

Gajraj NM, 1994 (64)

Gercek EBM, 2008 (65)

Hastings RH, 1994 (66)

Hirabayashi Y, 2013 (67)

Horton WA, 1990 (68)

Hughes CG, 2010 (69)

Hyuga S, (70)

Kawamoto E, 2010 (71)

Kill C, 2013 (72)

Komatsu R, 2008 (73)

Delineamento
Delineamento
Intervencéo

Delineamento
Delineamento

Desfecho

Desfecho

Periédico ndo acessivel

Resumo

Delineamento

Desfecho

Metodologia

Metodologia

Lingua; delineamento

Desfecho

Delineamento

Delineamento

Lingua; delineamento

Metodologia

Metodologia

Carta

Correspondéncia

Tipo de imobilizacéo
Estudo de reviséo
Correspondéncia
Medidas néo feitas em
angulos

Medidas ndo feitas em
angulos

Minerva Anestesiologica
Apenas em abstract
N&o randomizado
Medidas néo feitas em
angulos

Sem exame radiolégico
(ultrassom)

Sem exame radiolégico
Japonés; estudo de casos
Medidas néo feitas em
angulos
Correspondéncia
Correspondéncia
Japonés; estudo de casos e
controles

Sem exame radiolégico
(video)

Sem exame radiolégico



Konishi AT, 1997 (74)
Konishi AT, 1998 (75)
Langeron O, 1992 (76)

Majernick TG, 1986 (77)

McClelland SH, 2008 (78)
Otzuka Y, 2011 (79)
Rudolph C, 2005 (80)
Sawin PD, 1996 (81)
Swain A, 2015 (82)

Wahlen BM, 2004 (83)

Lingua
Lingua
Metodologia

Desfecho

Delineamento
Lingua
Delineamento
Delineamento
Resumo

Metodologia
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Japonés

Japonés

Sem exame radiologico
Medidas néo feitas em
angulos
Correspondéncia
Japonés

N&o randomizado
Estudo de coorte
Apenas em abstract

Sem exame radiolégico




