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Detoni PB. Videolaringoscopio McGrath™-MAC vs. videolaringoscopio de impressora
tridimensional: um ensaio clinico controlado de ndo inferioridade em simulagcdo com
estudantes de medicina [dissertacdo]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista; 2023.

Resumo

Introducéo: E importante que estudantes de medicina se formem com proficiéncia em
intubacéo orotraqueal (I0T). No entanto, é preciso ter muitos casos para se adquirir uma
taxa de sucesso de IOT aceitavel®. Ao contrario do treinamento de IOT com
laringoscopia direta, o treinamento com videolaringoscopia (VL) raramente esta
disponivel. Pensando em uma forma alternativa e mais simples, manufaturamos um
videolaringoscopio em impressora tridimensional (VDL3D) semelhante aos
comercialmente disponiveis, e comparamos a taxa de sucesso na IOT na primeira
tentativa desse com o videolaringoscopio McGrath™MAC (VDLC) através de um estudo
de n&o inferioridade.

Meétodo: Participaram 209 estudantes de medicina, com pouca experiéncia com VL, que
foram randomizados a simular IOT em manequins (Airway Management Trainer Laerdal
Medical Ltd), iniciando na via aérea padrdo com o VDL3D ou VDLC. Posteriormente,
foram cruzados totalizando quatro estagdes de simulagdo em via aérea padrdo (VAP) com
VDL3D/VDLC e via aérea dificil (VAD) com VDL3D/VDLC).

Resultados: Na estacdo de VAP 60,7% do grupo VDLC obtiveram sucesso de 10T na
primeira tentativa contra 36,3% do grupo VDL3D, que representou uma diferenca de
+24,4% (IC 95% da margem de ndo inferioridade: 17,5 — 31,3%). N&o houve diferenca
na taxa de sucesso na primeira tentativa na estacdo de VAD.

Conclusdo: O VDL3D foi inferior ao VDLC por uma margem de 7,5%. A IOT, no
entanto, parece requerer um conjunto maior de habilidades psicomotoras na qual um
dispositivo ja consagrado para o uso diario apresenta superioridade em relacdo a uma
alternativa mais barata passivel de fabricacdo em domicilio.

Palavras-chave: intubacdo orotraqueal, laringoscépios, treinamento em simulag&o.



Detoni PB. McGrath™-MAC Video Laryngoscope vs. Three-Dimensional Printed Video
Laryngoscope: A Mannequin-Simulated Non-Inferiority-Controlled Study with Medical
Students [dissertation]. Botucatu: Medical School, Sdo Paulo State University; 2023.

Abstract

Background: Proficiency in endotracheal intubation (ETI) is important for medical
students. However, experience with a large case load may be required before an
acceptable success rate is achieved®. Unlike direct laryngoscopy intubation training,
video laryngoscopy training is rarely available. As an alternative means to cheaper video
laryngoscopes, we devised a three-dimensionally (3D)-printed video laryngoscope
(3DVL), similar to commercially available devices. We conducted a non-inferiority
comparison to evaluate the first attempt ETI success rate with this 3DVL versus a
standard McGrath™MAC video laryngoscope (STVL).

Methods: We enrolled 209 novice intubators from five medical schools who were
randomised to starting with the STVL or the 3DVL. Four simulation stations (standard
airway with the STVL/3DVL, and difficult airway with the STVL/3DVL). Airway
Management Trainer (Laerdal Medicavl Ltd.) mannequins to simulate ETI were used.
Results:_In the standard airway station, 60.7% of the students successfully performed ETI
on the first attempt with the STVL in the established timeframe, as compared to 36.3%
of the students with the 3DVL. This represented a difference of +24.4% (95% confidence
interval from the non-inferiority margin: 17.5-31.3%). For the difficult airway station,
the success rates on the first ETI attempt with the two video laryngoscopes did not differ.
Conclusion: The 3DVL was inferior to the STVL by a margin of 7.5%. ETI seems to
require a set of psychomotor skills for which the McGrath™MAC device is superior to
cheaper alternatives. Thus, the novel training device requires further adaptation, and
specific training may be required to validate its use.

Keywords: Intratracheal intubation, laryngoscopes, simulation training
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A proficiéncia da intubacéo orotraqueal (I0T) € uma habilidade que salva vidas e
imprescindivel para a formacao médica. No entanto, a curva de aprendizado exige muitos
(colocar o nimero) casos até o profissional atingir uma taxa de sucesso aceitavel®. Esse
procedimento é o melhor método de manutengdo de uma via aérea pérvia e protegida em
pacientes inconscientes e/ou com insuficiéncia respiratoria. Diversos cenarios clinicos,
alguns deles em situacdes criticas, requerem 10T e a falha de sua obtenc¢éo pode levar a
aumento da morbimortalidade e diminuicdo da eficiéncia do cuidado, como na

reanimacao cardiovascular®.

Nas emergéncias, a falha de 10T ocorre em até 37% dos casos®®. A pandemia
COVID-19 exp6s uma falha no treinamento dessa habilidade nos médicos recém-
formados, quando foram convocados a trabalhar nas emergéncias devido a falta de

profissionais.

O treinamento de IOT com laringoscopia direta estd presente na graduacéo
médica, mas o com o videolaringoscépios (VL) ainda ndo ¢ uma realidade amplamente
disponivel. Tais dispositivos foram desenvolvidos para tornar a IOT mais facil e rapida®,
porém o seu custo no Brasil, e em boa parte do mundo, ainda é um desafio para o0 uso
rotineiro e ainda maior para o treinamento em centros académicos™ ®. Dessa forma, a
busca por alternativas que reduzam o preco final do equipamento e aumentem a sua

disponibilidade global vém ganhando uma grande importancia no meio médico.

Partindo do projeto disponibilizado pelo site https://www.airangelblade.org/ €
discutido em uma carta ao editor por Almeida et al.®), foi modificado para obter maior
resisténcia e lamina mais fina, semelhante a dispositivos ja comercialmente disponiveis e
de uso regular na prética clinica, fabricado em impressora tridimensional (3D) capaz de

ser reproduzido em grande escala com baixo custo®).

Ainda que essa iniciativa vise, essencialmente, melhorar o acesso a um
equipamento essencial, a literatura a respeito da eficAcia de um modelo de producéo

domeéstica é escassa.


https://www.airangelblade.org/
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2  Objetivos
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2.1 Objetivo Primério

Avaliar a taxa de sucesso na primeira tentativa de IOT de um videolaringoscopio
produzido em manufatura propria em impressora 3D (VDL3D) comparando-0 a um
videolaringoscépio comercial McGrath™MAC (VDLC) ja validado no mercado em um

estudo de ndo-inferioridade.
2.2  Objetivo Secundario

Comparar, entre os dispositivos, o tempo de visualizac¢éo das cordas vocais, tempo
de 10T, a taxa de incapacidade de IOT e a taxa de sucesso entre a VAP e VAD. Para isso,

simulamos IOT com estudantes de medicina utilizando manequins de via aérea.
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3  Materiais e Método
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3.1  Registro

Esse estudo foi aprovado no comité de ética da Santa Casa de Misericordia Bahia
(parecer 5.391.455) e previamente registrado no Brazilian Registry of Clinical Trials (ID
RBR-9pg83b7).

3.2 Materiais

O McGrath™MAC da Medtronic, um modelo totalmente portatil com tela de 2,5
polegadas, disponivel no mercado hd mais de 10 anos e com grande numero de
publicaces sobre seu uso® 78, O VDL3D foi impresso com &cido polilatico na Ender-
3D V2 Neo da Creality, impressora tridimensional, com tecnologia de moldagem tipo
Fused Deposition Modeling. O software de impressao utilizou o modelo fornecido pela

https://www.airangelblade.org/ que foi modificado, criado uma fenda para o acoplamento de

uma microcamera 5.5-mm waterproof and lighted HD Endoscope Borescope Inspection
Camera for USB Type C Android, com distancia focal de 3-8cm, resistente a agua e
descontaminastes, conectada a uma tela separada com tela de 6,6 polegadas (Figural). Os
tubos orotraqueais utilizados foram padronizados em 7,0mm, pré-moldados em formato
de “taco de hockey” com guia semirrigido Sheridan® em um angulo de 90° a 10 cm da
ponta, o tubo sempre foi devolvido a essa posi¢cdo em todas as tentativas de 10T. O
manequim utilizado nas simulacdes foi o Airway management trainer (Laerdal Medical

Ltd., Stavanger, Norway).

Figura 1 - A) Fenda modificada para o acoplamento da camera. B) Perfil do McGrath™MAC (VDLC) e
do videolaringoscopio de manufatura propria em impressora 3D (VDL3D). C) Simulagdo de 10T no
manequim com colar cervical e visualizacdo em tela 6,6 polegadas



https://www.airangelblade.org/
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3.3 Recrutamento

Um total de 209 estudantes foram recrutados de 5 faculdades diferentes. A
distribuicdo entre as faculdades foi realizada de acordo com a disponibilidade dos
participantes e das institui¢oes, sendo inclusas a Universidade Federal da Bahia (UFBA),
a Universidade Estadual da Bahia (UNEB), a Faculdade de Medicina - Unifacs, a
Faculdade de Medicina - FTC e a Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.
Solicitamos a execucdo do estudo aos diretores das faculdades, uma vez aprovado,
realizdvamos uma chamada por plataformas de midias sociais. Os estudantes ndo eram
obrigados a participar, todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O
critério de inclusdo foi qualquer estudante de medicina voluntario matriculado no sétimo
semestre em diante. O Unico critério de excluséo foi desisténcia do estudante durante o
experimento. Os estudantes receberam um certificado de participacao para acrescentar as

suas atividades extracurriculares.
3.4  Configuracao experimental

Antes do inicio do experimento, todos participantes assistiam um video
padronizado de 10 minuto que explicava a anatomia da via aérea, técnica de IOT e uma
apresentacdo ao uso do videolaringoscdpio. Em seguida, 0s estudantes eram
randomizados em dois grupos para indicar com qual videolaringoscépio iriam iniciar o
experimento, o VDLC (107 participantes) e o VDL3D (102 participantes). Uma vez
divididos, os estudantes recebiam uma nova orientagéo verbal pelo examinador de como
seria a sequéncia da avaliacdo. A randomizacéo foi realizada em blocos de 10 estudantes

utilizando-se um software disponivel no site https://sealedenvelope.com/. Foram

utilizadas 4 estacdes de simulacbes: Via aérea padrdo com o0 VDLC, via aérea padrdo com
0 VDL3D, via aérea dificil com VDLC e via aérea dificil com o VDL3D. A via aérea
dificil era obtida através da colocacdo de um colar cervical no manequim e a contengédo
manual do pescoco pelo avaliador. As duas estacfes de via aérea padrdo sempre

aconteciam antes das de via aérea dificil.

Utilizando um cronometro digital, os avaliadores registravam o tempo de
visualizacdo das cordas vocais e da I0OT. Cada aluno tinha 30 segundos para inserir a

lamina na boa e visualizar as cordas vocais. Se isso demorasse mais que 30 segundos, 0


https://sealedenvelope.com/
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aluno era interrompido, o videolaringoscépio retirado do manequim e outra tentativa era
iniciada. Se as cordas vocais fossem visualizadas dentro dos 30 segundos, 0s estudantes
tinham mais 30 segundos para realizar a IOT. Se isso demorasse mais que 30 segundos,
0 estudante era interrompido, o videolaringoscopio retirado do manequim e outra
tentativa era iniciada. Os alunos poderiam repetir 0 exercicio até 7 vezes em cada estacao.
Se o0 estudante ndo obtivesse sucesso na IOT apds 7 tentativas, considerdvamos uma
situacdo de incapacidade de IOT. No final de cada estagéo, os estudantes eram indagados
quanto ao grau de dificuldade do exercicio utilizando uma escala Likert (muito facil, fécil,
moderado, dificil e muito dificil). Todos avaliadores foram autores desse estudo e s&o

anestesiologistas experientes (Figura 2).

Figura 2- A) Fluxograma do experimento nas 4 esta¢cdes B) Detalnamento do Método de Avaliacao

A

Foi realizada um breve explanagao
sobre como seria realizado o estudo e
os préximos ‘passos dos participantes.

#1 Explicagéo sobre o estudo

Os paricipantes recebiam os termos de
consentimento livre e esclarecido
(TCLE) por escrito e eram elucidadas
divida que surgissem

Aplicagdo do TCLE

Fluxograma dos
estudtantes

Foi exbido um video padrao sobre como

Exibigéo do video seria realizado o experimento

Os participantes foram aleatoriamente

LI s divididos em dois grupos

Participantes realizavam a simulagéo de
intubac&o na estagao que foram
designados

#5 Estagodes de simulagéo
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B Detalhamento do
Método de Avaliagao

30 s para

visualizar a Falha de
korda vocal visualizagdo=
insucessoaté
7 tentativas

Visualizada a
corda volcal, Falha de IOT =

30s para IOT insucesso, ate 7
tentativas

experiéncia
om uma escala

35 Andlise estatistica

O célculo do tamanho amostral foi baseado na revisdo sistemética realizada por
Nalubola et al. que demonstrou uma taxa de sucesso de intubacéo de aproximadamente
86% com o0 uso de videolaringoscépios entre estudantes de medicina contra uma 61%
com o uso de laringoscopios convencionais de visdo direta®. Na publicacéo, trés estudos
avaliaram um total de 263 tentativas de intubacao na populacao citada, com uma diferenca
absoluta das taxas de 24,9% em favor dos videolaringoscopios (dentro de um intervalo
de confianca 95% entre +14,7% e +35.0%) % 1. 12 Com base no menor valor do
intervalo de confianca dessa diferenca, definimos a margem de ndo inferioridade em
7,5%, que corresponde a aproximadamente sua metade, como uma estimativa
conservadora para o delta da hipotese nula. Consideramos também um prejuizo de 10%
na probabilidade de sucesso na primeira tentativa com o dispositivo de impressdao 3D
qguando comparado ao videolaringoscépio tradicional, que o colocaria com uma taxa
esperada de 77%, ainda bem superior a laringoscopia direta. Para um poder de detec¢éo
de 90% com tolerancia unicaudal ao erro alpha de 5%, um total de 188 participantes (94
em cada grupo) foi estimado como amostra suficiente, com acréscimo de

aproximadamente 10% (210 participantes) para compensacao de viés de atrito (drop out).
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A avaliagdo de ndo-inferioridade foi realizada pelo célculo do intervalo de
confianca da diferenca entre as taxas de sucesso de primeira tentativa com o
videolaringoscopio comercial e o videolaringoscopio de manufatura propria em
impressora 3D. Com base em uma hipdtese nula de superioridade do videolaringoscépio
comercial com margem superior a 7,5% (Ho = Percentual de sucesso na primeira tentativa
com McGrath > Percentual de sucesso de primeira tentativa com VDL3D + 7,5%), a
refutacdo desta se dard caso a margem superior do intervalo de confianca 95% da
diferenca entre 0 VLC e 0 VL3D esteja abaixo de +7,5%. Para a obtencdo do intervalo de
confianca 95% para a diferenca entre as propor¢oes, foram computados os valores de erro
padrdo para essa diferenca pela férmula de Wald para amostras relacionadas com

correcdo de continuidade multiplicadas pelo Zi-o2 (a. 0,05; Z 1.96).

Além da avaliacdo de ndo-inferioridade, comparagdes habituais de superioridade
também serdo realizadas para 0s objetivos primario e secundarios. As variaveis
qualitativas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas e as quantitativas em
mediana e quartis (distribuicdo ndo normal), ja que estas Ultimas ndo apresentaram
distribuicdo normal na andlise do histograma e do QQplot e no teste de Shapiro-Wilks.
Os testes de McNemar e de Homogeneidade Marginal para amostras relacionadas foram
utilizados para comparagdes entre as variaveis qualitativas e os testes de postos
assinalados de Wilcoxon para comparacfes entre as variaveis continuas e discretas. A
estimativa de diferenca de medianas de Hodges Lehmann foi utilizada para a obtencao do
intervalo de confianca 95% entre as variaveis continuas e a corre¢do de continuidade foi
empregada no calculo deste parametro para a diferenca entre propor¢des. Foi considerado

estatisticamente significativo um valor de p inferior a 0,05 para o desfecho primario.

Dada a natureza exploratdria dos desfechos secundarios, conclusdes baseadas nos
seus resultados estatisticos devem ser interpretadas com cautela, j& que ndo foram
submetidos a calculos amostrais nem métodos de correcdo para multiplas comparagdes.
Por conta disso, ha incertezas sobre a risco de erro em situacdes de auséncia de diferenca
(erro tipo 2) e do risco de erro tipo 1 ao acaso nas eventuais diferencas observadas (family-
wise error rate) respectivamente. Para o nimero avaliado de desfechos secundarios, a

correcdo de Bonferroni sugere um ponto de corte do valor de significancia de 0,003.
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4  Resultados
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41  Demografia da amostra

Foram randomizados 209 alunos e ndo houve nenhuma desisténcia. O estudo foi
composto majoritariamente por estudantes do sexo feminino que representou 63,2% do
total de participantes. As medianas de idade e tempo na graduacdo dos participantes foi

de 25 anos e 9 semestres, respectivamente.

Apenas 2 (1,0%) participantes haviam feito curso de vias aéreas previamente e 7
(3,3%) possuiam experiéncia prévia com videolaringoscépios. A maioria ndo possuia
experiéncia com intubacao orotraqueal, tendo intubado menos de 5 pacientes /manequins.

(Tabela 1).

Tabela 1 — Dados demogréficos dos participantes

VARIAVEL Grupo VDLC Grupo VDL3D
Idade (anos)f 25,0 (24,0 / 28,0) 25,0 (23,0/28,2)
Sexoi

Homem 43 (40,2%) 34 (33,3%)

Mulher 64 (59,8%) 68 (66,7%)
Semestre T 9,0 (8,0/10,0) 9,0(8,0/10,0)
Numero de intubagdes prévias T

< 5 pacientes / manequins 100 (93,5%) 98 (96,1%)

5 a 10 pacientes / manequins 6 (5,6%) 3(2,9%)

10 a 20 pacientes / manequins 1 (0,9%) 0

> 20 pacientes / manequins 0 1 (1,0%)
Uso prévio de videolaringoscopio i 4 (3,7%) 3 (2,9%)
Curso prévio de manejo da via aérea § 2 (1,9%) 0

T Valores expressos em medianas e intervalo interquartil
I Valores expressos em frequéncias absolutas e relativas
* Intubacdes consideradas em manequins e/ou seres humanos.

O estudo envolveu 209 participantes nas 4 esta¢cbes com 836 experimentos, uma
vez que cada participante possuia até 7 tentativas, ocorreu um total de 1753 simulagdes
de 10T, considerando o somatorio de todas as tentativas. Um Unico VLDL3D de
manufatura propria em impressora 3D foi capaz de realizar o experimento com 1083

simulag6es, demonstrando sua resisténcia.
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4.2  Resultados na via aérea padréo

Na simulacdo inicial no manequim VAP, sessenta e cinco estudantes do grupo
VDLC (60,7%) obtiveram sucesso de IOT no tempo habil pré-estabelecido contra 37 do
grupo VDL3D (36,3%), o que demonstrou uma diferenga de +24,4% com IC 95% fora
da margem de ndo inferioridade (+10,3 a +38,5), como visto na (Figura 3). O nimero de
tentativas até o sucesso da 10T também foi menor no grupo VDLC com mediana de uma
tentativa (1,0 / 2,0) contra duas (1,0 / 4,0) no grupo VDL3D. Nao houve significancia
estatistica na diferenca do tempo para visualizagdo da corda vocal e no tempo de 10T,
apos a visualizacdo da corda vocal entre os dois VL. Todos os participantes foram capazes
de visualizar as cordas vocais do manequim antes de 30 segundos, no entanto, o0 nimero
de estudantes com incapacidade de 10T (quando o estudante ndo conseguiu IOT apos 7
tentativas) do grupo VVDL3D foi significativamente superior ao grupo VDLC, 17 (16,7%)
contra 4 (3,7%), respectivamente. Quando indagados sobre o grau de dificuldade da 10T
no manequim VAP, os estudantes do grupo VDLC relataram menor dificuldade do que o
grupo VDL3D (Tabela 2).

Figura 3 - Diferenca da taxa de sucesso de intubacdo na primeira tentativa entre o dispositivo controle
VDLC (McGrath) e o dispositivo teste VDL3D. (videolaringoscépio de impressdo 3D)

Analise Entre Grupos — McGrath (107 participantes) x Videolaringoscépio 3D (102 participantes)

Favorece Videolaringoscépio 3D Favorece o Videolaringoscopio McGrath™MAC
Margem de ndo inferioridade
i
VDL3D ] vDLC
Diferenga com IC 95%
I @ |
+10.3% +24.4% +38.5%

+7.5%

0
Diferenca Taxa de Sucesso Primeira Tentativa

H, - Taxa de sucesso primeira tentativa de intubagdo com videolaringoscpio McGrath (dispasitivo controle) > Taxa de sucesso primeira tentativa com videolaringoscdpio de impressdo
3D (dispositivo teste) + 7.5%
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Tabela 2 — Comparagdes entre 0s grupos no manequim tradicional

VARIAVEL VDLC (107 VDL 3D (102 DIFERENCA P

participantes) participantes) ENTRE VALORES

(1C 95%)

Taxa de Sucesso Primeira 65 (60,7%) 37 (36,3%) +24,4% (+10,3 a <0,00
tentativai +38,5) 1
Namero de tentativas para 1,0(1,0/2,0) 2,0(1,0/4,0) -1,0(-1,0a0,0) <0,00
sucessot 1
Tempo para visualizacéo 9,0 (6,6 /13,0) 8.7 (5,9/11,0) +0,9 (-0,2 a +2,1) 0,113
de corda vocal (segundos)
T
Tempo para intubagéo 19,0 (14,3/26,2) 22,2 (14,1/31,6) -1,9 (-5,0a +0,9) 0,187

apos visualizacdo da corda
vocal (segundos)

Incapacidade de 4 (3,7%) 17 (16,7%) -12,9% (-21,9a-3,8) 0,002
intubagdoi
Grau de Dificuldadef <0,00
Muito Facil 9 (8,4%) 1(1,0%) 1
Facil 44 (41,1%) 23 (22,5%)
Moderado 37 (34,6%) 43 (42,2%)
Dificil 12 (11,2%) 16 (15,7%)
Muito Dificil 5 (4,7%) 19 (18,6%)

tValores expressos em mediana, primeiro e terceiro quartis — Teste U de Mann-Whitney  1C 95 — Intervalo de confianga 95%
(estimativa de Hodges Lehmann)
1 Valores expressos em frequéncias absolutas e relativas — Teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher

4.3 Resultados na via aérea dificil

No manequim VAD, a taxa de sucesso de IOT na primeira tentativa novamente
foi superior no grupo VDLC comparado ao grupo VDL3D, porém, ndo houve
significancia estatistica entre o nimero de tentativas até o sucesso da 10T, com uma
mediana de uma tentativa em ambos 0s grupos. Também ndo observamos diferenca no
tempo para visualizagdo das cordas vocais entre os dois VL e, mais uma vez, todos 0s
estudantes obtiveram sucesso em tempo habil. No entanto, ao contrario do observado no
manequim VAP, houve diferenca significante no tempo para IOT ap0s a observacédo da
corda vocal no manequim VAD, sendo o procedimento mais rapido no grupo VDLC. A
incapacidade de 10T do grupo VDL3D (1,9%) também foi significativamente superior a
do grupo VDLC (13,7%). Com relacdo ao grau de dificuldade, repetiu-se no manequim
VAD menor dificuldade no grupo VDLC comparado com o grupo VDL3D (Tabela 3).



Resultados 26
Tabela 3 — Comparacdes entre 0s grupos no manequim com colar cervical
VARIAVEL VDLC (107 VDL 3D (102 DIFERENCA P
participantes) participantes) ENTRE VALORES
(1C 95%)

Taxa de Sucesso Primeira 82 (76,6%) 62 (60,8%) +15,8% (+2,4a+29,2) 0,013
tentativai
Namero de tentativas para 1,0(1,0/1,0) 1,0(1,0/3,0) 0,0 (0,0a0,0) 0,004
sucessot
Tempo para visualizacéo 7,4 (5,9/10,9) 8,3(6,7/12,9) -9,3(-1,9a0,0) 0,051
de corda vocal (segundos)
T
Tempo para intubacédo 16,2 (12,41 23,1) 21,1 (15,3/27,4) -3,7(-6,2a-1,4) 0,002
apos visualizacdo da corda
vocal (segundos)
Incapacidade de 2 (1,9%) 14 (13,7%) -11,8% (-19,9a-3,7) 0,001
intubagdoi
Grau de Dificuldade* <0,001

Muito Fécil 9 (8,4%) 1(1,0%)

Féacil 53 (49,5%) 28 (27,5%)

Moderado 31 (29,0%) 35 (34,3%)

Dificil 10 (9,3%) 18 (17,6%)

Muito Dificil 4 (3,7%) 20 (19,6%)

tValores expressos em mediana, primeiro e terceiro quartis — Teste U de Mann-Whitney

(estimativa de Hodges Lehmann)

IC 95 — Intervalo de confianga 95%

1 Valores expressos em frequéncias absolutas e relativas — Teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher
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4.4  Resultados da progressédo dos estudantes

A taxa de sucesso de IOT na primeira tentativa foi significativamente superior nas
estacdes do segundo bloco de simulacdo com via aérea dificil (VAD) em relacdo ao
primeiro de via aérea padrdo (VAP) com ambos os VL, no entanto a incapacidade de
intubacdo ndo foi diferente (Figura 4).

Figura 4 - Evolugdo dos pardmetros de intubacdo do manequim tradicional (primeiro ensaio) para o
manequim com colar cervical (segundo ensaio) na populacéo total com cross-over

EVOLUCAD DOS PARAMETROS DE INTUBACAO
100

90

&0 P =0.009
70
-
g &0
e P=0.021
=
] 50
.}
E 40
o
30
20
P=0.839
10
P=0.581
0 ]
Taxa de Sucesso com McGrath na Taxa de Sucesso com VDL 3D na Incapacidade de Intubagdo com  Incapacidade de Intubagdo com VDL 3D
Primeira Tentativa Primeira Tentativa McGrath

B Manequim tradicional B Manequim Via Aérea Dificil

tValores expressos em mediana, primeiro e terceiro quartis — Teste U de Mann-Whitney  1C 95 — Intervalo de confianga 95%
(estimativa de Hodges Lehmann)
1 Valores expressos em frequéncias absolutas e relativas — Teste de Qui-quadrado ou exato de Fisher
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5 Discussao
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O treinamento de estudantes para a IOT é desafiador. Por questdes éticas, somente
um estudante pode realizar o procedimento por paciente, isso tras dificuldade para que o
profissional chegue & graduagdo com uma carga de casos adequados para proficiéncia®.
A pandemia COVID-19 evidenciou a importancia do treinamento em 10T e a busca por
formas alternativas de ensinar essa habilidade € crucial. Manequins e cadaveres sdo boas
opcdes para treinamento e ambos possuem resultados semelhantes no treinamento de
I0T(2 14159 porém o manequim apresenta uma certa superioridade uma vez que os danos
causados pelos estudantes durante o treinamento no manequim podem ser reparados e nos
cadaveres, ndo. Por isso, a simulagdo com manequins demonstra-se como melhor método

de treinamento em simulacao.

A maioria feminina da amostra é compativel com a demografia dos estudantes de
medicina no Brasil®®). A distribuigio de idade entre os grupos foi proporcional, assim
como a distribuigdo do andamento no curso de medicina e a experiéncia com 10T. Os
estudantes receberam um chamamento por midia social e se voluntariaram para o
experimento, de forma que, o interesse por especialidades médicas que despertam a

habilidade com a via aérea pode ter influenciado na amostra.

Os alunos sabiam qual videolaringoscopio estavam manipulando, seria dificil
cegar 0 experimento, porém por ndo estar comercialmente disponivel, os estudantes
nunca haviam visto 0 VDL3D antes, isso poderia ser uma variavel de confudimento que
foi anulada pela pouca experiéncia dos avaliados com qualquer videolaringoscépio. Os
profissionais com proficiéncia conseguem se adaptar facilmente as falhas dos
dispositivos, entdo, foi importante que novos praticantes realizassem o experimento assim
como visto em outros estudos”- 9. Ao mesmo tempo, essa falta de treinamento presente
na amostra tras preocupacdo na formacdo médica, uma vez que, os videolaringoscdpios

s&0 0 método de eleicdo para IOT nas situagdes de via aérea dificil" 18 19),

O desfecho primério do estudo mostrou que o VDL3D néo foi ndo-inferior ao
VDLC. O intervalo de confian¢a 95% da diferenca da taxa de sucesso de 10T na primeira
tentativa entre os dois dispositivos ficou fora da margem pré-estabelecida, com clara
superioridade do VLDC McGrath™MAC.

O tempo de visualiza¢do da corda vocal foi semelhante entre os dois grupos em

ambas as situacdes de via aérea e todos os participantes o fizeram em tempo habil (menos
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de 30 segundos), resultado analogo obtido por outro estudo que comparou diversos
videolaringoscopios e encontrou diferenca de visualizagdo apenas com a laringoscopia
direta®. Isso sugere que a principal dificuldade do VL é a manipulagio do tubo
orotraqueal (TOT) e que a visualizacdo da via aérea € algo aparentemente facil, sendo

obtida rapidamente, mesmo por estudantes sem treinamento prévio.

Né&o houve diferenca no tempo de 10T ap0s a visualizacdo da corda vocal na VAP,
mas o VDLC se mostrou superior nesse quesito na VAD, demonstrado uma maior

dificuldade dos estudantes na manipulagéo do TOT com o VDL3D na VAD.

Foi possivel observar a rapida evolugdo do manuseio do VL entre individuos
inexperientes. Estranhamente, os tempos de IOT na VAD foram inferiores do que na VAP
em ambos 0s grupos. A Unica explicacdo é que os estudantes aprendiam durante 0s
procedimentos. Como eles foram randomizados quanto a iniciar com o VDLC ou
VDL3D, mas sempre realizaram as estacfes de VAD ap6s a conclusdo das estagdes de
VAP, o confudimento entre VL foi eliminado, mas ndo entre as estacGes de via aérea.

Isso permitiu que eles chegassem com mais proficiéncia nas estacdes de VAD.

Alguns estudantes ndo foram capazes de realizar a IOT mesmo apos 7 tentativas
e esse numero foi significativamente superior no grupo do VDL3D na VAP e na VAD
corroborando a superioridade do VDLC em comparacdo ao VDL3D. E cogente observar
gue a maioria dos estudantes ndo tinham treinamento prévio. Eles buscavam a imagem
da corda vocal e ndo a visualizagdo concomitante do tubo, em momentos inseriam

profundamente a ldmina do VL ao ponto de competir com o espago do TOT.

Um fator determinante no grau de dificuldade da IOT sdo as diferencas estruturais
dos VL. A tela do VDLC é de 2,5 polegadas acoplada e do VDL3D de 6,6 polegadas
separada, a lamina do VDLC ¢é mais fina e de acrilico transparente, a Iamina do VDL3D
é de plastico (acido polilético) e opaca. Por ter que olhar para outro campo de visao,
mesmo com uma tela maior, e com uma lamina menos delicada, pode justificar a maior
dificuldade dos estudantes com o VDL3D.

Esse estudo possui algumas limitagdes, principalmente, porque ele ndo foi
desenhado para os desfechos secundarios. Consequentemente, os valores de p precisam

serem vistos com cautela por causa dos erros de Family-wise. Se aplicdssemos 0os métodos
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de correcdo, o valor de p significativo teria que ser p<0,003. Finalmente, outro critério
importante que ndo pode ser avaliado na comparacdo dos videolaringoscéopios foi o
trauma de via aérea. No paciente a inser¢do do VL causa trauma nas mucosas e estruturas
da laringe, de forma que sangramento e secre¢des podem sujar a camera e dificultar a

IOT. Portanto, ndo podemos extrapolar os resultados no manequim em humanos.
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6 Conclusao
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O estudo demonstra que o VL de impresséo 3D ndo foi ndo-inferior ao VL
validado e comercialmente disponivel para uso regular na pratica médica. A visualizacéo
da corda vocal é algo que aparenta ser facil com VL, assim como a facilidade do
aprendizado no manejo dos videolaringoscopios. A intubacao traqueal, no entanto, parece
requerer um conjunto maior de habilidades psicomotoras na qual um dispositivo ja
consagrado para o uso diario apresenta superioridade em relacdo a uma alternativa mais
barata passivel de fabricacdo em domicilio. A ndo refutacdo da hipotese nula do trabalho
evidencia que ainda hé necessidade de evolugdo do desenho e estruturacdo de potenciais

dispositivos que possam ser impressos em larga escala com preco acessivel.
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