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RESUMO

Introdugdo: A videolaringoscopia tem se consolidado como uma ferramenta
importante no manejo das vias aéreas, especialmente em contextos de
emergéncia. Com os avangos da impressao tridimensional (3D), dispositivos
de baixo custo tém sido desenvolvidos; no entanto, ainda ha escassez de
evidéncias quanto a sua eficacia em comparagao com dispositivos comerciais.

Objetivo: Comparar o desempenho de um videolaringoscoépio produzido por
impressdao 3D com um dispositivo comercialmente disponivel (McGrath™
MAC) na intubagdo orotraqueal em modelo de simulagéo.

Métodos: Trata-se de um estudo randomizado em ambiente de simulacéo,
que incluiu 225 médicos participantes de cursos de Suporte Avancado de
Vida em Cardiologia (ACLS). Os participantes foram randomizados para
realizarem a intubacao traqueal em manequins com um dos dispositivos em
uma primeira estagdo. Apds completar o experimento na estagdo de
alocacao, os participantes foram avaliados na estacido do outro dispositivo
(cross-over). O desfecho primario foi a taxa de sucesso na primeira tentativa
conforme alocagcdo na randomizacao. Os desfechos secundarios incluiram a
avaliacdo do tempo para visualizagdo das cordas vocais, tempo para
intubagdo, numero de tentativas, taxa de falha e percepg¢ao de dificuldade na
utilizacdo do dispositivo conforme alocacao inicial, além de comparacdes
desses mesmos parametros entre a primeira e segunda estagcdo de
simulagao (cross-over).

Resultados: Nao houve diferenga estatisticamente significativa nas taxas de
sucesso na primeira tentativa entre o dispositivo impresso em 3D e o
McGrath™ MAC (78,6% vs. 82,3%; p = 0,481). Também ndo foram
observadas diferencas significativas entre as medianas quanto ao tempo para
visualizacao das cordas vocais [5 s (4-10 s) vs. 7 s (4—-10 s); p = 0,424], tempo
de intubagao [9 s (7,5-16) vs. 11 s (7-15); p = 0,318] ou numero de tentativas.
Todos os participantes conseguiram realizar a intubagado em até trés tentativas,
e a maioria classificou ambos os dispositivos como faceis ou muito faceis
de usar. A analise cross-over ndo demonstrou diferengas significativas entre a
primeira e a segunda etapa, sugerindo efeito minimo de aprendizado.

Conclusao: O videolaringoscépio produzido por impressao 3D apresentou
desempenho comparavel ao dispositivo comercial em ambiente de simulagao.
Considerando seu menor custo e potencial de producao descentralizada, pode
representar uma alternativa viavel em contextos com recursos limitados. No
entanto, estudos adicionais em ambiente clinico sdo necessarios para confirmar
sua seguranca, eficacia e viabilidade regulatoria.

Palavras-chave: impressdo tridimensional; manejo das vias aéreas;
intubacao intratraqueal; treinamento por simulagao; dispositivos médicos.



ABSTRACT

Background: Video laryngoscopy has become an important tool in airway
management, particularly in emergency settings. With advances in three-
dimensional (3D) printing, low-cost devices have been developed; however,
evidence regarding their effectiveness compared to commercial devices
remains limited.

Objective: To compare the performance of a 3D-printed video laryngoscope
with a commercially available device (McGrath™ MAC) for orotracheal
intubation in a simulation model.

Methods: This was a randomized simulation study that included 225 physicians
attending Advanced Cardiac Life Support (ACLS) courses. Participants
performed tracheal intubation on mannequins using both devices in
simulated stations but were initially allocated to one of them for assessment of
the primary outcome of first-attempt intubation success rate. Secondary
outcomes included time to vocal cord visualization, time to intubation,
number of attempts, failure rate, and perceived difficulty according to the
initial allocation, as well as comparisons of the same parameters between the
first and the second station (cross-over).

Results: There was no statistically significant difference in first-attempt
success rates between the 3D-printed device and the McGrath™ MAC (78.6%
vs. 82.3%, p = 0.481). No significant differences were observed in time to
vocal cord visualization, intubation time, or number of attempts. All participants
successfully intubated within three attempts, and most rated both devices as
easy or very easy to use. Cross-over analysis showed no significant differences
between first and second attempts, suggesting minimal learning effect.

Conclusions: The 3D-printed video laryngoscope demonstrated comparable
performance to the commercial device in a simulated setting. Given its lower
cost and potential for decentralized production, it may represent a viable
alternative in resource-limited settings. However, further studies in clinical
environments are required to confirm its safety, effectiveness, and regulatory
feasibility.

Keywords: simulation training; three-dimensional printing; medical devices;
airway management; tracheal intubation.
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1 INTRODUGCAO

A intubacao orotraquealé umprocedimento médico comumente necessario em
diversoscenariosdereanimagaoedetratamentodeindividuos criticamenteenfermos.Ao
contrario das situagdeseletivas em anestesia,nas quaiso ambiente é controlado e os
pacientes costumam estar otimizados no que se refere as suas reservas fisioldgicas,

em tais circunstancias emergenciais a ocorréncia de complicagbes é maior 4.

Em comparagcdo com a laringoscopia direta, avideolaringoscopiaapresenta
vantagens como maior facilidade de visualizagdo de cordas vocais, menor tempo
paracanulagaodaviaaérea,bemcomoincidénciasmaisbaixasdecomplicagbes °7. Os
estudos comparativos entre essas duas técnicas mostram que os beneficios do
empregodavideolaringoscopiasaomaisevidentesemusuarioscompouca
experiéncianomanuseiodeviasaéreasporcontadasuacurvadeaprendizadomais
rapida.No entanto, ainda que a aquisicdo das habilidades essenciais para a técnica
sejaconsideravelmentemaisfacilnavideolaringoscopia,osestudoseapraticadiaria
mostramqueosucessoemvisualizaraviaaérea nemsempresetraduzemsucesso

paraintubagéo traqueal na primeira tentativa 8.

Com mais de 30 anos desde a criagdo doprimeiro dispositivo de laringoscopia
indireta, diversas opg¢des comerciais surgiram no mercado, especialmente apés a
miniaturizagdoeprodugdoemmassadesistemasdigitaisdevideo®.Comaevolugdo da
tecnologia,videolaringoscopiospodem, hoje, ser produzidos em ambientes
domiciliares por impressao tridimensional e montagem com minicameras facilmente
obtidas no comércio eletronico’. Ainda que promissores, dada a potencial
universalizagdo do seu emprego, estudos sdo necessarios para avaliagdo desses

materiais médicos produzidos sem normativas técnicasespecificas".

Diantedacrescentedisponibilidadededispositivosdebaixocustoproduzidospor
impressao 3D e da escassez de evidéncias sobre sua eficacia, torna-se relevante

avaliarseudesempenhocomparadoadispositivoscomerciaisconsagrados.
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2 OBJETIVO

Compararodesempenhodeumvideolaringoscépioproduzidoporimpressao3D
com um dispositivo comercialmente disponivel (McGrath™ MAC) na intubacao
orotraqueal em modelo de simulacdo entre médicos com experiéncias diversas de

manuseio das vias aéreas.
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3 METODOS

O trabalhofoi aprovado pelo Comité de Etica em PesquisadoHospitalSanta
Isabel, da Santa Casa de Misericordia da Bahia/ProfessorDoutorCelsoFigueirda,
Parecer71768523.3.0000.5520, e registrado na plataforma do Registro Brasileiro de

Ensaios Clinicos sob o numero RBR-7v33r6x.

3.2 Delineamentoexperimental

Otrabalho foidelineadocomo umestudo randomizadocomum
totalde220participantesdivididosemdoisgrupos de 110
individuos,odevideolaringoscopiadeimpressaotridimensional(VDL-3D)eo do

videolaringoscopia comercial McGrath™ MAC (VDL-McG) para a primeira estagcéao de
simulagao.

ApOs a avaliagdo conforme a estagao alocada (VDL-3D ou VDL-McG), todos os
participantes foram avaliados na estacdo dooutro dispositivo em um modelo de
cross-over.

Oobjetivoprimariofoiodeavaliagdo dataxa desucesso deintubacaotraqueal na
primeira tentativa conforme alocacgao inicial do participante (VDL-3D ou VDL-McG).
Como desfechos secundarios, foram avaliados os tempos de visualizagdo de corda
vocal e de intubacdo, o numero de tentativas até o sucesso, a
taxadeincapacidadedeintubagaoeapercepgaosubjetivadadificuldadedeutilizacdo  do
dispositivo conforme a alocagdo. Também como objetivos secundarios, esses
mesmos parametros foram comparados apos o cross-over entre todos os

participantes (primeira versus segunda estagao).
3.3 Randomizagao,alocagaoerecrutamento

A sequéncia de randomizagcdo foi gerada por programa eletrénico

(www.sealedenvelope.com) e realizada em bloco de dez participantes para primeira

alocacgao na estacao de um ou outro dispositivo.

Porcontadoefeitodecarry-oversemtempoadequadoparaumafasedewash-out
caso nao houvesse uma alocacao inicial, a randomizacdo foi necessaria para
avaliacdo do objetivo primario. A familiarizagdo com o manequim, com a técnica de
videolaringoscopia € com as manobras de otimizagcdo poderiam melhorar o
desempenho dos participantes na segunda intervencédo, independentemente do

dispositivo utilizado. Esse efeito teria o potencial de reduzir a capacidade do estudo


http://www.sealedenvelope.com/
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de detectar diferencgas reais entre 0s

dispositivos,contribuindoparaaausénciadediferengasestatisticamentesignificativas e
gerando um efeito teto nas taxas de sucesso.

A ocultacdo da alocacdo foi mantida por meio de acesso restrito a lista de
randomizacao, que permaneceu sob responsabilidade de um pesquisador nao
envolvidonacoletadedados.Aalocacaofoireveladaapenasnomomentodainclusdgo  do

participante no estudo, imediatamente antes do inicio do experimento.

O recrutamento de participantes foi realizado durante os cursos do Advanced
CardiovascularLifeSupport(ACLS)desenvolvidosnolnstituto de Ensino e Simulagao
em Saude(INESS).Foramrecrutados médicoscomesemexperiéncia prévianomanejo
de vias aéreas com videolaringoscopios para refletir uma amostra diversa de

profissionais de multiplas especialidades.

No comego de cada curso,0s alunos foram informados sobre o trabalho e a
possibilidadedeparticipagaodoestudo.Aquelesqueconcordaramforamesclarecidos
sobre a metodologia eassinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os

critérios de nao-inclusao foram: ndo ser médico e recusa em participar.
3.4 Treinamentoe procedimentoexperimental

Antes de iniciar os experimentos, foram apresentados aos participantes dois
videos de 10 minutos cada, com explicagdes sobre o manuseio dos dispositivos,
posicionamento do manequim para laringoscopia e manobras para otimizagado da

técnica de visualizag&o das estruturas das vias aéreas e intubagéo.

O experimento ocorreu apos os cursos de ACLS realizados em uma sala de
simulagaocomdoismanequinsidénticosmodeloLaerdalAirwayManager Trainer® em

estacdes separadas.

O dispositivo padrao McGrath™ MAC videolaryngoscope, € um modelo portatil
com tela integrada comercialmente disponivel no mercado mundial ha pelo menos
duas décadas e amplamente estudado com multiplas publicagdes sobre seu uso. A
lamina MAC X3 foi utilizada no experimento por ter uma curvatura hiperangulada

semelhante ao dispositivo de impressao tridimensional testado.

O videolaringoscépio de impresséao tridimensional foi produzido pela técnica de
modelagempordeposi¢caofundida(FDM)emumaimpressoraCrealityEnder-3

V2Neo,utilizandofilamentodeacidopolilatico.Odesignfoibaseadonomodelo
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daAirAngelBlade®,disponivelgratuitamentenoenderegoeletronicowww.airangelblade.o

rg, o qual recebeu modificagdes estruturais — especificamente uma fenda ao longo
da lamina — para acoplamento uma microcamera endoscépica de alta definicdo com
didmetro de 5,5 milimetros (HD Endoscope Borescope Inspection Camera). Esse
dispositivo o6tico, resistente a agua e a agentes descontaminantes, possui conexao
USB-C, com iluminagao propria por diodo emissor de luz (Light Emitting Diode -
LED) e distancia focal de 3 a 8 cm, transmitia a imagem para um monitor externo de

6,6 polegadas.

Para a intubagao traqueal, padronizou-se o uso de tubos orotraqueais de 7,0
mm, pré-moldados com fio-guia semirrigido Sheridan®. A configuragéo adotada foi o
formato de 'taco de hoquei', com angulagdo de 90° a 10 cm da extremidade distal,

sendo o tubo reconduzido a essa posi¢ao exata a cada nova tentativa de intubacao.

Um mesmo tipo de crondmetro foi utilizado para marcacéo dos tempos entre a
colocacgao do laringoscépio na boca e a visualizagdo das cordas vocais e desse
momento até a introdugéo da canula na traqueia do manequim. Um periodo maximo
de30segundosfoidadoacadaparticipanteparavisualizagdodascordasvocaise30

segundos adicionais para intubagao propriamente dita.

Caso qualquer um desses periodos fosse excedido, a tentativa era declarada
como “falha de intubacdo” e o experimento era reiniciado. “Incapacidade de
intubacao” foi definida como trés tentativas sequenciais sem sucesso. Apos passar
por cada estagdo, os participantes eram questionados sobre a dificuldade de
realizacao do procedimento e manuseio do dispositivo com uma escala Likert de

cinco niveis (facil, muito facil, moderado, dificil e muito dificil).

Aposaprimeiraestagaonoqualoparticipantefoiinicialmente randomizado (VDL-3D
ou VDL-McG), todos 0s envolvidos repetiam o] experimento
comooutrovideolaringoscépionoprocessodocross-overparaavaliagdodoimpacto da
curva de treinamento. O time de avaliagdo consistiu em dois pesquisadores
previamentetreinadosparaavaliagdodecadaestagdoeumterceiro  para  coordenar,

auxiliar e garantir o rigor metodologico.

Paracoletadosdadosfoiaplicadoumquestionariosobreoperfildosparticipanteseum

formularioparapreenchimentodosavaliadoressobreos


https://www.airangelblade.org/
https://www.airangelblade.org/
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temposaseremmedidos,numerodetentativaatéosucesso,incapacidadede intubacado e

grau de dificuldade de manuseio.
3.5 Andliseestatistica

O calculo do tamanho amostral foi baseado no estudo dePrekkeret al. ‘eem um
projeto piloto realizado com 60 participantes com caracteristicas semelhantes a
populacdo alvo estudada. O estudo publicado comparou as taxas de sucesso na
primeiratentativadeintubagaotraquealemdepartamentosdeemergénciaeunidades de
terapia intensiva de 17 hospitais americanos. Nesse trabalho, os autores
encontraramumataxadesucessodeaproximadamente85%
comvideolaringoscépiosdediversasmarcasede70%comlaringoscépios

diretostradicionais.

Oprojeto piloto demonstrou uma taxa de sucesso de primeira tentativa de
aproximadamente90%comovideolaringoscépiocomercialmentedisponivel (McGrath™
MAC) em condi¢gbes de n&o simulagédo (intubacdo de manequim sem um cenario
encenado de reanimagdo cardiorrespiratéria)®. Como medida conservadora,
optamos por um poder de 80% com tolerancia ao erro alfa de 5% para detecgao de
15%dediferengaentreosdispositivos(85%paraVLD-McGe70%paraVLD-3D).Um total
de 220 pacientes seriam necessarios, 110 em cada grupo, para essa finalidade e o
numero amostral final foi acrescido em aproximadamente5% para compensar perdas

por atrito.

Os dados categoricos foram expressos em frequéncias absolutas e relativas e
avaliados pelos testes de qui-quadrado e pelo teste exato de Fisher conforme
adequacao. Os dados continuos foram avaliados pela analise do histograma e pelo
teste de Shapiro-Wilks e, como n&o apresentaram distribuicdo proxima a normal,
foramexpressosemmedianasequartisecomparadospelostestesdeMann-Whitney e
pela estimativa de Hodges Lehman para diferencas de medianas. Para os dados
demograficos dos dois grupos, a diferenga padronizada da média foi utilizada para

avaliar semelhanca.

Paraascomparacgdesdo cross-over,otestedeMcNemarparahomogeneidade
marginal e o teste de Wilcoxon de ranks assinalados foram utilizados para comparar

asvariaveiscategoricasediscretasoucontinuas,respectivamente,entreaprimeirae
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segunda estagao com todos os participantes independentementeda alocagao inicial.
Essa analise ocorreu porque a independéncia de mensuragao nao poderia mais ser
assumida por conta da curva de aprendizado da primeira para a segunda estacéo, o
que implica no conceito de amostras relacionadas. Para todos os testes estatisticos,
diferencas significantes foram consideradas quando o valor de p foi menor do que
0,05.
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3 RESULTADOS

De um total de 500 individuos inscritos no curso ACLS do INESS, 225
participaramdoestudocomodemonstradonofluxograma(Figura1).OsgruposVDL-McGe
VDL-3D apresentaram caracteristicas demograficas semelhantes com baixos valores
de diferencas médias padronizadas. Aproximadamente um terco dos participantes
tinham experiéncia prévia de videolaringoscopia com regularidade diversa de
frequéncias de intubacdo traqueal, refletindo uma amostra variada de
medicoscomcenariosdeatuagdesdiferentes.OgrupoVDL-McGapresentoumaiores

taxas de profissionais com curso prévio de manejo de via aérea.

Figura1- Fluxogramadosparticipantes
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Tabela1-Dadosdemograficosdos participantes

VARIAVEL Grupo VDL-McG Grupo VDL-3D Diferencamédia
(113participantes) (112participantes) padronizada
Idade(anos)f 31.6[26.00/35.50] 29.0[26.00/ 35.75] 0.027
Tempodeformado(anos)t 2.0[0.00/ 6.00] 1.5[0.00/5.00] 0.022
Génerot 0.009

Homem 55 (48.7%) 55(49.1%)

Mulher 58(51.3%) 57(50.9%)
Cursandoresidénciamédicaf 34(30.1%) 27(24.1%) 0.134
Comespecialidade médica} 23(20.4%) 27(24.1%) 0.090
Regularidadedeintubacéest 0.067

Quase nunca 29(25.7%) 30(26.8%)

Umavez porano 13(11.5%) 15(13.4%)

Umavez pormés 19(16.8%) 19(17.0%)

Umavez por semana 31(27.4%) 28(25.0%)

Quasetodososdias 21(18.6%) 19(17.0%)

Usopréviode videolaringoscopios 40(35.4%) 34(30.4%) 0.101
Cursopréviodemanejodavia 58(48.7%) 41(36.6%) 0.299
aéreat

Conhecimentode técnicas 0 0 0.000

para otimizacdo
davideolaringoscopia

tValoresexpressosemmedianaseintervalointerquartilcomdiferencamédiapadronizadados ranks
}Valoresexpressosemfrequénciasabsolutaserelativas
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Como observado na tabela 2, ndo houve diferenca nas taxas de sucesso na
primeira tentativa de intubagdo com os dois dispositivos testados
entreosgrupos.Onumerodetentativasaté osucesso,assimcomoostempos
mensuradosparavisualizagdodascordasvocaiseintubacaotraqueal(Figuras2,3e 4)
também nao foram estatisticamente diferentes conforme a alocacdo inicial de
grupos.Todososparticipantesconseguiramintubarematétréstentativaseamaioria

considerou que a utilizacido dos dispositivos foi facil ou muito facil.

Tabela2-Comparagbesentreosgruposnaprimeiraestagdoconforme alocagao.

VARIAVEL GrupoVDL-McG GrupoVDL-3D Diferencaentre valores p
(113participantes) (112participantes) comlC95%

Taxadesucessona primeira 93(82.3%) 88(78.6%) +3.7%(-7.5%a+14.9%)  0.481

tentativat

NUmerodetentativaspara 1.0[1.0/1.0] 1.0[1.0/1.0] 0.0 [0.00a0.00] 0.560

sucessot

Tempoparavisualizacdode 5.0[4.00/ 10.00] 7.0[4.00/10.0] 0.0 [-1.00a0.00] 0.424

cordavocal(segundos)t

Tempoparaintubacio apés 3.0[3.00/5.00] 4.0[3.00/5.00] 0.0[0.00a0.00] 0.987
visualizacdodacordavocal
(segundos)t
Tempototalparaintubacio 9.0[7.50/ 16.00] 11.0[7.00/ 15.00] -1.0[-2.00a +1.00] 0.318
(segundos)t
GraudeDificuldadet 0.159
MuitoFacil 57(50.4%) 52(46.4%)
Facil 45(39.8%) 40(35.7%)
Moderado 10(8.8%) 13(11.6%)
Dificil 1(0.9%) 5(4.5%)
Muito Dificil 0(0%) 2(1.8%)
Taxadeincapacidadede 0 0 0 1.000
intubacao

tValoresexpressosemmediana,primeiroeterceiroquartis- TesteUdeMann-WhitneylC 95%-Intervalodeconfianga95%(estimativade Hodges
Lehmann)
}Valoresexpressosemfrequénciasabsolutaserelativas-TestedeQui-quadradoouexatodeFisher
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Figura2-Distribuicadodotempototalparaintubacaotraquealconformegrupoinicialde alocacao
(VDL-McG vs. VDL-3D). Cada circulo representa um participante do estudo.
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Figurad-Distribuicdodotempoparaintubagcaotraquealapdsvisualizagaodascordas vocais
conforme grupo inicial de alocagdo (VDL-McG vs. VDL-3D). Cada circulo representa um
participante do estudo.
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Na avaliacdo do cross-over, demonstrada na tabela 3 e figura 5, ndo houve
diferengas significativas entre a primeira e a segunda estacdo em nenhum dos
desfechos mensurados. As taxas de sucesso na primeira tentativa permaneceram
altas, assim como o tempo até intubagao traqueal foi semelhante. A maioria dos
participantesmanteveaavaliagcdodograudedificuldadedemanejododispositivoem niveis
muito semelhantes na escala de Likert demonstrando que no grupo de médicos com
experiéncias diversas ndao houve um impacto significativo na obtengdo da habilidade

testada com a experiéncia prévia com um dos dispositivos.

Tabela3—Comparacbdesdeacordocomomomentodaprimeiraparaasegunda estacao.

VARIAVEL Primeira Estacao Segunda Estacao Diferencaentre valores p
(225 participantes) (225 participantes) comlIC95%

Taxa 181(80.4%) 180 (80.0%) +0.4%(-7.36%a +8.24%) 1.000
desucessonaprimeira
tentativat
Numerode tentativas 1.0[1.0/1.0] 1.0[1.0/1.0] 0.0[0.00a 0.00] 0.917
para sucessot
Tempopara 6.0[4.00/10.00] 6.0[5.00/10.0] 0.0[-0.50a +0.50] 0.738
visualizacdodecorda
vocal(segundos)t
Tempoparaintubacao 3.0[3.00/5.00] 4.0[3.00/5.00] 0.0[-0.50a 0.00] 0.205
aposvisualizacaoda
corda vocal
(segundos)t
Tempototalpara 10.0[7.00/ 16.00] 10.0[7.00/15.000) -0.5[-1.00a+0.50] 0.483
intubacao
(segundos)t
GraudeDificuldadet 0.607
Muito facil 109(48.4%) 102 (45.3%)

Facil 85 (37.8%) 90 (40.0%)

Moderado 23(10.2%) 27 (12.0%)

Dificil 6(2.7%) 4 (1.8%)

Muito Dificil 2(0.9%) 2 (0.9%)

tValoresexpressosemmediana,primeiroeterceiroquartis- TesteWilcoxonsigned-rank
1C95%-Intervalodeconfianga95%(estimativade Hodges-Lehmann para diferengas de medianas em amostras dependentes)
}Valoresexpressosemfrequénciasabsolutaserelativas-TestedeMcNemar
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Figura 5 - Distribuicdo do tempo total para intubagao traqueal conforme ordem de estagdes
com os 225 participantes (cross-over). Cada circulo representa um participante do estudo.
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4 DISCUSSAO

Adefinicaodefalhadeintubagdocomdispositivosassistidosporvideopodeser
baseada tanto na duragcdo do procedimento quanto no numero de tentativas
realizadas'2. As diretrizes mais recentes de manuseio das vias aéreas recomendam,
no maximo, trés tentativas pelo mesmo individuo, com atencdo ao tempo durante o

procedimento devido ao risco de hipoxemia's.

Emnossoestudo,utilizamosumlimitedetempode60segundosparaconfirmar a
intubacao traqueal, devido a simplicidade de lembrar “‘um minuto por tentativa”,
comopropostoporalgunssistemasmédicosdeemergéncia’. Todososparticipantes
conseguiramintubarcomsucessoomanequimnocenariopropostoutilizandoambos  os
dispositivos testados dentro das limitacbes definidas. Esse achado é consistente
comaliteraturaatual,quedemonstraaltastaxasdesucessonaprimeiratentativacom
videolaringoscopios,tornando-osdispositivosdeprimeiralinhasemprequepossivel, como

preconizado pela Ultimadiretriz da Difficult Airway Society’>.

Entretanto, mesmo entre os videolaringoscépios, as taxas de sucesso nao séo
homogéneas e podem variar de acordo com caracteristicas técnicas especificas,
como curvatura da lamina, posicionamento da cdmera e dimensoées do dispositivo'?.
Evidénciassugeremquelaminashiperanguladas,inviaveisemlaringoscopiasdiretas,
estdoassociadasamenorestemposdeintubagdoemenornimerodetentativas™s:1°.
Emnossoestudo,ambososdispositivosavaliadoscompartilhamesseperfilestrutural,
oquepodeexplicar,aomenosem parte,a altataxadesucessonaprimeiratentativa e a

auséncia de diferenga significativa entre eles.

A maioria dos participantes classificou a experiéncia como facil ou muito facil
com ambos os dispositivos. A composicao da amostra, predominantemente formada
por médicos com experiéncia prévia em manejo avangado de vias aéreas (incluindo
anestesiologistas,intensivistaseemergencistas),éumfatorrelevanteparainterpretar
esses resultados. Profissionais com maior familiaridade técnica tendem a apresentar
desempenho mais homogéneo, reduzindo a sensibilidade do estudo para detectar

diferencgas entre os equipamentos.

Poucos estudos compararam videolaringoscopios impressos em 3D com

dispositivosdevisualizagaodiretaeprodutoscomercialmentedisponiveis.Mendeset
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al. 7, em um ensaio clinico randomizado, observaram que, em 52 cenarios reais de
intubagaorealizadosporanestesiologistas,umdispositivopersonalizadoimpressoem 3D
proporcionou melhor visualizagao glética em comparagao com o laringoscopio direto
padrdo com lamina Macintosh, porém esteve associado a maior tempo de
intubagcaoemaiorincidénciadedificuldademoderadaagravedeintubagao,avaliada  por

um escore de complexidade da intubag¢ao endotraqueal.

Por outro lado, Lal Vallath et al."® encontraram maiores taxas de sucesso na
primeira tentativa de intubagdo e menor tempo para visualizagdo das cordas vocais
com dois modelos de videolaringoscopios impressos em 3D (AirAngel Blade® e um
com geometria semelhante a lamina Macintosh tradicional), quando comparados ao
laringoscopio direto Macintosh padréo, entre 98 médicos de emergéncia e terapia

intensiva em um cenario simulado com manequim.

Bacher et al.”®compararam dois videolaringoscopios amplamente utilizados,
King Vision® e VividTrac®, dois modelos de dispositivos impressos em 3D (o design
AirAngelBlade®eummodelopersonalizado)eumlaringoscépiodiretoMacintoshem
cenarios simulados com 48 estudantes de medicina. Para a avaliacdo, os autores
prepararam um cenario padrao de manejo de vias aéreas em um manequim Laerdal
AirwayManagement Trainer®, com reclinagdo completa da cabeca, e um cenario de
via aérea dificil com imobilizagdo manual cervical no mesmo manequim. Os autores
verificaramqueodesempenhodosvideolaringoscopiosimpressosem3Dfoi,emsua
maioria, nao inferior aos dispositivos comercialmente disponiveis em ambos os

cenarios.

Detonietal.?%,emumestudosimuladodenaoinferioridadecom209estudantes
demedicina,compararamomesmodesignAirAngelBlade®comovideolaringoscopio
McGrath™MACnhomesmomanequimLaerdal,utilizandodoiscenariossemelhantes  de
vias aéreas (padrdao, sem restricdo de mobilidade cervical, e dificil, com colar
cervical). Em contraste com o estudo anteriormente citado, observou-se diferenca
significativa acima da margem de ndo inferioridade na taxa de sucesso na primeira
tentativa entreos dois dispositivos,desfavorecendo o dispositivo impressoem 3D no
cenario padrao, além de menores taxas de falha de intubacdo com o McGrath na

simulagao de via aérea dificil.
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Entre 23 médicos com diferentes niveis de experiéncia em manejo de vias
aéreas, Ataman et al.?! encontraram taxas significativamente maiores de sucesso de
intubagaonaprimeiratentativacomomodeloGlidescope®emcenariossimuladosde  via

aérea normal e dificil, quando comparado ao design AirAngel Blade®.

A discrepancia entre esses achados e os resultados do presente estudo pode
ser atribuida a diferencas metodoldgicas, incluindo variagbes nos desenhos
experimentais,perfisdosparticipantes,especificidadesdosmodelosdosdispositivos e

tipos de cenarios simulados utilizados.

Em nosso estudo, ndo observamos diferenga significativa entre o dispositivo
impressoem3Deumdosmuitosvideolaringoscopioscomercialmentedisponiveis.A
principal vantagem do dispositivo testado €, sem duvida, seu baixo custo e a
possibilidade de producédo descentralizada. Embora o tipo de resina utilizada possa
influenciar o custo final de fabricagdo, o preco total permanece inferior a 40 doélares
americanos,incluindocamera,polimerodeimpressaoeeletricidade(semconsiderar o]

custo da impressora 3D) como descrito por Detoni et al.?°

Para fins de comparacgdo, o videolaringoscopio comercial utilizado no nosso
estudo (McGrath™MAC) apresenta um custo de aquisi¢do estimado entre 1250 a
2750 ddlares para o cabo somente, 20 a 80 ddlares por lamina descartavel e 70 a
100 ddlares pela bateria de reposicdo conforme variagbes de distribuidor, pais e
configuracbes.Nesse contexto, considerando a equivaléncia de desempenho
observada e as
vantagenseconémicasassociadas,ovideolaringoscopioimpressoem3Dsurgecomo
uma alternativa potencialmente viavel para centros com recursos limitados que
necessitam de ferramentas para manejo avangado de vias aéreas. Esse achado é
particularmente relevante em sistemas de saude de paises de baixa e média renda,

onde o acesso a tecnologias de alto custo € frequentemente restrito.

Atualmente, o uso de dispositivos impressos em 3D permanece restrito
principalmenteaambientesdesimulacdodevidoaausénciadeaprovagaoregulatoria para
uso humano. Essa limitacdo decorre principalmente da falta de protocolos
padronizados de esterilizagdo. Métodos que utilizam altas temperaturas podem
comprometer a integridade estrutural do equipamento, tornando-o inadequado para
reutilizagdo. Embora existam técnicas alternativas compativeis com materiais
poliméricos, elas sao caras, comprometendo a viabilidade econémica do dispositivo

em contextos com escassez de recursos'.
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Outro achado relevante do estudo foi que o tempo para intubagao foi menor do
que o tempo para visualizagdo das cordas vocais em ambos os dispositivos. Esse
resultado pode ser atribuido a demonstracdo prévia fornecida aos participantes,
enfatizandoamanobrade“posi¢caodebackup”,quefavoreceoalinhamentoadequado
dalaminaeaprogressaodotubotraqueal. Emboraamaioriadosparticipantestivesse
alguma experiéncia em manejo avancado de vias aéreas, nenhum relatou
conhecimento prévio de manobras especificas de videolaringoscopia, sugerindo que
intervengdes educacionais simples podem impactar positivamente o desempenho

técnico.

A alta taxa de sucesso na primeira tentativa observada com ambos os
dispositivos também pode ser atribuida as caracteristicas estruturais dos
equipamentos. Ambos apresentam laminas hiperanguladas, fator reconhecido por
facilitar a intubagdo na primeira tentativa 192223, Diferengas entre os tipos de lamina
constituem uma variavel importante na interpretacdo de estudos comparativos e

podem explicar parte da heterogeneidade encontrada na literatura'.

Também foi observado que um pequeno grupo de participantes classificou a
experiéncia como muito dificil. Essa percepgao subjetiva de dificuldade pode estar
relacionadaamenorexperiénciaclinica,emboraissondotenhasetraduzidoemfalha
objetiva segundo os critérios adotados. Em geral, os resultados corroboram que a
videolaringoscopia beneficia tanto profissionais experientes quanto aqueles com
menos tempo de pratica clinica, reforcando sua ampla indicagdo no manejo das vias

aéreas 3.

Este estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser consideradas.
Primeiramente,foiconduzidoemambientedesimulacioutilizandomanequins,oque néo
reproduz  completamente  condigdes clinicas reais, como secregdes,
sangramento,reflexosdopacienteevariabilidadeanatémica.Portanto,aextrapolacao

desses achados para o cenario clinico deve ser feita com cautela.

A amostra foi composta majoritariamente por médicos com experiéncia prévia
emmanejoavancadodeviasaéreas,oquepodeterreduzidoacapacidadedoestudo de
detectar diferengas significativas entre os dispositivos avaliados. Estudos futuros

commaiorproporg¢aodeprofissionaisinexperientesouemtreinamentopodem
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fornecer melhor avaliagdo do impacto diferencial dos equipamentos. Além disso,
desfechos clinicos como hipdxia, trauma de vias aéreas, estabilidade hemodinamica
ou sucesso em situagdes reais de via aérea dificil ndo foram avaliados, limitando a
analiseadesfechosoperacionais(tempo,numerodetentativasepercepgaosubjetiva  de
dificuldade).

Aausénciadediferencaestatisticamentesignificativandodeveserinterpretada
como evidéncia de equivaléncia, uma vez que o intervalo de confianga observado é
amplo e compativel tanto com beneficio clinico relevante quanto com potencial
inferioridade do videolaringoscépio impresso em 3D. Esse achado levanta a
possibilidade de erro tipo Il, especialmente considerando que o estudo nao foi
desenhado como um ensaio de nao inferioridade e pode n&o ter apresentado poder

estatistico adequado para detectar diferencgas clinicamente relevantes.

Alémdisso,asaltastaxasdesucessonaprimeiratentativaemambososgrupos
sugerem um possivel efeito teto, limitando a capacidade discriminatéria do modelo
experimental, particularmente em uma amostra composta majoritariamente por
profissionais experientes. Do ponto de vista metodolégico, o uso de um cenario
simulado, que nao reproduz completamente a complexidade fisioldgica como
repercussdao hemodindmica e risco de hipoxemia; e anatdmica no que se refere a
critérios para intubacado e ventilacdo dificeis,proprios do ambiente clinico real. Isto
posto, esses aspectos impde restricbes significativas a validade externa dos
resultados. Por fim, o estudo nado incluiu analise de durabilidade do dispositivo
impresso em 3D, nem avaliagao sistematica dos efeitos de diferentes métodos de
esterilizagdo sobre sua integridade estrutural — aspectos fundamentais para futura

aplicacao clinica.
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6 CONCLUSAO

Nosso estudo ndo demonstrou diferenga significativa para taxa de sucesso na
primeira tentativa de intubagdo, bem como para os demais parametros de eficacia,
dovideolaringoscopioemimpressaotridimensionalemrelagdoaummodelo consagrado e
comercialmente disponivel (McGrath™ MAC) em condigbes de simulagdo com
manequins. O desempenho comparavel observado, associado ao custo
substancialmente inferior e a possibilidade de producao descentralizada, posiciona
os dispositivos impressos em 3D como uma alternativa potencialmente disruptiva,
especialmente em contextos de recursos limitados. No entanto, a
translacdodessesachadosparaapraticaclinicaexigecautela,sendoimprescindiveis
estudos adicionais em pacientes reais, com avaliagdo de desfechos clinicos e

conformidade com exigéncias regulatérias.
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