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Cerqueira BGP. Classificacdo de Mallampati em fonacédo para predicdo da dificuldade
de intubacdo traqueal em obesos. Botucatu, 2011. 70p. Tese (Doutorado em
Anestesiologia) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista

“Julio de MesquitaFilho”.

RESUMO

Introducéo e Objetivo: a dificuldade de intubacdo traqueal é causa de mortalidade em
anestesiologia e pode estar relacionada a obesidade. Reconhecer o paciente com
intubacéo dificil antes da indugdo anestésica contribui para o sucesso na abordagem da
via aérea. Os parametros preditores da mesma ndo estdo bem estabelecidos, sendo a
classificacdo de Mallampati um dos testes mais aplicados pelos anestesiologistas.
Estudos da sua acuracia em populacBes especificas e comparacfes das variacbes no
modo como o teste é realizado ainda séo escassos. Assim, 0 objetivo desta pesquisa foi
quantificar as alteragfes que a fonacdo exerce sobre a classificagdo de Mallampati,
comparar a acurécia da classificacdo de Mallampati sem e com fonagdo no diagndstico
dos graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane como estimativa de laringoscopia dificil
e avaliar a incidéncia de laringoscopia dificil na populacdo obesa submetida a anestesia

geral.

Casuistica e métodos: o indice massa corpérea, a classificacdo de Mallampati sem e
com fonacdo, a circunferéncia do pescoco, a distancia interincisivos, a distancia
tireomentoniana e o grau da sindrome da apneia obstrutiva do sono de 156 pacientes
obesos de ambos o0s sexos foram avaliados no periodo pré-operatério. Apds a
monitorizacdo, o posicionamento adequado e a inducdo anestésica os pacientes foram
submetidos a laringoscopia direta, sendo avaliado o grau da escala de Cormack e
Lehane. Utilizou-se o programa estatistico Statistical Package for the Social Science
(SPSS) versédo 9.0, Chicago, IL, 1999, para comparar os parametros estudados, sendo
considerado estatisticamente significativo o valor de p < 0,05. Foi calculada a
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo da
classificacdo de Mallampati sem e com fonagdo em predizer os graus 3 e 4 da escala de

Cormack e Lehane com o intervalo de confianca de 95%.



Resultados: da amostra de 156 pacientes, trés (1,9%) apresentaram graus 3 e 4 da
escala de Cormack e Lehane. Néo foi possivel realizar a intubagdo traqueal em um dos
pacientes. A fonagédo reduziu em 37,8% a incidéncia das classes 3 e 4 da classificacdo
de Mallampati. A sensibilidade e o valor preditivo negativo da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacdo em detectar os graus 3 e 4 da escala de Cormack e
Lehane foram de 100%. A classificacdo de Mallampati com fonagdo obteve maior
especificidade (71,9% vs. 33,3%) e valor preditivo positivo (6,5% vs. 2,8%) do que a
classificacdo de Mallampati sem fonacdo na deteccdo dos graus 3 e 4 da escala de

Cormack e Lehane.

Concluséo: a fonagdo diminuiu a incidéncia das classes 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati nos pacientes estudados. A acuracia da classificacdo de Mallampati com
fonacdo foi maior que a da classificacdo de Mallampati sem fonacdo na deteccdo dos
graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane. A incidéncia de laringoscopia dificil nos

obesos foi de 1,9%.

Palavras-chave: obesidade, via aérea dificil, classificacdo de Mallampati, fonacg&o,

escala de Comack e Lehane.



Cerqueira BGP. Phonation Mallampati classification to predict difficult tracheal
intubation in obeses. Botucatu, 2011. 70p. Thesis (PhD degree in Anesthesiology) —
Botucatu Medical School, So Paulo State University.

ABSTRACT

Introduction and Objective: difficult tracheal intubation is a cause of mortality in
anesthesiology and can be associated with obesity. The ability to recognize a patient
with difficult tracheal intubation before anesthetic induction may add to the success of
the airway approach. Parameters used to predict difficult intubations are not well
established being Mallampati classification one of the most used tests by the
anesthesiologists. Accuracy studies of this test in specific populations and comparison
of the different ways to performing it are still rare. Thus the goals of the present study is
to quantify the influence of phonation on Mallampati classification, to compare
Mallampati classification accuracy with and without phonation for the detection of
Cormack and Lehane scale grades 3 and 4 as a estimative of difficult laryngoscopy and
establish the incidence of difficult laryngoscopy in obese patients submitted to general

anesthesia.

Materials and Methods: body mass index, Mallampati classification with and without
phonation, neck circumference, interincisor gap, thyromental distance and the level of
obstructive sleep apnea were assessed in 156 obese patients from both genders in the
preoperative time. After monitoring, proper positioning and anesthetic induction, the
patients were submitted to direct laryngoscopy. Their classification according to
Cormack and Lehane scale were assessed and the parameters compared. The statistical
analysis of the studied parameters was conducted using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 9.0 (Chicago, IL, 1999) and statistical significance was
determined when p < 0.05. Mallampati classification with and without phonation
sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value for the
detection of Cormack and Lehane scale grades 3 and 4 were calculated with confidence
interval of 95%.



Results: of the 156 patients, three (1,9%) were Cormack and Lehane scale grades 3 and
4. One patient was impossible to intubate. Phonation reduced the incidence of
Mallampati classification class 3 and 4 in 37,8%. Sensitivity and negative predictive
value for the detection of Cormack and Lehane scale grades 3 and 4 were the same
(100%) when performing the Mallampati classification with and without phonation.
Phonation Mallampati classification specificity (71,9% vs. 33,3%) and positive
predictive value (6,5% vs. 2,8%) were higher than Mallampati classification without

phonation for the detection of Cormack and Lehane scale grades 3 and 4.

Conclusion: phonation reduced the incidence of Mallampati classification class 3 and 4
in studied patients. Phonation Mallampati classification accuracy was higher than
Mallampati classification without phonation for the detection of Cormack and Lehane

scale grades 3 and 4. Difficult laryngoscopy incidence were 1,9% in obese patients.

Key words: obesity, difficult airway, Mallampati classification, phonation, Comack and

Lehane scale.
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1 INTRODUCAO

A dificuldade na intubacdo traqueal é uma das causas de mortalidade em
anestesiologia. O tema motiva a realizacdo de pesquisas que visam identificar as
situacOes que predisponham os pacientes a apresentarem intubagéo dificil e tem como
objetivo antecipar e evitar tal evento (Juvin et al., 2003).

A incidéncia da via aérea dificil varia entre 0,01 e 2:10.000 anestesias. Estima-se
que 30% dos 6bitos exclusivamente relacionados a anestesia sejam secundarios ao
manuseio inadequado da via aérea, sendo esta a principal causa de complicacdes
anestésicas. Caplan et al., 1993, demonstraram que a dificuldade e/ou a impossibilidade
de realizar a intubacgéo traqueal representaram 18% dessas complicacgdes, e que 85% dos
pacientes evoluiram com dano cerebral ou 6bito, principal motivo de processos judiciais
movidos contra anestesiologistas.

A despeito dos avangos tecnolégicos da medicina a obtencdo da via aérea
sempre sera parte da rotina do anestesiologista. E fundamental reconhecer que alguns
pacientes apresentam caracteristicas especiais e necessitam de técnicas e equipamentos
especificos que possibilitem a intubacdo traqueal (Rosenblatt, 2004a; Rosenblatt,
2004b).

Saber como atuar ao se defrontar com o paciente no qual a via aérea dificil ndo
foi antecipadamente reconhecida contribui para a melhoria no atendimento do mesmo.
Portanto, deve-se estar preparado para tal evento e seguir 0s procedimentos descritos no
algoritmo da via aérea dificil da Sociedade Americana de Anestesiologistas (Rosenblatt,

2004a; Rosenblatt, 2004b).
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Os fatores que predispoem a intubacdo dificil ndo estdo bem estabelecidos e pelo
menos 30% dos pacientes que possuem via aérea dificil, ou seja, aqueles que nédo se
conseguem intubar e/ou ventilar, continuam ndo sendo identificados preventivamente.
(Rosenblatt, 2004a; Rosenblatt, 2004b).

Existem parametros como a distancia interincisivos, a circunferéncia do
pescoco, a distancia tireomentoniana, a classificacdo de Mallampati, dentre outros
(Mallampati et al., 1985; Benumof, 1999), que sugerem provavel intubacdo dificil.
Estes tém por objetivo correlacionar as caracteristicas anatomofisiologicas especificas
com a via aérea dificil. A distancia interincisivos esta relacionada com a facilidade de
introduzir a ldmina do laringoscopio na cavidade oral. A circunferéncia do pescoco
indica a capacidade de movimentacao cervical para se obter o alinhamento dos eixos
oral, faringeo e laringeo, denominada posicéao olfativa. A distancia tireomentoniana esta
relacionada ao grau de anteriorizacdo da laringe (Patil et al., 1983).

A classificacdo de Mallampati visa estimar a relacdo entre o tamanho da lingua
com o da cavidade oral, a possibilidade de deslocamento da lingua pela lamina do
laringoscopio e se a abertura da boca permite a intubacdo traqueal (Patil et al., 1983;
Mallampati et al., 1985; Wilson et al., 1988; Randell, 1996; Janssens; Hartstein, 2001).

E preconizado que este exame seja realizado com o paciente sentado, a cabeca
em posicdo neutra, com abertura ativa maxima da boca e exposicdo da lingua sem
fonacdo. Os pacientes que apresentam classes 1 e 2 da classificacdo de Mallampati séo
considerados como de provavel intubacéo traqueal facil, e aqueles que apresentam as
classes 3 e 4 como de provavel intubacdo traqueal dificil (Mallampati et al., 1985;

Samsoon; Young, 1987).
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Oates et al., 1990, constataram que as contragdes da musculatura da laringe e a
fonacdo involuntaria podem comprometer a avaliagdo do exame porque modificam a
classificacdo de Mallampati, reduzindo a incidéncia das classes 3 e 4. Este fato poderia
explicar os resultados obtidos em pesquisas pregressas nas quais a maioria dos pacientes
obesos que foram avaliados como classe 3 na classificagdo de Mallampati convencional
apresentou grau 1 na escala de Cormack e Lehane (ECL) (Cormack; Lehane, 1984)
durante a laringoscopia (Benumof, 2002; Juvin et al., 2003).

A avaliacdo da classificagdo de Mallampati com fonacdo ativa pode quantificar a
mobilidade da musculatura da laringe e da orofaringe e uniformizar a contratura das
mesmas durante o exame, sendo boa preditora da subseqlente visibilizacdo da glote
durante a laringoscopia, correlacionando-se melhor com a ECL (Cohen et al., 1992).

Algumas populacbes como as gestantes, pacientes com tumores em via aérea
superior, com trauma em face, com doencas reumaticas e 0s obesos tém maior
probabilidade de apresentar intubacéo dificil (Melhado; Fortuna, 2004).

A obesidade se destaca por ser problema de saude publica, com incidéncia que
aumenta a cada ano, acometendo aproximadamente 10% da populacéo brasileira, que €
a sexta maior populacdo de obesos do mundo. Fatores culturais, ambientais e genéticos
estdo envolvidos no seu aparecimento. Ocorre em todas as faixas etarias e em ambos 0s
sexos, sendo mais prevalente no feminino. E secundaria ao desequilibrio do
metabolismo organico decorrente do desbalanco entre o aporte caldrico excessivo e 0
gasto energético baixo (taxa metabolica baixa), cujo acimulo é armazenado na forma de
gordura corporal (Quilici; Soeiro, 2005).

Nos Estados Unidos a patologia atingiu proporcdes epidémicas.

Aproximadamente 40% da populacdo tém sobrepeso ou obesidade, sendo constituida
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principalmente de jovens, e apresenta mortalidade doze vezes superior a da populacdo
ndo obesa (Buckley; Martay, 2004).

As comorbidades como diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, doencas
cerebrovasculares, coagulopatias, doencas articulares, neoplasias, sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAQS), cardiopatias e refluxo gastro-esofagico tém sua incidéncia
aumentada nos obesos (Buckley; Martay, 2004).

Tecnicamente, 0 método mais adequado para quantificar o grau de obesidade é o
indice de massa corporea (IMC), obtido por meio da divisdo do peso em quilos (kg)
pelo quadrado da altura em metros (m) (Buckley; Martay, 2004).

E classificado como obeso o individuo que possui o IMC acima de 30 kg.m?,
como obeso mérbido quando o IMC é superior a 40 kg.m™ ou maior que 35 kg.m™
quando associado a comorbidades (Abir; Bell, 2004). O IMC também pode ser utilizado
para determinar o peso corporal ideal (PCI), considerando-se para o célculo o valor do
IMC igual a 25. Assim, o PCI seria 25 multiplicado pelo quadrado da altura em metros
(m) (Buckley; Martay, 2004).

E importante salientar que o IMC elevado esta associado a maior morbidade e
mortalidade. O risco de morte duplica quando o IMC é superior a 35 kg.m™ e aumenta
exponencialmente na obesidade morbida (Brodsky, 2005).

Estima-se que, até o ano 2025, 40% da populacdo norte-americana serdo obesos
e € esperado que o nimero de pacientes submetidos a cirurgia, quer para correcdo da
obesidade ou para outros procedimentos cirlirgicos, aumente. E importante que 0s
anestesiologistas estejam familiarizados com as peculiaridades anatémicas e fisioldgicas

inerentes ao obeso (Brodsky, 2005).
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Nesses pacientes ter conhecimento das alteragfes da fisiologia do sistema
respiratério é fundamental para a seguranca do ato anestésico. Os obesos apresentam
padrdo ventilatério restritivo decorrente do aumento do volume sanguineo pulmonar e
da gordura da parede toracica. O trabalho respiratério € maior, secundario ao
posicionamento anormal do diafragma, ao aumento da resisténcia nas vias aéreas
superiores e a producgdo exacerbada de didxido de carbono (CO;). Observa-se redugédo
da capacidade residual funcional, do volume de reserva expiratério, da capacidade vital,
do volume inspiratério, da capacidade pulmonar total e aumento do volume de oclusao
que, associados ao maior consumo de oxigénio, proporcionam dessaturacdo da
hemoglobina mais rapida do que no paciente ndo obeso (Brodsky, 2005; Pieracci et al.,
2006).

Alteracbes anatdmicas como o0 aumento da gordura nas regiGes toracica e
cervical, na face, na laringe e na orofaringe, a macroglossia, a limitacdo da mobilidade
cervical e o pescoco curto ocorrem com maior frequéncia nos obesos e podem estar
relacionados a presenca de SAOS e a dificuldade de intubacdo traqueal (Patil et al.,
1983; Gentil et al., 1994; Brodsky, 2005; Pieracci et al., 2006). O acumulo de gordura
torécica e abdominal também modifica a fisiologia estatica e dindmica respiratoria. Na
posicao ereta 0 volume corrente se encontra incluso no volume de oclusédo, provocando
shunt e hipoxemia. Em posicdo supina a capacidade residual funcional esta totalmente
inclusa no volume de ocluséo, causando hipoxemia ainda mais grave (Luce, 1980).

Esta combinagdo de caracteristicas faz com que o0s obesos tenham eventos
adversos respiratorios com o dobro da frequéncia dos individuos ndo obesos, 0 que
significa risco de complicagdes durante a inducao anestésica. (Brodsky, 2005; Pieracci

et al., 2006)
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A SAQS, presente em 39% a 71% dos obesos, caracteriza-se por repetitivas
interrupgdes parciais ou totais dos movimentos respiratorios que estdo associadas a
dessaturacdo da hemoglobina, com hipoxia grave e periodos de despertar. Outros
sintomas observados s@o 0s roncos, as hipertensdes sistémica e pulmonar, a angina, as
disritmias cardiacas, a policitemia, a ins6nia e a sonoléncia diurna (Brodsky, 2005;
Pieracci et al., 2006).

A apneia caracteriza-se pela interrupcdo do fluxo de ar nas vias aéreas por mais
de 10 segundos. Na SAQOS ocorrem cinco ou mais episodios de apneia por hora de sono,
apesar da existéncia de esforco respiratério contra a via aérea obstruida (Luce, 1980;
Brodsky, 2005).

A SAOS estéa relacionada a reducdo do espaco da faringe e ao estreitamento das
vias aéreas decorrente do depdsito de tecido adiposo, o que pode ser indicativo de
dificuldades na ventilacdo com mascara facial e/ou intubacdo traqueal (Luce, 1980;
Brodsky, 2005).

O exame padrdo ouro para seu diagnostico é a polissonografia que classifica a
SAOS em trés categorias de acordo com a quantidade de episddios de apneia obstrutiva
por hora (h) de sono. E descrita como leve quando a apneia ocorre entre 5 e 15
episédios.h™, como moderada entre 15 e 30 episodios.h™ e como grave quando ocorre
mais de 30 episédios.h™. A gravidade da SAOS pode estar relacionada com a maior
dificuldade na intubacdo traqueal (Luce, 1980; Brodsky, 2005).

No obeso as alteracdes na fisiologia gastrintestinal também séo relevantes para o
anestesiologista. O acimulo de gordura abdominal aumenta a pressdo intra-abdominal, a
incidéncia de hérnia hiatal e o risco de regurgitacdo. Em 75% dos obesos o volume

gastrico residual é superior a 25 mL e o pH, inferior a 2,5. Assim, a dificuldade na
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abordagem da via aérea durante a inducdo anestésica pode favorecer a regurgitacdo e a
aspiracdo pulmonar do conteudo gastrico (Brodsky, 2005; Pieracci et al., 2006).

A avaliacdo e o preparo pré-operatorios rigorosos auxiliam a abordagem segura
da via aérea, diminuindo o risco de complica¢des durante a intubacéo traqueal.

Com o objetivo de melhorar a exposi¢do da via aérea durante a laringoscopia,
Knill, 1993, descreveu a manobra de deslocamento da laringe, que foi denominada
manobra de BURP (backward, upward, rightward pressure). A proposta da manobra foi
tentar reduzir os trés fatores que dificultavam a intubacdo traqueal segundo critério
descrito por Cormack e Lehane, 1984, ou seja, a laringe anteriorizada, a queda da lingua
e os dentes incisivos superiores protrusos (Knill, 1993; Cicarelli et al., 1999).

Cerqueira, 2009, observou que durante a laringoscopia direta em obesos a
manipulacdo externa da laringe sem direcionamento pré-estabelecido reduziu em 85% a
incidéncia dos graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane e facilitou a intubacéo

traqueal.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos desta pesquisa realizada em pacientes obesos submetidos a
anestesia geral foram:
1. quantificar as alteracbes que a fonacdo exerce sobre a classificacdo de
Mallampati.
2. comparar a acuracia da classificacdo de Mallampati sem e com fonacdo no
diagnostico dos graus 3 e 4 da ECL como estimativa de laringoscopia
dificil.

3. estimar a incidéncia de laringoscopia dificil nessa populacao.
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3 CASUISTICA E METODOS

Apods aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Espanhol de
Salvador, Bahia, e obtencdo do consentimento pds-informado por escrito, foram
avaliados 156 pacientes de ambos os sexos, com IMC superior a 30 kg.m™, que foram
submetidos a anestesia geral com intubacdo traqueal.

Foram excluidos os pacientes com estado fisico ASA Il e IV, com alergia aos
medicamentos selecionados para inducdo anestésica, com deformidades anatdbmicas na

face e aqueles que se recusaram a participar do estudo.

3.1 Sequéncia do estudo

Durante a visita pré-anestésica os individuos tiveram os parametros estudados
seguindo o protocolo de avaliacdo da via aérea do obeso (Anexo 1). Foram pesquisados
a idade; o sexo; o IMC; a classificacdo de Mallampati realizado com o paciente sentado,
com a cabega em posi¢do neutra, com abertura ativa méxima da boca e com exposi¢do
da lingua sem fonacdo e em seguida com fonacdo da voga “a’; a circunferéncia do
pescoco medida ao nivel da cartilagem cricdide; a distancia interincisivos com abertura
méaxima da boca; a distancia tireomentoniana medida da cartilagem tiredidea ao mento
com extensdo maxima do pescoco e o grau da SAOS avaliado pela polissonografia.

Foi calculado o peso corporal ideal por meio da férmula do IMC, considerando-
se 0 IMC de 25.

Na sala de cirurgia todos os pacientes foram colocados em posicdo adequada

para realizacdo da intubacdo traqueal, ou seja, altura da mesa ao nivel do umbigo do
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anestesiologista, colocagcdo de coxim interescapular e cervical de modo que a linha
imaginaria que une o “tragus’ ao esterno estivesse paralela ao solo, céfalo-aclive de
aproximadamente 10 graus e extensdo do pescoco.

Procedeu-se a monitorizacdo com eletrocardioscopia (derivacdes DIl e V5),
oximetria de pulso e presséo arterial ndo-invasiva. Foi obtido acesso venoso com cateter
de calibre 18G e a infuséo de solucdo de Ringer lactato (4 mL.kg™.h™).

Iniciou-se a pré-oxigenacdo com fluxo de oxigénio de 5 L.min™ sob mascara
durante cinco minutos e infusdo, pela via intravenosa, de midazolam (2 mg) seguida da
infusdo continua das solugdes de dexmedetomidina (0,5 pug.kg™.h™ de peso ideal) e
remifentanil (0,2 pg.kg™.min™ de peso ideal).

Cinco minutos apés o inicio da infusdo da dexmedetomidina e do remifentanil
foram administrados, por via intravenosa, lidocaina na concentragdo de 2% sem
vasoconstritor (80 mg) e propofol (2 mg.kg™ de peso ideal). Ap6s constatada a auséncia
do reflexo palpebral, foi realizada a laringoscopia direta com auxilio de laringoscépio
provido de lamina curva numero 3 ou 4.

Para a obtencdo da incidéncia de laringoscopia dificil foi registrado o grau da
ECL dos pacientes durante a mesma (Cormack; Lehane, 1984) e, naqueles com grau
superior a um, realizou-se a manipulacdo da laringe com o objetivo de melhorar a sua
visibilizag&o, registrando-se, novamente apos a manobra, o grau da ECL.

A manipulagdo da laringe consistiu no deslocamento da mesma pelo
anestesiologista que estava realizando a laringoscopia sem um direcionamento pré-
estabelecido e, ap6s a obtencdo da melhor visibilizagdo da via aérea, foi solicitado a um

anestesiologista auxiliar que a mantivesse naquela posicéo.
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Efetuou-se entdo a intubacdo traqueal com canula provida de balonete com
didmetro interno que variou entre 7,5 e 8,5 mm. Foi registrado o nimero de tentativas
necessarias para a realizacdo da mesma em cada paciente.

Apos a intubagdo traqueal foi realizada a ausculta pulmonar e instaladas a
capnografia e a capnometria, administrado brometo de rocurdnio (0,6 pg.kg™ de peso
ideal) e iniciada a ventilagdo controlada.

Quando nao foi possivel realizar a intubacdo traqueal, o paciente foi ventilado
com auxilio de méascara facial e canula orofaringeana ou mascara laringea para posterior
intubacdo apds, no maximo, trés tentativas. Na impossibilidade de ventilar foi seguido o
algoritmo de via aérea dificil da Sociedade Americana de Anestesiologistas.

A avaliacdo pré-operatoria, a laringoscopia, a manipulacdo laringea e a
intubacdo traqueal de todos os obesos estudados foram realizadas por um Unico

anestesiologista.

3.2 Atributos estudados

Para atender as finalidades do estudo, foram avaliados os seguintes atributos:
3.2.1 idade
3.2.2 sexo

3.2.3 indice de massa corpérea (kg.m™)

30- 39,9
40 - 44,9
45-49,9
> 50
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3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8
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classificacdo de Mallampati modificada (Samsoon; Young, 1987) sem
e com fonagéo

classe 1 - palato mole, fauce, Uvula e pilares amigdalianos visiveis

classe 2 - palato mole, fauce, Uvula visiveis

classe 3 - palato mole e base da Uvula visiveis

classe 4 - palato mole totalmente ndo visivel

circunferéncia do pescogo (cm)

<40
40-49,9
50-59,9
> 60

distancia interincisivos (cm)

<3
3-5
>5

distancia tireomentoniana (cm)

<5
5-7
>7

grau da SAOS

auséncia de SAOS
SAQOS leve

SAQOS moderada
SAOQOS grave
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3.2.9 escala de Cormack e Lehane com manipulacdo laringea

grau 1 - glote totalmente visivel
grau 2 - visivel somente a por¢do posterior da glote
grau 3 - visivel somente epiglote

grau 4 - impossivel visualizar glote e epiglote

3.3 Grupos e subgrupos estudados

Serdo estudados o numero total de pacientes assim como trés subgrupos
isoladamente, ou seja 0s do sexo masculino, aqueles com circunferéncia do pescoco

superior a 50 cm e os pacientes com graus moderado e grave de SAOS.

3.4 Analise estatistica

Trata-se de estudo observacional do tipo corte transversal.

Para a apresentacdo dos resultados as variaveis continuas foram descritas por
meio da frequéncia absoluta, média * desvio padrdo (dp) e mediana. As variaveis
ordinais e categdricas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e relativa. Os
resultados foram apresentados por meio de tabelas e figuras.

Na estatistica inferencial para comparacao das variaveis categoricas foi utilizado
0 teste de qui-quadrado (X?) ou Exato de Fisher caso ndo fossem atendidos os
pressupostos do primeiro. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p <
0,05. Também foi realizada a avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo

positivo e valor preditivo negativo da classificagdo de Mallampati sem e com fonacao



M Casuistica e Métodos 27

em predizer os graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane com o intervalo de confianga
de 95%.

Para a tabulacdo dos dados e andlise estatistica foi utilizado o programa
estatistico o Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 9.0, Chicago, IL,
1999.

Tomando-se como base para o calculo do tamanho amostral o estudo de VVoyagis
et al., em 1998, no qual 20,2% dos pacientes obesos apresentaram 0s graus 3 e 4 da
ECL durante a laringoscopia e estabelecendo o erro amostral de 10% com nivel de
confianca de 0,05, o tamanho amostral determinado foi de no minimo de 63 pacientes.

Com o objetivo de aumentar o poder do estudo, foram avaliados 156 pacientes.
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4  RESULTADOS

Para analise dos resultados foram estudados a populacdo geral (n=156) e trés
subgrupos constituidos pelos pacientes do sexo masculino (n=68), aqueles com graus
moderado e grave da SAOS (n=65) e com circunferéncia do pesco¢o superior a 50 cm
(n=20).

Com relacdo as classes da classificacdo de Mallampati, os pacientes foram
divididos em dois grupos, ou seja, com classes 1 e 2 (considerados de provavel
laringoscopia facil) e com classes 3 e 4 (considerados de provavel laringoscopia dificil).

Quanto aos graus da ECL, também foram divididos em dois grupos: aqueles que
apresentaram graus 1 e 2 (laringoscopia facil) e os pacientes que apresentaram graus 3 e
4 (laringoscopia dificil). Para comparagdo dos resultados foi utilizado somente o mais
baixo grau da ECL obtido apds a manipulacdo externa da laringe.

Apenas trés dos 156 pacientes estudados apresentaram graus 3 e 4 da ECL apds
a manipulacdo da laringe, representando frequéncia de 1,9% de laringoscopia dificil.
Nestes foram observadas as seguintes caracteristicas: sexo masculino, SAOS moderada
ou grave e classe 4 da classificacdo de Mallampati sem diminuicéo para classe inferior a
trés apos a fonacdo. Dois pacientes apresentaram grau 3 da ECL e classe 4 da
classificacdo de Mallampati sem fonacdo que foi reduzida para trés apés a fonacao.

Somente em um obeso ndo foi possivel realizar a intubacdo traqueal. Ele
apresentou grau 4 da ECL e classe 4 da classificacdo de Mallampati que ndo se reduziu
apos a fonacdo, o que representa ocorréncia de falha de intubacéo de 0,6%. O seu IMC
era de 41,1 kg.m? a circunferéncia do pescoco inferior a 50 cm, a distancia

tireomentoniana superior a 5 cm e inferior a 7 cm, com a distancia interincisivos
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superior a 3 cm e inferior a 5 cm. O paciente foi acordado e intubado posteriormente
com auxilio de fibroscopia.

Nenhum paciente apresentou circunferéncia do pescoco superior a 60 cm,
distancia interincisivos inferior a 3 cm e distancia tireomentoniana menor que 5 cm.

O quadro 1 expressa as informacdes gerais da populacéo estudada.

A tabela 1 expressa a taxa de reducédo das classes da classificacdo de Mallampati
apos a fonacdo no total de pacientes estudados.

As tabelas de 2, 3, 4 e 5 expressam a distribuicdo das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da
classificagdo de Mallampati sem e com fonacdo na populacdo geral e nos subgrupos
estudados.

As tabelas 6, 8, 10 e 12 expressam a distribuicdo das classes 3 e 4 da
classificacdo de Mallampati sem e com fonacéo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da ECL na
populacdo geral e nos subgrupos estudados.

As tabelas 7, 9, 11 e 13 expressam a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo das classes 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacdo em diagnosticar antecipadamente os graus 3 e 4 da ECL
na populacéo geral e nos subgrupos estudados.

As figuras 1, 2, 3 e 4 demonstram a reducdo das classes da classificacdo de
Mallampati apds a fonacdo no total de pacientes e nos subgrupos estudados.

As figuras 5, 6, 7 e 8 demonstram a incidéncia das classes 3 e 4 da classificagéo
de Mallampati sem e com fonagédo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da ECL na populacao

geral e nos subgrupos estudados.
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idade (anos) Sexo IMC graus da SAOS
n (%) n (%) Grau n (%)
Média + - Auséncia
dp 375+11,8 Masculino 68 (43,6) 30-399 63 (40,4) da SAOS 51 (32,7)
Mediana 36 Feminino 88 (56,4) 40-449 61 (39,1) Leve 40 (25,6)
maximo e 16 ¢ 65 45-50 20 (12,8) Moderada 32(20,5)
minimo > 50 12 (7,7) Grave 33(21,2)

classificacdo de
Mallampati sem

classificacéo de
Mallampati com fonagéo

circunferéncia do
pescoco

distancia interincisivos

fonacéo
classe n (%) classe n (%) cm n (%) cm n (%)
1 27(17,3) 1 61(39,1) <40 49 (31,4) <3 0(0)
2 24 (15,4) 2 49(31,4) 40-49,9 87 (55,8) 3-5 86 (55,1)
3 46 (29,5) 3 41(26,3) 50 - 60 20 (12,8) >5 70 (44,9)
4 59 (37,8) 4 5(3,2) > 60 0 (0)
distancia . x ECL com numero de tentativas de
tireomentoniana ECL sem manipulagao manipulacéo IT
cm n (%) grau n (%) grau n (%) n (%)
<5 0(0) 1 80 (51,3) 1 132 (84,6) 1 151 (96,8)
5-7 12 (7,7) 2 55 (35,3) 2 21 (13,5) 2 4(2,6)
>7 144 (92,3) 3 20 (12,8) 3 2(13) 3 0 (0)
4 1(0,6) 4 1(0,6) Impossivel 1(0,6)

dp = desvio padrdo. IMC = indice de massa corpérea. SAOS = sindrome da apneia obstrutiva do sono.
ECL = escala de Cormack e Lehane. IT = intubacéo traqueal.

Quadro 1 - Idade, sexo, IMC, grau da SAQS, classificacdo de Mallampati sem e com fonacao,
circunferéncia do pescogo, distancia interincisivos, distancia tireomentoniana, escala de
Cormack e Lehane sem e com manipulagdo da laringe e nimero de tentativas de intubagdo
traqueal nos pacientes estudados. Resultados expressos em nimero absoluto (n) e porcentagem
(%).
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Tabela 1 - Taxa de reducdo das classes da classificacdo de Mallampati ap6s fonacdo no total de
pacientes estudados (n=156). Resultados expressos em nimero absoluto (n) e porcentagem (%)

classificacdo de Mallampati

sem reducéo

sem fonacgéo com fonagéo
classe 1 classe 1 02 127?3
classe 2 classe 2 0;0 1:,39
classe 3 classe 3 02 3?2
classe 4 classe 4 090 3?2
n 40
TOTAL % 256

classificacdo de Mallampati

com reducao

sem fonagéo com fonagéo

classe 2 classe 1 02 1215
classe 1 0;) 71 27

classe 3 0 2’9
classe 2 % 186

classe 1 02 016
classe 4 classe 2 02 1%)79
classe 3 02 2‘261

n 116
TOTAL % 74.4

Comentario: apds a fonacdo houve reducdo de uma a trés classes da classificacdo de

Mallampati em 74,4% dos pacientes estudados.
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Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacdo no total de pacientes estudados (n=156). Resultados expressos em nimero

absoluto (n) e porcentagem (%)

classificacdo de Mallampati sem fonacao com fonagao p
Classes 1 e 2 n 51 110 <0,001
% 32,7 70,5
Classes 3e 4 n 105 46
% 67,3 29,5

p < 0,001 (qui-quadrado)

Figura 1 - Frequéncia em porcentagem (%) das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacdo no total de pacientes estudados.

Comentério: na avaliagdo do nimero total de pacientes estudados a fonacéo reduziu em

37,8% a ocorréncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati.
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Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacdo nos pacientes do sexo masculino (n=68). Resultados expressos em nimero

absoluto (n) e porcentagem (%)

classificacdo de Mallampati sem fonacéo com fonagéo p
I 1e2 n 20 46
classes 1 e % 204 67.6 <0,001
n 48 22
classes 3 e 4 % 70.6 32,4

p < 0,001 (qui-quadrado)

Figura 2 - Frequéncia em porcentagem (%) das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacéo nos pacientes do sexo masculino.

Comentario: nos pacientes do sexo masculino a fonacdo reduziu em 38,2% a

ocorréncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati.
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Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacdo nos pacientes que apresentaram os graus moderado e grave da sindrome da
apneia obstrutiva do sono (n=65). Resultados expressos em nimero absoluto (n) e porcentagem
(%)

classificacdo de Mallampati sem fonacgéo com fonagéo p
classes 1 e 2 n 14 39
% 21,5 60 <0,001
n 51 26
classes 3 e 4 % 785 40

0,001 (qui-quadrado)

Figura 3 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacao nos pacientes que apresentaram os graus moderado e grave da
sindrome da apneia obstrutiva do sono.

Comentario: nos pacientes com grau moderado e grave da SAOS a fonacdo reduziu em

38,5% a ocorréncia das classes 3 e 4 da classificagcdo de Mallampati.
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Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacgdo nos pacientes com circunferéncia do pescoco > 50 cm (n=20). Resultados
expressos em numero absoluto (n) e porcentagem (%)

classificagdo de Mallampati sem fonacgéo com fonagéo p
| n 2 14
classes 1 e 2 % 10 70 <0,001
n 18 6
classes 3 e 4 % 90 30

p < 0,001 (qui-quadrado)

Figura 4 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 1 e 2 ou 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonag&o nos pacientes com circunferéncia do pescogo > 50 cm.

Comentério: nos pacientes com circunferéncia do pescoco superior a 50 cm a fonacgao

reduziu em 60% a ocorréncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati.
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Tabela 6 - Distribuigdo da frequéncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacdo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane no total
de pacientes estudados (n=156). Resultados expressos em ndmero absoluto (n) e
porcentagem (%)

ECL classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati 0
sem fonacgéo | com fonagao
n 102 43
grausle?2 % 97.1 935 0,36 I_Exato de
0 3 3 Fisher
graus3e4 % 2.9 6.5

ECL = escala de Cormack e Lehane

p = 0,36 teste exato de Fisher. ECL = escala de Cormack e Lehane

Figura 5 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 3 e 4 da classificagdo de Mallampati
sem e com fonagédo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane no total de
pacientes estudados.

Comentario: na avaliacdo do nimero total de pacientes estudados as classes 3 e 4 da
classificacdo de Mallampati sem e com fonacdo detectaram 100% dos graus 3 e 4 da
ECL. Nao houve diferenca na deteccdo dos graus 3 e 4 da ECL pela classificacdo de

Mallampati sem e com fonacao.
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Tabela 7 — Avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e com fonagéo
em identificar os graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane no total de pacientes estudados
(n=156). Intervalo de confianca de 95% entre parénteses

variaveis sensibilidade especificidade VPP VPN
classes 3 e 4 da
classificacao de 2,8%
) 100% 33,3% 100%
Mallampati (0,59 —
(29,24 - 100%) (25,93 —41,4%) (93 — 100%)
SEM 8,12%)
FONACAO
classes 3 e 4 da
classificagdo de 71,9% 6,5%
) 100% 100%
Mallampati (64,07 — (1,37 -
(29,24 —100%) (96,7 —100%)
COM 78,86%0) 17,9%)
FONACAO

Comentario: ndo houve diferenca na sensibilidade e no VPN entre a classificacdo de

Mallampati sem e com fonacdo em predizer os graus 3 e 4 da ECL no total de pacientes

estudados. A especificidade e VPP da classificagdo de Mallampati com fonagdo foram

maiores do que a classificagédo de Mallampati sem fonagdo na deteccdo dos graus 3 e 4

da ECL. N&o houve falso negativo.
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Tabela 8 - Distribuicdo da frequéncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e
com fonagéo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes do sexo
masculino (n=68). Resultados expressos em nimero absoluto (n) e porcentagem (%)

classes 3 e 4 da classificagdo de Mallampati

ECL p
sem fonacdo | com fonacgdo
graus 1e 2 n 45 19 0,36
% 93,75 86,3 Exato de
graus 3 e 4 n 3 3 Fisher
% 6,25 13,7

ECL = escala de Cormack e Lehane

p = 0,36 teste exato de Fisher. ECL = escala de Cormack e Lehane

Figura 6 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacgdo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes
do sexo masculino.

Comentario: nos pacientes do sexo masculino as classes 3 e 4 da classificacdo de
Mallampati sem e com fonacdo detectaram 100% dos graus 3 e 4 da ECL. Nao houve
diferenca na detecgd@o dos graus 3 e 4 da ECL pela classificacdo de Mallampati sem e

com fonacao.
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Tabela 9 — Avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e com fonagéo
em identificar os graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes do sexo masculino
(n=68). Intervalo de confianga de 95% entre parénteses

Variaveis sensibilidade especificidade VPP VPN

classes 3 e 4 da

classificacao de

100% 30,7% 6,2% 100%
Mallampati
(29,2-100%)  (19,9-43,3%) (1,3-17,2%) (83,2 —100%)
SEM
FONACAO

classes 3 e 4 da

classificacao de

100% 70,7% 13,6% 100%
Mallampati
(29,2 -100%) (58,1 —81,4%) (2,9—34,9%) (92,3 —100%)
COM
FONACAO

Comentario: ndo houve diferenga na sensibilidade e no VPN entre a classificacdo de
Mallampati sem e com fonacdo em predizer os graus 3 e 4 da ECL nos pacientes do
sexo masculino. A especificidade e VPP da classificacdo de Mallampati com fonacéo
foram maiores do que a classificacdo de Mallampati sem fonacgdo na detec¢do dos graus

3 e 4 da ECL. Nao houve falso negativo.
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Tabela 10 - Distribuicdo da frequéncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e
com fonacdo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes que
apresentaram 0s graus moderado e grave da sindrome da apneia obstrutiva do sono (n=65).
Resultados expressos em numero absoluto (n) e porcentagem (%)

classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati

ECL p
sem fonagéo | com fonagéo
graus 1 e 2 n 48 23 0,39
% 94,1 88,5 Exato de
graus 3 ¢ 4 n 3 3 Fisher
% 59 11,5

ECL = escala de Cormack e Lehane

p = 0,39 teste exato de Fisher. ECL = escala de Cormack e Lehane

Figura 7 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacgéo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes
que apresentaram os graus moderado e grave da sindrome da apneia obstrutiva do sono.

Comentério: nos pacientes com graus moderado e grave da SAOS as classes 3 e 4 da
classificagdo de Mallampati sem e com fonagdo detectaram 100% dos graus 3 e 4 da ECL. N&o
houve diferenca na deteccdo dos graus 3 e 4 da ECL pela classificacdo de Mallampati sem e

com fonacé&o.
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Tabela 11 — Avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) das classes 3 e 4 da classificagdo de Mallampati sem e com fonacdo
em identificar os graus 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes que apresentaram os
graus moderado e grave da sindrome da apneia obstrutiva do sono (n=65). Intervalo de
confianca de 95% entre parénteses

Variaveis sensibilidade especificidade VPP VPN

classes 3 e 4 da

classificacao de

100% 22,5% 5,8% 100%
Mallampati
(29,2-100%)  (12,9-34,9%) (1,2-16,2%) (76,8 —100%)
SEM
FONACAO

classes 3 e 4 da

classificacao de

100% 62,9% 11,5% 100%
Mallampati
(29,2 -100%) (49,6 —74,8%) (2,4—30,1%) (90,9 —100%)
COM
FONACAO

Comentario: ndo houve diferenga na sensibilidade e no VPN entre a classificacdo de
Mallampati sem e com fonagdo em predizer os graus 3 e 4 da ECL nos pacientes com 0s
graus moderado e grave da SAOS. A especificidade e VPP da classificacdo de
Mallampati com fonacdo foram maiores do que a classificagdo de Mallampati sem
fonagéo na detecgéo dos graus 3 e 4 da ECL. Nao houve falso negativo.
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Tabela 12 - Distribuicdo da frequéncia das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e
com fonag&o entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes com
circunferéncia do pescogo > 50 cm (n=20). Resultados expressos em numero absoluto (n) e
porcentagem (%)

classes 3 e 4 da classificagdo de Mallampati

ECL p
sem fonacdo | com fonacdo
graus 1 e 2 n 17 5 0,44
% 94,4 83,3 Exato de
raus 3 e 4 n 1 1 Fisher
g % 5,6 16,7

ECL = escala de Cormack e Lehane

p = 0,44 teste exato de Fisher. ECL = escala de Cormack e Lehane

Figura 8 — Frequéncia em porcentagem (%) das classes 3 e 4 da classificacdo de Mallampati
sem e com fonacgdo entre os graus 1 e 2 ou 3 e 4 da escala de Cormack e Lehane nos pacientes
com circunferéncia do pescogo > 50 cm.

Comentario: nos pacientes com circunferéncia do pescogo superior a 50 cm as classes
3 e 4 da classificacdo de Mallampati sem e com fonacgédo detectaram 100% dos graus 3 e
4 da ECL. Néo houve diferenca na deteccdo dos graus 3 e 4 da ECL pela classificacdo

de Mallampati sem e com fonacao.
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Tabela 13 — Avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e 