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RESUMO

O exame da laringe € uma das etapas na consulta otorrinolaringolégica e pode ser
realizado com o auxilio de instrumentais, como o laringoscopio rigido munido de
camera com chip, denominado videolaringoscopia, o qual proporciona a digitalizacao
da imagem obtida, tornando o exame de videolaringoscopia uma ferramenta eficaz
para diagndstico de lesbes laringeas. O reprocessamento adequado dos endoscépios,
como a laringoscopia, € imperativo para prevenir a contaminacéo do dispositivo, bem
COmo 0S riscos posteriores de contaminacdo cruzada e infeccdo de pacientes. As
bainhas endoscdpicas que cobrem o laringoscépio sdo aconselhadas para prevenir a
contaminacao da ferramenta, mas podem dificultar a visualizacdo dessa ferramenta,
que é considerada mais importante na abordagem diagnostica da doenca laringea.
Considera-se que a utilizacdo de Capa de Protecdo de Camera Intraoral descartavel
(CPCIO) uma barreira mecanica e, assim, possibilita impedir o contato do
laringoscopio com a mucosa do paciente, de maneira que o contato ocorra apenas
entre a CPCIO e os microrganismos da flora do individuo. O presente trabalho
objetivou investigar a manutencdo da qualidade da imagem em exames de
videolaringoscopia tradicional, com e sem CPCIO, para a execug¢ao dos laudos dos
exames de pacientes com lesfes de laringe. Trata-se de estudo com delineamento
transversal, de carater quantitativo e qualitativo, e de acurécia, acerca de imagens de
videolaringoscopia (VDL) com e sem CPCIO descartavel. As imagens foram
capturadas por videolaringoscopia rigida do tipo chip de camera digital na ponta (chip
on the tip) em ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital da Cruz Vermelha —
Parana Geral, em Curitiba-PR. Foram participantes da presente investigacdo o0s
pacientes em atendimento no referido ambulatério que apresentavam lesao visivel de
cobertura mucosa de pregas vocais em videolaringoscopia e que atenderam aos
critérios de inclusédo e exclusdo. Para avaliagdo da qualidade das imagens geradas
foram convidados profissionais com experiéncia em imagens para execucao de laudos
diagnosticos de videolaringoscopias. As imagens foram coletadas através de
videolaringoscopia tradicional com videolaringoscépio munido de camera com chip na
ponta Scott 960®. O processo se deu em duas etapas: 1) Videolaringoscopia com
utilizacdo da CPCIO, 2) Videolaringoscopia sem CPCIO. Apos a obtencdo das
imagens, o laringoscépio foi submetido, entre um paciente e outro, a processamento
e desinfeccdo de acordo com o Protocolo Técnico da Associacdo Brasileira de
Otorrinolaringologia. As imagens obtidas foram distribuidas de forma randomizada e
a identificacdo dos pacientes foi codificada. Apos edicao, as imagens e videos foram
apresentados, aleatoriamente de maneira unicega, a cada profissional participante
para avaliacdo da qualidade da imagem. Os dados obtidos a partir das respostas dos
profissionais foram analisados por meio de estatistica descritiva e aplicacédo de testes
paramétricos e nao-paramétricos de associacdo de variaveis, para relacao entre a
diferenca nos laudos e o uso da CPD.

Palavras-chave: Laringoscopia, Reprodutibilidade de Testes, Contaminagdo de
equipamentos



ABSTRACT

The examination of the larynx is one of the steps in the otorhinolaryngological
consultation, and can be performed with the aid of instruments, such as the rigid
laryngoscope with the chip camera provides a scan of the obtained image, making
videolaryngoscopy an effective solution for the diagnosis of laryngeal lesions. Proper
reprocessing of endoscopes is imperative to prevent contamination of the device and
subsequent risks of cross-contamination and infection of patients. The endoscopic
sheaths that cover the laryngoscope are recommended to prevent cross-
contamination, but they may hamper visualization, the most important tool in the
diagnostic approach to laryngeal disease. It is believed that the use of the Disposable
Intraoral Oral Protection Case (CPCIO) can act as a mechanical barrier and prevent
contact of the laryngoscope with a patient's mucosa, in the manner and contact
occurring only between a CPCIO and the microorganisms of the flora of the patient.
The aim of this study was to investigate the maintenance of image quality in traditional
videolaryngoscopy examinations, with and without a disposable intraoral camera
protection cover, for the execution of the reports of patients with laryngeal lesions. This
is a cross-sectional, quantitative and qualitative, and accurate, study on
videolaryngoscopy (VDL) images with a disposable intraocular camera protective cap
(CPCIO). The images were captured by rigid videolaryngoscopy of the type of digital
camera chip on the tip (optometrist) of the Otorhinolaryngology Clinic of the Red Cross
Hospital - Parand, in Curitiba-PR. The participants of the present investigation were
some patients of the clinic mentioned above who presented a visible lesion of mucous
cover of vocal folds in videolaryngoscopy and who fullfield inclusion and exclusion
criteria. The images were collected through videolaryngoscopy with
videolaryngoscope with a chip camera on the Scott 960® tip and in two steps: 1)
Videolaryngoscopy with the protective cover of the disposable intraoral camera, and
2) Videolaryngoscopy without a protection layer of the disposable intraoral camera.
After obtaining the images, the laryngoscope was submitted to processing and
disinfection according to the Technical Protocol of the Brazilian Association of
Otorhinolaryngology between one participant and another. The images obtained were
randomly distributed, and patient identification will be coded. After editing images and
videos were randomly presented to each participating professional to evaluate the
image quality. The data obtained from the professionals' answers are analyzed by
means of descriptive statistics and the application of parametric and non-parametric
variables association tests for the relationship between the difference in the reports
and the use of CPD.

Key words: Laryngoscopy, Reproducibility of results, Equipment contamination
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1 INTRODUCAO

O exame da laringe € uma das etapas na consulta otorrinolaringoldgica e pode
ser realizado com o auxilio de instrumentais, 0s quais visam a visualizacao laringea.
Diversos instrumentais, por exemplo o espelho de Garcia foram utilizados e muito se
evoluiu nesta préatica médica.

Historicamente, Bozzini (1807) foi o primeiro autor a descrever um dispositivo
similar a um laringoscépio como um aparelho que era constituido por um sistema de
dois tubos acoplados a um espelho com uma fonte de luz artificial (vela), usado para
a visualizacdo da nasofaringe e da hipofaringe. Ja em 1829, Babington, com um
aparelho de laringoscopio, realizou o exame da regido supraglotica (BAYLE, 1996;
ALBERTI, 1996; COOPER, 2004).

Atualmente, pode-se considerar que a laringoscopia indireta com laringoscopio
rigido (LR) de fibra otica de 70 graus € um dos métodos mais utilizados pelos
otorrinolaringologistas (PAUL et al. 2012; LAEEQ et al. 2010; SUNKARANENI;
JONES, 2011; COHEN et al. 2012). O avanco da tecnologia permitiu ainda
acrescentar no exame uma camera com chip no LR que proporciona a digitalizacao
da imagem obtida, denominado, entdo, videolaringoscopia (VDL), o qual se trata de
uma ferramenta eficaz para diagndstico de lesdes laringeas (KAWAIDA; FUKUDA,;
KOHNO, 2002).

A ampla utilizacdo da VDL na Otorrinolaringologia requer que a limpeza e o
reprocessamento dos equipamentos utilizados durante a realizacdo do exame ocorra
de maneira a garantir a seguranc¢a dos pacientes, bem como a manutencao das 6ticas
e endoscopios.

Nesse sentido, a Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial (ABORLCCF) patrocinou e aprovou Protocolo Operacional Padrao
(POP) para processamento de materiais utilizados nos exames de videonasoscopia,
VDL e videonasolaringoscopia nos consultérios e servicos de Otorrinolaringologia. O
referido POP estabelece os procedimentos para limpeza e desinfeccdo das oOticas
rigidas e flexiveis, da por¢éo terminal do cabo de fibra ética em contato com a ética,
assim como da microcamera e de seu cabo. Verificou-se que, apds a aplicacdo do
POP de limpeza e desinfeccéo de oticas nos equipamentos utilizados, a reducdo da
carga bioldgica foi de 99,9415% (GRAZIANO, 2017).
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O POP esta em consonéancia com as normas e diretrizes sanitarias propostas
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2017), a qual validou
recentemente o referido POP por meio de Nota Técnica emitida pela Geréncia Geral
de Tecnologia em Servigos de Saude.

Entretanto, sabe-se que, por menores gque sejam 0S riscos ao paciente, bem
como 0s danos aos equipamentos, todo reprocessamento de artigos médicos
hospitalares gera residuos e esta sujeito a falhas que comprometem suas qualidades.
Ainda ha que se considerar os custos gerados e a indisponibilidade do equipamento
durante seu reprocessamento. Segundo Collins (2009), em Otorrinolaringologia, o
reprocessamento adequado dos endoscOpios € imperativo para prevenir a
contaminagdo do dispositivo e 0s riscos posteriores de contaminagdo cruzada e
infeccdo de pacientes. O autor afirma que os métodos de desinfecgdo de alto nivel
disponiveis, quando realizados corretamente, proporcionam seguran¢a ao paciente.
Porém, fatores relacionados a erro humano e/ou falha do dispositivo devem ser
reconhecidos como possiveis causas de riscos na efetividade da desinfeccao.

Sa0 necessarias, portanto, alternativas que considerem os riscos bioldgicos de
infeccdo cruzada, bem como a biosseguranca na reducédo da geracéo de residuos e
a otimizacdo do uso dos equipamentos, como a utilizacdo de métodos de barreira,
bainhas ou capas protetoras, em exames de VDL (PLAAT et al. 2014a; PLAAT et al.
2014b; ELACKATTU et al. 2010; ALVARADO; ANDERSON; MAKI, 2009;
BRETTHAUER et al. 2002; SILBERMAN, 2001; BAKER et al. 1999). No entanto, nao
se pode desconsiderar a necessidade da manutencédo da qualidade da imagem, em
especial, por se tratar de ferramenta eficaz no diagnostico de lesBes laringeas.

Nos Estados Unidos, por exemplo, o uso de bainhas protetoras estéreis, que
cobrem a por¢éo do tubo de insercdo do endoscépio, é considerado como método
para diminuir o risco de contaminacao cruzada entre os pacientes. No referido pais, a
Food and Drug Administration (FDA) exige que fabricantes de bainhas protetoras
demonstrem as propriedades do involucro como dispositivo de barreira com testes de
laboratério apropriados (MUSCARELLA, 2007; BACKERS et al. 1999). Porém até o
momento, mesmo em publica¢cbes internacionais, é escassa a producdo cientifica
acerca da avaliacado da qualidade da imagem na VDL comparando-se 0 uso ou néao

de bainhas protetoras.



15

Segundo Plaat et al. (2014a; 2014b), as bainhas endoscopicas que cobrem o
VDL foram aconselhadas por prevenir a contaminacao cruzada, mas podem dificultar
na conducdo/encaminhamento de aspectos diagndsticos da doenca laringea.

A caréncia de estudos que comparem a qualidade das imagens,
especificamente na VDL com e sem 0 uso de capas protetoras, ou outros métodos de
barreira, € ainda mais acentuada no cenario nacional. No Brasil ndo foram
encontrados estudos acerca dessa tematica, possivelmente devido & auséncia de
dispositivo (capa, bainha, invélucro) especifico para VDL registrado e em
concordancia com as diretrizes e normativas sanitarias nacionais.

Posto isso, acredita-se que a utilizacdo de Capa de Protecdo de Camera
Intraoral descartavel (CPCIO) pode atuar como barreira mecénica e impedir o contato
do laringoscépio com a mucosa do paciente, de maneira que o contato ocorre apenas
entre a CPCIO e os microrganismos da flora do individuo (patdgenos ou ndo). Embora
a CPCIO néao tenha sido projetada com a finalidade de utilizacdo em laringoscépios,
€ um produto comercializado no territorio nacional e de possivel aplicabilidade na VDL.

Na tentativa de contribuir na constru¢cdo do conhecimento acerca da tematica
abordada, o presente estudo apresenta como questdo de pesquisa: a qualidade da
imagem em exames de VDL tradicional € mantida com o uso de capa de protecao de
camera intraoral descartavel, a fim de possibilitar execuc¢édo dos laudos dos exames
de pacientes com lesdes de laringe?

Tem-se como hipétese a ser testada: Existe diferenca entre diagnosticos de
exames VDL com camera na ponta realizados com CPCIO e os diagnésticos de
exames realizados sem a CPCIO.

Na qual, admite-se:

Ho: Nao existe diferenca entre os diagnosticos.

H1: Existe diferenca entre os diagndésticos.

1.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a manutencéo da qualidade da imagem em exames de VDL, com e
sem CPCIO, para a execucgéo dos laudos dos exames de pacientes com lesdes de

laringe.
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1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a qualidade da imagem em exames de VDL tradicional, com e
sem CPCIO.
2. Relacionar os laudos diagnésticos a qualidade da imagem obtida em

exames de VDL tradicional, com e sem CPCIO.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA LARINGE

A laringe € altamente diferenciada, integra o segmento do aparelho respiratorio,
porém desempenha nao soO funcéo respiratéria mas também fonatdria. Além destas,
a laringe atua como esfincter, protegendo a via aérea da penetracdo dos alimentos
durante a degluticdo. Anatomicamente, situa-se na regido infra-hididea, acima da
traqueia e abaixo da faringe, sendo formada por um arcabouc¢o musculo-cartilaginoso
(MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 1 — VISAO LATERAL DA LARINGE

Cavidade nasal ‘/ d
. 5.

* Nasofaringe
— Orofaringe Faringe

_—Hipofaringe
Glandulas salivares

Laringe —

Tragueia -

FONTE: NETTER, 2015, p. 69.
Legenda: A Figura 1 apresenta viséo sagital da laringe e suas relacdes com a faringe, traqueia e
coluna vertebral

O esqueleto da laringe consiste em 9 cartilagens unidas por ligamentos e
membranas. E composta por 3 cartilagens impares — tiredidea, cricdidea e epiglética
— e 3 pares — aritenoidea, corniculada e cuneiforme. A cartilagem tiredidea possui
forma de livro aberto. Os 2/3 inferiores de suas laminas se fundem anteriormente no
plano mediano, formando a proeminéncia laringea, conhecida como “Pomo de Adao”.

A margem posterior de cada lamina se projeta superiormente como corno superior e
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inferiormente como corno inferior. A margem superior e 0s cornos superiores fixam o
hioide por meio da membrana tiro-hididea. A parte mediana espessa dessa membrana
€ o0 ligamento tiro-hidideo mediano, e suas porcbes laterais sdo chamadas de
ligamentos tiro-hidideos laterais. Esses ligamentos e 0 espessamento na sua margem
livre — os ligamentos vocais — sdo partes do cone elastico, que fecha o adito da laringe,
exceto a rima da glote. Os cornos inferiores se articulam com as faces laterais da
cartilagem cricoidea nas articulagbes cricotiredideas. Os principais movimentos
dessas articulagBes sao rotacdo e deslizamento da cartilagem tiredidea, o que resulta
em mudancas do comprimento das pregas vocais (MOORE, DALEY, AGUR, 2014,
DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 2 — CARTILAGENS DA LARINGE — VISAO ANTERIOR

Osso hidide

Corno superior da cartilagem tiredide

Membrana tireo-hididea

Incisura tiredidea superior Lamina da cartilagem tiredide

- . " Ligamento cricotiredideo
Corno inferior da cartilagem tiredide

Cartilagem cricide

Traquéia

FONTE: NETTER, 2015, p. 79.
Legenda: A Figura 2 apresenta a visao anterior das cartilagens da laringe.

A cartilagem cricoidea tem o formato de um anel de sinete com seu aro em
direcdo anterior. A parte posterior da cartilagem € chamada de lamina e a parte
anterior, de arco. A cartilagem se fixa na margem inferior da cartilagem tiredidea por
meio do ligamento cricotiredideo mediano. As cartilagens aritendideas possuem forma
de piramides de trés lados que se articulam com as partes laterais da margem superior

da lamina da cartilagem cricéidea. Cada cartilagem possui um apice superiormente,
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um processo vocal anteriormente e um grande processo muscular lateralmente. O
apice sustenta a cartilagem corniculada e se fixa na prega ariepiglotica; o processo
vocal fornece fixagdo posterior para o ligamento vocal, ja 0 processo muscular serve
como uma alavanca na qual estdo fixados os musculos cricoaritendideos posterior e
lateral (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 3 — CARTILAGENS DA LARINGE - VISAO POSTERIOR

Osso hidide

Epiglote

Corno superior da cartilagem tiredide

Membrana tireo-hididea

: ; Lamina da cartilagem tiredide
Cartilagem corniculada

Cartilagem aritendide
Ligamento vocal

Corna inferior da cartilagem tiredide

Cartilagem cricdide

FONTE: NETTER, 2015, p. 79.
Legenda: A Figura 3 apresenta a visdo posterior das cartilagens da laringe.

O ligamento vocal estende-se da juncdo das laminas da cartilagem tiredidea
anteriormente até o processo vocal da cartilagem aritendidea posteriormente. O
ligamento vocal forma o esqueleto da prega vocal, sendo a margem superior
espessada e livre do ligamento cricotiredideo. (MOORE, DALEY, AGUR, 2014;
DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).
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FIGURA 4 — INSERCAO DO LIGAMENTO VOCAL

Cricoaritendid
g (lateral)

M. Tireoaritendideo
(vocal)

Ligamento vocal

FONTE: NETTER, 2015, p. 80.
Legenda: A Figura 4 apresenta a insercdo do ligamento vocal e suas relagbes com os musculos
intrinsecos da laringe.

A cartilagem epiglética situa-se posteriormente a raiz da lingua e ao hioide e
anteriormente ao adito da laringe. A membrana quadrangular é uma folha submucosa
fina de tecido conectivo que se estende entre as faces laterais das cartilagens
aritendidea e epiglética. Sua margem inferior livre constitui o ligamento vestibular, o
gual é recoberto pela prega vestibular. Essa prega situa-se acima da prega vocal e se
estende da cartilagem tireGidea até a cartilagem aritendidea. A margem superior livre
da membrana quadrangular forma o ligamento ariepiglético, que € recoberto com
tinica mucosa para formar a prega ariepiglética. As cartilagens cuneiforme e
corniculada sdo pequenos ndédulos situados na parte posterior das pregas
ariepigléticas (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).
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FIGURA 5 — LARINGE — VISAO POSTERIORXXXXX

. Prega ariepiglotica

Prega vestibular

Supraglote . :
o Ventriculo (de Morgagni)
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—— Musculo vocal
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—..—— Cartilagem cricdidea

FONTE: CALDAS NETO et al., 2011, p. 754.
Legenda: A figura 5 apresenta viséo coronal da laringe e seus planos profundos.

As pregas vocais PPVV controlam a producédo do som. O apice de cada prega
vocal projeta-se medialmente na cavidade da laringe. Cada prega vocal possui um
ligamento vocal que consiste em tecido elastico espessado — formado pela margem
livre medial do ligamento cricotiredideo lateral — além das camadas intermediarias e
profundas da lamina prépria da cobertura da prega vocal. O musculo vocal
(tireoaritenodideo) néo faz parte do ligamento vocal e sim do corpo da prega vocal. As
pregas produzem vibracdes audiveis quando suas margens livres estdo opostas
durante a fonacao, sendo o ar expirado com forca intermitente. Na aducédo completa,
as pregas formam um esfincter eficaz que impede a entrada de ar (MOORE, DALEY,
AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

A glote compreende as PPVV, processos vocais, juntamente com a rima da
glote — espaco entre as pregas em abdugao. O formato da rima varia de acordo com
a posicao das pregas: durante a respiracado comum, a rima € estreita e cuneiforme; na
respiracao forcada é larga e em forma de pipa. Ja durante a fonacao, as pregas vocais
estdo aproximadas, fazendo com que a rima possa nao existir ou tenha formato de
fenda (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010). As fendas
podem ser classificadas em triangular, fusiforme, paralela, em ampulheta ou irregular.

A variacdo da tensdo e comprimento das PPVV produz mudancas na

intensidade do som da voz. A amplitude mais baixa da altura do som da voz dos
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homens apos a puberdade resulta do comprimento maior das pregas vocais (MOORE,
DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

Na producdo da voz, as pregas vestibulares, também chamadas de falsas
pregas vocais, possuem importante funcao protetora e pouca ou nenhuma funcéo na
producdo da voz (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

Em relacdo aos musculos da laringe, eles podem ser divididos em intrinsecos
e extrinsecos. Os musculos extrinsecos movem a laringe como um todo, os musculos
infra-hidideos abaixam o0 0sso hiddeo e a laringe, e os musculos supra-hiéideos e
estilofaringeo promovem a elevacdo dessas estruturas (MOORE, DALEY, AGUR,
2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 6 — MUSCULOS EXTRINSECOS DA LARINGE

Masculo milo-hidideo

Musculo

Musculo digastrico omo-hidideo

Musculo esternocleidomastéideo
Musculo tiro-hidideo

Musculo
esterno-hidideo

Musculo
esternotiredideo

FONTE: CALDAS NETO et al., 2011, p. 823.
Legenda: A Figura 6 apresenta, pela visdo coronal, os muasculos extrinsecos da laringe.

Os musculos intrinsecos da laringe estdo intimamente relacionados com
alteracdes do comprimento das PPVV e no tamanho e formato da rima da glote. Em
relagéo a parte funcional, podem ser divididos em esfincteres, adutores e abdutores,
tensores e relaxadores (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2010). O musculo tireoaritendideo (TA) é considerado um adutor da prega vocal,

principalmente na porcdo membranosa. Na sua por¢cdo medial, tem caracteristicas
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especificas, com relacdo direta na vibracdo das PPVV formando o corpo da prega
vocal, sendo, dessa forma, chamado de musculo vocal.

a) Muasculos interaritendideos (IA): considerados adutores da prega vocal,
principalmente na porcéo cartilaginosa.

b) Musculo cricoaritendideo posterior (CAP): considerado um abdutor das
pregas vocais e também faz funcdo de musculo tensor.

c) Mdasculo cricoaritendideo lateral (CAL): € um musculo adutor e também
faz funcdo de musculo tensor.

d) Mdusculo cricotireéideo (CT): é considerado o principal masculo tensor
da prega vocal e pode ser adutor ou abdutor a depender da posi¢cao das
pregas vocais.

J& a contracdo dos musculos cricoaritendideos laterais, aritendideos obliquos
e ariepigldticos possuem acdo esfinctérica, fechando o adito da laringe como um
mecanismo de protecdo durante a degluticio (MOORE, DALEY, AGUR, 2014,
DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 7 — MUSCULOS INTRINSECOS DA LARINGE
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FONTE: NETTER, 2015, p. 80.
Legenda: A Figura 7 apresenta os musculos instrinsecos da laringe e sua relagdo com as cartilagens
da laringe.

Os musculos que promovem a aducéo e abducao das pregas sao capazes de
abrir e fechar a rima da glote. Os musculos cricoaritenéideos laterais (CAL) séo os

principais musculos adutores que, quando contraidos, sdo capazes de girar as
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cartilagens aritendideas de modo que seus processos vocais movem-se medialmente.
Essa acdo somada a contracdo dos musculos aritendideos transversos é capaz de
produzir vibracdes das PPVV durante a passagem de ar (fonacdo). Os musculos que
promovem a abducdo das PPVV sao os cricoaritenéideos posteriores (CAP), que
tracionam 0s processos musculares posteriormente, ampliando assim a rima da glote
(MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA 8 — CICLO DE VIBRACAO DAS PREGAS VOCAIS - VISAO SUPERIOR E

ANTERIOR
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FONTE: CALDAS NETO, 2011, p. 770.

Legenda: A Figura 8 apresenta o ciclo vibratdrio normal, ilustrando o efeito de Bernoullit, com formagéo
da onda que se propaga pela superficie da prega vocal.
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Os principais musculos tensores séo os cricotireéideos (CT), que inclinam ou
tracionam a proeminéncia do angulo da cartilagem tiredidea para frente e para baixo
e em direcdo ao arco da cartilagem cricéidea, aumentando a distancia entre a
proeminéncia laringea e as cartilagens aritendideas. Isso faz com que os ligamentos
sejam alongados e tensionados, elevando a altura do som da voz. Ja em relacao aos
musculos relaxadores, os principais sdo os musculos tireoaritendideos (TA), que sdo

capazes de tracionar as cartilagens aritendideas para a frente, em direcdo a

1Efeito Bernoulli € o mecanismo que ocorre quando uma alta velocidade do fluxo aéreo, em uma regido
de estreitamento anatdmico, cria um aumento da energia cinética e uma queda na pressao
perpendicular a direcdo do fluxo, causando uma aspiragao das PPVV em direcdo ao Iimen e auxiliando
na aproximacao das PPVV, segundo Caldas Neto (2011).
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proeminéncia laringea (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2010).

A acgédo antagonista dos musculos cricoaritendideos posterior e lateral promove
a abertura e o fechamento PPVV, podendo estas serem pressionadas uma contra a
outra, determinando assim a chamada presséo de acoplamento. ISso ocorre em um
determinado tempo — duracao da fase de acoplamento — que corresponde ao periodo
em que as pregas encontram-se mais unidas, mantendo a glote fechada. Esse
processo estd diretamente relacionado ao tbnus, espessura e pressdo de
acoplamento das PPVV, levando assim ao enriquecimento do timbre, quanto maior for
a duracao (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

A vascularizacdo da laringe é realizada pelos ramos das artérias tiredideas
superior e inferior, que fornecem o0s ramos laringeos superior e inferior
respectivamente. A artéria laringea superior supre a face interna da laringe e a artéria
laringea inferior promove a irrigacdo da tunica mucosa e dos musculos situados na
parte inferior da laringe. A drenagem venosa é realizada pela veia laringea superior,
que drena para a veia jugular interna. Além dela, tem-se a veia laringea inferior que
desemboca na veia braquiocefédlica esquerda (MOORE, DALEY, AGUR, 2014,
DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

A inervacdo motora da laringe é realizada pelo nervo laringeo recorrente (ou
nervo laringeo inferior) — ramo do nervo vago (X) — com excecdo do musculo
cricotiredideo, que é inervado pelo ramo extrinseco do nervo laringeo superior — nervo
misto que também é responsavel pela inervacdo sensitiva da mucosa laringea através
do seu ramo interno (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2010).

A voz depende de modificacdes fisicas que afetam as PPVV como ténus,
alongamento (tenséo), espessura, massa muscular vibratil, pressdo de acoplamento,
duracédo da fase de acoplamento. Além desses fatores, a voz depende diretamente da
pressao sub e supraglética, do escape de ar através da glote, da pressao atmosférica,
densidade de gases contidos nos pulmdes e posicao da laringe (MOORE, DALEY,
AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

O ténus dos musculos tireoaritendideos possui influéncia direta na qualidade
da fonacdo. Atraves dele, pode-se obter mudancas no timbre e intensidade da voz. A
tensdo da prega vocal € dada pelo seu estiramento passivo, 0 que proporciona a
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regulagem da altura tonal da voz, principalmente para formas agudas (MOORE,
DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

As PPVV possuem a propriedade de adelgacamento, o que confere a
capacidade de alteracdo de espessura, ora para formas de grossas saliéncias, ora
para finas laminas. Essa mudanca na conformacao determina alteracéo de vibragéo
das PPVV. O musculo da prega vocal possui comportamento variavel, podendo ser
bloqueado, deixando que somente a mucosa (cobertura) vibre — massa muscular
vibratil (MOORE, DALEY, AGUR, 2014; DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2010).

FIGURA9 - A GLOTE
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Cartilagem cuneiforme

Cartilagem corniculada
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FONTE: NETTER, 2015, p.80.
Legenda: A figura 9 mostra a glote em aducgédo a esquerda e em abdugéo a direita.
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O epitélio de revestimento da laringe € constituido por diferentes tipos
histologicos. Em areas em que ocorre maior atrito, como face ventral e parte da face
dorsal da epiglote e PPVV, o revestimento epitelial € do tipo estratificado pavimentoso
nao queratinizado. O restante da laringe é formado por tecido do tipo respiratério —
pseudoestratificado cilindrico ciliado — com presenca de cilios que movem o muco
para ser deglutido na faringe (JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2013).

Todo esse aparato anatdmico com movimento dindmico e que promove 0
aumento da resisténcia ao ar muda a temperatura deste quando inspirado e sofre
influéncia da temperatura, do meio, assim como de vasos, musculos e alternancia da
inervacao ou tbnus musculares.

A principal alteragdo que aparece em lesGes da prega vocal € caracterizada por
disfonia (GOULD, 1995). Dessas lesdes, mais de 50% apresentam alteracdo benigna
da mucosa das PPVV (BASTIAN, 1998). Estatisticamente, estudos relatam que as
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maiores frequéncias estdo em cistos, edema de Reinke, nédulo e pdélipo (MELO et al.,
2001). Nessa direcao, destaca-se que o uso de VDL é uma importante ferramenta no

diagndstico dessas lesdes (Paul et al., 2013).

2.2 DOENCAS BENIGNAS DE PPVV

As patologias benignas da laringe podem ser de origem epitelial, conjuntiva ou
cartilaginosa. Dentre 0s varios sintomas, 0s principais ou mais comumente referidos
sao disfonia (rouquidao) e/ou sensacéao de corpo estranho na garganta. O diagnostico
dessas patologias é feito baseado na histoéria clinica com a avaliacdo da qualidade
vocal, exame fisico e propedéutica armada: VDL, nasofibroscopia, estroboscopia,
tomografia computadorizada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM),
laringoscopia direta, biopsia, dentre outros (JOHNS, 2003).

A seguir se fara breve descricdo das mesmas, que foram utilizadas no trabalho

aqui proposto, por serem as mais comuns e de facil diagnéstico pela VDL.

2.2.1N6dulos de PPVV

Nodulos de PPVV sdo espessamentos mucosos, geralmente bilaterais, na
grande das vezes simétricos, localizados na extremidade livre e na superficie inferior
préxima ao ponto médio da por¢cdo membranosa das pregas vocais, podendo ser de
tamanhos diferentes pela assimetria anatdmica e/ou vibratoria entre as PPVV (JOHNS
2003).

O trauma vocal ininterrupto na mucosa das PPVV decorre principalmente, do
abuso ou uso incorreto da voz, resultando em ndédulo. Os microtraumas que atuam na
cobertura das PPVV ficam mais intensos no ponto de amplitude maxima do
movimento muco-ondulatério localizado na borda da regido central da porcéo
membranosa da prega vocal. A soma de forcas geradas pelo efeito Venturi explicado
pelo principio de Bernouilli € capaz de gerar alteracdes na camada superficial da
lamina prépria (Espaco de Reinke) (JOHNS, 2003).

Possivelmente, os microtraumas causam um pProcesso que Se inicia com
vasodilatacdo e congestdo vascular, resultando em acumulo de liquido na camada
superficial da lamina propria. A ma drenagem linfatica nessa regido proporciona o
acumulo e o processo evolui com hialinizacao, seguida de proliferacao de fibroblastos

com organizagéo e fibrose do tecido conjuntivo (NEVES, 2004).
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Os achados histopatolégicos caracterizam-se por alteracdes epiteliais do tipo
queratose, disqueratose, hiperqueratose e espessamento da membrana basal. Ha
acumulo de coldgeno na submucosa. Ja a técnica imuno-histoquimica identifica a
camada proteica na lamina prépria com intensa deposicéo de fibronectina na camada
superficial da lamina prépria. Esta € produzida por fibroblastos que ajudam para a
formacdao de cicatriz (NEVES, 2004).

A anatomia da prega vocal pode contribuir para formacédo de nddulos. Criancas
e mulheres adultas apresentam nédulos vocais com mais frequéncia. As mulheres
apresentam valor médio de proporcao glética igual ou semelhante a 1; homens em
torno de 1,3 e criancas ao redor de 0,8. Baixos indices de proporcao glotica sdo causa
de fechamento glético incompleto e formacgéo de fenda triangular médio-posterior e,
por consequéncia, € nessa regido das PPVV que ocorrem mais comumente 0s
nodulos, uma vez que a amplitude da vibracdo da mucosa € maxima (JOHNS, 2003).
Ha ainda outras causas associadas a génese de nodulos, como infec¢des de vias
aéreas superiores, crises alérgicas e refluxo gastroesofagico. A principal causa de
nédulos vocais esta associada ao uso incorreto da voz, caracterizada por disfonia
persistente ou recorrente e aguda, acompanhada de histéria de abuso vocal. O
paciente associa o inicio da disfonia a episédio de infec¢édo de vias aéreas superiores
(IVAS), negligenciando outros aspectos comportamentais agregados. A intensidade
da voz, bem como o aspecto, sao percebidos como voz rouca ou soprosa. O paciente
pode apresentar dor e fadiga vocal.

Com a laringoscopia indireta observam-se lesdes brancas e brilhantes, com
base alargada, simétricas, indistinguiveis da mucosa normal, situadas na jun¢éo dos
tercos anterior e médio das PPVV, podendo variar em tamanho, cor, simetria e
contornos dependendo do tempo de histéria e 0 uso da voz
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FIGURA 10 — NODULO

FONTE: NEVES, 2004
Legenda: Na figura 10 as setas apontam para nddulos vocais.

2.2.2Cistos de PPVV

A leséo cistica de prega vocal trata-se de cavidade fechada delimitada por uma
capsula revestida por tecido epitelial. Sob essa definicdo, sdo conhecidos dois tipos
de cistos vocais verdadeiros: o de reten¢gdo mucosa e o epidermoide.

O cisto de retengcdo mucosa apresenta uma parede fina de revestimento
constituido por tecido epitelial cilindrico e tem em seu interior acimulo de material
PAS-positivo. E frequentemente translicido e apoiado na margem livre das PPVV.
Sua origem seria de glandula anémala congénita posicionada fora do local habitual e
que inflama devido a fonotrauma. Esse tipo de cisto é considerado de origem adquirida
e, portanto, ndo € tido como pertencente ao grupo das alteragdes estruturais minimas
de cobertura.

O cisto epidermoide apresenta um epitélio de revestimento malpighiano,
pluriestratificado, em cujo interior h4 acimulo de produto de descamacao epitelial.
Localiza-se no plano subepitelial ou submucoso. A origem é de fonotrauma repetido,
0 que causa microfissuras e invaginacdo do epitélio para o interior das PPVV. Outra
hip6tese é de que seja congénito e que um nucleo de inclusédo epidermoide anémalo

sofreria processo de evolugao cistica.
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A lesao cistica epidermoide causa rigidez da lamina propria da mucosa com o
fechamento glotico, que se apresenta completo ou com fenda dependendo das
dimensdes do cisto. O paciente apresenta dificuldade para regular a intensidade,
tensao, aspereza, soprosidade e instabilidade da voz mediante demanda vocal.

Com a VDL vé-se, na lesdo tipica, uma esfera de coloracdo amarelo-
esbranquicada localizada em plano submucoso, provocando abaulamento na borda
da prega vocal, que pode ser visualizada por transparéncia do epitélio mucoso. Mas,
na maioria das vezes, as lesdes se apresentam como um pequeno espessamento
inflamatorio da prega vocal, acompanhado de hiperemia de mucosas adjacentes e

ectasia vascular.

FIGURA 11 - CISTO

FONTE: MARTINS, 2003.
Legenda: Na Figura 11 a seta aponta para a leséo cistica de prega vocal direita.

2.2.3Pdlipos de PPVV

Polipos de PPVV possuem grande variabilidade quanto a forma, tamanho e
coloracdo e, normalmente localizam-se na borda livre da metade anterior da por¢ao
membranosa da prega vocal, sendo habitualmente unilaterais e, quando bilaterais,
podem ser assimétricos. A implantagcéo pode ser séssil ou pediculada, sendo possivel,
no segundo caso, a presenca de movimentos pendulares da lesdo durante a
respiracdo (JOHNS, 2003).
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Ha dois tipos de polipos: os mucosos (gelatinosos ou fibrosos) e os
angiomatosos. POlipos mucosos gelatinosos tém as seguintes caracteristicas:
translicidos, gelatinosos, amolecidos, com material liquefeito, as paredes séo finas e
podem apresentar pequenos vasos sanguineos. Os pélipos mucosos fibrosos
caracterizam-se por coloracdo rosea ou esbranquicada, paredes espessas e,
eventualmente, areas de leucoplasia. Quanto aos polipos angiomatosos caracterizam-
se por lesbes escuras, avermelhadas e apresentam vascularizacdo abundante, bem
como presenca de sufusdo hemorragica no espaco de Reinke (JOHNS, 2003).

A origem do desenvolvimento de polipos vocais esta relacionada com trauma
da vascularizacdo da regido do espaco de Reinke, sendo a lesdo vascular e com
extravasamento de liquidos. A dificuldade de drenagem linfatica que dificulta a
reabsorcdo de liquidos, com consequente processo de proliferacéo tecidual, resultaria
na formacao de polipos vocais. Assim, 0os polipos se localizam mais comumente na
regido anterior das PPVV, pois é nessa localizacdo que as forcas de avulsdo sobre a
vascularizacdo da lamina prépria sdo mais intensas. O inicio do quadro se d& apos
trauma vocal intenso e agudo (como grito ou demanda vocal episddica e intensa)
(SAKAE, 2004).

Histologicamente, observa-se membrana basal normal, estroma com
abundante vascularizacdo, depdésito de fibrina e pouca reposicdo de colageno. O
espessamento da membrana basal e alta concentracdo de fibronectina,
caracteristicos de nddulos, estdo ausentes nos polipos (NEVES, 2004).

Os pdélipos ocorrem em gqualquer idade ou sexo, sdo mais comuns em adultos
do sexo masculino entre 30 e 45 anos de idade e duas vezes mais frequentes em
homens que em mulheres.

O paciente refere disfonia persistente associada a periodos de afonia aguda. O
impacto da qualidade vocal depende do tamanho, da localizacdo e da mobilidade da
lesdo. A disfonia é variavel, podendo se apresentar como rouca, soprosa, com
dificuldade na variacdo de intensidade. Os pdlipos podem gerar fendas gléticas
secundarias de formas variaveis. Polipos pediculados e moveis, quando deslocados
para cima, interferem menos na aproximacao das PPVV e, consequentemente, na
qualidade vocal. Sensacgéao de corpo estranho e desconforto na garganta podem estar
presentes.

Com a realizacdo da VDL verifica-se: polipos mucosos, caracterizados como

lesbes translicidas, acinzentadas com pouca vascularizagdo, e polipos
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angiomatosos, avermelhados, protuberantes, podendo ser multinodulares. Formas
mistas (mucosa/angiomatosa) dependem da extenséo da resposta inflamatoria e da

fibrose.

FIGURA 12 — POLIPO

FONTE: NEVES, 2004.
Legenda: Na Figura 12 o circulo identifica o p6lipo de prega vocal direita.

2.2.4Edema de Reinke de PPVV

Edema de Reinke € o acumulo de liquido ou material gelatinoso (ou ainda
semissolido) na camada superficial da lamina prépria (espaco de Reinke) das PPVV,
estando fortemente associado ao tabagismo de longa data, refluxo faringolaringeo e
abuso vocal. E rara a incidéncia de leucoplasia sobre o edema. Quando persiste apds
tratamento indica-se a decorticagdo (JOHNS 2003).

O espaco de Reinke é um espaco virtual limitado anteriormente pela comissura
anterior e posteriormente pelo processo vocal da cartilagem aritenoide, medialmente
pelo epitélio de revestimento e lateralmente pelo ligamento vocal. Superior e
inferiormente, estende-se até a zona de transicdo do epitélio escamoso para o epitélio
colunar pseudoestratificado.

A exposicéo crbénica ao cigarro é o principal fator de desenvolvimento do edema
de Reinke, associado ao uso abusivo da voz. A baixa drenagem linfatica gera o
acumulo de liquidos, congestdo e estase vascular que ndo sado rapidamente
absorvidos, de modo que se organizam e se tornam permanentes.
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Histologicamente, ha um espessamento da membrana basal que se da
difusamente com aumento da espessura de vasos sanguineos. Nao se pode
caracterizar os mucopolissacarideos, pois sdo variaveis (NEVES, 2004).

O edema de Reinke acomete individuos acima dos 40 ou 50 anos de idade. H&
predominio no sexo feminino por procura espontanea, embora se acredite que
acometa homens e mulheres igualmente (JOHNS, 2003).

O paciente se queixa de rouquiddo persistente, lentamente progressiva,
principalmente em individuos que fumam muito e fazem uso intensivo da voz. Pode
estar associado a sintomas de refluxo gastroesofagico. A voz é fluida, aveludada e
grave (NEVES, 2004).

Na VDL visualizam-se PPVV aumentadas pela formacéo de grandes “bolsas”
de aspecto gelatinoso e flacido que se movimentam durante a respiracdo (NEVES,
2004).

FIGURA 13 — EDEMA DE REINKE

FONTE: NEVES, 2004.

Legenda: Na figura 13, seta aponta para o edema de Reinke. As lesdes, pela localizagéo e
caracteristicas, demandam exames especificos para determinacao do diagnéstico e encaminhamento
da conduta/tratamento

2.3 A VIDEOLARINGOSCOPIA

Segundo Plaat et al. (2014a), a visualizacdo da laringe € essencial no
diagndstico da doenca laringea. Uma das técnicas mais utilizadas, a laringoscopia de
fibra ética, foi introduzida nos anos 70 do século passado. Porém, na ultima década,
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a laringoscopia de chip distal (DCL) com processamento de imagem digital apresentou
resultados promissores.

O uso de laringoscopia flexivel no consultério aumentou a capacidade de
avaliar a laringe em individuos que podem néo tolerar o exame de espelho ou
naqueles que necessitam de visualizacdo melhorada. Essa tecnologia permite um
exame menos dependente da habilidade do operador e/ou colaboracédo do doente do
que a laringoscopia espelhada, bem como uma visdo ampliada da laringe,
possibilitando o arquivamento do exame, além de ser bem tolerada (PAUL et al.,
2013).

O uso de laringoscépio rigido permite melhor visualizacdo das estruturas e
possiveis alteracBes laringeas, sendo considerado um método preciso e eficaz por
diversos autores (SCHWARTZ et al., 2009; POSSAMAI; HARTLEY, 2013; PAUL et al.
2013).

Em 1994, Yanagisawa ja apontava vantagens do uso de video, a assim
chamada videografia, na documentacao e ensino da endoscopia de ouvido, nariz e
laringe. Segundo o autor, esse método permite: (1) documentacdo de anatomia,
fisiologia e patologia de estruturas profundas da orelha, nariz e garganta; (2) ensino
de procedimentos cirdrgicos delicados, como cirurgia laringea e outros procedimentos
endoscopicos; (3) producédo instantanea de copias impressas de alta qualidade de
imagens de video para ensinar e registros de pacientes; (4) reproducdo instantanea e
visualizacéo repetida por meio de uma analise em camera lenta ou quadro a quadro;
(5) visualizacdo simultanea por um publico pequeno ou grande; (6) digitalizacdo de
imagem para armazenamento no computador para posterior analise.

Paul et al. (2013) realizaram estudo com especialistas cujo objetivo foi
quantificar prospectivamente a precisdo diagnostica apenas por meio da histéria e
exame fisico apenas, comparando com VDL e videolaringoestroboscopia, usando
laringoscopia direta como padrdo-ouro, em pacientes disfénicos. Os resultados
revelaram que a preciséo do diagnostico aumentou substancialmente apdos a imagem
da laringe (68,3%), tanto para laringoscopia flexivel quanto para estroboscopia,
confirmando o valor da visualizacao laringea (laringoscopia flexivel e estroboscopia)
em pacientes disfénicos, e a falta de precisao da histéria e exame fisico interferiram
apenas na determinacao do diagnostico em pacientes com rouquidao.

SPAUNDING (1968), classificou os materiais e as respectivas esterilizacdes

recomendadas e entéo, o videolaringoscopio é classificado como Semicriticos. Nessa
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categoria estdo itens que entram em contato com a pele ndo intacta ou membranas
mucosas, como 0s equipamentos de terapia respiratOria e anestesia e endoscopios
flexiveis. Tais equipamentos devem ser processados com desinfeccdo de alto nivel
para eliminar todos os micro-organismos. O CDC (Center of Disease Control and
Prevention) em 2008, formatou GUIDELINE que trata de normativas para desinfecao
e esterilizacao no qual para os laringoscopios deve-se utilizar desinfe¢cdo com solucéo
germicida associada métodos de barreira, sendo esses considerados métodos de
desinfeccado de alto nivel.

A ABORL CCF, em 2012, desenvolveu um POP em que normatiza o
procedimento para desinfecdo de matérias semicriticos. Nele estipulou-se que 0s
materiais dessa classificacdo devem utilizar o Expurgo, com profissionais treinados,
fazendo uso de EPI, uso de escova macia e panos limpos para procedimento de
limpeza e desinfeccdo: mergulhar apés limpeza em detergente neutro liquido com ou
sem enzimas, respeitando o tempo de imersdo recomendado pelo fabricante: apos,
enxaguar em agua corrente filtrada, secar com panos descartaveis; secar a Otica e
aplicar Alcool 70% para realizar a desinfecgéo, esfregando por 30 segundos, em todos
os sentidos, por trés vezes consecutivas, com intervalos de 10 segundos entre as
aplicacdes; armazenar o equipamento em um recipiente de plastico duro, limpo e
igualmente desinfetado com Alcool 70%, caso os materiais ndo sejam utilizados
imediatamente. Todos os exames devem ser devidamente registrado em um livro de
ocorréncia contendo a data e hora do exame, nome do paciente, CID da patologia do
paciente, nome do médico que realizou 0 exame, nome do colaborador que processou
a limpeza e desinfeccdo, método de limpeza e desinfeccdo e niumero de série do
equipamento. Todo processo dura entre 8 e 15 min. Procedimento considerado
desinfeccdo de nivel intermediario (GRAZIANO, 2017). Em 2017, a ANVISA

reconhece e acolhe esse POP como adequado.

2.3.1 Uso de bainhas protetoras e processamento do instrumental e seguranca
do paciente na videolaringoscopia

Um dos desafios no controle de infeccdo, especificamente na
Otorrinolaringologia, é a desinfec¢cdo do endoscépio. O endoscopio rigido ou flexivel
€ o instrumento de escolha para a maioria dos otorrinolaringologistas, pois podem usar
esse equipamento varias vezes nos consultorios (DANINO et al., 2016). Porém, uma

desvantagem dos endoscopios € o risco de contaminacéo cruzada, motivo pelo qual
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as bainhas estéreis e descartaveis podem ser indicadas como métodos de barreira na
prevencao a infeccdo (PLAAT et al., 2014a).

A introducéo de capas protetoras ou bainhas descartaveis especificas para o
revestimento de nasofaringolaringoscépios é mencionada na literatura (SILBERMAN,
2001) a partir de 1993. Entretanto, nesse periodo as bainhas deviam ser insufladas
para a sua aplicacédo ao instrumento, o que dificultava 0 manuseio e ocasionava uma
série de problemas na realizacdo do exame. Devido as dificuldades na utilizacdo
dessa bainha, foram realizadas adaptacfes e, apds anos de pesquisa, foi lancada
uma nova bainha, que se mostrou efetiva e segura, sendo aprovada pelo Food and
Drug Administration (FDA) norte-americano. O novo sistema, chamado de
“‘Endosheath”, foi recomendado no estudo de Silberman (2001) e considerado uma
opcéo viavel para uso em Otorrinolaringologia, por ser de aplicacédo, conferir maior
protecdo ao paciente e nao afetar parametros diagnésticos do
nasofaringolaringoscopio.

Em artigo de revisédo acerca da seguranca do paciente em Otorrinolaringologia
(DANINO et al., 2016), evidenciou-se a desinfeccao do nasoendoscoépio flexivel, além
de aspectos como erros de medicacao e de diagndstico, cirurgia em local errado, entre
outros. Segundo os autores, diversos trabalhos compararam formas diferentes de
reprocessamento do equipamento e demonstraram que o0 uso de imersédo em solugéo
germicida ou uso de bainha protetora é equivalente na contagem microbiana
remanescente apos a desinfeccdo. A principal diferenca entre os métodos foi o tempo
necessario para completar cada método de desinfeccdo. Enquanto o tempo gasto
usando o método da bainha durou em média 89 segundos, a imersdo no liquido
germicida levou 840 segundos. Os autores citaram também ensaio clinico controlado
aleatorizado de 100 pacientes, o qual ndo mostrou culturas positivas apés o uso de
endosheaths, bem como que nenhum vazamento foi relatado nos 755 pacientes
analisados em estudos publicados envolvendo esse uso.

Collins (2009) também aponta o uso de bainhas plasticas descartaveis como
opcao no reprocessamento de nasofaringoscoépios flexiveis. O autor descreve que
dispositivos plasticos, os Endosheaths de uso Unico, projetados para caber
confortavelmente no final dos endoscopios flexiveis, fornecem uma barreira mecéanica
contra a contaminacdo do endoscoépio flexivel. Os Endosheaths de endoscopios
passaram por testes extensivos e nao foram relatados defeitos nesses dispositivos

utilizados em Otorrinolaringologia. Porém, destaca-se que, além da bainha, a limpeza
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mecanica, 0 uso de um agente enzimatico e a limpeza com alcool 70% continuam
sendo recomendados.

Em estudo realizado por Backer et al. (1999), cujo objetivo foi testar a
possibilidade de transmissdo viral através de bainhas de endoscopio “defeituosas”
com furos a laser, concluiu-se que o uso adequado de uma bainha de endoscopio,
somado a limpeza meticulosa desse equipamento, seguido de um passo de
desinfeccdo de nivel intermedidrio e combinado com técnica asséptica cuidadosa,
possibilita reprocessamento em tempo habil e fornece uma combinac¢do segura para
0 paciente.

Segundo Backer e colaboradores (1999), as bainhas de endoscopio,
consideradas pelo FDA como barreiras protetoras (nem todas as bainhas foram
autorizadas com essa designacao) demonstraram ser barreiras efetivas a passagem
viral. Para tanto, os fabricantes realizam testes de garantia de qualidade para
assegurar que todas as bainhas estejam intactas. Porém, ha a possibilidade de defeito
que permita a passagem microbiana, bem como o usuario quebrar a assepsia e
contaminar o endoscoépio diretamente. Recomenda-se, portanto, que um passo de
reprocessamento seja combinado com o uso da bainha. Segundo os autores
(BECKER et al, 1999), o passo de reprocessamento ndo precisa ser de desinfeccao
de alto nivel, mas se trata de uma limpeza meticulosa seguida de desinfeccao de nivel
intermediario. A desinfeccao de nivel intermediario ira inativar lipidios e alguns virus
nao lipidicos, fungos, tuberculose, Mycobacterium e a maioria das bactérias, mas ndo
esporos bacterianos. Os desinfetantes de nivel intermediario incluem hipocloritos,
alcool etilico ou isopropilico com 60% ou mais, fendlicos e iodoforos.

Em revisao realizada por Muscarella (2007a), acerca do reprocessamento de
laringoscépios flexiveis, observou-se que algumas préticas estdo inadequadas ou séao
inconsistentes. Em contraponto, o autor refere que as bainhas descartaveis para
prevenir a contaminacdo e o contato dos pacientes com laringoscopios flexiveis e
outros tipos de endoscopios podem ser utilizadas na pratica clinica. Aléem de aumentar
o rendimento do paciente e potencialmente reduzir a importancia, dependéncia e
tempo de inatividade associados ao reprocessamento e seus produtos quimicos
associados, essas barreiras protetoras podem reduzir, ainda mais, 0 baixo risco
relatado de transmisséo de doenca de paciente a paciente, associado a laringoscopios
reutilizaveis reprocessados e usados sem bainha. Apesar de os potenciais beneficios

de usar uma bainha descartavel para cobrir um laringoscopio flexivel (e rigido), a
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margem de seguranca fornecida por esta tecnologia € controversa. As preocupacoes
de que as bainhas descartaveis podem fornecer um falso nivel de seguranca e
protecdo ao paciente foram expressas, devido a possibilidade de a bainha ser violada
durante o uso, resultando em contaminacao do laringoscopio "protegido”, ou pelo fato
de que o laringoscépio possa ser contaminado por maos ou luvas sujas durante
qualquer momento na aplicacdo ou remocao da bainha no laringoscopio.

Muscarella (2007a) afirma que as diretrizes publicadas pela FDA reconhecem
que as bainhas reduzem, mas néo eliminam o risco de contaminag¢ao do instrumento
nem suprem a necessidade de reprocessamento apds cada uso. Especificamente, a
FDA recomenda que o laringoscoépio flexivel seja limpo, submetido a desinfeccdo de
nivel intermediario apos a remocao da bainha potencialmente contaminada e antes
da aplicacdo de uma bainha nova, desde que o fabricante tenha demonstrado que a
bainha fornece uma barreira suficientemente protetora para evitar a contaminacéo do
laringoscopio nas piores condi¢cdes. Caso contrario, desinfeccdo de alto nivel ou
esterilizacdo é necessaria. Muscarella (2007a) considera, entretanto, que a
recomendacao da FDA pode ser inadequada e representar um risco de infec¢do, uma
vez que a desinfeccdo intermediaria ndo € esporicida e esta contraindicada para o
reprocessamento de laringoscopios flexiveis e outros tipos de instrumentos
semicriticos. Apos a remocao da bainha, a desinfeccdo de nivel intermediario s6 seria
indicada se o instrumento semicritico, por exemplo, por seu design ou construcéo, nao
pudesse "tolerar" a desinfeccdo de alto nivel ou esterilizacao.

Acerca do reprocessamento de laringoscoépios rigidos, Muscarella (2007b)
comenta que ndao h& consenso ou conjunto formal de diretrizes publicadas ou
aprovadas por organizacfes profissionais. O autor revisou orientacdes, padroes e
relatorios clinicos publicados na literatura médica norte-americana com o objetivo de
avaliar o risco de infeccdo nosocomial associada ao uso de laringoscopios rigidos e
determinar os requisitos minimos de reprocessamento. Os resultados encontrados
revelaram que as recomendacbes de algumas diretrizes e padrbes para o
reprocessamento de laringoscépios rigidos sao incompletas, inadequadas e
inconsistentes entre si, bem como falta padronizacdo das praticas para
reprocessamento deste instrumental. Portanto, recomenda-se que seja desenvolvida
uma declaracdo de consenso, o qual padronize o reprocessamento de laringoscopios
rigidos, como também exija limpeza seguida de desinfeccéo (ou esterilizacédo) de alto

nivel e secagem da lamina e alca do laringoscopio rigido para prevenir a infecgéo
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nosocomial, independentemente do uso de barreira protetora ou bainha durante o
procedimento.

Alvarado, Anderson e Maki (2009) realizaram ensaio clinico prospectivo
randomizado para avaliagdo microbiologica de uma bainha de poliuretano descartavel
estéril, aplicada em nasofaringoscopio. Foram utilizados trés nasofaringoscopios
flexiveis de 30 cm (Olympus ENF, Type P4, Olympus America Inc.) para examinar a
nasofaringe e a laringe de 100 pacientes selecionados aleatoriamente. Para
realizacdo dos exames, 0 eixo de inser¢cao dos nasofaringoscopios foi coberto com a
bainha de barreira microbiana descartavel estéril feita de poliuretano. Foram obtidas
duas culturas de cada nasofaringoscoépio: A) da cabeca de controle e B) do eixo - em
trés amostragens distintas: 1) na linha de base, antes da aplicagdo da bainha e
execucao do exame; 2) imediatamente ap6s o procedimento endoscépico e apos a
remocao da bainha; 3) apods limpeza enzimatica, desinfeccdo com alcool 70% e
secagem ao ar. O procedimento de desinfeccdo consistiu em limpeza vigorosa do
nasofaringoscépio com gaze embebida em detergente enzimatico, enxague em agua
corrida, secagem com gaze, limpeza completa com gaze embebida em &lcool 70% e,
entdo, o equipamento foi pendurado verticalmente para secar ao ar. A cultura pos-
desinfeccao foi obtida, aproximadamente, 10 minutos depois.

Os resultados do estudo op. cit. revelaram que houve identificacdo de
crescimento de bactérias em 16 cabecas de controle e seis eixos antes do
procedimento, de 13 cabecas e um eixo imediatamente apds o procedimento, nenhum
dos instrumentos apos a limpeza, desinfec¢cdo com alcool 70% e secagem. Nenhuma
bainha mostrou perda de integridade da barreira no teste de vazamento. Os autores
consideram que o uso de uma bainha de poliuretano descartavel e estéril de alta
qualidade, em nasofaringoscépio durante exame clinico, combinado com limpeza
detergente enzimética e desinfeccdo com etanol a 70%, pode fornecer um instrumento
confiavel e descontaminado, pronto para o paciente, eliminando a necessidade de
desinfeccao de alto nivel dos endoscopios (ALVARADO; ANDERSON; MAKI, 2009).

Investigacdo semelhante foi realizada por Elackattu et al. (2010) com objetivo
de avaliar a eficacia da utilizacdo de bainha estéril para prevenir a contaminacao
cruzada quando se utiliza um nasofaringoscopio em clinica de Otorrinolaringologia.
Trata-se de um estudo caso-controle, no qual o grupo de controle foi composto por
nasofaringoscopios que, apos utilizados, sofreram reprocessamento com imersao em

germicida, enquanto o grupo experimental foi protegido por meio de equipamentos
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revestidos com bainha estéril descartavel, lavagem com detergente enzimatico e
desinfeccdo com alcool 70%, sem imersao em solugcédo germicida. Foram coletados
swabs de 100 exames, sendo 50 no grupo de controle e 50 no grupo da bainha. As
contagens microbianas nos eixos de inser¢ao dos nasofaringoscépios para 0s grupos
de bainhas e imerséo foram semelhantes, com 1/50 versus 0/50, respectivamente. O
tempo gasto com o método da bainha foi de 89 segundos, ao passo que a imersao no
liguido germicida demorou 14 minutos. Os autores concluiram, portanto, que o uso de
uma bainha estéril descartavel evita a adesdo microbiana, proporcionando assim um
meétodo razoavelmente seguro de evitar a transmissédo de infeccdo de um paciente
para o préximo.

Nota-se, entdo, consenso sobre a utilidade e viabilidade das bainhas protetoras
descartaveis no controle de infecgcdo nos exames de VDL, porém mantendo-se a
realizacdo de desinfeccdo intermediaria ou de alto nivel do instrumental utilizado.
Ressalta-se que os estudos apresentados nesta secdo sdo internacionais e se
referem a bainhas de protecdo especificamente elaboradas para o uso em
laringoscépios e autorizadas pelos 6rgdos de controle norte-americanos.

No cenario nacional ndo foram encontrados estudos semelhantes acerca da
tematica, possivelmente, devido ao fato de ndo haver no mercado dispositivo
especifico para revestimento de laringoscépios que tenha sido testado e autorizado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) como método de controle de
infeccdo nos exames de laringoscopia. No entanto, a preocupacdo com as questdes

sanitarias e com a seguranca do paciente levaram a elaboracao de POP especifico.

2.3.2 Qualidade da imagem na videolaringoscopia e utilizacdo de capas de
protecao

Nota-se expressivo déficit de estudos nacionais e internacionais acerca da
qualidade da imagem na VDL.

Para a busca citada, uma das estratégias utilizadas na elaboracédo da presente
revisdo de literatura foi pesquisa de publicacdes cientificas na base de dados PubMed.
Utilizaram-se os termos ‘image quality” and “videolaryngoscopy”, resultando quatro
publicacdes (LEWIS et al. 2016, PINHEIRO et al. 2014, ROBITAILLE et al. 2008,
YANAGISAWA, 1994), porém nenhuma considerava o0 uso de bainha ou capa
protetora na VDL. Nova pesquisa foi realizada utilizando-se os termos “image quality”

and ‘“laryngoscopy”, da qual se obtiveram 73 artigos e, entre esses, cinco estavam
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disponiveis com texto completo gratuito (KANEKO et al. 2015, DELIYSKI; HILLMAN,
2010, SCHLAMANN et al. 2009, MEHTA; HILLMAN 2008, TAKIZAWA et al. 2000),
porém também ndo abordavam o uso de bainha ou capa protetora na realizacdo da
laringoscopia.

Acrescentaram-se as buscas realizadas publicacbes do acervo pessoal dos
pesquisadores envolvidos, entre as quais citam-se 0s estudos de Plaat e
colaboradores (2014a; 2014b), que objetivaram avaliar a precisdo diagnostica, bem
como a qualidade da imagem na laringoscopia flexivel de chip distal (LCD) e da

laringoscopia flexivel de fibra ética (LFO) no uso de bainhas protetoras endoscépicas.

Uma das investigacdes citadas (PLAAT et al., 2014a) utilizou um total de 105
imagens - das quais 52 correspondem a LFO e 53 utilizando LCD - de pacientes sem
alteracdes, pos-radioterapia, com infeccdo, tumor e outras doencas laringeas. Em
todos os casos, as imagens LCD e LFO foram coletadas durante o exame de rotina
usando bainhas endoscopicas e foram, posteriormente, exibidas aleatoriamente para
quatro especialistas em laringologia e oncologia de cabeca e pescoco. Os
observadores foram convidados a escolher um diagndstico, expressar seu hivel de
confianca nesse diagndéstico e validar a qualidade da imagem. A precisao na deteccéo
da doenca laringea foi de 78% (LCD e LFO). O nivel de confianca do diagnostico
apresentou tendéncia maior em LCD (p=0,05). A qualidade da imagem foi
significativamente melhor na LCD em comparacdo a LFO (p<0,05). Os autores
concluiram que, na clinica diaria, utilizando-se laringoscopios revestidos, a LCD é
semelhante a LFO quanto a precisdo diagnéstica, porém superior na qualidade da
imagem.

Na investigacdo de Plaat et al. (2014b), que avaliou apenas individuos
saudaveis, participaram 12 voluntarios submetidos a LCD e LFO, com e sem bainhas
endoscopicas, totalizando 48 imagens coletadas. A fim de determinar a precisdo
diagnostica, as 48 imagens foram mescladas com imagens de outros 40 pacientes.
Todas as imagens foram exibidas aleatoriamente para quatro especialistas em
laringologia e oncologia de cabeca e pescoco. Os resultados revelaram que a
gualidade da imagem foi significativamente melhor na LCD quando comparada a LFO
(p<0,05) nos exames com e sem bainhas endoscoépicas. As bainhas pioraram a
qualidade da imagem em LCD (p<0,05), mas ndo em LFO. Nao foram observadas

diferencas entre LCD e LFO com ou sem bainhas endoscoOpicas na precisao
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diagnéstica (79-89%). Portanto, a qualidade da imagem em LCD é superior a LFO,
mas significativamente prejudicada pelo uso de bainhas endoscoépicas. Na LFO, a
qualidade da imagem ja € baixa e ndo se altera com a presenca de bainhas
endoscopicas.

Outra investigacdo realizada por Shariff et al. (2015) avaliou, entre outros
aspectos, a qualidade da imagem comparando a precisao diagnostica da Endoscopia
Endosheath Transnasal (EET) e da Endoscopia Padréo para a detecgéo do Esdfago
de Barrett. Na técnica EET, o endoscépio é inserido via nasal e revestido por capa
protetora. Os pacientes foram submetidos aos dois métodos endoscopicos e 0s
resultados indicaram que o EET é significativamente inferior (p<0,001) a endoscopia
padrdo. Embora esse resultado fosse esperado pelos pesquisadores, € possivel que
0 estudo tenha subestimado a qualidade da imagem, uma vez que a avaliagdo foi

realizada através de imagens estaticas e ndo de videos.

2.4 TITULO DE ESPECIALISTA EM OTORRINOLARINGOLOGIA

A teoria do estudo individual deliberado é um dos mais importantes fatores
relacionados ao desenvolvimento da expertise. O estudo deliberado € uma atividade
de quem busca o conhecimento, € capaz de controlar e tomar as iniciativas do
processo, buscando melhoria do desempenho (GALVAO; GALVAO, 2006). Assim,
para se tornar um expert exige-se o envolvimento do sujeito em atividades praticadas
regularmente de modo deliberado, qualitativa e quantitativamente eficientes, por longo
prazo. O tempo estimado para que o conhecimento expert seja formado € de pelo
menos dez anos de estudo deliberado em um dominio especifico (GALVAO, 2003;
FRENCH; STERNBERG, 1989).

O estudo deliberado é relevante para os processos de aprendizagem expert.
Contudo, considera-lo fator Unico representa um exagero, pois a pratica deliberada
interage com outros fatores: caracteristicas cognitivas do aprendiz, personalidade,
condi¢cdes ambientais, diferencas nas primeiras experiéncias de vida, preferéncias,
habitos, oportunidades, resiliéncia, aspectos motivacionais, envolvimento emocional
com o produto a ser apreendido, entre outros, até que a expertise seja atingida
(GALVAO, 2003, 2007; GALVAO e GALVAQ, 2006).
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Em 5 de setembro de 1977, através do decreto n° 80.281, na gestdo do
presidente Ernesto Geisel, iniciou-se avaliacédo periodica de programas de residéncia
em medicina, buscando exceléncia no ensino das especialidades dessa area, sempre
em associacdo com um servico de escola médica ou universidade para melhor
desenvolvimento de um programa de treinamento. Mas o conteudo programatico era
vago, com informac¢des imprecisas quanto as atividades e respectivas cargas horarias
(CRESPO, 2013).

Também em 1977, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica regulou os
requisitos minimos dos programas de residéncia médica em 55 especialidades, entre
eles a Otorrinolaringologia. Assim, o minimo de 15% da carga horaria anual seria
destinado a unidade de internacédo, outros 25% em ambulatério, 20% em urgéncia e
emergéncia e ainda 20% no centro cirdrgico. Previu-se a necessidade de estagios
obrigatérios em bucofaringologia, estomatologia, laringologia, otologia, otoneurologia,
rinossinusologia, tumores da face, pescoco e base do cranio, cirurgias do trauma e
estética faciais, urgéncias e emergéncias em Otorrinolaringologia. Além disso,
estagios com os instrumentos basicos para realizacdo de exames e sua respectiva
interpretacdo: audibmetro, impedancidmetro, recursos para audiometria
condicionada, eletronistagmografia, potencial evocado auditivo, telescopio nasal de
30 graus, nasofaringolaringoscopio flexivel, assim como, o laringoscépio de 70 graus
(CRESPO, 2013).

A prova de titulo em Otorrinolaringologia é realizada pela ABORL-CCF desde
Setembro de 1971, na qual médicos podem comprovar expertice (adquirida por
programas de especializacdo ou praticas médicas previamente comprovadas)
a desenvolver tal especialidade médica. J& residentes que tenham ingressado
em programas reconhecidos pelo MEC, obtém automaticamente o titulo da
especialidade. A residéncia médica em Otorrinolaringologia é uma pos
graduacdo em servico em regime de horario integral (2880 horas/ano, por trés anos),
funcionando em Instituicdes de saude publicas ou privadas, universitarias ou ndo, sob
a orientacéo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional. O
objetivo principal do curso é preparar o especialista na area de Otorrinolaringologia
(ABORL-CCF 2015). As atividades desenvolvidas durante este periodo tem a fungéo
de capacitar especialista em otorrinolaringologia, definindo os padrdes e requisitos
necessarios e de acordo com a Comissao Nacional de Residéncia Médica e com a

ABORL-CCF. Consiste de um elenco de conhecimentos, procedimentos e
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habilidades, que os médicos residentes / especializandos devem adquirir durante seu
treinamento em servico, entre eles a area de laringologia e suas habilidades em
diagnostico de lesBes de cobertura de prega vocal (incluindo VDL). Frente a tal fato,
considera-se neste estudo, que conforme apresentado até o momento, destaca a area
de laringologia, em especial VDL, a importancia da participacdo de especialistas em

otorrinolaringologia, que sera apresentado no proximo capitulo “métodos”.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se aqui de estudo com delineamento transversal, de carater quantitativo
e de acurécia, acerca de imagens de VDL com e sem CPCIO descartavel.

As imagens foram capturadas por VDL rigida do tipo chip de cadmera digital na
ponta (chip on the tip) no ambulatério de Otorrinolaringologia em um hospital

localizado em Curitiba-PR.

3.2 PARTICIPANTES

Foram participantes da presente investigacao:

() Com intuito de obtencéo das imagens em VDL, pacientes em atendimento
no referido ambulat6rio com leséo visivel de cobertura mucosa de PPVV por meio de
VDL.

Foram incluidos pacientes:

a) ldade maior de 18 anos.

b) Higidos.

c) Auséncia de historia de cirurgia de laringe prévia.

d) Presenca de lesGes com caracteristicas videolaringoscopicas de nodulo,
polipos, edema de Reinke e cisto intralaringeos

e) Respostas a um questionario padronizado sobre queixas vocais
(ANEXO A).

f) Obtencao, apds avaliacao clinica e videolaringoscopica, da confirmacao
anatomopatoldgica das lesdes diagnosticadas.

Porém, Os critérios de excluséo estabelecidos para os pacientes consistem em:

g) Reflexo nauseoso intenso ou anatomia que prejudique a qualidade do
exame.
h) Presenca de mais de um tipo de les&o durante o exame.

Participaram da pesquisa profissionais médicos, otorrinolaringologistas, da
cidade de Curitiba, para os quais adotou-se como critério de inclusao: titulo de
especialista em Otorrinolaringologia pela ABORL-CCF. Os profissionais especialistas
foram convidados a participar da pesquisa apos breve explicacdo do trabalho e

assinatura do termo de consentimento (APENDICE A).
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3.2.1Amostragem e recrutamento para a coleta da imagem

Para néo influenciar na escolha dos tipos de lesdes a serem avaliadas, foram
selecionadas, a partir do proposto inicialmente na pesquisa, as primeiras VDL dos
pacientes submetidos a exames durante a agenda habitual do ambulatorio.

Os juizes - otorrinolaringologistas - da qualidade das imagens foram
selecionados a partir do seu cadastro ABORL-CCF, sendo convidados a participar
através de contato pessoal pelo pesquisador via telefone, e-mail ou presencialmente.

Todos os avaliadores responderam a um questionario para coleta de dados
epidemioldgicos em que buscaram esclarecer o grau de habitualidade na avaliacao

de exames de VDLs.

3.3 COLETA DAS IMAGENS E DADOS

3.3.1Coleta das imagens

As imagens foram coletadas através de VDL com camera na ponta, com
videolaringoscépio (Figura 1) munido de camera com chip na ponta Scott 960® (Scott
Electronics, Curitiba, Brasil), durante a inspiragéo e fonagéo, tomando o cuidado para
nelas conter a base da epiglote, ambas as aritenoides, a comissura posterior e ambas
as bandas ventriculares. Garantiu-se a qualidade da imagem, ou seja, que esta néo

apresentasse bolhas, embacamento ou falta de foco.
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FIGURA 14 — VIDEOLARINGOSCOPIO COM CAMERA COM CHIP NA PONTA
SCOTT 960®

FONTE: http://scott-electronics.com/

A coleta das imagens ocorreu em duas etapas:
1. VDL com CPCIO.
O laringoscopio foi envolto com a CPCIO descartavel da marca Cristofoli
Biossegurangca ® (Registro ANVISA n° 10363359004, Cristéfoli Equipamentos de
Biosseguranca LTDA., Campo Mouréo, Brasil) (Figuras 11 e 12). A captura das

imagens ocorreu conforme o protocolo.

FIGURA 15 — CAPA DE PROTECAO DE CAMERA INTRAORAL

FONTE: O pr6prio autor.
Legenda: A Figura 11 apresenta CPCIO Cristofoli Biosseguranga® A dentro do invélucro protetor estéril
e B fora do invélucro.
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FIGURA 16 — INSERCAO DA CAPA DE PROTECAO DE CAMERA INTRAORAL NO
LARINGOSCOPIO.

FONTE: O proprio autor.
Legenda: Processo de envolvimento do laringoscépio pela CPCIO para realizagdo da primeira etapa
de coleta de imagens.

2. VDL sem CPCIO.

Foi retirada a CPD do laringoscopio, reintroduzido o aparelho, e a captura das
imagens ocorreu conforme protocolo, garantindo a obtencdo das mesmas imagens.

Em cada uma das etapas as imagens foram capturadas em computador HP
Dell 15R SE (Dell Inc., Texas, USA), através do software Hostchnet e placa de video
Pinnacle ® (Pinnacle Sistems LTD, California, USA). Apds a obtencdo das imagens,
o video laringoscopio foi submetido a processamento e desinfec¢do entre um paciente
e outro, de acordo com o Protocolo Técnico da Associacdo Brasileira de
Otorrinolaringologia (GRAZIANO, 2017).

As imagens obtidas foram distribuidas de forma randomizada, utilizando
Microsoft Excel® 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, EUA) e a identificagdo dos
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pacientes foi codificada. As imagens foram editadas no software Windows Live Movie
Maker® (Microsoft Corporation, Redmond, EUA), de maneira que cada imagem
apresentasse 0 mesmo tempo de duracdo. Apols edicdo, foram apresentadas
aleatoriamente, de maneira unicega, a cada profissional participante/juiz para

avaliacdo da qualidade da imagem.

3.3.2Coleta dos dados relativos aos juizes das imagens

As imagens geradas e editadas foram apresentadas a cada profissional
participante, juiz de forma independente, utilizando-se para tanto Microsoft
PowerPoint® 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, EUA) em um notebook ACER
ASPIRE 5750 (Acer, Nova Taipé, Taiwan) com tela colorida de LCD, sem informacdes
adicionais do paciente, e por um mesmo periodo de tempo.

Apos a avaliagdo de cada exame, o avaliador respondeu a um questionario
especifico (APENDICE A), cujo intuito era individualizar as respostas por exame, bem

como quantificar e caracterizar a avaliacao da qualidade das imagens.

3.4 ANALISE ESTATISTICA E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados obtidos a partir das respostas dos profissionais participantes foram
analisados por meio de estatistica descritiva e aplicacdo de testes paramétricos e néo-
paramétricos de associacao de variaveis, para relacdo entre a diferenca nos laudos e
0 uso da CPCIO. Paratodos os testes foi considerado um nivel de significancia de 5%
com intervalo de confianca (IC) de 95%.

Os resultados obtidos serdo apresentados em linguagem descritiva, graficos e
tabelas referentes aos pacientes e aos dados.

Para descri¢cdo das variaveis quantitativas foram consideradas as estatisticas
de média, mediana, valor minimo, valor maximo e desvio padrdo. Para sumarizacao
das variaveis qualitativas foram consideradas frequéncias e percentuais. A avaliacao
do efeito da capa sobre o acerto no diagnostico foi realizada considerando-se o teste
binomial. Para avaliagcdo da associagao entre o nivel de confian¢a no diagnostico e o
resultado do diagnostico foi considerado o teste t de Student para amostras
independentes. A avaliagdo da associacdo entre sexo e o numero total de acertos foi
efetuada considerando-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para avaliacéo

da associacéo entre variaveis quantitativas foi estimado o coeficiente de correlagao
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de Spearman. A associacao entre variaveis qualitativas foi avaliada considerando-se
o teste Qui-Quadrado. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados
foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk,
NY: IBM Corp.

3.4.1Interpretacao do coeficiente de correlacao

O coeficiente de correlacdo é uma medida de associacao entre duas variaveis
guantitativas e varia de -1 a + 1. Um coeficiente positivo indica correlacéo direta entre
as variaveis, ou seja, valores baixos (altos) de uma delas correspondem a valores
baixos (altos) da outra. J& coeficientes negativos indicam correlacdo inversa, ou seja,
valores altos (baixos) de uma delas correspondem a valores baixos (altos) da outra.
Coeficientes de correlacdo proximos de zero indicam associacao fraca e coeficientes
mais proximos de -1 ou +1 indicam associagao forte entre as duas variaveis.

O teste de hipdtese para este coeficiente tem como hip6tese nula que o
coeficiente de correlacdo é igual a zero (auséncia de associacdo entre as duas
variaveis avaliadas) e a hipétese alternativa é de que o coeficiente de correlacao é
diferente de zero (existe associacdo entre as duas variaveis avaliadas). Se p<0,05,
concluimos que hé& correlacdo entre as variaveis e observamos o sinal do coeficiente
para entender que tipo de correlacao existe (direta ou inversa). Se p>0,05, concluimos
gue ndo ha evidéncia de que o coeficiente de correlacédo seja diferente de zero, ou
seja, ndo ha evidéncia de existéncia de associacao entre as duas variaveis avaliadas.

Desde que tenha significaAncia estatistica (desde que tenha p<0,05), o grau de
associacao pode ser classificado em:

Excelente: |r|?>>0,90

Bom: | r|de0,75a0,90
Moderado: |r|de 0,50a0,74
Fraco: | r]<0,50

3.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em

Seres Humanos do qual recebeu parecer favoravel. Foram observados os principios

2] r| = coeficiente de correlagdo em valor absoluto, ou seja, sem levar em consideracao o sinal.
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éticos de participacdo voluntaria e consentida de cada participante, conforme as
recomendacdes contidas nas legislacdes vigentes (BRASIL, 2012). A coleta de dados
para a pesquisa foi precedida da leitura, aceitagdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que consta no Protocolo de laringologia e voz da
Especializacdo de Otorrinolaringologia do Hospital da Cruz Vermelha — Parana
(ANEXO A).
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4 RESULTADOS

Para realizagao de VDL de forma randomizada foram escolhidos os sujeitos do
ambulatdrio de otorrinolaringologia com idade variando entre 41 anos e 66 anos, 1 do
sexo masculino e 3 do sexo feminino.

O dados coletados foram organizados, tabulados e assim descritos e
relacionados com suas respectivas lesdes de pregas.

4.1 AVALIACAO DO EFEITO DA CAPA NO DIAGNOSTICO DE LESOES
CORRIQUEIRAS

4.1.1N6dulo de PPVV

TABELA 1 — DIAGNOSTICO PARA LESAO NODULO COM E SEM CAPA PARA

CADA AVALIADOR
NODULO
AVALIADOR

COM CAPA SEM CAPA
01 CERTA CERTA
02 ERRADA ERRADA
03 CERTA CERTA
04 CERTA CERTA
05 CERTA CERTA
06 CERTA CERTA
07 ERRADA ERRADA
08 ERRADA ERRADA
09 ERRADA ERRADA
10 ERRADA CERTA
11 CERTA CERTA
12 ERRADA ERRADA
13 ERRADA ERRADA
14 ERRADA ERRADA
15 ERRADA CERTA
16 CERTA ERRADA
17 ERRADA ERRADA
18 ERRADA ERRADA
19 ERRADA ERRADA
20 CERTA ERRADA
21 CERTA CERTA
22 CERTA CERTA
23 CERTA CERTA

continua...



... continuacao
24

25
26
27
28
29
30

CERTA
CERTA
CERTA
ERRADA
CERTA
ERRADA
CERTA

CERTA
CERTA
CERTA
ERRADA
CERTA
ERRADA
CERTA

FONTE: O préprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.
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A partir destas informacdes, testou-se a hipotese nula de que a probabilidade

de acerto no diagnéstico com a presenca de CPCIO é igual a probabilidade de acerto

no diagnostico sem a presenca de CPCIO versus a hipdtese alternativa de

probabilidades diferentes, na presenca de nddulo de PPVV, na amostra de

profissionais/participantes avaliadores estudada. Na tabela abaixo, sdo apresentados

0s resultados obtidos no estudo para este tipo de lesdo, bem como o valor de p do

teste estatistico.

TABELA 2 — PROBABILIDADE DE ACERTO NOS EXAMES REALIZADOS COM

CAPA E SEM CAPA PARA LESAO NODULO VOCAL

Com Capa
Sem Capa Diagnéstico  Diagndstico Total
P Certo Errado

Diagndstico 14
Certo 46,7% 6,7% 53,3%*
Diagndstico 2 12
Errado 6,7% 40,0% 46,7%
Total 16 14

53,3%* 46,7% 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Dos 16 diagnésticos dos exames com CPCIO, 53,3% foram corretos e, dos

diagnésticos sem CPCIO, 53,3% (16) foram corretos. Estes resultados ndo fornecem

evidéncia de que a probabilidade de acerto em exames com capa seja diferente da

probabilidade de acerto em exames sem capa (p=1) para analise da lesdo nodulo de

PPVV.



4.1.2Cisto de PPVV

TABELA 3 — DIAGNOSTICO PARA LESAO CISTO COM E SEM CAPA PARA

CADA AVALIADOR
CISTO
AVALIADOR
COM CAPA SEM CAPA
01 ERRADA CERTA
02 ERRADA ERRADA
03 ERRADA ERRADA
04 CERTA CERTA
05 CERTA CERTA
06 CERTA CERTA
07 CERTA CERTA
08 ERRADA ERRADA
09 CERTA CERTA
10 CERTA CERTA
11 CERTA CERTA
12 CERTA CERTA
13 CERTA CERTA
14 ERRADA ERRADA
15 CERTA CERTA
16 CERTA CERTA
17 CERTA CERTA
18 CERTA ERRADA
19 CERTA CERTA
20 ERRADA CERTA
21 CERTA CERTA
22 CERTA CERTA
23 CERTA CERTA
24 ERRADA CERTA
25 CERTA CERTA
26 CERTA CERTA
27 ERRADA CERTA
28 CERTA CERTA
29 ERRADA CERTA
30 CERTA CERTA

FONTE: O préprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.
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Verificou-se a hipétese nula de que a probabilidade de acerto no diagndéstico

com a presenca de CPCIO ¢ igual a probabilidade de acerto no diagnéstico sem a

presenca de CPCIO versus a hipétese alternativa de probabilidades diferentes, para

leséo cisto de PPVV, na amostra de profissionais/participantes avaliadores estudada.



55
Na tabela a seguir sdo apresentados os resultados obtidos no estudo para este tipo
de lesdo, bem como o valor de p do teste estatistico.

TABELA 4 — PROBABILIDADE DE ACERTO NOS EXAMES REALIZADOS COM
CAPA E SEM CAPA PARA LESAO CISTO VOCAL

Com Capa
Sem Capa Diagnostico  Diagnéstico Total
Certo Errado
Diagnéstico 21 4 25
Certo 70,0% 13,3% 83,3%
Diagnéstico 1 4 5
Errado 3,3% 13,3% 16,7%
Total 22 8 30
73,3% 26,7% 100,0%

FONTE: O préprio autor

Dos diagnosticos dos exames com CPCIO, 73,3% foram corretos e, dos
diagnosticos sem CPCIO, 83,3% foram corretos. Estes resultados ndo fornecem
evidéncia de que a probabilidade de acerto em exames com capa seja diferente da

probabilidade de acerto em exames sem capa (p=0,375).

4.1.3P06lipo de PPVV

TABELA 5 — DIAGNOSTICO PARA LESAO POLIPO COM E SEM CAPA PARA

CADA AVALIADOR
POLIPO
AVALIADOR
COM CAPA  SEM CAPA
01 CERTA CERTA
02 ERRADA ERRADA
03 ERRADA ERRADA
04 CERTA CERTA
05 CERTA CERTA
06 CERTA CERTA
07 CERTA CERTA
08 CERTA CERTA
09 ERRADA ERRADA
10 CERTA CERTA
11 CERTA CERTA
12 ERRADA CERTA
13 ERRADA ERRADA
14 CERTA CERTA

continua...
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... continuacao

15 ERRADA ERRADA
16 CERTA CERTA
17 CERTA CERTA
18 ERRADA ERRADA
19 CERTA CERTA
20 CERTA ERRADA
21 ERRADA ERRADA
22 CERTA CERTA
23 CERTA CERTA
24 CERTA CERTA
25 ERRADA ERRADA
26 CERTA CERTA
27 ERRADA ERRADA
28 CERTA CERTA
29 CERTA CERTA
30 CERTA CERTA

FONTE: O proprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

Testou-se a hipétese nula de que a probabilidade de acerto no diagndstico com
a presenca de CPCIO é igual a probabilidade de acerto no diagndstico sem a presenca
de CPCIO versus a hipotese alternativa de probabilidades diferentes. Na tabela abaixo
sao apresentados os resultados obtidos no estudo para este tipo de lesdo, bem como

o valor de p do teste estatistico.

TABELA 6 — PROBABILIDADE DE ACERTO NOS EXAMES REALIZADOS COM
CAPA E SEM CAPA PARA LESAO POLIPO VOCAL

Com Capa
Sem Capa Diagnodstico  Diagnostico Total
Certo Errado
Diagnéstico 19 1 20
Certo 63,3% 3,3% 66,7%
Diagnéstico 1 9 10
Errado 3,3% 30,0% 33,3%
Total 20 10 30
66,7% 33,3% 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Dos diagndsticos dos exames com CPCIO, 66,7% foram corretos e, dos
diagnésticos sem CPCIO, 66,7% foram corretos. Estes resultados ndo fornecem
evidéncia de que a probabilidade de acerto em exames com capa seja diferente da
probabilidade de acerto em exames sem capa (p=1).
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4.1.4Edema de Reinke de PPVV

TABELA 7 — DIAGNOSTICO PARA LESAO EDEMA DE REINKE DE PPVV COM E
SEM CAPA PARA CADA AVALIADOR

EDEMA DE REINKE

AVALIADOR

COM CAPA  SEM CAPA
01 ERRADA ERRADA
02 ERRADA ERRADA
03 ERRADA ERRADA
04 CERTA ERRADA
05 CERTA CERTA
06 CERTA ERRADA
07 ERRADA ERRADA
08 ERRADA ERRADA
09 ERRADA ERRADA
10 CERTA CERTA
11 ERRADA ERRADA
12 ERRADA ERRADA
13 CERTA CERTA
14 CERTA ERRADA
15 ERRADA ERRADA
16 CERTA CERTA
17 ERRADA ERRADA
18 ERRADA ERRADA
19 CERTA CERTA
20 ERRADA CERTA
21 ERRADA ERRADA
22 CERTA CERTA
23 CERTA CERTA
24 ERRADA ERRADA
25 CERTA CERTA
26 CERTA CERTA
27 CERTA CERTA
28 CERTA CERTA
29 ERRADA ERRADA
30 ERRADA ERRADA

FONTE: O préprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

Testou-se a hipétese nula de que a probabilidade de acerto no diagndstico com
a presenca de CPCIO é igual a probabilidade de acerto no diagnéstico sem a presenca
de CPCIO versus a hipotese alternativa de probabilidades diferentes. Na tabela a
seguir sao apresentados os resultados obtidos no estudo para este tipo de leséo, bem

como o valor de p do teste estatistico.
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TABELA 8 — PROBABILIDADE DE ACERTO NOS EXAMES REALIZADOS COM
CAPA E SEM CAPA PARA LESAO EDEMA DE REINKE

Com Capa
Diagnéstico Diagnéstico Total

Sem Capa Certo Errado
Diagndstico 11 1 12
Certo 36,7% 3,3% 40,0%
Diagndstico 3 15 18
Errado 10,0% 50,0% 60,0%
Total 14 16 30

46,7% 53,3% 100,0%

FONTE: O proéprio autor.

Dos diagnosticos dos exames com CPCIO, 46,7% foram corretos e dos
diagnosticos sem CPCIO, 40,0% foram corretos. Estes resultados ndo fornecem
evidéncia de que a probabilidade de acerto em exames com capa seja diferente da

probabilidade de acerto em exames sem capa (p = 0,625).

4.2 AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE O NIVEL DE CONFIANCA DO
DIAGNOSTICO E O RESULTADO DO DIAGNOSTICO

As proximas tabelas séo referéncias para andlise do nivel de confianca dos
avaliadores para o diagnostico das lesdes de prega vocal.

TABELA 9 — QUANTIDADE DE ACERTOS DIAGNOSTICOS POR AVALIADORE A
RESPECTIVA CONFIANCA NO DIAGOSTICO
Respostas corretas

Confianca no diagnéstico

Avaliador (n8)
01 6 SIM
02 0 SIM
03 2 SIM
04 7 SIM
05 8 SIM
06 7 SIM
07 4 SIM
08 2 SIM
09 2 SIM
10 7 SIM
11 6 NAO
12 3 SIM
13 4 SIM

continua...
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14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

D W o0 W oo Ul oo b~ bSO PFP BN WW

SIM
SIM
NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM

FONTE: O préprio autor.

Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

TABELA 10 — CONFIANCA NO DIAGNOSTICO, NUMEROS ABSOLUTOS E

FONTE: O préprio autor.

PERCENTAGENS
Confiante no diagndéstico n %
Nao 3 10,0%
Sim 27 90,0%
Total 30 100,0%
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TABELA 11 - AVAI:IAQAO DA QUALIDADE DA IMAGEM COM E SEM A CPCIO EM
RELACAO AS LESOES DE PREGAS VOCAIS PARA CADA UM DOS

AVALIADORES
NODULO CISTO POLIPO EDEMA DE REINKE
QUALIDADE QUALIDADE QUALIDADE QUALIDADE
AVALIADOR IMAGEM IMAGEM IMAGEM IMAGEM
COM SEM COM SEM COM SEM COM SEM

CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA

1 EXCEL. EXCEL. EXCEL. EXCEL. EXCEL. EXCEL. EXCEL. EXCEL.
2 BOA BOA EXCEL. BOA BOA BOA BOA BOA
3 BOA MODER. EXCEL. EXCEL. MODER. MODER. EXCEL. BOA
4 BOA BOA BOA BOA BOA BOA BOA BOA
5 BOA MODER. BOA MODER. MODER. BOA MODER. BOA
6 MODER. BOA MODER. MODER. MODER. BOA MODER. BOA
7 MODER. MODER. MODER. MODER. MODER. BOA MODER. BOA
8 MODER. POBRE BOA MODER. MODER. MODER. BOA BOA
9 BOA BOA MODER. BOA BOA BOA BOA BOA
10 BOA EXCEL. BOA BOA BOA BOA BOA BOA
11 MODER. BOA MODER. BOA BOA BOA BOA BOA
12 MODER. BOA MODER. MODER. BOA EXCEL. MODER. EXCEL.
13 MODER. MODER. MODER. MODER. BOA BOA MODER. BOA
14 MODER. BOA MODER. MODER. MODER. BOA MODER. BOA
15 MODER. POBRE MODER. MODER. EXCEL. BOA BOA BOA
16 BOA BOA MODER. BOA EXCEL. EXCEL. BOA EXCEL.
17 BOA BOA BOA BOA BOA EXCEL. MODER. EXCEL.
18 POBRE MODER. POBRE MODER. MODER. BOA POBRE MODER.
19 POBRE BOA MODER. BOA BOA EXCEL. MODER. MODER.
20 BOA BOA BOA BOA BOA BOA BOA BOA
21 POBRE BOA POBRE BOA BOA EXCEL. MODER. EXCEL.
22 POBRE BOA POBRE MODER. MODER. BOA MODER. POBRE
23 MP BOA POBRE POBRE BOA BOA MODER. POBRE
24 MODER. MODER. MODER. BOA EXCEL. EXCEL. BOA EXCEL.
25 BOA BOA MODER. EXCEL. EXCEL. BOA BOA BOA
26 MODER. BOA MODER. MODER. BOA EXCEL. BOA MODER.
27 MODER. MODER. MODER. MODER. MODER. MODER. MODER. MODER.
28 POBRE MODER. POBRE BOA BOA EXCEL. MODER. POBRE
29 POBRE BOA MODER. BOA MODER. EXCEL. BOA BOA
30 MODER. BOA MODER. BOA EXCEL. EXCEL. BOA EXCEL.

FONTE: O proprio autor.
Legenda: MP (MUITO POBRE); MODER. (MODERADA); EXCEL. (EXCELENTE). Amostra coletada
para a pesquisa.
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TABELA 12 — NIVEL DE CONFIANCA PARA CADA UMA DAS IMAGENS E SUAS
RESPECTIVAS LESOES PARA CADA AVALIADOR

NODULO CISTO POLIPO EDEMA DE REINKE
AVALIADOR NIVEL CONFIANCA  NIVEL CONFIANCA  NIVEL CONFIANCA  NIVEL CONFIACA
COM SEM COM SEM COM SEM COM SEM
CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA CAPA
01 10 10 10 10 10 10 10 10
02 7 7 10 7 8 10 8 8
03 9 5 10 10 10 9 10 10
04 8 6 8 9 9 10 6 10
05 10 9 9 9 9 10 9 10
06 7 8 8 8 9 9 8 8
07 8 8 8 8 10 10 8 10
08 7 5 6 4 5 5 5 4
09 9 8 9 8 8 8 8 9
10 7 10 8 8 10 10 8 8
11 5 7 5 7 10 10 10 10
12 9 8 7 7 8 9 7 9
13 6 7 8 7 8 9 8 8
14 7 9 8 8 8 10 8 8
15 6 6 6 6 7 8 7 7
16 10 8 5 9 10 10 5 10
17 10 10 10 10 10 10 10 10
18 7 9 8 9 8 9 10 9
19 9 8 9 9 10 10 10 10
20 8 7 8 8 8 8 8 8
21 7 8 8 9 9 9 9 9
22 7 8 6 7 8 9 7 6
23 2 8 2 3 9 8 8 2
24 7 7 7 10 10 10 9 10
25 8 8 8 9 9 9 9 9
26 7 10 7 8 10 10 10 7
27 4 8 8 8 8 8 8 8
28 10 6 10 8 9 10 8 10
29 10 10 10 10 10 10 10 10
30 9 8 8 8 9 9 9 9

FONTE: O proprio autor.
Legenda: Escala de 1 a 10, na qual: 1 = sem qualquer confianca e 10 = completamente seguro.
Amostra coletada para a pesquisa.

Para cada condicdo de uso (com ou sem CPCIO) e para cada tipo de leséo,
testou-se a hipétese nula de que o nivel de confianca médio entre diagnosticos certos
é igual ao nivel de confiangca médio entre diagnosticos errados versus a hipotese
alternativa de niveis médios de confianca iguais. Na tabela a seguir sédo apresentados

os resultados de média e desvio padrdao para cada tipo de diagnostico, em cada
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condicdo de uso de capa e para cada tipo de lesdo. Também é apresentado o valor

de p dos testes estatisticos.

TABELA 13 — ASSOCIACAO DE NIVEL DE CONFIANCA DO DIAGNOSTICOE O
RESULTADO DO DIAGNOSTICO

. Diagnésticos Certos Diagnésticos Errados
Capa Leséo .- L
n  Média + Desv. Pad n Média + Desv. Pad Valor de p*
Nodulo 16 7821 14 76117 0,802
com Cisto 22 7619 8 85+1,5 0,233
Pélipo 20 92+1,2 10 8,3+0,8 0,058
Edema Reinke 14 80+1/4 16 8615 0,236
Nddulo 16 7,8+1,5 14 8,0+1,3 0,636
Cisto 25 8115 5 76+23 0,524
Sem Pélipo 20 95+1,2 10 8,7+0,7 0,037
Edema Reinke 12 8,0+2.3 18 89+1,5 0,212

FONTE: O proprio autor.
Legenda: (*) Teste t de Student para amostras independentes; p<0,05

Para pdlipo de PPVV, na avaliacdo sem CPCIO, foi encontrada diferenca
significativa entre diagndsticos certos e diagndésticos errados quanto ao nivel de
confianca no diagnostico (p=0,037). Para diagnostico certo a média foi igual a 9,5 e

para diagnéstico errado, 8,7, havendo porém a mesma quantidade de acertos.
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4.3 AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE |IDADE, TEMPO DE
ESPECIALIZADADE E NUMERO DE VDLS POR MES COM NUMERO DE
ACERTOS NO DIAGNOSTICO DE LESOES DE PREGAS VOCAIS.

Avaliacdo epidemioldgica dos dados dos profissionais/participantes avaliadores

e acertos nos diagnadsticos, a partir dos dados coletados.

TABELA 14 — QUANTIDADE DE ACERTOS COM E SEM A CPCIO POR

AVALIADOR
ACERTOS
COM CAPA  SEM CAPA
AVALIADOR (n=4) (n= 4)
01 3 3
02 0 0
03 1 1
04 4 3
05 4 4
06 3 4
07 2 2
08 1 1
09 1 1
10 3 4
11 3 3
12 1 2
13 2 2
14 2 1
15 1 2
16 4 3
17 2 2
18 1 0
19 3 3
20 2 2
21 3 1
22 4 4
23 4 4
24 2 3
25 3 3
26 4 4
27 1 2
28 4 4
29 1 2
30 3 3

FONTE: O proprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.
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4.3.1ldade
TABELA 15 — IDADE DE CADA UM DOS AVALIADORES
RESPOSTAS COM CAPA SEM CAPA
AVALIADOR IDADE CERTAS n=(8) n=(4) n=(4)
1 31 6 3 3
2 30 0 0 0
3 39 2 1 1
4 30 7 4 3
5 70 8 4 4
6 33 7 3 4
7 32 4 2 2
8 38 2 1 1
9 33 2 1 1
10 28 7 3 4
11 45 6 3 3
12 60 3 1 2
13 31 4 2 2
14 29 3 2 1
15 43 3 1 2
16 30 7 4 3
17 60 4 2 2
18 40 1 1 0
19 43 6 3 3
20 32 4 2 2
21 37 4 3 1
22 43 8 4 4
23 44 8 4 4
24 41 5 2 3
25 34 6 3 3
26 62 8 4 4
27 60 3 1 2
28 34 8 4 4
29 57 3 1 2
30 44 6 3 3

FONTE: O préprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

Para cada uma das variaveis, numero de acertos com CPCIO, niumero de
acertos sem CPCIO e numero total de acertos, testou-se a hipotese nula de coeficiente
de correlacdo de Spearman com idade igual a zero (auséncia de associagao) versus
a hipotese alternativa de coeficiente de correlacdo de Spearman diferente de zero
(existéncia de associacdo). Na proxima tabela sdo apresentados os coeficientes de

correlacdo estimados, bem como os valores de p dos testes estatisticos.
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TABELA 16 — ASSOCIACAO ENTRE IDADE E O NUMERO DE ACERTOS NO

DIAGNOSTICO
Idade (n=28) Acertos com capa Acertos sem capa Total de acertos
Coeficiente de correlacdo de Spearman -0,02 0,19 0,09
Valor de p 0,925 0,323 0,639

FONTE: O proéprio autor.

O coeficiente de correlacdo entre idade e o nimero de acertos com CPCIO foi
igual a -0,02, sem significancia estatistica (p=0,925). Sendo assim, ndo foi encontrada
associacao significativa entre idade e numero de acertos com capa e sem capa € a

idade dos avaliadores.

4.3.2Tempo de Especialidade e Numero de Acertos

TABELA 17 — TEMPO DE ESPECIALIDADE EM OTORRINOLARINGOLOGIA DE
CADA UM DOS AVALIADORES

RESPOSTAS COM SEM
CERTAS CAPA  CAPA

TEMPO DE
ESPECIALIDADE

n=(8) n=(4) n=(4)

1 4 6 3 3

2 0 0 0
3 10 2 1 1
4 1 7 4 3
5 43 8 4 4
6 5 7 3 4
7 4 4 2 2
8 11 2 1 1
9 3 2 1 1
10 1 7 3 4
11 18 6 3 3
12 31 3 1 2
13 5 4 2 2
14 1 3 2 1
15 15 3 1 2
16 4 7 4 3
17 32 4 2 2
18 15 1 1 0
19 15 6 3 3
20 11 4 2 2
21 10 4 3 1

continua...
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... continuacao

22 18 8 4 4
23 19 8 4 4
24 7 5 2 3
25 4 6 3 3
26 31 8 4 4
27 32 3 1 2
28 5 8 4 4
29s 29 3 1 2
30 17 6 3 3

FONTE: O préprio autor.

Para cada uma das variaveis, numero de acertos com CPCIO, niumero de
acertos sem CPCIO e numero total de acertos, testou-se a hipétese nula de coeficiente
de correlagdo de Spearman com tempo de otorrinolaringologia igual a zero (auséncia
de associacdo) versus a hipotese alternativa de coeficiente de correlacdo de
Spearman diferente de zero (existéncia de associacdo). Na tabela abaixo sao
apresentados os coeficientes de correlagéo estimados, bem como os valores de p dos
testes estatisticos.

TABELA 18 — ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE ESPECIALIDADE E O NUMERO
DE ACERTOS NO DIAGNOSTICO

Tempo de Especialidade (n=29) Acertos com capa Acertos sem capa Total de acertos
Correlacdo de Spearman -0,02 0,16 0,09
Valor de p 0,938 0,396 0,639

FONTE: O préprio autor.

O coeficiente de correlacéo entre tempo de especialidade e nimero de acertos
com CPCIO foi igual a -0,02, sem significAncia estatistica (p=0,938). Sendo assim,
nao foi encontrada associacao significativa entre nimero de acertos com capa e sem

capa e idade dos avaliadores.
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4.3.3NUumero de VDL/més

TABELA 19 — QUANTIDADE DE VDLS DE CADA UM DOS AVALIADORES
REALIZADAS POR MES

RESPOSTAS CERTAS

AVALIADOR  VDL/MES COM CAPAN(4) SEM CAPA N(4)

N(8)
1 20 6 3 3
2 15 0 0 0
3 60 2 1 1
4 20 7 4 3
5 5 8 4 4
6 10 7 3 4
7 20 4 2 2
8 20 2 1 1
9 50 2 1 1
10 0 7 3 4
11 20 6 3 3
12 0 3 1 2
13 20 4 2 2
14 9 3 2 1
15 50 3 1 2
16 20 7 4 3
17 15 4 2 2
18 20 1 1 0
19 50 6 3 3
20 15 4 2 2
21 24 4 3 1
22 20 8 4 4
23 250 8 4 4
24 10 5 2 3
25 15 6 3 3
26 88 8 4 4
27 0 3 1 2
28 20 8 4 4
29 30 3 1 2
30 160 6 3 3

FONTE: O proprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

Para cada uma das variaveis, numero de acertos com CPCIO, niumero de
acertos sem CPCIO e numero total de acertos, testou-se a hipotese nula de coeficiente
de correlagéo de Spearman com numero medio de VDL por més igual a zero (auséncia
de associacdo) versus a hipotese alternativa de coeficiente de correlacdo de

Spearman diferente de zero (existéncia de associacdo). Na tabela a seguir sdo
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apresentados os coeficientes de correlacéo estimados, bem como os valores de p dos

testes estatisticos.

TABELA 20 — ASSOCIACAO ENTRE NUMERO DE VDLS E O NUMERO DE
ACERTOS NO DIAGNOSTICO

NUmero de videolaringoscopias por més

(n=30) Acertos com capa Acertos sem capa Total de acertos
Correlacdo de Spearman 0,07 0,03 0,05
Valor de p 0,709 0,871 0,810

FONTE: O préprio autor.

O coeficiente de correlacdo entre idade e o nimero de acertos com CPCIO foi
igual a 0,07, sem significancia estatistica (p=0,709). Sendo assim, nao foi encontrada
associacdao significativa entre nimero de acertos com capa e sem capa e a idade dos

avaliadores.

4.4 AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE SEXO E O NUMERO TOTAL DE
ACERTOS NO DIAGNOSTICO DE LESOES DA LARINGE

TABELA 21 — SEXO DE CADA UM DOS AVALIADORES

AVALIADOR SEXO
01 E
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

continua...
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... continuacao
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
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FONTE: O proprio autor.
Legenda: Amostra coletada para a pesquisa.

Testou-se a hipétese nula de numero total de acertos igual para os dois sexos
versus a hipotese alternativa de numeros diferentes. Na tabela abaixo s&o
apresentadas as estatisticas descritivas do nimero de acertos para ambos 0S sexos,

bem como o valor de p do teste estatistico.

TABELA 22 — ASSOCIACAO ENTRE SEXO E O NUMERO DE ACERTOS NO

DIAGNOSTICO
Sexo n Média Mediana Minimo Maximo Desv Pad Valor de p*
Feminino 10 5,2 5,5 3 8 1,7 0,613
Masculino 20 4.7 4 0 8 2,6

FONTE: O préprio autor.
Legenda: (*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; p<0,05

N&o ha evidéncia de diferenca significativa entre sexos em relacéo ao total de
acertos (p=0,613).

4.5 AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE A PERCEPCAO DE QUALIDADE DA
IMAGEM DO EXAME E O ACERTO NO DIAGNOSTICO

Para cada tipo de lesdo e para cada condi¢céo de uso de CPCIO (sem ou com)
testou-se a hipdtese nula de independéncia entre a qualidade da imagem do exame e
o resultado do diagnostico (acerto ou erro) versus a hipotese alternativa de
dependéncia. Nas tabelas a seguir sdo apresentados os resultados de frequéncias e
percentuais obtidos no estudo, bem como o valor de p dos testes estatisticos, nas
analises em que foi possivel a aplicacéo do teste (frequéncias suficientes para atender

a condicao de aplicacao do teste de Qui-quadrado).
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TABELA 23 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO DIAGNOSTICO E PARA LESAO NODULO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

B Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente
n % n % n %
Errado 3 42,9% 6 54,5% 5 41,7%
Certo 4 57,1% 5 45,5% 7 58,3%
Total 7 100,0% 11 100,0% 12 100,0%

FONTE: O préprio autor.

Considerando-se

nédulos de PPVV, para exames com CPCIO, ndo foi

encontrada associacado significativa entre qualidade da imagem do exame e o

acerto/erro no diagnéstico (p=0,804).

4. 5.2N6dulo de PPVV sem CPCIO

TABELA 24 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO NODULO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Diagnéstico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 1 50,0% 4 50,0% 9 45,0%
Certo 1 50,0% 4 50,0% 11 55,0%
Total 2 100,0% 8 100,0% 20 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Para exame sem CPCIO, em funcdo do pequeno numero de casos com

qualidade de imagem muito pobre/pobre e moderada, nao foi possivel a aplicacdo de

teste estatistico.

4.5.3Cisto de PPVV com CPCIO

TABELA 25 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO CISTO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Diagnostico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 0 0,0% 4 250% 4 44,4%
Certo 5 100,0% 12 75,0% 5 55,6%
Total 5 100,0% 16 100,0% 9 100,0%

FONTE: O proprio autor.
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Considerando-se cistos de PPVV, para exames com capa, nao foi encontrada
associacdo significativa entre qualidade da imagem do exame e o0 acerto/erro no

diagndstico (p=0,192).

4 5.4Cisto de PPVV sem CPCIO

TABELA 26 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO CISTO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Diagnéstico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 0 0,0% 3 25,0% 2 11,8%
Certo 1 100,00 9 75,0% 15 88,2%
Total 1 100,0% 12 100,0% 17 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Para exame sem capa, em fun¢éo do pequeno nimero de casos com qualidade
de imagem muito pobre/pobre, nédo foi possivel a aplicacéo de teste estatistico.

4.5.5P0lipo de PPVV com CPCIO
TABELA 27 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E

ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO POLIPO DE PPVV
Qualidade da imagem do exame

Diagnéstico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 0 3 333% 7 35,0%
Certo 0 6 66,7% 13 65,0%
Total 0 9 100,09 20 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Para exame com capa, em funcédo do pequeno numero de casos com qualidade
de imagem muito pobre/pobre, ndo foi possivel a aplicacdo de teste estatistico.

4.5.6P6lipo de PPVV sem CPCIO
TABELA 28 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E

ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO POLIPO DE PPVV
Qualidade da imagem do exame

Diagnostico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 0 2 66,7% 8 29,6%
Certo 0 1 33,3% 19 70,4%
Total 0 3 100,0% 27 100,0%

FONTE: O proprio autor.
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Para exame sem capa, em fun¢éo do pequeno numero de casos com qualidade

de imagem muito pobre/pobre, ndo foi possivel a aplicacdo de teste estatistico.

45.7Edema de Reinke de PPVV com CPCIO

TABELA 29 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO EDEMA DE REINKE DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Diagnéstico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 1 100,0%0 4 30,8% 11 68,8%
Certo 0 0,0% 9 69,2% 5 31,3%
Total 1 100,0% 13 100,0% 16 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Para exame com capa, em fun¢éo do pequeno numero de casos com qualidade

de imagem muito pobre/pobre, ndo foi possivel a aplicacdo de teste estatistico.

4.5.8Edema de Reinke de PPVV sem CPCIO

TABELA 30 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO EDEMA DE REINKE DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Diagnéstico Muito pobre/pobre Moderada Boa/Excelente

n % n % n %
Errado 0 0,0% 1 25,0% 17 73,9%
Certo 3 100,0% 3 75,0% 6 26,1%
Total 3 100,0% 4 100,0% 23 100,0%

FONTE: O préprio autor.
Considerando-se edema de Reinke de PPVV, para exames sem capa, foi

encontrada associacdo significativa entre qualidade da imagem do exame e o

acerto/erro no diagnostico (p=0,015).

4.6 AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE A QUALIDADE DA IMAGEM DO
EXAME E O ACERTO NO DIAGNOSTICO (AGRUPANDO AS
CLASSIFICACOES “MUITO POBRE/PODRE” E “MODERADA” PARA A
QUALIDADE DE IMAGEM)

Para cada tipo de leséo e para cada condi¢éo de uso de CPCIO (sem ou com),
testou-se a hipétese nula de que ndo existe associacdo entre a qualidade do

diagnéstico e o resultado do diagndstico (acerto ou erro) versus a hipétese alternativa
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de que existe associacdo. Nas tabelas a seguir sdo apresentados os resultados de
frequéncias e percentuais obtidos no estudo, bem como o valor de p dos testes

estatisticos (teste exato de Fisher).

4.6.1N6dulo de PPVV com CPCIO

TABELA 31 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO NODULO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagndstico Boa/Excelente
ou moderada
n % n %
Errado 9 50% 5 41, 7%
Certo 9 50% 7 58,3%
Total 18 100,0% 12 100,0%

FONTE: O préprio autor.

Considerando-se nédulos de PPVV, para exames com capa, nao foi encontrada
associacao significativa entre qualidade da imagem do exame e 0 acerto/erro no

diagnéstico (p=0,722).

4.6.2N6dulo de PPVV sem CPCIO

TABELA 32 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE QA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO NODULO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Muito pobre/pobre

Diagnéstico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 5 50% 9 45,0%
Certo 5 50% 11 55,0%
Total 10 100,0% 20 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Considerando-se nédulos de PPVV, para exames sem capa, nao foi encontrada
associacao significativa entre qualidade da imagem do exame e o acerto/erro no

diagnostico (p=1).
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TABELA 33 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO CISTO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame

Muito pobre/pobre

Diagnéstico Boa/Excelente
ou moderada
n % n %
Errado 4 19,0% 4 44,4%
Certo 17 81,0% 5 55,6%
Total 21 100,0% ¢ 100,0%

FONTE: O proéprio autor.

Considerando-se cistos de PPVV, para exames com capa, ndo foi encontrada
associacao significativa entre qualidade da imagem do exame e o acerto/erro no
diagndstico (p=0,195).

4.6.4Cisto de PPVV sem CPCIO

TABELA 34 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO CISTO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagnostico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 3 23,1% 2 11,8%
Certo 10 76,9% 15 88,2%
Total 13 100,0% 17 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Considerando-se cistos, para exames sem capa, nao foi encontrada
associacao significativa entre qualidade da imagem do exame e o acerto/erro no

diagndstico (p=0,628).

4.6.5P¢6lipo de PPVV com CPCIO

TABELA 35 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO POLIPO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagnéstico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 3 33,3% 7 35,0%
Certo 6 66,7% 13 65,0%
Total 9 100,0% 20 100,0%

FONTE: O proprio autor.
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Considerando-se pélipos de PPVV, para exames com capa, néo foi encontrada
associacdo significativa entre qualidade da imagem do exame e o acerto/erro no

diagnostico (p=1).

4.6.6P06lipo de PPVV sem CPCIO

TABELA 36 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO POLIPO DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagnéstico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 2 66,7% 8 29,6%
Certo 1 33,3% 19 70,4%
Total 3 100,0% 27 100,0%

FONTE: O préprio autor.

Considerando-se polipos de PPVV, para exames sem capa, nao foi encontrada
associacao significativa entre qualidade da imagem do exame e o acerto/erro no
diagnéstico (p=0,251).

4.6.7Edema de Reinke de PPVV com CPCIO

TABELA 37 — ASSOCIACAO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM COM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO EDEMA DE REINKE DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagnéstico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 5 33,3% 11 68,8%
Certo 9 66,7% 5 31,3%
Total 14 100,0% 16 100,0%

FONTE: O proprio autor.

Considerando-se Edema Reinke de PPVV, para exames com capa, nao foi
encontrada associagado significativa entre qualidade da imagem do exame e o

acerto/erro no diagnostico (p=0,141).
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TABELA 38 — ASSOCIAC}AO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM SEM CAPA E
ACERTO NO DIAGNOSTICO PARA LESAO EDEMA DE REINKE DE PPVV

Qualidade da imagem do exame
Muito pobre/pobre

Diagnéstico ou moderada Boa/Excelente

n % n %
Errado 1 14,3% 17 73,9%
Certo 6 85,7% 6 26,1%
Total 7 100,0% 23 100,0%

FONTE: O proéprio autor.

Considerando-se edema Reinke de PPVV, para exames sem capa, foi

encontrada associagado significativa entre qualidade da imagem do exame e o

acerto/erro no diagndstico (p=0,009). Dos sete casos com qualidade da imagem muito

pobre/pobre ou moderada, 85,7% tiveram acerto no diagndstico. Ja dos 23 casos com

gualidade da imagem boa/excelente, 26,1% tiveram acerto no diagnostico.
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5 DISCUSSAO

5.1 TRABALHOS SOBRE CAPA DE PROTECAO

Este é o primeiro estudo comparando a qualidade de imagem captada de
lesbes de PPVV, como Nodulo, Cisto, Pdélipo e Edema de Reinke, com a para VDL
com chip na ponta. Costa e Fonseca (2016) realizaram estudo (in print) in press em
um trabalho de conclusao de curso, pesquisa do centro de estudos Lauro Grein Filho,
e relataram que o uso da CPCIO néo altera significativamente a qualidade da imagem
de PPVV sem lesGes, permitindo assim seu uso como método de barreira, nédo
alterando a confianca do médico otorrinolaringologista em laudar a VDL. Cavalheiro e
Fonseca (2017), também em um estudo de videolaringoscopia com 6ética de 70 graus
tradicional, relataram que o uso da CPCIO ndao alterou significativamente a qualidade
da imagem da VDL realizada com otica rigida de 70° nos pacientes sem queixas
vocais.

Ressalta-se que os exames com chip de cémera distal, atualmente,
rotineiramente empregados no ambulatério de otorrinolaringologia por todo o Brasil, o
gue nos aponta a importancia e necessidade de capas, tanto por biosseguranca como

por questdes econdmico-financeiras.

5.2 CUSTOS DA UTILIZACAO DE CAPA DE PROTECAO

Apesar de a ja consagrada capa Endosheath® de protecdo para VDL e
nasofibrolaringoscopia estar disponivel no mercado americano e europeu desde
dezembro de 2007, ainda ndo possui registro na ANVISA de modo que néo estava
disponivel no mercado brasileiro até a realizacdo do presente trabalho e ndo tem
patente no Brasil. A capa de protecdo para camera odontoldgica foi de facil compra
através de localizacdo em loja especializada em equipamentos odontoldgicos.

O preco sugerido da compra unitaria para a Endosheath nos EUA (sem
mensurar frete e possiveis impostos para importacéo para o Brasil) é de $ 9,95 dolares
americanos, valor extremamente elevado para as caracteristicas de custos do Brasil.
Ja o preco unitario da compra da capa de protecao Cristéfoli Biosseguranca ® foi de
menos $ 0,20 délares americanos, correspondendo a 2% do valor da Endosheath.
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5.3 INTERPRETACAO DA IMAGEM DE VDL

A avaliacdo das lesbes, como nddulo, cisto, polipo e edema de Reinke -
também denominadas como lesbes de cobertura mucosas (blastomas benignos) -
através de VDL tradicional ou com chip na ponta ndo deve oferecer dificuldade ao
otorrinolaringologista titulado quando a realizacdo dessas avaliacbes apresenta
caracteristicas tipicas e ndo ha lesées associadas (CRESPO, 2013).

As informacdes sobre a anamnese (tempo de diagnéstico, tipo de voz, sexo,
idade, profissédo) apesar de importante ndo sdo fundamentais para ajudar o
examinador, mas, neste trabalho, foram omitidas, o que dificultou a correlacdo das
informacdes epidemioldgicas com as imagens obtidas, sendo uma possivel causa na
falha diagnostica dos avaliadores. Paul XXXXet al. (2013), notaram a importancia do
exame VDL associado a histdria clinica do paciente, na melhora do diagndstico de
lesbes de cobertura de PPVV.

O diagnéstico final de blastomas benignos de PPVV é anatomopatoldgico,
apesar da correlacdo da historia clinica e exame videolaringoscopico ser altamente
sugestivo destas lesbes. Assim, este estudo tomou o cuidado de verificar a
confirmacédo anatomopatoldgica das lesdes apos o diagndéstico pela VDL como critério

de inclusdo da lesdo como imagem a ser avaliada.

5.4 VANTAGENS DO USO DA CAPA DIANTE O POP DA ABORL CCF

O processamento de desinfec¢ao de alto grau da 6tica de VDL, segundo o POP
da ABORL CCF, estabelece critérios a partir de cada fabricante, mas o tempo varia
em média 15 minutos, sendo muitas vezes necessario a disponibilidade de mais de
uma 6tica para desinfeccao alternando-se entre pacientes. Ja o uso da capa como
método de barreira ndo utiliza mais de um minuto para realizar todo o processo,
juntamente com a desinfeccdo de grau intermediario (limpeza com substancia
saponacea e friccao e utilizacdo de alcool 70%). Cabe ainda ressaltar que a exposicéo
continua aos quimicos utilizados para desinfeccado para o POP da ABORL-CCF ou
aguele indicado pelo fabricante (glutaraldeideo ou acido peracético) proporciona
desgaste precoce do equipamento de VDL (SILBERMAN, 2001). A capa, pelo
contrario, protege o equipamento de VDL.

Héa ainda outras falhas no POP da ABORL CCF, tais como: erros nos processos

ao longo dos quais pode ocorrer possivel falha humana dada a elevada quantidade
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sequencial de etapas. Por outro lado, com o0 uso da capa, o procedimento mais curto
e com sequéncia menor acaba por diminuir a chance de erro. Pode também acontecer
contaminacdao interpessoal pos desinfeccdo com o POP em funcdo da quantidade de
profissionais envolvidos no processo até a utilizacdo do equipamento de VDL, ao
passo que, com uso da capa, apenas o usuario do equipamento de VDL a manusearia.
Ha de se considerar igualmente problemas de rastreabilidade com o POP. Com a
capa, no entanto, pode ser empregada a rastreabilidade. Resta ainda a sensacao do
examinado de ndo ter sido feita desinfec¢cdo com uso do POP , jA com a capa, contudo,

ele visualiza a utilizacdo do método de barreira.

55 COMPARACAO ENTRE OS ESTUDOS PUBLICADOS NA LITERATURA
SOBRE A INTERPRETACAO DAS LESOES DE COBERTURA E A
UTILIZACAO DA CPCIO

O atual estudo demonstra que assim como os estudos de Plaat e colaboradores
(2014a), nao houve diferenca estatisticamente significativa entre a utilizagdo de capa
de protecdo e o diagndstico de blastomas benignos de laringe. Sendo que o atual
estudo de acuracia frente as lesdes de cobertura foi validado pelo exame
anatomopatologico.

Salienta-se que este € o primeiro trabalho na literatura brasileira que tenta
comparar a acuracia da utilizacdo da CPCIO e o diagnostico de lesGes de cobertura.

5.6 ESTATISTICA DA QUALIDADE DA IMAGEM

Apbés andlise estatistica aplicando teste binomial para avaliacdo da
assertividade dos profissionais/participantes avaliadores para cada uma das lesdes
de cobertura mucosas captadas a partir da VDL com e sem CPCIO, em nenhuma
les&o o valor de p apresentou-se com validade estatistica. Assim, ndo houve evidéncia
de que a probabilidade de acerto em exames com capa seja diferente da probabilidade
de acerto em exames sem capa.

J& para as variaveis idade, tempo de formacdo em otorrinolaringologia e
namero medio de laringoscopias realizadas por més, aplicou-se o Teste de Spearman,
os valores para p nao tendo apresentando significancia estatistica para o numero de

acertos com capa e sem capa. Assim como para sexo, foi aplicado teste nao



80

paramétrico de Mann-Whitey, mas o valor de p também n&o apresentou significancia
estatistica.

Para a avaliagdo da qualidade da imagem das lesdes de cobertura mucosas
captadas a partir da VDL com e sem a CPCIO com notas de 1 a 10 e a assertividade
diagnoéstica dos profissionais/participantes avaliadores para cada uma das lesdes,
aplicou-se o teste t de Student Nesse caso, para polipo de PPVV, na imagem sem a
capa foi encontrada diferenca significativa entre diagnésticos certos e diagnosticos
errados no que se refere ao nivel de confianca no diagnéstico (p=0,037). Para
diagndstico certo, a média foi igual a 9,5 e, para diagndstico errado, a média foi igual
a 8,7, havendo porém a mesma quantidade de acertos.

Aplicou-se ainda analise estatistica para a avaliacao individual da qualidade da
imagem atribuida pelo profissionais/participantes avaliadores as imagens das lesées
de cobertura mucosas captadas a partir da VDL com e sem CPCIO e a assertividade
deles nos diagndsticos para cada uma das lesdes, primeiro com o teste qui-quadrado,
esse sem sucesso pelo baixo indice de avaliagdes das imagens com qualidade muito
pobre e pobre. Assim, utilizamos o teste de Fisher, aglutinando as variaveis muito
pobre, pobre e moderada mas os valores encontrados para p também nao
apresentaram significancia estatistica, salvo para a lesdo edema de Reinke de PPVV
sem a utilizacdo da capa, em que o valor de p= 0,009.

Neste estudo, o uso da CPCIO ndo apresentou significancia estatistica
relevante quando comparado com néo uso da CPCIO para o diagnéstico das lesbes
de cobertura mucosas captadas a partir da VDL para os avaliadores da amostra,
tampouco quando comparado com o estudo de PLAAT et al (2014a) para outros
métodos de barreira e ou com o0 uso da CPCIO odontolégica (COSTA; FONSECA,
2016; CAVALHEIRO; FONSECA, 2017).
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6 CONCLUSOES

De acordo com os objetivos deste estudo, avaliou-se se existe diferenca nos
diagnésticos de exames de VDL tradicional realizados com CPCIO, comparados aos
exames realizados sem uma capa, em pacientes com lesdes de laringe.

Dado o exposto ao longo do estudo, conclui-se que:

1) N&o existe diferenca entre os diagndsticos das VDL no que toca a patologias
de cobertura de prega vocal (nddulo, pdlipo, cisto e edema de Reinke) com e
sem a capa de protecdo de camera odontoldgica.

2) Houve a manutencéo da qualidade da imagem nos exames de VDL tradicional,
com e sem a CPCIO, porém, para lesédo polipo de prega vocal houve diferenca
na média de confianca para o diagnostico da leséo.

3) Houve manutencéo no indice de acertos e erros no diagnoéstico das lesbes a
partir dos exames de VDL com e sem CPCIO.

Os achados de que nao ha diferenca entres os diagnosticos de lesdes de PPVV
a partir dos exames de VDL com e sem a capa de protecéo possibilitam exames mais
seguros pela vertente da biosseguranca. O presente estudo contribui, portanto, com
a funcdo de agregar conhecimento e dados para essa discussdo, além de
apontar/atentar para uma dimensdo econdémico-financeira visto a questao de custos
da CPCIO na realidade nacional e a alta demanda de exames de VDL diante de casos

de lesdes laringeas.
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ANEXO A PROTOCOLO DE LARINGOLOGIA E VOZ DA ESPECIALIZACAO
DE OTORRINOLARINGOLOGIA DO HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA -
PARANA

In: Computerized databases and electronic protocols facilitate the organization, storage and
retrieval of data. They represent appropriate tools for clinical research and have contributed
to and facilitated the prospective collection of research data.

Obj: Criar um protocolo Unico a fim de sistematizar atendimentos de pacientes com patologias
laringeas que apresentem necessidade de avaliacdo por médico sénior laringologista. Sendo
este eletronico o facil acesso e manejo, com capacidade de armazenar informacgdes, exames
de imagem e videos e que permita cruzamento de dados para analises estatisticas.

M: Foi criado um protocolo para patologias laringeas baseado no protocolo do Johns Hopkins
Voice Center. Adaptacdes para o publico alvo com modificacdes em alguns questionarios
conforme os habitos de vida e indices socioecondmicos dos pacientes foram necessarias. Este
protocolo foi realizado em software chamado HandDBase (for mobile devices wich allows data
entry, searching, sorting, filtering, printing and synchronization across a wide variety of
devices) permitindo que dados do paciente, informac¢des médicas, exames, fotos, videos de
exames realizados e de cirurgias fossem armazenados. This software is available for many
different operating system, including 10S and Android. Utilizamos o Google Drive para criar
um hiperlink de acesso a estes videos, e este podia ser acessado através do software em
contato com a internet.

R: O protocolo padronizado foi de facil e rapido preenchimento, permitiu uma investigacao
ampla dos sintomas laringeos e constitucionais dos pacientes, aprimorando a investigacao
diagndstica e otimizando o manejo clinico dos pacientes. O software viabilizou a organizacao
destas informagdes, permitiu amplo armazenamento e objetivo as informag¢des médicas dos
pacientes. The retrieval of information will help physycians to conduct scientific research in
an organized manner.
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Hospital Cruz Vermelha — Filial do Parana
Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial.
Centro de Estudos Lauro Grein Filho

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO AUDIO-VISUAL

Durante a sua avaliagdo inicial e em consultas de acompanhamento, o seu médico, ou

um colega, podera realizar exames de videonasofibroscopia e/ou videolaringoscopia (para
visualizar sua caixa vocal, garganta ou es6fago e cavidades nasais com uma camera anexada a
um condutor nasal ou laringeo), ou tirar fotografias para documentar a sua evolu¢ao durante
o tratamento.
Solicitamos sua permissdo para usar as fotografias e/ou os filmes gravados durante os exames
de sua pessoa, sua garganta e/ou nariz, quando considerados apropriados para fins
educacionais ou de pesquisa. Além disso, podemos requerer o uso de seus dados médicos.
Esse material pode identifica-lo individualmente.

() SIM, eu permito:
() NAO, eu n3o permito:

que o Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervico-Facial do Hospital da Cruz
Vermelha — Filial do Parana utilize meu material audio-visual e meus dados médicos.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DE CONTATO POR TELEFONE

Frequentemente os pacientes encontram seguranca em conversar com outros
pacientes que compartilham da mesma doenca. Gostariamos de sua permissdo para
acrescentar o seu nome e numero de telefone em nossa lista de paciente que estdo dispostos
a compartilhar informacdes e experiéncias pessoais com outros pacientes, particularmente,
informacgdes sobre diagndstico e procedimentos cirdrgicos. Seu nome e numero de telefone
somente serdo entregues especificamente para pacientes com doencas similares.

() SIM, eu permito:
() NAO, eu n3o permito:

gue o Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial do Hospital da
Cruz Vermelha — Filial do Parana forneca meu nome e numero de telefone para outros
pacientes.

Assinatura do Paciente Data

Assinatura da Testemunha Data



APENDICE A QUESTIONARIO - IDENTIFICACAO

TERMO DE ACEITE DE PARTICIPACAO COMO AVALIADOR VOLUNTARIO
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Eu, Dr(a). , aceito fazer parte da
pesquisa intitulada “Analise comparativa entre a qualidade da imagem com capa de protecao
para camera intra-oral odontolégica como método de barreira na videolaringoscopia com chip
distal”, do pesquisador Dr. MARLON BOZO, como profissional voluntario com experiéncia

na avaliacdo de exames de videolaringoscopia.

(Assinatura) (Carimbo)

1) AVALIADOR __

2) TEMPO DE OTORRINO/ TITULO DA ABORL-CCF
3) NUMERO MEDIO DE VIDEOLARINGOSCOPIA/MES
4) Idade

5) Sexo: Masculino — Feminino

QUESTIONARIO - VIDEO 1
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndéstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro
-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 2
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seqguro
-Nota:
QUESTIONARIO - VIDEO 3
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo



3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndstico dado?

Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro

-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 4
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagndéstico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro
-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 5
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagnéstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro
-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 6
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndéstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seqguro
-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 7
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagnostico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
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3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndstico dado?

Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro

-Nota:

QUESTIONARIO - VIDEO 8
1) Como vocé avaliaria a qualidade da imagem do exame?
1. Muito pobre 2.Pobre 3.Moderada 4.Boa 5.Excelente
2) Vocé poderia dar um diagndéstico?
1.Normal 2.Alterado: Qual alteracéo
3) Como vocé avaliaria o nivel de confianca do diagndstico dado?
Em uma escala de 1 a 10 onde: 1-Sem qualquer confianca e 10-Completamente
Seguro
-Nota:

QUESTIONARIO — CAPA

1) QUAL O TIPO DE PROCESSAMENTO DE VIDEOLARINGOSCOPIA QUE E
UTILIZADO PARA DESINFECCAO NO SEU AMBIENTE DE TRABALHO?

2) QUAL O EQUIPAMENTO LARINGOSCOPIA EM USO NO SEU CONSULTORIO?

3) SENTE-SE CONFIANTE NO DIAGNOSTICO DE LESOES: CISTO, NODULO,
POLIPO E EDEMA DE REINKE?

1. SIM

2. NAO

(PORQUE?)




