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RESUMO:

Justificativa: Atualmente existe alguma discussão sobre a real utilidade da avaliação pré-ope-
ratória das vias aéreas superiores para prever vias aéreas difíceis. Neste campo, o teste de 
Mallampati modificado (MMT) é uma ferramenta amplamente utilizada para predição de vias 
aéreas difíceis, mostrando apenas um fraco desempenho preditivo como teste diagnóstico. 
Portanto, nosso objetivo foi avaliar se o teste MMT teria melhor desempenho quando usado 
como teste de triagem em vez de diagnóstico.
Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo de acurácia com 570 pacientes submetidos à 
anestesia geral para procedimentos cirúrgicos. Coletamos dados pré-operatórios sobre sexo, 
idade, peso, altura, índice de massa corporal (IMC), estado físico ASA e MMT. O desfecho prin-
cipal foi a laringoscopia difícil definida como classes 3 ou 4 de Cormack e Lahane. Análises 
bivariadas foram realizadas para construir três modelos preditivos diferentes com suas curvas 
ROC.
Resultados: Laringoscopia difícil foi relatada em 36 pacientes (6,32%). Sexo, estado físico ASA 
e MMT foram associados à laringoscopia difícil, enquanto o índice de massa corporal (IMC) não 
foi. O ponto de corte do MMT com maior odds ratio foi a classe II, que também apresentou 
sensibilidade significativamente maior (94,44%). A acurácia balanceada foi de 67,11% (IC 95%: 
62,78–71,44%) para o ponto de corte da classe II e 71,68% (IC 95%: 63,83–79,54) para a classe 
III.
Conclusão: O MMT parece ser mais útil clinicamente quando a classe II é empregada como 
limiar para possíveis laringoscopias difíceis. Neste ponto de corte, o MMT apresenta a maior 
sensibilidade consideravelmente mais a maior razão de chances, priorizando assim a anteci-
pação de laringoscopias difíceis.
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Introdução

O manejo de via aérea difícil é uma das principais causas 
de complicações graves durante a anestesia geral1–5. Torna 
a predição acurada de via aérea difícil uma faculdade de-
sejada entre os anestesiologistas, pois teriam mais tempo 
para definir a melhor estratégia de manejo dessas vias aé-
reas, trazendo mais segurança aos pacientes6. No entanto, 
a capacidade de antecipar vias aéreas difíceis permanece 
bastante pobre, pois nenhum preditor preciso disponível 
até o momento apresenta ótimo desempenho preditivo5–11. 
Consequentemente, leva alguns profissionais a questionar 
o real benefício de realizar a avaliação pré-operatória das 
vias aéreas superiores8.

Em 1985, Mallampati et al. apresentaram pela primeira 
vez um teste à beira do leito que posteriormente se tornaria 
uma das ferramentas mais utilizadas para predição de via 
aérea difícil – a classificação de Mallampati12. Desde então, 
vários estudos foram realizados para melhor avaliar o de-
sempenho preditivo dos testes de Mallampati e Mallampa-
ti modificado13(MMT). Posteriormente, uma avaliação ao 
longo desses estudos nos mostra um desempenho preditivo 
questionável do MMT e uma capacidade decepcionante do 
teste de segregar vias aéreas fáceis e difíceis6,14.

Por outro lado, é bem aceito que um teste de triagem 
deve focar seu desempenho preditivo em atingir os pa-
cientes com o resultado positivo. Para atingir esse objetivo, 
supõe-se que um teste de triagem tenha uma grande sen-
sibilidade, mesmo que à custa de uma especificidade com-
prometida. Dessa forma, focar no MMT como teste de tria-
gem e, portanto, escolher um limiar mais baixo com maior 
sensibilidade pode melhorar seu desempenho preditivo e a 
segurança dos pacientes15.

Portanto, realizamos este estudo para avaliar se um li-
miar diferente da classe III de Mallampati convencional 
pode ser mais útil clinicamente por apresentar melhor 
desempenho como teste de triagem e focar em laringos-
copias difíceis.

Métodos

Este estudo prospectivo foi realizado no centro cirúrgi-
co do Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Pernambuco entre outubro de 2015 e janeiro de 2020. O 
estudo foi iniciado somente após a aprovação do Comitê 
de Ética e os pacientes só foram incluídos se concordassem 
em participar e assinassem o termo de consentimento livre 
e esclarecido ou o termo de consentimento informado no 
caso de pacientes menores de 18 anos.

Incluímos consecutivamente pacientes com expecta-
tiva de realização de procedimentos cirúrgicos sob anes-
tesia geral, com idade superior a 15 anos. Foram excluí-
dos os pacientes submetidos à laringoscopia em vigília e 
os não submetidos à laringoscopia direta com lâmina Ma-
cintosh. As variáveis   avaliadas foram idade; sexo; altura; 
peso; índice de massa corporal (IMC); estado físico da 
Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA); MMT; 
e difícil laringoscopia.

A laringoscopia foi descrita como difícil quando o ges-
tor da via aérea (com experiência de 1 a 32 anos), utili-
zando laringoscopia direta, classificou o paciente como 3a 
ou superior de acordo com o sistema de classificação de 
Cormack e Lehane modificado por Cook16.

A avaliação pré-anestésica foi realizada imediatamente 
antes das cirurgias de avaliação do MMT, determinada com 
o paciente sentado, os olhos do examinador na altura da 
boca do paciente e o paciente com a boca o mais aberta 
possível sem fonação. O indivíduo foi então classificado 
como Mallampati I, II, III ou IV13. Posteriormente, três 
pontos de corte diferentes foram utilizados para indicar 
possíveis laringoscopias difíceis: teste 1 (I = fácil; II, III e 
IV = difícil); teste 2 (I e II = fácil; III e IV = difícil); e teste 3 
(I, II e III = fácil; IV = difícil). A avaliação pré-anestésica foi 
realizada por DdaS e ML, que não estiveram envolvidos na 
indução anestésica ou laringoscopias.

Após o acesso intravenoso e o monitoramento de rotina 
(isto é, ECG, oximetria de pulso e pressão arterial não inva-
siva), os pacientes foram colocados em posição de cheirar 
e pré-oxigenados. A anestesia geral foi induzida de acordo 
com o julgamento clínico do anestesiologista assistente. 
Após o bloqueio neuromuscular, uma ventilação manual 
com máscara facial foi realizada por 3 a 5 minutos, e as la-
ringoscopias e intubações traqueais foram realizadas usan-
do a lâmina Macintosh apropriada por um dos residentes 
ou anestesiologistas assistentes. Nenhuma medida da pro-
fundidade do bloqueio neuromuscular foi realizada. O 
grau de visualização glótica foi então registrado a partir da 
melhor visualização obtida sem manipulação laríngea ex-
terna de acordo com o sistema de classificação de Cormack 
e Lehane modificado por Cook16.

Análise estatística

A análise dos dados foi realizada por meio do programa 
de software R project18–22. Primeiramente, foi realizada uma 
análise descritiva, calculando-se percentuais e medidas 
de tendência central e dispersão (média e desvio padrão, 
DP). Para as variáveis   categóricas, foram utilizados os testes 
qui-quadrado e exato de Fisher. O teste t de Student foi 
utilizado para as variáveis   quantitativas, que apresentaram 
distribuição normal.

Uma análise de regressão logística foi realizada para 
construir três diferentes modelos de predição univariável 
baseados em diferentes pontos de corte (II, III e IV) do 
MMT e para construir suas curvas ROC.

Para a estimativa do tamanho da amostra, assumimos 
que a sensibilidade do MMT era de 70% no limiar da classe 
III14. Uma sensibilidade alvo de 90% foi então assumida 
para melhorar o desempenho do teste em um limite di-
ferente. Uma amostra de 31 resultados positivos seria ne-
cessária para capturar a sensibilidade de 90% para o MMT 
com o novo limite para um valor de p de 0,048 e um poder 
de 0,80722. Considerando 20% de possíveis dados perdi-
dos, objetivamos obter 37 laringoscopias difíceis. Seria ne-
cessário um total de 578 pacientes considerando 6,4% de 
frequência de laringoscopias difíceis23.
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Resultados

Dos 573 pacientes elegíveis iniciais, 570 foram submetidos 
à análise estatística, sendo 3 excluídos por falta de dados 
na classificação de Cormack e Lehane (Figura 1). A larin-
goscopia difícil foi apresentada por 36 pacientes (6,32%). 
A classificação de Mallampati modificada foi relatada da se-
guinte forma: 214 com classe I (37,54%), 191 com classe II 
(33,51%), 113 com classe III (19,82%) e 51 com classe IV 
(8,95%). A Tabela 1 resume a análise descritiva dos dados 
demográficos e estado físico ASA.

A Tabela 2 mostra as análises baseadas nos testes qui-
-quadrado e exato de Fisher. Essas análises encontraram as-
sociação entre laringoscopia difícil e sexo, estado físico ASA 
e MMT. O sexo masculino foi indicativo de maior chance 
de laringoscopia difícil (OR:3,119; IC 95%:1,476–6,866; p 
= 0,001). O ponto de corte para estado físico ASA foi esco-

lhido com base no Índice de Youden, sendo ASA ≥ 2 asso-
ciado à laringoscopia difícil (OR:2,71; IC 95%:1,21–6,69; p 
= 0,014). Para o MMT, usando a classe III como ponto de 
corte para via aérea difícil apresentou a maior acurácia ba-
lanceada (71,68%; IC 95%: 63,83–79,54%). No entanto, a 
classe II foi o ponto de corte relacionado ao maior aumento 
na chance de enfrentar uma laringoscopia difícil (OR:11,2; 
IC 95%:2,82–97,23; p = 0,000), bem como à maior sensibi-
lidade (94,44% ).

O teste t de Student demonstrou que laringoscopias 
difíceis estavam associadas à idade (p = 0,032), peso (p = 
0,000) e altura (p = 0,000).

A análise estatística feita para avaliar os valores predi-
tivos do MMT em diferentes pontos de corte está resumi-
da na Tabela 3. Além disso, uma curva ROC foi construída 
para comparar o desempenho preditivo do MMT em dife-
rentes pontos de corte (Figura 2).

Figura 1 Fluxograma STARD.
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Características Laringoscopia Valor-p

Total Fácil Difícil

n = 570 n = 534 n = 36

Idade (anos) 43,5 (17,4) 43,1 (17,2) 50 (18,2) 0,033
Altura (cm) 161,2 (12,5) 160,7 (12,5) 168,6 (9,9) 0,000

Peso (kg) 70,9 (21,2) 70 (20,8) 84,1 (22,4) 0,001

IMC (kg.m-2) 

   < 30 437 (76,6) 413 (77,3) 24 (66,7) 0,206

   ≥ 30 (obeso) 133 (23,4) 121 (22,7) 12 (33,3)

Sexo

   Feminino

   Masculino

ASA 354 (62,1) 341 (63,9) 13 (36,1) 0,001

216 (37,9) 193 (36,1) 23 (63,9)

   1 263 (46,1) 254 (47,6) 9 (25) 0,014

   2 236 (41,4) 218 (40,8) 18 (50)

   3 69 (12,1) 60 (11,2) 9 (25)

   4 2 (0,4) 2 (0,4) -

Tabela 1 Dados demográficos e estado físico ASA. Os valores são a média (DP) ou n (%).

DP, desvio padrão; ASA, classificação do estado físico de acordo com o sistema da American Society of Anesthesiologists; IMC, índice de 
massa corporal; < Menos; ≥ maior ou igual.

Características Laringoscopia Análise Bivariada

Fácil Difícil Odds ratio Qui-quadrado

N N Fisher (95%CI) Valor-p

Sexo Feminino 341 13 3,119 0,001
Masculino 193 23 (1,476–6,866)

Obesidade Não-obeso 413 24 1,704 0,206

Obeso 121 12 (0,753–3,668)

ASA 1 254 9 2,71 0,014

≥2 280 27 (1,21–6,69)

Teste 1 0,000

(Mallampati) Fácil (I) 212 2 11,20

Difícil (II, III, IV) 321 34 (2,82–97,23) 0,000

Teste 2

(Mallampati) Fácil (I, II) 394 11 6,42 0,000

Difícil (III, IV) 139 25 (2,95–14,85)

Teste 3

(Mallampati) Fácil (I, II, III) 493 25 5,40

Difícil (IV) 40 11 (2,23–12,39)

Tabela 2 Distribuição dos pacientes segundo preditores pré-operatórios na análise bivariada em função da facilidade 
ou dificuldade da laringoscopia.

Os testes 1, 2 e 3 são testes de Mallampati modificados da seguinte forma: teste 1, fácil (Mallampati I) ou difícil (II, III e IV); teste 2, fá-
cil (I e II) ou difícil (III e IV); teste 3, fácil (I, II e III) ou difícil (IV). As razões de chance são apresentadas para as classes mais baixas em 
relação às classes mais altas (por exemplo, o sexo masculino tem 3.119 mais chances de apresentar laringoscopias difíceis em compara-
ção com o sexo feminino).
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Três modelos de regressão logística preditiva para la-
ringoscopia difícil foram construídos incluindo as variá-
veis   estatisticamente significativas nas análises bivariadas 
(Figura 4). Cada modelo foi responsável por um limite de 
MMT diferente.

Discussão

O principal resultado do presente estudo é a sensibilidade 
consideravelmente mais alta (94,44%) demonstrada pelo 
teste 1 em relação aos testes 2 (69,44%) e 3 (30,56%). Por-
tanto, usar a classe II de Mallampati como ponto de corte 
para possíveis laringoscopias difíceis tem melhor desempe-
nho como teste de triagem do que os outros limiares. Apa-
rentemente endossando o teste 1 como o melhor teste de 
triagem é o seu maior odds ratio (OR: 11,20) demonstran-
do o maior aumento nas chances de enfrentar uma larin-
goscopia difícil quando o teste é indicativo de fazê-lo (teste 
2 OR: 6,42; teste 3 OR: 5,40 ).

O MMT tem sido usado na tentativa de segregar cor-
retamente as vias aéreas fáceis e difíceis. Ao tentar fazê-lo, 
sua atuação vem demonstrando ser apenas de baixo va-
lor6,10,14. Uma meta-análise recente resumiu a frequência 
de laringoscopias difíceis em 11% (IC 95%: 6–19%). O mes-
mo estudo relatou sensibilidade do MMT de 53% (IC 95%: 
47–59%) e especificidade de 80% (IC 95%: 74–85%)14. Isso 
torna cerca de metade das laringoscopias difíceis imprevis-
tas e, portanto, passíveis de serem abordadas inadequada-
mente. Além disso, esses valores de sensibilidade e especi-
ficidade levam a uma acurácia geral de 77,3%. Por sua vez, 
definir cada paciente como fácil apresentaria uma acurácia 
global consideravelmente maior de 89% (100% [todos os 
pacientes] - 11% [frequência de laringoscopias difíceis]). 

Modelo Sens VPP Esp VPN Exat Eq(95% CI) Exat (95% CI)

Teste 1 94,44% 9,57% 39,77% 99,06% 67,11% (62,78–71,44%) 43,23% (39,12–47,42%)
Teste 2 69,44% 15,24% 73,92% 97,28 71,68% (63,83–79,54) 73,64% (69,81–7722%)

Teste 3 30,56% 21,57% 92,49% 95,17% 61,53% (53,81–69,24%) 88,58% (85,67–91,07%)

Tabela 3 Valores preditivos para três diferentes abordagens do teste de Mallampati modificado para predizer a ocor-
rência de laringoscopia difícil.

VP, verdadeiro positivo; VN, verdadeiro negativo; FP, falso positivo; FN, falso negativo; Sens, sensibilidade; VPP, valor preditivo positivo; 
Especificação, especificidade; VPN, valor preditivo negativo; Exat Eq, exatidão equilibrada; Exat, exatidão geral; IC de 95%, intervalo de 
confiança de 95%; teste 1: Mallampati II, III e IV como difícil; teste 2: Mallampati III e IV como difícil; teste 3: Mallampati IV como difícil.

Característica Modelo I Modelo II Modelo III

OR 95% CI p>|z| OR 95% CI p>|z| OR 95% CI p>|z|

(Intercepção) 0,000 0,000–0,000 0,000 0,000 0,000–0,000 0,000 0,000 0,000–0,000 0,000

Sexo (masculino) 1,024 0,378–2,776 0,963 1,176 0,431–3,209 0,752 1,278 0,472–3,459 0,629

Mallampati 10,065 2,33–43,420 0,002 5,026 2,363–10,688 0,000 4,141 1,773–9,670 0,001

Idade 1,015 0,990–1,042 0,244 1,014 0,986–1,041 0,304 1,017 0,992–1,044 0,186

Peso 1,020 1,001–1,039 0,035 1,020 1,002–1,039 0,033 1,020 1,002–1,039 0,030

Altura 1,063 1,009–1,119 0,021 1,056 1,002–1,114 0,042 1,053 1,001–1,108 0,047

ASA (≥ 2) 1,23 0,677–2,231 0,499 1,322 0,725–2,411 0,363 1,322 0,720–2,429 0,368

Tabela 4 Resumo dos três modelos multivariáveis incluindo teste de Mallampati em diferentes limiares para predição 
de laringoscopias difíceis. O modelo I inclui o teste I (facilidade: Mallampati I; dificuldade: Mallampati II-IV). O modelo 
II inclui o teste II (facilidade: Mallmpati I-II; dificuldade: Mallampati III-IV). O modelo III inclui o teste III (facilidade: 
Mallampati I-III; dificuldade: Mallampati IV). As linhas com p<0,05 são destacadas.

ASA, estado físico da Sociedade Americana de Anestesiologistas; OR, razão de probabilidades; IC de 95%, intervalo de confiança de 95%.
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Além disso, esses valores preditivos estão ligados a uma 
precisão equilibrada de 66,5%, demonstrando também 
uma baixa capacidade do MMT de segregar eficientemente 
laringoscopias fáceis e difíceis. Em suma, como preconiza-
do por Yentis, classificar corretamente o maior número de 
pacientes, designando todos os pacientes como fáceis seria 
melhor do que o MMT, enquanto a tentativa de discrimi-
nar laringoscopias difíceis pelo uso do MMT convencional 
ainda continua sendo uma prática de baixa sensibilidade8.

Por outro lado, parece claro que o foco da avaliação 
pré-operatória das vias aéreas superiores deve ser atingir as 
vias aéreas difíceis. Esses são os pacientes que sofreriam os 
piores danos se não fossem previstos. Para atingir esse ob-
jetivo, uma abordagem de triagem é mais útil do que uma 
tentativa de classificar corretamente o maior número de pa-
cientes9,15. Dessa forma, a maior sensibilidade e a razão de 
chances se encaixam melhor do que a maior precisão geral 
e equilibrada. Pode ser o foco do MMT e, nesse sentido, no 
presente estudo, o melhor desempenho de triagem para a 
classificação de Mallampati foi alcançado com a classe II 
como ponto de corte – teste 1.

Além disso, o teste 1 apresentou uma acurácia equilibra-
da (Bal Acc=67,11%; IC 95%: 62,78–71,44%) comparável ao 
melhor, do teste 2 (Bal Acc=71,68%; IC 95%: 63,83–79,54% 
). Isso se dá pela compensação entre a alta sensibilidade 
e baixa especificidade do teste 1 e a alta especificidade e 
baixa sensibilidade do teste 2. Ou seja, ao alterar o limiar 
de Mallampati classe III para classe II, o anestesiologista 
aparentemente transfere proporção de classificação corre-
ta das laringoscopias fáceis às difíceis. Parece tornar o teste 
1 mais útil clinicamente, uma vez que o foco deve ser nas 
vias aéreas difíceis.

Vale a pena notar que, ao fazer a classificação de 
Mallampati para uma abordagem de triagem, alterando o 
limiar de classe III para classe II, é menos provável que o 
teste acerte corretamente uma laringoscopia difícil ao pre-
dizer isso. Devemos ter em mente que o propósito também 
muda – não estamos mais interessados   em acertar todas as 
previsões. Além disso, vale destacar que a acurácia do teste 
depende da frequência de um resultado e que o valor pre-
ditivo positivo é especialmente prejudicado pela frequência 
relativamente baixa de laringoscopias difíceis, não trazen-
do maiores preocupações para o desempenho de triagem 
do teste.

O estado físico ASA também foi associado a laringos-
copias difíceis na análise bivariada, mostrando uma chan-
ce 2,7 vezes maior de enfrentar laringoscopias difíceis no 
manejo de pacientes com ASA 2 ou superior. Pode refletir 
alterações anatômicas causadas por doenças sistêmicas, em-
bora essa associação encontrada deva ser interpretada com 
cautela, até porque se perdeu na análise multivariada.

Algumas limitações devem ser levadas em consideração. 
O número relativamente pequeno de laringoscopias difí-
ceis prejudica resultados mais conclusivos. A variabilidade 
interobservador da classificação de Mallampati, bem como 
do sistema de graduação de Cormack e Lehanes também 
pode ter distorcido as conclusões. Além disso, a falta de um 
protocolo padrão de indução anestésica e a falta de medida 

da profundidade do bloqueio neuromuscular podem ter 
interferido no grau de dificuldade durante as manipula-
ções das vias aéreas.

Conclusões

Em conclusão, os resultados do presente estudo sugerem 
a classe II de Mallampati como o limiar clinicamente mais 
útil para a predição das vias aéreas. Nesse ponto de corte, os 
anestesiologistas seriam capazes de antecipar outras larin-
goscopias difíceis, tornando a manipulação das vias aéreas 
uma intervenção mais segura. Dessa forma, recomendamos 
que os gestores de vias aéreas sejam mais cuidadosos com 
sua estratégia de abordagem para manipulação de vias aé-
reas da classe II do MMT.
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