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Resumo 
Justificativa e objetivos: Dispositivos supraglóticos são cada vez mais usados como opção 
à intubação traqueal durante procedimentos eletivos de complexidade variável. O objetivo 
deste estudo foi avaliar prospectivamente o uso clínico da máscara laríngea Supreme® (MLS) 
em pacientes submetidas a procedimentos cirúrgicos eletivos na mama e compará-la ao tubo 
endotraqueal (TE).
Método: 60 pacientes submetidas a procedimentos cirúrgicos da mama sob anestesia geral 
foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos de acordo com o dispositivo usado (MLS 
ou TE). Foram avaliados: tempo de inserção, número de tentativas para inserção, resposta 
hemodinâmica à inserção, presença de sangue no dispositivo usado e incidência de dor de 
garganta, disfagia, náuseas e vômitos no pós-operatório.
Resultados: Não houve diferença entre os grupos com relação ao tempo de inserção, ao 
número de tentativas para inserção bem-sucedida e à presença de sangue no dispositivo. A 
frequência cardíaca e a pressão arterial após a inserção foram maiores no grupo TE. A inci-
dência de dor de garganta e disfagia após duas horas de pós-operatório também foi maior 
no grupo TE. Não houve diferença na incidência e na intensidade das complicações avaliadas 
após seis horas de pós-operatório.
Conclusões: O uso da MLS como técnica de acesso à via aérea durante a anestesia geral em 
procedimentos cirúrgicos eletivos na mama é tão seguro e eficiente quanto a intubação tra-
queal, com a vantagem de desencadear menor resposta hemodinâmica durante a sua execução 
e menor incidência de dor de garganta e disfagia nas primeiras horas de pós-operatório.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os 
direitos reservados.
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Introdução

A intubação traqueal tem sido há anos a técnica de escolha 
para o controle da via aérea durante procedimentos cirúr-
gicos sob anestesia geral. No entanto, não é um procedi-
mento livre de riscos. As complicações relacionadas à intu-
bação traqueal variam desde eventos como a estenose de 
traqueia a outros de menor gravidade, como a rouquidão e 
a dor de garganta.1-3

Os dispositivos supraglóticos apresentam uma série de 
vantagens em relação ao tubo endotraqueal (TE): dispen-
sam o uso do laringoscópio para sua inserção, são menos 
invasivos e resultam em menor resposta hemodinâmica e 
menor manipulação da via aérea durante seu uso. 

A máscara laríngea Supreme® (MLS) é um dispositivo supra-
glótico de uso único que permite a separação funcional dos 
tratos respiratório e digestivo, por causa da presença de 
um canal acessório para drenagem do conteúdo gástrico. 
Tem formato anatômico, angulado e semirrígido, que faci-
lita sua inserção (sem necessidade de orientação digital), e 
balonete diferenciado, que lhe confere alta pressão de selo 
e melhor desempenho durante a ventilação mecânica.4,5  
O objetivo deste estudo clínico, prospectivo e aleatório foi 
avaliar o uso da MLS em procedimentos cirúrgicos eletivos 
sobre a mama e compará-la ao tubo endotraqueal. 

Método

Com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e com 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,  
60 pacientes submetidas a procedimentos eletivos na 
mama (implante de próteses de silicone, nodulectomia, 
setorectomia e mastectomia) foram selecionadas para este 
ensaio clínico entre agosto e dezembro de 2010. Os crité-
rios de inclusão foram: idade entre 18 e 60 anos, índice 
de massa corpórea (IMC) abaixo de 30 kg•m-2 e estado físi-
co P-I ou II (segundo classificação da American Society of 
Anesthesiologists). Foram excluídas as pacientes com sus-
peita de via aérea difícil, abertura oral menor do que 3 cm 
ou risco aumentado de broncoaspiração.

As pacientes foram alocadas aleatoriamente em dois 
grupos divididos com base em uma tabela de permutações 
aleatórias gerada por computador. Os grupos TE e MLS, com 
30 pacientes cada, foram classificados de acordo com o 
dispositivo usado para controle da via aérea: tubo endo-
traqueal tamanho 7,5 com balonete ou máscara laríngea 
Supreme® tamanho 4, respectivamente. 

Todas as pacientes receberam como medicação pré-anes-
tésica midazolam 2 mg endovenoso após venóclise feita já 
na sala cirúrgica. Foi instituída monitoração padrão com 
cardioscopia, medidas não invasivas de pressão arterial, 
oximetria de pulso e capnografia. A indução da anestesia 
foi feita com fentanil 3 µ g•kg-1, propofol 2,5 mg•kg-1 e 
atracúrio 0,5 mg•kg-1. Após ventilação manual sob máscara 
facial por três minutos, iniciava-se a inserção do dispositi-
vo. A máscara laríngea era inserida após ter sido totalmen-
te desinsuflada e lubrificada em sua face posterior com gel 
hidrofílico; a inserção foi feita de acordo com as instruções 
do fabricante pelo anestesiologista responsável pelo caso, 
sob a supervisão do pesquisador, médico proficiente no uso 

da técnica em questão. Já o tubo endotraqueal era inserido 
por meio de laringoscopia convencional com lâmina curva 
de Macintosh número 3 ou 4. O balonete do dispositivo 
era preenchido com ar até que se obtivesse pressão de 30 
cmH2O, no caso do tubo endotraqueal, e 60 cmH2O, no caso 
da máscara laríngea, confirmadas por meio de um manôme-
tro. O sucesso da inserção era confirmado pela presença de 
expansão torácica visível e pelo aparecimento de curva de 
capnografia. No caso da máscara laríngea, o correto posi-
cionamento era em seguida confirmado pela ausência de 
escape aéreo através do canal de acesso gástrico durante 
a ventilação (bubble test) e pela passagem sem resistên-
cia de uma sonda gástrica tamanho 14 lubrificada com gel 
hidrofílico através do mesmo canal.6,7 A feitura dos testes 
de posicionamento não foi contabilizada no tempo de inse-
rção da máscara. Entretanto, caso um dos testes apontasse 
para um mau posicionamento, a máscara seria retirada e a 
inserção considerada falha. 

A sonda gástrica também foi inserida através da orofarin-
ge nas pacientes do grupo tubo endotraqueal e, após aspi-
ração inicial do conteúdo gástrico, foi mantida aberta para 
livre drenagem em ambos os grupos. A ventilação mecâ-
nica foi feita em modo PCV e os parâmetros ventilatórios 
foram ajustados para garantir volume corrente mínimo de 
7 mL•kg-1, ETCO2 abaixo de 45 e saturação periférica de O2 
acima de 95%.

Os parâmetros registrados foram: tempo de inserção 
(tempo transcorrido entre o início da inserção e o regis-
tro da primeira curva de capnografia), número de tentati-
vas para inserção bem- sucedida, resposta hemodinâmica 
à inserção (frequência cardíaca e pressão arterial média  
30 segundos antes e imediatamente após a confirmação da 
inserção) e presença de sangue no dispositivo usado (larin-
goscópio, no caso da intubação, e a própria máscara larín-
gea no fim do procedimento). No caso de falha na inserção 
da máscara laríngea após um máximo de duas tentativas, 
o dispositivo seria substituído pelo tubo endotraqueal.  
A tentativa de inserção era considerada falha quando o dis-
positivo era removido da boca do paciente antes de ser 
novamente reinserido. Pequenas intervenções como ajuste 
da cabeça, do pescoço ou mudança na profundidade de  
inserção da máscara foram permitidas para obtenção  
de ventilação satisfatória. O tempo dessas intervenções foi 
contabilizado no tempo de inserção. 

A profilaxia para náuseas e vômitos foi feita com dexa-
metasona 4 mg por via endovenosa após a indução anes-
tésica. O bloqueio neuromuscular foi revertido no fim do 
procedimento com atropina 0,01 mg•kg-1 e neostigmine  
0,03 mg•kg-1. Após a recuperação da ventilação espontânea 
e a abertura dos olhos, o dispositivo usado era removido. 
O esquema de analgesia incluiu dipirona 2 g e cetoprofeno 
100 mg por via endovenosa no intraoperatório e 1 g de 
dipirona a cada seis horas e 100 mg de cetoprofeno a cada 
12 horas no pós-operatório. 

Todas as pacientes foram reavaliadas após duas e seis 
horas do fim do procedimento, por um observador que não 
tinha conhecimento do dispositivo usado no intraoperató-
rio, quanto à presença de dor de garganta, episódios de 
náuseas, episódios de vômitos e disfagia (dificuldade para  
a deglutição de saliva). A intensidade de dor de garganta e a  
disfagia foram avaliadas com base em uma escala numérica 
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de 0 a 10, na qual 0 significa ausência de dor e 10 a dor 
mais intensa possível.

Os dados contínuos foram primeiramente analisados 
quanto à normalidade por meio do teste de distância K-S e 
representados por média e desvio padrão – quando paramé-
tricos – ou por mediana e percentil – quando não paramétri-
cos. Na comparação dos dados de duas amostras indepen-
dentes foram usados o teste t de Student não pareado para 
dados paramétricos e o teste de Mann-Whitney para dados 
não paramétricos. Usamos o teste de qui-quadrado para 
variáveis independentes na avaliação de dados categóricos 
e esses foram representados por frequência absoluta e por-
centagem. Foi usado em todo o estudo risco alfa < 5% para 
cometer erro Tipo I ou de 1ª espécie.

Resultados

Os dados demográficos das pacientes incluídas no estudo 
estão representados na tabela 1. 

O dispositivo foi inserido com sucesso na primeira tenta-
tiva em 90% dos casos do grupo MLS e 93,3% dos casos do 
grupo TE (p = 1.000). Não houve diferença entre os grupos 
com relação ao tempo de inserção. A presença de sangue 
foi registrada em somente um caso do grupo MLS e em nen-
hum caso do grupo TE. Os dados sobre a inserção estão 
representados na tabela 2. 

As variáveis hemodinâmicas avaliadas antes da inserção 
eram semelhantes nos dois grupos. Entretanto, no período 
pós-inserção, o grupo TE apresentou maiores valores de 
frequência cardíaca, pressões sistólica, diastólica e média, 
em comparação com o grupo MLS, como está representado 
na tabela 3. Não houve falhas ou dificuldades durante a 
ventilação mecânica em nenhum dos grupos.

A incidência de dor de garganta e disfagia após duas horas 
de pós-operatório foi maior no grupo TE (p < 0,005). Não 
houve diferença na incidência e na intensidade das compli-
cações avaliadas em ambos os grupos após seis horas de pós-
operatório. A tabela 4 representa a distribuição das compli-
cações encontradas após duas e seis horas de pós-operatório. 

Tabela 1  Dados demográficos de acordo com o grupo

	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p

Idade; anos	 34 (23-51)	 30 (24-45)	 0,684
IMC; kg•m-2	 21,4 (20,4-22,8)	 21,4 (20,2-26,1)	 0,856

IMC, índice de massa corpórea; MLS, máscara laríngea Supreme; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como mediana (percentil 25-75) ou número (porcentagem).

Tabela 2  Dados relativos à inserção do dispositivo de acordo com o grupo

	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p

Tentativas de inserção; n	 		  1,000
Uma	 28 (93,3%)	 27 (90%)	
Duas	 2 (6,7%)	 3 (10%)	
Tempo de inserção; seg	 48,4 ± 23,2	 38,7 ± 21,5	 0,102

MLS, máscara laríngea Supreme; n, número; seg, segundos; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como número (porcentagem) ou média ± desvio padrão.

Tabela 3  Variáveis hemodinâmicas antes e após a inserção de acordo com o grupo

	 Antes da inserção	 Após a inserção

	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p

FC; bpm	 68 ± 9,1	 69 ± 10,5	 0,63	 81,6 ± 13,3	 71,4 ± 11	 0,002
PAS; mmHg	 95,5 ± 16,7	 96 ± 15,8	 0,756	 121,8 ± 15,9	 101,5 ± 16,4	 < 0,001
PAD; mmHg	 51 ± 13,2	 50,7 ± 13,1	 0,847	 73,7 ± 12,5	 56,7 ± 13,5	 < 0,001
PAM; mmHg	 68 ± 14,8	 68,4 ± 13,8	 0,976	 92,4 ± 16	 74 ± 14,1	 < 0,001

bpm, batimentos por minuto; FC, frequência cardíaca; MLS, máscara laríngea Supreme; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão 
arterial média; PAS, pressão arterial sistólica; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como média ± desvio padrão.
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Discussão

Este estudo demonstrou que a máscara laríngea Supreme® 
substitui com segurança e eficiência o tubo endotraqueal 
no controle da via aérea durante a anestesia geral em 
procedimentos cirúrgicos de mama. O interesse do anes-
tesiologista por técnicas menos invasivas de acesso à via 
aérea é cada vez mais expressivo. Um censo feito recen-
temente no Reino Unido que envolveu 309 hospitais do 
sistema público de saúde evidenciou que 56,2% dos pro-
cedimentos cirúrgicos sob anestesia geral foram feitos 
com um dispositivo supraglótico.8 Essa é uma mudança 
marcante no paradigma de que a intubação traqueal 
seja a técnica mais adequada para se garantir uma via 
aérea patente durante a ventilação com pressão posi-
tiva e especialmente durante procedimentos cirúrgicos 
eletivos. 

A substituição do tubo endotraqueal por uma másca-
ra laríngea como dispositivo primário para estabelecer a 
ventilação durante a anestesia geral é uma tendência que 
ganhou força em face do grande avanço dessa categoria 
de dispositivos na última década e dos benefícios de se 
evitar a manipulação da via aérea. A técnica de inserção 
da MLS é simples, dispensa o uso de ferramentas auxiliares 
e o êxito, tanto na inserção como na manutenção da ven-
tilação, é equivalente ao da técnica padrão (entubação 
traqueal), conforme demonstraram os resultados deste 
estudo.

Desde a sua invenção, no início da década de 1980, a 
máscara laríngea sofreu modificações em seu desenho. A 
incorporação do canal de acesso gástrico, presente na MLS, 
provavelmente foi a inovação de maior impacto em sua 
funcionalidade.9,10 A presença desse canal permite a sepa-

ração funcional entre o trato gastrointestinal e o trato res-
piratório. Além disso, através desse canal é possível fazer 
uma série de testes que permitem confirmar o correto 
posicionamento do dispositivo após a inserção.6,7 Mudanças 
no formato da máscara e do seu balonete tornaram o selo 
do dispositivo mais eficiente, melhoraram seu desempenho 
durante a ventilação mecânica e possibilitaram a substi-
tuição do tubo traqueal em procedimentos de diferentes 
graus de complexidade.11,12 Este estudo demonstra que a 
ventilação mecânica é satisfatoriamente mantida com a 
MLS no transcorrer de todo o ato cirúrgico, a despeito de 
mudanças transitórias que podem ocorrer na complacência 
torácica decorrentes da manipulação cirúrgica e de outros 
fatores.

Uma metanálise que reuniu 29 ensaios clínicos prospec-
tivos e randomizados demonstrou que os pacientes subme-
tidos a anestesia geral com uso da máscara laríngea têm 
menor chance de desenvolver rouquidão, tosse e laringoes-
pasmo durante o despertar quando comparados com os 
pacientes submetidos a intubação traqueal.13 Nosso estudo 
demonstrou também maior incidência de dor de garganta 
e disfagia nas pacientes nas quais foi usado o tubo endo-
traqueal nas primeiras duas horas pós-cirurgia. Esse achado 
está provavelmente relacionado a características inerentes 
à técnica de acesso à via aérea usada, uma vez que a pre-
sença de sangue nos dispositivos, interpretada aqui como 
sinal indireto de uma manipulação traumática, não poderia 
justificar a incidência dessas complicações no pós-opera-
tório, uma vez que foi uma ocorrência rara e observada 
justamente no grupo MLS, no qual a incidência de dor de 
garganta e disfagia foi menor.

Náuseas e vômitos no pós-operatório (NVPO) são compli-
cações frequentemente encontradas em pacientes subme-

Tabela 4  Complicações após duas e seis horas de pós-operatório de acordo com o grupo

	 2 horas	 6 horas

	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p	 TE (n = 30)	 MLS (n = 30)	 p

Disfagia
Ausente (EN = 0)	 21 (70%)	 30 (100%)	 	 24	 28 (93,4%)	
Leve (EN = 1 a 3)	 8 (26,7%)	 0	 	 6	 1 (3,3%)	
Moderada (EN = 4 a 7)	 1 (3,3%)	 0	 	 0	 1 (3,3%)	
Grave (EN = 8 a 10)	 0	 0	 	 0	 0	
Dor de garganta	 		  0,02	 		  0,143
Ausente (EN = 0)	 23 (76,7%)	 29 (96,7%)	 	 24 (80%)	 28 (93,4%)	
Leve (EN = 1 a 3)	 6 (20%)	 1 (3,3%)	 	 5 (16,7%)	 1 (3,3%)	
Moderada (EN = 4 a 7)	 1 (3,3%)	 0	 	 1	 0	
Grave (EN = 8 a 10)	 0	 0	 	 0	 1 (3,3%)	
Náuseas	 		  0,797	 		  0,218
Ausente	 24 (80%)	 24 (80%)	 	 19 (63%)	 24 (80%)	
Presente	 6 (20,7%)	 6 (20,7%)	 	 11 (38%)	 6 (20%)	
Vômitos	 		  0,976	 		  0,580
Ausente	 28 (93%)	 29 (96%)	 	 27 (90%)	 29 (96%)	
Presente	 2 (6,9%)	 1 (3,3%)		  3 (10,3%)	 1 (3,3%)	

MLS, máscara laríngea Supreme; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como número (porcentagem). Náuseas e vômitos registrados como presente/ausente. Disfagia e dor de garganta 
registradas de acordo com a intensidade avaliada segundo escala numérica de dor (EN) de 0 a 10.
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tidas a anestesia geral e são particularmente preocupan-
tes dentro do contexto dos procedimentos ambulatoriais, 
uma vez que acabam sendo responsáveis por boa parte 
das internações não previstas nesse grupo de pacientes. 
Embora diversos autores tenham tentado correlacionar a 
técnica de controle da via aérea com essas complicações, 
os resultados são muito variáveis.13-15 Este estudo é mais 
uma evidência de que provavelmente a incidência de NVPO 
não é afetada pelo dispositivo escolhido para o acesso à 
via aérea, uma vez que a incidência dessas complicações 
foi muito pequena e sem correlação com o dispositivo 
usado. A resposta hemodinâmica desencadeada pela intu-
bação traqueal é muito mais intensa quando comparada 
com aquela relacionada à inserção da máscara laríngea, 
conforme demonstram nossos resultados. Esse fato está 
provavelmente relacionado à maior manipulação da via 
aérea durante a feitura da intubação traqueal por meio 
da laringoscopia direta. Essa maior resposta hemodinâ-
mica também se correlaciona com uma maior liberação 
de catecolaminas e pode ser preocupante em pacientes 
com reserva cardiovascular reduzida ou de alto risco car-
díaco.16,17

É preciso enfatizar que este estudo limitou-se a ava-
liar uma população muito específica: pacientes do sexo 
feminino, sem comorbidades relevantes e submetidas a 
procedimentos cirúrgicos simples e relativamente cur-
tos. Isso impossibilita a extrapolação dos resultados obti-
dos para pacientes do sexo masculino ou mesmo proce-
dimentos mais complexos, mais longos ou ainda feitos 
fora da posição supina. Além disso, o uso rotineiro de 
analgésicos e anti-inflamatórios no pós-operatório pode 
ter prejudicado a avaliação de algumas das complicações 
pós-operatórias, como a disfagia e a dor de garganta no 
período após seis horas. É possível que a intensidade des-
sas complicações estivesse atenuada pelo efeito desses 
agentes. 

Diante dos resultados apresentados, é possível concluir 
que a MLS como técnica de acesso à via aérea durante 
a anestesia geral em procedimentos eletivos da mama 
mostrou-se tão segura e eficiente quanto a intubação tra-
queal, com a vantagem de desencadear menor resposta 
hemodinâmica durante a sua execução e menor incidência 
de dor de garganta e disfagia nas primeiras horas de pós-
operatório.

Conflitos de interesse

Os dispositivos supraglóticos usados neste estudo foram 
doados pela empresa GabMed Produtos Específicos Ltda, 
distribuidora da marca LMA® no Estado de São Paulo.
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