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Resumo

Justificativa e objetivos: Dispositivos supragloticos sdao cada vez mais usados como opcao
a intubacado traqueal durante procedimentos eletivos de complexidade variavel. O objetivo
deste estudo foi avaliar prospectivamente o uso clinico da mascara laringea Supreme® (MLS)
em pacientes submetidas a procedimentos cirurgicos eletivos na mama e compara-la ao tubo
endotraqueal (TE).

Método: 60 pacientes submetidas a procedimentos cirtrgicos da mama sob anestesia geral
foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos de acordo com o dispositivo usado (MLS
ou TE). Foram avaliados: tempo de insercao, nimero de tentativas para insercao, resposta
hemodindmica a insercao, presenca de sangue no dispositivo usado e incidéncia de dor de
garganta, disfagia, nauseas e vomitos no pos-operatorio.

Resultados: Nao houve diferenca entre os grupos com relacao ao tempo de insercao, ao
numero de tentativas para insercdo bem-sucedida e a presenca de sangue no dispositivo. A
frequéncia cardiaca e a pressao arterial apos a insercao foram maiores no grupo TE. A inci-
déncia de dor de garganta e disfagia apos duas horas de pos-operatorio também foi maior
no grupo TE. Nao houve diferenca na incidéncia e na intensidade das complicacoes avaliadas
apos seis horas de pds-operatorio.

Conclusées: O uso da MLS como técnica de acesso a via aérea durante a anestesia geral em
procedimentos cirurgicos eletivos na mama é tao seguro e eficiente quanto a intubacao tra-
queal, com a vantagem de desencadear menor resposta hemodinamica durante a sua execucao
e menor incidéncia de dor de garganta e disfagia nas primeiras horas de pos-operatorio.
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Introducéao

Aintubacao traqueal tem sido ha anos a técnica de escolha
para o controle da via aérea durante procedimentos cirur-
gicos sob anestesia geral. No entanto, nao ¢ um procedi-
mento livre de riscos. As complicacdes relacionadas a intu-
bacao traqueal variam desde eventos como a estenose de
traqueia a outros de menor gravidade, como a rouquidao e
a dor de garganta.'?

Os dispositivos supragloticos apresentam uma série de
vantagens em relacao ao tubo endotraqueal (TE): dispen-
sam o uso do laringoscopio para sua insercao, sao menos
invasivos e resultam em menor resposta hemodinamica e
menor manipulacao da via aérea durante seu uso.

Amascara laringea Supreme® (MLS) é um dispositivo supra-
glotico de uso Unico que permite a separacao funcional dos
tratos respiratorio e digestivo, por causa da presenca de
um canal acessorio para drenagem do conteldo gastrico.
Tem formato anatémico, angulado e semirrigido, que faci-
lita sua insercao (sem necessidade de orientacao digital), e
balonete diferenciado, que lhe confere alta pressao de selo
e melhor desempenho durante a ventilacdo mecanica.*®
0 objetivo deste estudo clinico, prospectivo e aleatodrio foi
avaliar o uso da MLS em procedimentos cirirgicos eletivos
sobre a mama e compara-la ao tubo endotraqueal.

Método

Com aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa e com
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
60 pacientes submetidas a procedimentos eletivos na
mama (implante de préteses de silicone, nodulectomia,
setorectomia e mastectomia) foram selecionadas para este
ensaio clinico entre agosto e dezembro de 2010. Os crité-
rios de inclusdo foram: idade entre 18 e 60 anos, indice
de massa corpdrea (IMC) abaixo de 30 kgem? e estado fisi-
co P-I ou Il (segundo classificacdo da American Society of
Anesthesiologists). Foram excluidas as pacientes com sus-
peita de via aérea dificil, abertura oral menor do que 3 cm
ou risco aumentado de broncoaspiracao.

As pacientes foram alocadas aleatoriamente em dois
grupos divididos com base em uma tabela de permutacées
aleatorias 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 mascara laringea
Supreme® tamanho 4, respectivamente.

Todas as pacientes receberam como medicacao pré-anes-
tésica midazolam 2 mg endovenoso apds vendclise feita ja
na sala cirtrgica. Foi instituida monitoracao padrao com
cardioscopia, medidas nao invasivas de pressao arterial,
oximetria de pulso e capnografia. A inducao da anestesia
foi feita com fentanil 3 p gekg', propofol 2,5 mgekg' e
atracurio 0,5 mgekg'. Apds ventilacao manual sob mascara
facial por trés minutos, iniciava-se a insercao do dispositi-
vo. A mascara laringea era inserida apos ter sido totalmen-
te desinsuflada e lubrificada em sua face posterior com gel
hidrofilico; a insercao foi feita de acordo com as instrucoes
do fabricante pelo anestesiologista responsavel pelo caso,
sob a supervisao do pesquisador, médico proficiente no uso

da técnica em questao. Ja o tubo endotraqueal era inserido
por meio de laringoscopia convencional com lamina curva
de Macintosh nimero 3 ou 4. O balonete do dispositivo
era preenchido com ar até que se obtivesse pressao de 30
c¢mH,0, no caso do tubo endotraqueal, e 60 cmH,0, no caso
da mascara laringea, confirmadas por meio de um manéme-
tro. O sucesso da insercao era confirmado pela presenca de
expansao toracica visivel e pelo aparecimento de curva de
capnografia. No caso da mascara laringea, o correto posi-
cionamento era em seguida confirmado pela auséncia de
escape aéreo através do canal de acesso gastrico durante
a ventilacao (bubble test) e pela passagem sem resistén-
cia de uma sonda gastrica tamanho 14 lubrificada com gel
hidrofilico através do mesmo canal.®’ A feitura dos testes
de posicionamento nao foi contabilizada no tempo de inse-
rcao da mascara. Entretanto, caso um dos testes apontasse
para um mau posicionamento, a mascara seria retirada e a
insercao considerada falha.

A sonda gastrica também foi inserida através da orofarin-
ge nas pacientes do grupo tubo endotraqueal e, apos aspi-
racao inicial do conteldo gastrico, foi mantida aberta para
livre drenagem em ambos os grupos. A ventilacdo meca-
nica foi feita em modo PCV e os parametros ventilatorios
foram ajustados para garantir volume corrente minimo de
7 mLekg", ETCO, abaixo de 45 e saturacao periférica de O,
acima de 95%.

Os parametros registrados foram: tempo de insercao
(tempo transcorrido entre o inicio da insercao e o regis-
tro da primeira curva de capnografia), niUmero de tentati-
vas para insercao bem- sucedida, resposta hemodinamica
a insercao (frequéncia cardiaca e pressao arterial média
30 segundos antes e imediatamente apds a confirmacao da
insercao) e presenca de sangue no dispositivo usado (larin-
goscopio, no caso da intubacao, e a propria mascara larin-
gea no fim do procedimento). No caso de falha na insercao
da mascara laringea ap6s um maximo de duas tentativas,
o dispositivo seria substituido pelo tubo endotraqueal.
A tentativa de insercao era considerada falha quando o dis-
positivo era removido da boca do paciente antes de ser
novamente reinserido. Pequenas intervencoes como ajuste
da cabeca, do pescoco ou mudanca na profundidade de
insercao da mascara foram permitidas para obtencao
de ventilagao satisfatéria. O tempo dessas intervencoes foi
contabilizado no tempo de insercao.

A profilaxia para nauseas e vomitos foi feita com dexa-
metasona 4 mg por via endovenosa apos a inducao anes-
tésica. O bloqueio neuromuscular foi revertido no fim do
procedimento com atropina 0,01 mgekg' e neostigmine
0,03 mgekg'. Apos a recuperacao da ventilacdo espontanea
e a abertura dos olhos, o dispositivo usado era removido.
0O esquema de analgesia incluiu dipirona 2 g e cetoprofeno
100 mg por via endovenosa no intraoperatorio e 1 g de
dipirona a cada seis horas e 100 mg de cetoprofeno a cada
12 horas no pds-operatorio.

Todas as pacientes foram reavaliadas apds duas e seis
horas do fim do procedimento, por um observador que nao
tinha conhecimento do dispositivo usado no intraoperato-
rio, quanto a presenca de dor de garganta, episodios de
nauseas, episodios de vomitos e disfagia (dificuldade para
a degluticao de saliva). A intensidade de dor de garganta e a
disfagia foram avaliadas com base em uma escala numérica
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Tabela 1 Dados demograficos de acordo com o grupo

TE (n = 30) MLS (n = 30) p
Idade; anos 34 (23-51) 30 (24-45) 0,684
IMC; kgem? 21,4 (20,4-22,8) 21,4 (20,2-26,1) 0,856

IMC, indice de massa corporea; MLS, mascara laringea Supreme; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como mediana (percentil 25-75) ou niUmero (porcentagem).

Tabela 2 Dados relativos a insercao do dispositivo de acordo com o grupo

TE (n = 30) MLS (n = 30) p
Tentativas de insercao; n 1,000
Uma 28 (93,3%) 27 (90%)
Duas 2 (6,7%) 3 (10%)
Tempo de insercao; seg 48,4 + 23,2 38,7 £ 21,5 0,102

MLS, mascara laringea Supreme; n, nimero; seg, segundos; TE, tubo endotraqueal.
Dados apresentados como numero (porcentagem) ou média + desvio padrao.

Tabela 3 Variaveis hemodinamicas antes e apods a insercao de acordo com o grupo

Antes da insercao

ApOs a insercao

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, frequéncia cardiaca; MLS, mascara laringea Supreme; PAD, pressao arterial diastolica; PAM, pressao

arterial média; PAS, pressao arterial sistolica; TE, tubo endotraqueal.

Dados apresentados como média + desvio padrao.

de 0 a 10, na qual 0 significa auséncia de dor e 10 a dor
mais intensa possivel.

Os dados continuos foram primeiramente analisados
quanto a normalidade por meio do teste de distancia K-S e
representados por média e desvio padrao - quando paramé-
tricos - ou por mediana e percentil - quando nao paramétri-
cos. Na comparacao dos dados de duas amostras indepen-
dentes foram usados o teste t de Student nao pareado para
dados paramétricos e o teste de Mann-Whitney para dados
ndao paramétricos. Usamos o teste de qui-quadrado para
variaveis independentes na avaliacao de dados categoricos
e esses foram representados por frequéncia absoluta e por-
centagem. Foi usado em todo o estudo risco alfa < 5% para
cometer erro Tipo | ou de 12 espécie.

Resultados

Os dados demograficos das pacientes incluidas no estudo
estao 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). Nao houve diferenca entre os grupos
com relacao ao tempo de insercao. A presenca de sangue
foi registrada em somente um caso do grupo MLS e em nen-
hum caso do grupo TE. Os dados sobre a insercao estao
representados na tabela 2.

As variaveis hemodinamicas avaliadas antes da insercao
eram semelhantes nos dois grupos. Entretanto, no periodo
pos-insercao, o grupo TE apresentou maiores valores de
frequéncia cardiaca, pressoes sistolica, diastolica e média,
em comparagao com o grupo MLS, como esta representado
na tabela 3. Nao houve falhas ou dificuldades durante a
ventilacdo mecanica em nenhum dos grupos.

A incidéncia de dor de garganta e disfagia apos duas horas
de pos-operatorio foi maior no grupo TE (p < 0,005). Nao
houve diferenca na incidéncia e na intensidade das compli-
cacoes avaliadas em ambos os grupos apos seis horas de pos-
operatorio. A tabela 4 representa a distribuicao das compli-
cacdes encontradas apos duas e seis horas de pds-operatdrio.
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Tabela 4 Complicacoes apos duas e seis horas de pds-operatdrio 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%)
Nduseas 0,797 0,218
Ausente 24 (80%) 24 (80%) 19 (63%) 24 (80%)
Presente 6 (20,7%) 6 (20,7%) 11 (38%) 6 (20%)
Vomitos 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, mascara laringea Supreme; TE, tubo endotraqueal.

Dados apresentados como nimero (porcentagem). Nauseas e vomitos 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.

Discussao

Este estudo demonstrou que a mascara laringea Supreme®
substitui com seguranca e eficiéncia o tubo endotraqueal
no controle da via aérea durante a anestesia geral em
procedimentos cirdrgicos de mama. O interesse do anes-
tesiologista por técnicas menos invasivas de acesso a via
aérea é cada vez mais expressivo. Um censo feito recen-
temente no Reino Unido que envolveu 309 hospitais do
sistema publico de salde evidenciou que 56,2% dos pro-
cedimentos cirdrgicos sob anestesia geral foram feitos
com um dispositivo supraglotico.? Essa € uma mudanca
marcante no paradigma de que a intubacao traqueal
seja a técnica mais adequada para se garantir uma via
aérea patente durante a ventilacdo com pressao posi-
tiva e especialmente durante procedimentos cirurgicos
eletivos.

A substituicdo do tubo endotraqueal por uma masca-
ra laringea como dispositivo primario para estabelecer a
ventilacdo durante a anestesia geral é uma tendéncia que
ganhou forca em face do grande avanco dessa categoria
de dispositivos na ultima década e dos beneficios de se
evitar a manipulacdo da via aérea. A técnica de insercao
da MLS é simples, dispensa o uso de ferramentas auxiliares
e o éxito, tanto na insercao como na manutencao da ven-
tilacdo, € equivalente ao da técnica padrao (entubacao
traqueal), conforme demonstraram os resultados deste
estudo.

Desde a sua invencao, no inicio da década de 1980, a
mascara laringea sofreu modificacoes em seu desenho. A
incorporacao do canal de acesso gastrico, presente na MLS,
provavelmente foi a inovacao de maior impacto em sua
funcionalidade.®' A presenca desse canal permite a sepa-

racao funcional entre o trato gastrointestinal e o trato res-
piratorio. Além disso, através desse canal é possivel fazer
uma série de testes que permitem confirmar o correto
posicionamento do dispositivo apos a insercao.®’ Mudancas
no formato da mascara e do seu balonete tornaram o selo
do dispositivo mais eficiente, melhoraram seu desempenho
durante a ventilacdo mecanica e possibilitaram a substi-
tuicao do tubo traqueal em procedimentos de diferentes
graus de complexidade.'? Este estudo demonstra que a
ventilacdo mecanica é satisfatoriamente mantida com a
MLS no transcorrer de todo o ato cirlrgico, a despeito de
mudancas transitorias que podem ocorrer na complacéncia
toracica decorrentes da manipulacao cirdrgica e de outros
fatores.

Uma metanalise que reuniu 29 ensaios clinicos prospec-
tivos e randomizados demonstrou que os pacientes subme-
tidos a anestesia geral com uso da mascara laringea tém
menor chance de desenvolver rouquidao, tosse e laringoes-
pasmo durante o despertar quando comparados com 0s
pacientes submetidos a intubacao traqueal.’ Nosso estudo
demonstrou também maior incidéncia de dor de garganta
e disfagia nas pacientes nas quais foi usado o tubo endo-
traqueal nas primeiras duas horas pos-cirurgia. Esse achado
esta provavelmente relacionado a caracteristicas inerentes
a técnica de acesso a via aérea usada, uma vez que a pre-
senca de sangue nos dispositivos, interpretada aqui como
sinal indireto de uma manipulacao traumatica, nao poderia
justificar a incidéncia dessas complicacdes no pos-opera-
torio, uma vez que foi uma ocorréncia rara e observada
justamente no grupo MLS, no qual a incidéncia de dor de
garganta e disfagia foi menor.

Nauseas e vomitos no pos-operatoério (NVPO) sdo compli-
cacoes frequentemente encontradas em pacientes subme-
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tidas a anestesia geral e sao particularmente preocupan-
tes dentro do contexto dos procedimentos ambulatoriais,
uma vez que acabam sendo responsaveis por boa parte
das internacdes nao previstas nesse grupo de pacientes.
Embora diversos autores tenham tentado correlacionar a
técnica de controle da via aérea com essas complicacoes,
os resultados sao muito variaveis.”>'"> Este estudo é mais
uma evidéncia de que provavelmente a incidéncia de NVPO
nao é afetada pelo dispositivo escolhido para o acesso a
via aérea, uma vez que a incidéncia dessas complicacoes
foi muito pequena e sem correlacao com o dispositivo
usado. A resposta hemodinamica desencadeada pela intu-
bacao traqueal é muito mais intensa quando comparada
com aquela relacionada a insercao da mascara laringea,
conforme demonstram nossos resultados. Esse fato esta
provavelmente relacionado a maior manipulacdo da via
aérea durante a feitura da intubacao traqueal por meio
da laringoscopia direta. Essa maior resposta hemodina-
mica também se correlaciona com uma maior liberacao
de catecolaminas e pode ser preocupante em pacientes
com reserva cardiovascular reduzida ou de alto risco car-
diaco.’s"

E preciso enfatizar que este estudo limitou-se a ava-
liar uma populacdao muito especifica: pacientes do sexo
feminino, sem comorbidades relevantes e submetidas a
procedimentos cirdrgicos simples e relativamente cur-
tos. Isso impossibilita a extrapolacao dos resultados obti-
dos para pacientes do sexo masculino ou mesmo proce-
dimentos mais complexos, mais longos ou ainda feitos
fora da posicao supina. Além disso, o uso rotineiro de
analgésicos e anti-inflamatdrios no pds-operatorio pode
ter prejudicado a avaliacao de algumas das complicacdes
pos-operatodrias, como a disfagia e a dor de garganta no
periodo apos seis horas. E possivel que a intensidade des-
sas complicacoes estivesse atenuada pelo efeito desses
agentes.

Diante dos resultados apresentados, € possivel concluir
que a MLS como técnica de acesso a via aérea durante
a anestesia geral em procedimentos eletivos da mama
mostrou-se tao segura e eficiente quanto a intubacao tra-
queal, com a vantagem de desencadear menor resposta
hemodinamica durante a sua execucao e menor incidéncia
de dor de garganta e disfagia nas primeiras horas de pos-
operatorio.

Conflitos de interesse
Os dispositivos supragléoticos usados neste estudo foram

doados pela empresa GabMed Produtos Especificos Ltda,
distribuidora da marca LMA® no Estado de Sao Paulo.
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