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RESUMO

Amini A, Zand F, Maghbooli M — Tubo Laringeo com Succ¢éo Descar-
tavel Versus Reutilizavel para Ventilagdo de Pacientes Submetidos a
Colecistectomia Laparoscopica.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O tubo laringeo com sucgéo (LTS-II)
€ uma versdo recente dos dispositivos supragléticos reutilizaveis que
permitem a drenagem gastrica. Neste estudo prospectivo e aleatério
comparam-se insercao e ventilagao de LTS-Il descartavel (LTS-D) com a
reutilizavel (LTS-II) para manuseio das vias aéreas em condi¢des asso-
ciadas com pressédo abdominal elevada induzida por pneumoperitonio.

METODO: Sessenta pacientes, ASA | e Il, submetidos & colecistecto-
mia laparoscépica eletiva foram aleatoriamente separados para receber
LTS-D (n = 30) ou LTS-Il (n = 30) para manutengdo das vias aéreas.
Ap6s a inducdo da anestesia geral, os dispositivos foram inseridos, seu
correto posicionamento foi verificado e a presséo de vazamento de ar foi
medida. Facilidade de insergao, qualidade do selo das vias aéreas, visua-
lizagéo fibrobroncoscopica, risco de insuflagdo gastrica, insergdo do tubo
nasogastrico e morbidade faringea p6s-operatéria foram avaliados.

RESULTADOS: Os indices de sucesso da primeira e segunda tentati-
vas foram comparados nos dois grupos (86% versus 93% e 96% versus
96% nos grupos LTS-D e LTS-II, respectivamente). Um paciente de cada
grupo ndo pode ser intubado apés trés tentativas Apds a insuflagéo, a
ventilagdo falhou em um paciente no grupo LTS-D e em dois pacien-
tes no LTS-II e os pacientes precisaram ser intubados com cénula
traqueal. O tempo até o primeiro volume corrente ser fornecido pelo
LTS-DelLTS-lIfoide20,8+11,6 € 18,2 +4,8 segundos, respectivamente
(p =0,27), e o tempo de fixacdo e manipulacao foi de 73,3 + 18,5 e 65,5
+ 16,2 segundos, respectivamente (p = 0,096). Sonda nasogastrica foi
inserida em todos os pacientes. Nao foram observadas diferengas sig-
nificativas nas queixas pos-operatérias.
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CONCLUSOES: Foi possivel obter vias aéreas seguras com os dois
dispositivos em condic¢des de presséao intra-abdominal elevada.

Unitermos: EQUIPAMENTOS, Mascara laringea: reutilizavel, des-
cartavel.
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GmbH Company, Sulz, Alemanha.

RESUMO

Amini A, Zand F, Maghbooli M — Disposable Versus Reusable Laryn-
geal Tube Suction for Ventilation in Patients Undergoing Laparosco-
pic Cholecystectomy

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The laryngeal tube suction II
(LTS-II) is a recent version of reusable supraglottic airway devices
allowing gastric drainage. In this prospective, randomized study we
compared insertion and ventilation of disposable LTS-II (LTS-D) with
reusable type (LTS-Il) for airway management under conditions with
elevated intra abdominal pressure induced by capnoperitoneum.

METHODS: 60 ASA | and Il patients undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy were randomized to receive either a LTS-D (n=30)
or LTS-II (n=30) for airway management. After induction of general
anaesthesia the devices were inserted, their correct placement was
verified and airway leak pressure was measured. Ease of insertion,
quality of airway seal, fiberoptic view, risk of gastric insufflation, inser-
tion of nasogastric tube and postoperative pharyngeal morbidity were
examined.

RESULTS: First time and second time success rates were compa-
rable for both groups (86% vs. 93% and 96% vs. 96% in LTS-D and
LTSIl groups, respectively). One patient in each group could not be
intubated after three attempts. After gas insufflation, ventilation of one
patient in LTS-D and 2 patients in LTS-Il groups was faulty and the
patients were intubated with endotracheal tube. Time until delivery of
first tidal volume for LTS-D and LTS-Il was 20.8 + 11.6 s, and 18.2
+ 4.8 seconds respectively (p = 0.27), fixation and manipulation time
was 73.3 £ 18.5 and 65.5 + 16.2 seconds, respectively (p = 0.096).
Nasogastric tube insertion was successful in all patients. There were
no significant differences in postoperative complaints.

CONCLUSIONS: Both devices provide a secure airway under condi-
tions of elevated intra abdominal pressure.

Keywords: EQUIPMENT, Laryngeal mask: reusable, disposable.
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TUBO LARINGEO COM SUCCAO DESCARTAVEL VERSUS REUTILIZAVEL PARA VENTILAGAO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

INTRODUCAO

O tubo laringeo com sucgao (LTS-II, VMB, Medizintechnik, Sulz,
Alemanha) é versao atualizada da familia de tubos laringeos
(TL) de dispositivos supragl6ticos para vias aéreas, originaria-
mente concebido para cuidados emergenciais das vias aéreas,
incluindo o uso extra-hospitalar? e em situagées inesperadas
de vias aéreas dificeis®#, mas atualmente também é utilizado
durante anestesia geral>!1. O TL original consiste de um tubo
de vias aéreas de silicone com dois bal6es. Os bal6es distal e
proximal blogueiam a entrada do es6fago e o espaco faringeo
acima da laringe, respectivamente, enquanto os orificios en-
tre os balGes permitem ventilagédo. O tubo laringeo de sucgao
(LTS), introduzido em 2002, é uma versao de duplo limen do
TL. O LTS possui um tubo esofagiano de drenagem que isola
0s tratos respiratério e alimentar, permitindo introducéo de son-
da gastrica no esbdfago’?13. Em 2004 foi introduzido o LTS-II,
uma modificagdo do TL"14. As principais modificag8es incluem:
1) tubo mais comprido; 2) extremidade mais pontiaguda; e 3)
baldo distal oval que se encaixa melhor na entrada do esbdfago.
Foram introduzidos dois tipos de LTS-Il para uso clinico: des-
cartavel e reutilizavel (Figura 1). O descartavel (LTS-D) é feito
de PVC sem latex para uso Unico, mas o reutilizavel (LTS-11) é
feito de silicone sem latex para uso frequente (até 50 vezes)
apos ser limpo e esterilizado em autoclave (de acordo com as

Figura 1 — Tubos Laringeos descartavel (LTS-D, esquerda) e Reutili-
zéavel (LTS-Il, direita).
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instruc6es do fabricante). Devido as preocupagdes sobre a in-
capacidade de se limpar adequadamente os dispositivos de
vias aéreas reutilizaveis e ao potencial de contaminagdo cru-
zada?®, os dispositivos descartaveis estdo sendo usados com
mais frequéncia.

Este estudo aleatorio e controlado comparou o desempenho
dos dois tipos de LTS-II (descartavel e reutilizavel). A taxa de
sucesso ha manutengdo das vias aéreas com oxigenagao e
ventilacdo aceitaveis na presenca de pressao intra-abdominal
elevada induzida pelo pneumoperitonio foi considerada o re-
sultado primario. Os resultados secundarios incluiram a pres-
séo de fechamento das vias aéreas, tempo de introdugéo,
visualizacéo fibrobroncoscépica e morbidade pés-operatéria
das vias aéreas.

METODOS

Apds aprovacgao pela comisséo de revisdo institucional e assina-
tura do termo de consentimento informado, 60 pacientes de 16 a
81 anos de idade, ASA | e II, submetidos a colecistectomia lapa-
roscopica eletiva na posi¢ao supina, foram incluidos neste estu-
do. Pacientes que apresentavam obesidade morbida (indice de
massa corporal > 35 kg.m2), com sintomas de comprometimen-
to das vias aéreas nos 10 dias que antecederam a operacéao,
histéria de doenca pulmonar obstrutiva crénica ou com maior
risco de aspiracéo (ndo estavam em jejum, diabetes mellitus ou
doenca esofagiana) foram excluidos. Os pacientes foram alo-
cados aleatoriamente, por meio de nimeros aleatérios gerados
por computador, para uso do LTS-D (n = 30) ou LTS-II (n = 30)
para manutencgdo das vias aéreas. O tamanho dos dois dispo-
sitivos seguiu as recomendagdes do fabricante. Ambos haviam
sido introduzidos recentemente no hospital em que foi realizado
0 estudo e apenas um residente de anestesiologia, que havia
utilizado dez LTS-D e LTSIl introduziu os dispositivos em todos
0s pacientes.

Dispositivos de monitoramento padrdo foram conectados
aos pacientes antes da inducdo anestésica. Apos oxigena-
¢do, a anestesia foi induzida com 0,04 mg.kg* de midazolam,
2 ug.kg?! de fentanil e 0,1 mg.kg! de morfina, seguidos de
1,5 a 2 mg.kg? de propofol. Atracurio 0,5 mg.kg foi adminis-
trado para obtencédo do bloqueio neuromuscular. Apés oxi-
genacao por 3 minutos com baldo e méascara facial, um dos
dispositivos foi introduzido. O tamanho do tubo foi escolhido
de acordo com a altura do paciente (seguindo as instrucdes
do fabricante). Tubo de tamanho 3 foi utilizado em pacientes
com menos de 155 cm de altura, tamanho 4 para aqueles
entre 155 e 180 cm de altura e tamanho 5 para aqueles com
mais de 180 cm. Antes da introducdo, os baldes foram esva-
ziados e um lubrificante a base de agua (gel K-Y) foi aplicado
na superficie posterior do baldo proximal.

Em todos os pacientes o pescogo foi estendido (posi¢éo ol-
fativa) e a manobra de tracdo da mandibula foi utilizada. A
ponta do dispositivo foi colocada préximo do palato duro, in-
troduzindo-o até que se sentisse uma resisténcia. Os baldes
foram insuflados, utilizando-se um medidor de presséo de ba-
lao (VBM, Medizintechnik, Sulz, Alemanha), até 60 cm H,0.
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De acordo com recomendagfes do fabricante, ndo existem
diferencas entre a inser¢do do LTS-Il descartavel e reutiliza-
vel. Considerou-se o tempo de inser¢do (T1) como o tempo
desde a remoc¢éo da mascara facial até a primeira respiracéo
pelo dispositivo. O tempo total (T2) para a introducdo bem-
sucedida do dispositivo representou o tempo desde a remo-
¢do da mascara facial até a fixagcao do dispositivo depois de
todas as manobras necessarias para melhorar o volume cor-
rente expiratério e parar o vazamento de ar. Se mais de uma
tentativa fosse necessaria, os tempos T1 e T2 ndo seriam
usados na andlise dos dados. Uma via aérea eficaz foi defi-
nida como a presenga de movimentos respiratorios bilaterais
e a ausculta positiva, pressao parcial de CO, normal (Pg;CO,
35 a 45 mmHg) e curva de capnografia normal. Nos casos de
via aérea e ventilagdo ineficazes, foram utilizadas interven-
¢bes como a elevacdo da mandibula, aumento da extenséo
do pescoco e mudanga da profundidade do dispositivo.

A seguir, os pacientes foram ventilados com volume cor-
rente de 7 mL.kg*? e frequéncia respiratéria de 14 ipm. Se o
anestesiologista ndo fosse capaz de estabelecer via aérea
efetiva apds trés tentativas, canula traqueal era introduzida.
Se a ventilagdo falhasse durante o procedimento, o gas era
retirado da cavidade abdominal e a traqueia era intubada uti-
lizando-se laringoscapio.

A anestesia foi mantida com mistura de isoflurano e oxigé-
nio. A eficacia do selo das vias aéreas criado por cada dis-
positivo foi determinada medindo-se a pressdo minima das
vias aéreas em que o vazamento de ar era audivel, usando-
se fluxo de ar fresco de 6 L.min"t com a valvula limitante de
pressdo completamente fechada. N&o foi permitido que a
pressdo das vias aéreas ultrapassasse 35 cm H,O. A posi-
¢do do dispositivo em relagdo a abertura da glote era ava-
liada por fibrobroncoscépio, graduando-se a visualizacao de
1 a 4: grau 1 = cordas vocais totalmente visiveis; 2 = cordas
vocais ou cartilagens aritenoides parcialmente visiveis; 3 =
apenas a epiglote é visivel; e 4 = nenhuma estrutura larin-
gea é visivel. O LTS possui um conduto para a introdu¢éo de
sonda gastrica. Laparoscopia foi realizada ap6s insuflagédo
peritoneal com CO, e aumento da pressdo intra-abdominal.
A habilidade de acesso ao trato gastrintestinal pelo limen
de drenagem oferece possibilidade de aumentar a protecao
contra distensdo gastrica, regurgitagdo e aspiragdo pulmo-
nar. Em todos os casos, sonda gastrica 16 F foi introduzida
pelo canal posterior na primeira tentativa. A presenca de
distensdo géstrica foi avaliada com a visualizagcdo direta
do estdmago no monitor de laparoscopia. Também foi pe-
dido ao cirurgido que relatasse qualquer sinal de distenséo
gastrica durante o procedimento. Nao foi permitido que a
presséo intra-abdominal ultrapassasse 14 cm H,O. A posi-
¢do com discreta elevacdo da cabeca foi utilizada durante a
laparoscopia para melhorar a viséo do cirurgido. Saturagéo
arterial de oxigénio medida pelo oximetro de pulso, Pc;CO,
e pressédo de pico nas vias aéreas foram registrados depois
de 1 e 5 minutos e, a seguir, em intervalos de 15 minutos.
Se o paciente tivesse sido intubado com céanula traqueal,
seus dados s6 eram utilizados para o numero de tentativas
de insergdo, tempo de insercdo (T1), fixacdo e tempo de
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manipulagéo (T2), pressdo de oclusdo das vias aéreas e Vvi-
sualizacao fibrobroncoscépica da laringe.

Ao final da operagéo, bloqueio neuromuscular residual foi rever-
tido com neostigmina e atropina. Isoflurano foi suspenso 5 a 10
minutos antes do término do procedimento cirdrgico. O disposi-
tivo era removido depois que o paciente recobrasse a conscién-
cia e abrisse sua boca quando Ihe fosse pedido. Presenca de
trauma das vias aéreas era avaliada procurando-se pela presen-
¢a de sangue no dispositivo. Os pacientes foram entrevistados
por uma enfermeira treinada que desconhecia que dispositivo
havia sido utilizado. Todos os pacientes foram questionados so-
bre sintomas de trauma das vias aéreas, como dor de garganta,
rouquiddo, dor a degluticdo e dor mandibular e no pescogco 1 e 6
horas apdés o término da operagao. Eles também foram acompa-
nhados por 5 dias quanto & presenga de sintomas pulmonares,
como tosse, febre e expectoracéo purulenta.

Variaveis continuas foram comparadas pelo teste t de amostras
independentes, enquanto variaveis categoricas foram analisa-
das pelos testes Qui-quadrado e de Fisher. Programa SPSS
versdo 15 para Windows (SPSS Ltd, Surrey, UK) foi utilizado
para a analise estatistica. Considerou-se significativo p < 0,05.

RESULTADOS

Todos os pacientes recrutados completaram o estudo. N&o hou-
ve diferencas significativas entre os grupos em relagdo as carac-
teristicas dos pacientes ou duracéo da operacéo (Tabela I). Os
resultados do estudo estdo resumidos na Tabela Il. Depois da
introducdo bem-sucedida do dispositivo em 96,6% dos pacien-
tes dos dois grupos, foi possivel manter a oxigenacgéo e ven-
tilacéo de todos os pacientes até que o CO, fosse introduzido
na cavidade peritoneal. Foi necessario fazer manipulagdes na
cabeca e pescogo, como elevacdo da mandibula, extensédo do
pescoco e mudar a profundidade do dispositivo para melhorar
as condi¢Oes de ventilagdo em seis pacientes do grupo LTS-D
e sete do grupo LTS-II . A tentativa de introdugéo do dispositivo
falhou em um paciente de cada grupo apés trés tentativas, tendo
sido feita a intubagéo traqueal.

Tabela | — Caracteristicas dos Pacientes

Caracteristicas dos pacientes LTS-D LTSIl
Idade (anos) * 41 +13 41+ 17
Peso (kg) * 63,0 £10,2 60,4 +£11,8
Propor¢éo por sexo F/IM 27/3 25/5
Duragéo da operagdo (min.) * 73,2+24,6 71,4+ 16,6
Mallampati

| 21 16

Il 8 11

] 1 3

*Valores apresentados como Média + DP.
LTS-D — tubo laringeo de succéo descartavel; LTS Il — tubo laringeo de succéo
reutilizavel; F — feminino; M — masculino.
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TUBO LARINGEO COM SUCCAO DESCARTAVEL VERSUS REUTILIZAVEL PARA VENTILAGAO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Tabela Il — Detalhes da Introdugdo, Pressao das Vias Aéreas, P:;CO,, SpO, e Visualizagdo Fibrobroncoscépica do LTS-D e LTS II

LTS-D (n = 30) LTS Il (n = 30) p

Introducéo do dispositivo:

N° de tentativas bem-sucedidas (uma/duas/trés) 26/3/0 28/1/0 -
Tempo de introducéo (s) *

T1 20,8 +11,6 18,2+4,8 0,27

T2 73,3+18,5 65,5 + 16,2 0,09
Ventilagdo:

N° de casos sem vazamento 24 16 0,02

SpO, Média (%) * 99,1+0,8 98,8+0,8 0,16
PerCOL*

antes do pneumoperiténio (mmHg) 34,2+3.3 335+3,8 0,40

depois do pneumoperitdnio (mmHg) 351+3,.2 36,2+4,3 0,28
Pressao de pico das vias aéreas *

antes do pneumoperiténio (cmH,0) 21,0+6,2 19,6 £ 6,0 0,41

depois do pneumoperitdnio (cmH,0) 242+55 22,7+6,8 0,37
Ne° de introducdes bem-sucedidas da sonda géastrica 30 30 -
Visualizagao fibrobroncoscépica da laringe® (1/2/3/4) 0/7/20/2 0/10/19/0 -

*Valores apresentados como Média + DP.

##1. cordas vocais completamente visiveis; 2. cordas vocais ou cartilagens aritenoides parcialmente visiveis; 3. epiglote ndo visualizada; 4. nenhuma estrutura laringea

visualizada.

LTS-D — tubo laringeo de succgéo descartavel; LTS II: tubo laringeo de succéo reutilizavel.

Tabela Ill — Morbidade Pds-operatéria das Vias Aéreas
apos Introducéo de LTS-D e LTS-II

LTS-D LTS Il

Dor de garganta (+/-)

12 hora 7121 5/22

62 hora 7121 4/23
Rouquidao (+/-)

12 hora 7121 4/23

62 hora 6/22 3/24
Disfagia (+/-)

12 hora 2/26 4/23

62 hora 0/28 3/24
Dor mandibular (+/-)

12 hora 2/26 2/25

62 hora 1/27 0/27
Dor no pescogo (+/-)

12 hora 6/22 6/21

62 hora 4/24 5/22
Presenca de sangue (+/-) 6/22 4/23

Valores apresentados como niimero absoluto de pacientes.
LTS-D - tubo laringeo de sucg¢éo descartavel; LTS Il — tubo laringeo de succéo
reutilizavel.

Saturagdo de oxigénio no 1°, 5°, 15° e 30° minutos apos a in-
sercdo variou de 98 a 100% no grupo LTS-D e de 97 a 100%
no grupo LTS-II. A Pg;CO, variou de 28 a 44 mmHg no grupo
LTS-D e de 29 a 45 mmHg no grupo LTS-1I no 1°, 5°, 15° e 30°
minutos apos a inser¢do dos dispositivos.

N&o foi possivel obter ventilagdo adequada em um paciente
do grupo LTS-D e em dois no grupo LTS-Il 15 a 30 minutos
apos a indugdo anestésica e 5 a 20 minutos apos a insuflagéo
peritoneal, com aumento da Pc;CO, (> 50 mmHg); interven-
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¢bes como elevagdo da mandibula, extensdo do pescoco e
mudanca da profundidade do dispositivo ndo foram eficazes,
sendo necessario efetuar a intubagéo traqueal.

Observou-se presenca de sangue no baldo apés remocgéo do
LTS-D em seis pacientes, e do LTS-Il em quatro casos. A Ta-
bela 11l resume a morbidade pds-operatoria das vias aéreas.

DISCUSSAO

Desde a introdugdo dos dispositivos supragléticos, poucos
estudos compararam os diferentes tipos de dispositivos na
manutencao das vias aéreas em procedimentos laparosco-
picos6-18, Um estudo concluiu que a Proseal Laryngeal Mask
Airway (PLMA) é alternativa razoavel para a canula traqueal
tradicional na laparoscopia ginecolégica, apresentando as
mesmas vantagens?!’. Roth e col. compararam a PLMA e o
LTS na ventilagdo de pacientes ginecoldgicos. Eles conclui-
ram que os dois dispositivos garantiam vias aéreas seguras
mesmo em condi¢cdes de pressdo abdominal elevada®. O
presente estudo demonstrou que o LTS é um dispositivo Util
no gerenciamento das vias aéreas na colecistectomia lapa-
roscopica, e o desempenho clinico do LTS descartavel e reu-
tilizavel é semelhante em relagédo a oxigenacgao e ventilagéo.
Nao foi observada qualquer evidéncia intraoperatéria e pos-
operatoria de aspiragdo ou morbidade pulmonar. As taxas de
sucesso na primeira introducéo e geral para os dois grupos
de LTS foram de 90% e 96,60%, respectivamente. Taxa de
sucesso na primeira introducdo e geral no grupo LTS-D foi de
88,66% e 96,66%, respectivamente, e no grupo LTS-II foi de
93,33% e 96,66%, respectivamente.

No estudo de Kikuchi e col., a taxa geral de sucesso da inser-
¢do do LTS-II foi de 74%?°. Essa diferenca no resultado pode
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ser devido a diversos fatores. Em primeiro lugar, no presente
estudo todos os dispositivos foram introduzidos apenas por
um anestesista, mas no estudo de Kikuchi, os dispositivos
foram inseridos por 35 anestesistas com uma grande varia-
¢do na experiéncia de colocagdo desses dispositivos. Em
segundo lugar, para este estudo todos os dispositivos foram
introduzidos fazendo-se uma leve tragao da mandibula, o que
pode facilitar sua introdugdo. Em terceiro lugar, héa necessida-
de de manipulagdo do LTS apdés a sua introdugao para obter
vias aéreas clinicamente adequadas?®. Neste estudo, o ajuste
da posicao dos dispositivos de vias aéreas foi permitido, mas
no estudo de Kikuchi, ndo*°.

No estudo de Mihai e col., em que bloqueadores neuromuscu-
lares ndo foram utilizados, a introducdo do LTS-II foi bem-suce-
dida na primeira tentativa em 73% dos pacientes e na segunda
tentativa, em 95%°. No presente estudo, o relaxamento mus-
cular adequado foi obtido antes da insercéo dos dispositivos. A
taxa geral de sucesso na pesquisa de Mihai e col. foi comparavel
ao aqui obtido. No estudo de Kikuchi e col., o tempo médio de
introducéo foi de 40 segundos'®, enquanto neste foi de 20 e 18
segundos para o LTS-D e LTS-Il, respectivamente. Essa dife-
renca pode ser explicada pelos diferentes graus de experiéncia
dos anestesistas no estudo de Kikuchi, e, além disso, para o pre-
sente estudo empregou-se a manobra de tragdo da mandibula
antes da introducéo dos dispositivos.

O uso de dispositivos supragléticos de vias aéreas em con-
dicdes de presséo intra-abdominal elevada exige obstrugdo
perfeita das vias aéreas para separar os tratos respiratério e
digestivo de maneira confiavel devido ao risco potencial de re-
gurgitacdo. Houve diferenca significativa ha qualidade de obs-
trucdo das vias aéreas nos dois grupos, indicado pela pressao
de fechamento. N&o houve vazamento audivel em 82% dos
casos nho grupo LTS-D e em 55% no grupo LTS-II (p = 0,02)
com pressdes de até 35 cmH,O nas vias aéreas. Nos casos de
vazamento audivel com pressdes inferiores a 35 cmH,0, a
presséo média de fechamento foi de 29 + 5,09 cmH,0 e 27,15
+ 5,12 cmH,O nos grupos LTS-D e LTS-ll, respectivamente
(p = 0,50). Um aumento significativo na pressao de pico das
vias aéreas apoés a inducdo do pneumoperitbnio, em compa-
racdo aos niveis basais, foi observado em ambos os grupos
(p =0,001, para o LTS-D e p = 0,002, para o LTS-II). No estudo
de Roth e col., permitiu-se que a pressdo de fechamento che-
gasse a 50 cmH,0; foi calculada a diferenca entre a presséo de
vazamento e a pressao de pico das vias aéreas e observou-se
gue ela poderia ser considerada uma estimativa aproximada da
margem de seguranca desses dispositivos?®.

Neste estudo, ndo foi permitido que a pressdo nas vias aére-
as ultrapassasse 35 cmH,0 e, portanto, ndo houve vazamen-
to na maioria dos casos; consequentemente, ndo foi possivel
tecer comentarios sobre a margem de seguranga desses dis-
positivos. A avaliagdo fibrobroncoscépica do posicionamen-
to anatémico do LTS-D e LTS-II foi feita pelo tubo das vias
aéreas. As cordas vocais estavam visiveis (graus | e Il) em
25% e 33,3% nos grupos LTS-D e LTS-II, respectivamente. A
avaliacao fibrobroncoscépica das cordas vocais foi conside-
ravelmente inferior & relatada na literatura®2!. A causa dessa
diferenca ndo esta clara, mas o LTS tem dois orificios me-
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diais menores. Além disso, neste estudo também néo foi feito
qualquer esforgo para melhorar o grau de visualiza¢do e ndo
houve manipulacdo para melhorar a visualizacéo da glote.
Falha na ventilacdo (PgrCO, > 50mmHg) ocorreu em um
paciente no grupo LTS-D e em dois no grupo LTS-Il apés
a indugdo do pneumoperitdnio, mas a razdo para iSso nao
est4 clara. Diferencas anatdmicas das vias aéreas podem ser
responsaveis, mas ndo houve diferencas no exame das vias
aéreas entre esses pacientes e aqueles que foram ventilados
adequadamente. A incidéncia geral de perda das vias aére-
as apos o pneumoperitdnio nos dois grupos, necessitando de
interrupcéo da operacao, esvaziamento do pneumoperitdnio,
remocao do LTS e intubagdo endotraqueal, foi de 5%. Esses
episodios representam crises intraoperatérias que devem ser
consideradas eventos adversos.

Apesar de a incidéncia de morbidades pos-operatérias das
vias aéreas, como dor de garganta, disfagia, rouquidao, dor
mandibular e dor no pescocgo, ter sido discretamente maior
apos a insergdo do LTS-D, essa diferenca néo foi estatistica-
mente significativa.

Algumas limitagBes deste estudo devem ser comentadas. Os
pacientes apresentavam vias aéreas normais durante a venti-
lacdo controlada com pressao positiva; portanto, ndo é possivel
tecer comentarios sobre resultados que poderiam ser obtidos
com pacientes em respiracao espontanea e durante o manuseio
de vias aéreas dificeis. Nao foi permitido que a presséo das vias
aéreas ultrapassasse 35 cmH,O; portanto, ndo se calculou a
pressao de fechamento e ndo foi determinada a diferenca entre
as pressdes de fechamento e das vias aéreas, o que pode dar
uma estimativa da margem de seguranca dos dispositivos em
condi¢bes de presséo intra-abdominal elevada. Os dados intrao-
peratérios deste estudo foram coletados por um observador que
sabia o tipo de dispositivo que havia sido utilizado, o que repre-
senta uma possivel fonte de viés. Apesar de uma enfermeira ter
feito perguntas sobre as complicagbes pds-operatorias referen-
tes & garganta, essa avalia¢do é subjetiva. Todos os dispositivos
foram introduzidos por um anestesista relativamente experiente
e, portanto, os resultados aqui demonstrados podem nédo ser
aplicaveis aqueles com menos experiéncia.

Para concluir, este estudo sugere que LTS-D e LTS-Il sédo
Uteis no manuseio das vias aéreas em procedimentos laparos-
copicos. Dispositivos descartaveis e reutilizaveis sdo seme-
Ihantes e podem ser usados para esse propoésito em adultos;
entretanto, mais estudos com um ndmero maior de pacientes
sdo necessarios para esclarecer o problema de falhas intrao-
peratdrias das vias aéreas ap6s o pneumoperitonio.
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RESUMEN

Amini A, Zand F, Maghbooli M — Tubo Laringeo con succién desecha-
ble Versus reutilizable para la ventilacion de pacientes sometidos a la
colecistectomia laparoscopica.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El tubo laringeo con succion (LTS-
1) es una version reciente de los dispositivos supragldticos reutiliza-
bles que permiten el drenaje gdstrico. En este estudio prospectivo y
aleatorio, comparamos la insercion y la ventilacion de LTS-II dese-
chable (LTS-D) con la reutilizable (LTS-Il) para la administracion de
las vias aéreas en condiciones asociadas con la presion abdominal
elevada inducida por el neumoperitoneo.

METODO: Sesenta pacientes ASA | y Il sometidos a la colecistec-
tomia laparoscopica electiva fueron aleatoriamente divididos para
recibir el LTS-D (n = 30) o LTS-Il (n = 30) para la administracion de
las vias aéreas. Después de la induccion de la anestesia general,
los dispositivos se insertaron, y se verifico su correcta posicion junto
con la presion de salida de aire que también se midio. La facilidad
de insercion, la calidad del sellado de las vias aéreas, la visualiza-
cion fibrobroncoscdpica, el riesgo de insuflacion gastrica, la insercion
del tubo nasogdstrico y la morbilidad faringea postoperatoria fueron
evaluadas.

RESULTADOS: Los indices de éxito del primer y segundo in-
tento se compararon en los de los grupos (86% vs. 93% y 96%
vs. 96% en los grupos LTS-D y LTS-Il, respectivamente); un
paciente en cada grupo no pudo ser intubado después de ha-
berlo intentado tres veces. Después de la insuflacion, la ven-
tilacion de uno y de dos de los pacientes en los grupos LTS-D
y LTS-II, respectivamente, falldo y los pacientes necesitaron ser
intubados con un tubo endotraqueal. El tiempo hasta que se su-
ministro el primer volumen corriente a través del LTS-D y LTS-
Il fue de 20,8 + 11,6 y 18,2 + 4,8 segundos, respectivamente
(p = 0,27), el tiempo de fijacion y manipulacion fue de 73,3 + 18,5
y 65,5 + 16,2 segundos, respectivamente (p = 0,096). El tubo na-
sogadstrico fue insertado en todos los pacientes. No se observaron
diferencias significativas en los quejidos del postoperatorio.

CONCLUSIONES: Se pudieron obtener vias aéreas seguras en

condiciones con presion intraabdominal elevada con los dos dis-
positivos.
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