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Resumo
Justificativa:  Sevoflurano  é  um  agente  inalatório  de  escolha  em  anestesia  pediátrica.  Para  o
manejo de  vias  aéreas  em  crianças,  uma  opção  adequada  para  o  TET  é  uma  MLP  pediátrica
(referência  de  segunda  geração  SAD).  Vários  estudos  mostraram  que  uma  menor  concentração
do sevoflurano  é  necessária  para  a  inserção  da  ML  em  comparação  com  a  IT.  O  BIS  é  um  monitor
útil da  profundidade  da  anestesia.
Objetivos:  Comparar  a  concentração  de  sevoflurano  (valores  no  fim  da  expiração  e  da  CAM)
necessária para  a  inserção  de  MLP  e  intubação  traqueal  em  correlação  com  o  BIS.
Método: Estudo  prospectivo,  randômico  e  cego  conduzido  com  crianças  entre  2-9  anos,  estado
físico ASA  I-II,  randomicamente  alocados  nos  grupos  P  (inserção  de  MLP)  e  IT  (intubação  tra-
queal). Pré-medicação  sedativa  não  foi  administrada.  A  indução  foi  feita  com  sevoflurano  a  8%
e, em  seguida,  a  concentração  predeterminada  foi  mantida  durante  10  minutos.  A  via  aérea  foi
garantida  por  MLP  ou  tubo  endotraqueal,  sem  o  uso  de  relaxante  muscular.  A  concentração  de
sevoflurano  no  fim  da  expiração,  CAM,  BIS  e  outros  parâmetros  vitais  foram  monitorados  a  cada
minuto até  a  inserção  do  dispositivo  respiratório.  As  condições  de  inserção  foram  observadas.
A análise  estatística  foi  feita  com  o  teste  t  de  Student  e  Anova.

Resultados:  As  diferenças  entre  TEIML (2,49  ±  0,44)  e  TEIT (2,81  ±  0,65),  bem  como  CAMIML

(1,67  ±  0,13)  e  CAMIT (1,77  ±  0,43),  foram  estatisticamente  muito  significativas;  enquanto  BISIML

(49,05  ±  10,76)  e  BISIT (41,25  ±  3,25)  foram  significativos.  As  condições  de  inserção  foram  com-
paráveis em  ambos  os  grupos.
� Estudo conduzido no Departamento de Anestesiologia, Faculdade de Medicina, Hospital Geral Shri Sayajirao, Vadodara, Índia.
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Conclusão:  Podermos  concluir  que  a  MLP  em  comparação  com  a  intubação  traqueal  pode  ser
segura para  a  via  aérea  de  crianças  com  o  uso  de  menos  concentração  de  sevoflurano,  o  que  foi
confirmado pelo  BIS.
© 2014  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  em  nome  da  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.
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Comparison  of  sevoflurane  concentration  for  insertion  of  proseal  laryngeal  mask
airway  and  tracheal  intubation  in  children  (correlation  with  BIS)

Abstract
Background:  Sevoflurane  is  an  inhalational  agent  of  choice  in  paediatric  anaesthesia.  For  mana-
gement of  airways  in  children  a  suitable  alternative  to  ETT  is  a  paediatric  proseal  laryngeal  mask
airway (benchmark  second  generation  SAD).  Various  studies  have  shown  that  less  sevoflurane
concentration  is  required  for  LMA  insertion  in  comparison  to  TI.  BIS  is  a  useful  monitor  of  depth
of anaesthesia.
Aims:  To  compare  concentration  of  sevoflurane  (end  tidal  and  MAC  value)  required  for  proseal
laryngeal  mask  airway  insertion  and  tracheal  intubation  in  correlation  with  BIS  index.
Method: The  prospective  randomised  single  blind  study  was  done  in  children  between  2  and
9 years  of  ASA  I  and  II  and  they  were  randomly  allocated  to  Group  P  (proseal  laryngeal  mask
airway insertion)  and  Group  TI  (tracheal  intubation).  No  sedative  premedication  was  given.
Induction  was  done  with  8%  sevoflurane  and  then  predetermined  concentration  was  maintained
for 10  min.  Airway  was  secured  either  by  proseal  laryngeal  mask  airway  or  endotracheal  tube
without using  muscle  relaxant.  End  tidal  sevoflurane  concentration,  MAC,  BIS,  and  other  vital
parameters  were  monitored  every  minute  till  insertion  of  an  airway  device.  Insertion  conditions
were observed.  Statistical  analysis  was  done  by  Anova  and  Student’s  t  test.
Results:  Difference  between  ETLMI (2.49  ±  0.44)  and  ETTI (2.81  ±  0.65)  as  well  as  MACLMI

(1.67  ±  0.13)  and  MACTI (1.77  ±  0.43)  was  statistically  very  significant,  while  BISLMI

(49.05  ±  10.76)  and  BISTI (41.25  ±  3.25)  was  significant.  Insertion  conditions  were  comparable
in both  the  groups.
Conclusion:  We  can  conclude  that  in  children  airway  can  be  secured  safely  with  proseal  laryn-
geal mask  airway  using  less  sevoflurane  concentration  in  comparison  to  tracheal  intubation  and
this was  supported  by  BIS  index.
©  2014  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  on  behalf  of  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.
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envelopes  lacrados.
Introdução

A  anestesia  inalatória  com  sevoflurano  é  considerada
padrão-ouro  em  crianças porque  proporciona  o  controle
rápido,  seguro  e  preciso  da  profundidade  da  anestesia,  em
combinação  com  a  segurança  de  uma  recuperação  de  qua-
lidade.  A  máscara  laríngea  (ML)  é  amplamente  usada  para
anestesia  em  crianças com  vantagens  sobre  o  tubo  traqueal
em  termos  de  resposta  ao  estresse  provocado  pela  inserção
e  remoção do  dispositivo  e  de  algumas  complicações  no
pós-operatório,  como  tosse  e  dor  de  garganta.1 Segunda
geração  de  dispositivo  supraglótico  (DSG),  a  máscara  larín-
gea  ProSeal  (MLP),  com  pressão  de  vedação superior,
tornou-se  o  dispositivo  de  referência.2 Estudos  anterio-
res  demonstraram  que  menos  sevoflurano  é  necessário
para  a  inserção de  ML  em  comparação  com  a  intubação
endotraqueal.1,3,4 Mais  recentemente,  o  monitor  do  BIS  foi
usado  como  marcador  clínico  da  hipnose  e muitos  pesqui-
sadores  usaram  o  índice  bispectral  (BIS)  para  estudar  a
concentração  de  sevoflurano.5,6 Pesquisa  bibliográfica  feita

no  Medline  não  apresentou  qualquer  estudo  que  tenha  cor-
relacionado  a  concentração  de  sevoflurano  necessária  para
a  inserção  de  ML  e  laringoscopia  e  intubação  traqueal  com  o

p

so  do  monitor  do  BIS.  Portanto,  projetamos  um  estudo  para
eterminar  e  comparar  a  concentração  mínima  de  sevoflu-
ano  para  inserção de  MLP  e  para  intubação  traqueal  em
acientes  pediátricos  em  correlação  com  o  BIS.

étodos

ste  foi  um  estudo  prospectivo,  randômico  e  comparativo,
provado  pelo  Comitê  de  Ética  institucional.  Assinatura  do
ermo  de  consentimento  informado  foi  obtida  dos  pais  das
rianças.

A  população  do  estudo  consistiu  em  60  pacientes  entre  2-
 anos,  com  9-25  kg,  ASA  I/II,  programados  para  cirurgias  do
bdome  inferior  de  curta  duração. Crianças com  via  aérea
ifícil  antecipada,  infecção  recente  do  trato  respiratório
uperior,  estômago  cheio  e  qualquer  doença sistêmica  ou
sicológica  foram  excluídas.  As  crianças  foram  randomica-
ente  divididas  em  dois  grupos  (30  cada),  com  o  método  de
Grupo  P  (n  =  30):  Grupo  de  inserção  de  máscara  laríngea
roseal  (MLP).

Grupo  IT  (n  =  30):  Grupo  de  intubação  traqueal.
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eram  comparáveis  em  ambos  os  grupos,  como  mostrado  na
tabela  2.  Uma  predominância  masculina  foi  observada  em
6  

Após  o  exame  completo  pré-anestesia,  o  termo  de  con-
entimento  informado  assinado  foi  obtido  dos  pais  e  o
stado  de  jejum  das  crianças foi  confirmado.  Glicopirro-
ato  (20  �g/kg)  foi  administrado  por  via  intravenosa  (IV)
0  minutos  antes  da  indução. Pré-medicação sedativa  não
oi  administrada.

O  módulo  compacto  para  vias  aéreas  do  aparelho  de
nestesia  foi  usado  para  medir  a  concentração de  sevo-
urano  (expirada  e  CAM)  e  outros  parâmetros  vitais.  Para

 mensuração  do  BIS,  biossensores  em  tiras  descartáveis,
amanho  adulto,  foram  fixados.  Os  sensores  eram  compostos
or  quatro  eletrodos  de  gel,  o  eletrodo  proximal  foi  colocado
cima  do  násio  e  o  distal  colocado  a  meio  caminho  entre  o
rágus  da  orelha  e  o  canto  externo  do  olho.

Os  parâmetros  basais,  como  a  taxa  de  pulso,  pressão  arte-
ial,  saturação  de  oxigênio,  frequência  respiratória,  EtCO2

 BIS  foram  registrados.
A  anestesia  foi  conduzida  de  maneira  convencional  por

m  anestesiologista,  cego  para  os  valores  do  BIS  e  para  as
oncentrações  expiradas  de  sevoflurano.  A  anestesia  geral
oi  induzida  com  inalação do  sevoflurano  a  8%  e  O2 +  N2O
50:50)  com  o  uso  do  circuito  de  Jackson  Rees  para  crianças
baixo  de  20  kg  e  do  circuito  de  Bain  para  crianças acima
e  20  kg.  Vários  estudos  mostraram  que  a  inserção de  MLP
equer  menos  concentração  de  sevoflurano,  em  comparação
om  a  intubação  traqueal;  portanto,  iniciamos  com  uma
oncentração  pré-determinada  de  2%  no  Grupo  P  e  de  2,5%
o  Grupo  IT.  Após  a  perda  do  reflexo  ciliar,  a  anestesia  foi
antida  com  uma  concentração  expirada  de  sevoflurano
redeterminada  por  10  minutos1,3,5 (tabela  1)  para  permitir
m  tempo  adequado  para  a  pressão  parcial  de  sevoflurano
tingir  o  equilíbrio  nos  alvéolos  e  cérebro.  Ventilação  com
PI  era  administrada  se  a  profundidade  da  respiração  dimi-
uísse  e  o  CO2 expirado  ficasse  acima  de  45  mm  Hg.  No  fim
os  10  minutos,  uma  tentativa  para  inserir  ou  a  MLP  ou  o
ubo  traqueal  foi  feita  sem  o  uso  de  relaxante  muscular.
e  acordo  com  o  peso  da  criança, o  tamanho  do  dispositivo
upraglótico  era  selecionado.  A  MLP  foi  inserida  com  o  uso
a  técnica  do  dedo  indicador.  O  posicionamento  adequado
a  MLP  e  do  tubo  traqueal  foi  confirmado  com  a  entrada
gual  de  ar  bilateral  e  capnografia  de  onda  quadrada.

Caso  a  tentativa  falhasse  em  garantir  a  via  aérea,  a
oncentração  expirada  de  sevoflurado  era  aumentada  em
,5%  e  esperava-se  mais  10  minutos  antes  de  fazer  uma  nova
entativa.  Caso  essa  segunda  tentativa  também  falhasse,
stava  decidido  que  não  seriam  feitas  outras,  mas  o  pro-

edimento  seria  concluído,  com  o  uso  de  um  método  de
ntubação  tradicional  e  relaxante  muscular,  e  essa  criança
ra  excluída  do  estudo.

Tabela  1  Concentração  de  sevoflurano  predeterminada  em
relação à  idade

Peso  (kg)  Concentração  expirada  de
sevoflurano  predeterminada

Grupo  P  Grupo  IT

9---10  2%  2,5%
10---15 2,5%  3%
>20 3%  3,5%

a
c

M.S.  Mudakanagoudar,  M.C.B.  Santhosh

As  condições  durante  a  inserção e  intubação  foram  ava-
iadas  e  classificadas  como  excelentes,  satisfatórias  e  ruins.

 número  de  tentativas  em  cada  paciente  também  foi  regis-
rado,  juntamente  com  as  condições  de  inserção.

Os  valores  da  concentração de  sevoflurano  e  do  BIS  foram
egistrados  por  um  observador  desde  a  indução  em  intervalo
e  um  minuto  até  a  via  aérea  estar  segura  por  MLP  ou  tubo
ndotraqueal.

Os  parâmetros  vitais  (frequência  cardíaca,  pressão  arte-
ial,  SpO2) e  quaisquer  complicações  (laringoespasmo,
roncoespasmo)  durante  a  inserção  dos  dispositivos  foram
egistrados  pelo  observador.

O  estudo  terminava  quando  a  via  aérea  estava  segura  com
 dispositivo.

A anestesia  foi  mantida  com  O2 +  N2O  (50:50)  e  sevo-
urano,  de  modo  convencional  e  sem  o  uso  de  relaxante
uscular,  pelo  mesmo  médico  que  inseriu  a  MLP  ou  o  tubo

ndotraqueal.  Os  pacientes  foram  monitorados  durante  todo
 período  perioperatório  até  a  permanência  em  sala  de
ecuperação  pós-anestesia  (SRPA).

nálise  estatística

omo  o  nosso  estudo  piloto  foi  feito  sem  informação  prévia
isponível  sobre  médias  ou  desvios-padrão,  um  cálculo  do
oder  pré-estudo  não  foi  possível.  O  número  de  participan-
es  teve  como  base  uma  amostra  de  conveniência  viável  e,
ortanto,  foi  decidido  arbitrariamente.  O  desfecho  primário
oi  comparar  a  concentração  de  sevoflurano  para  a  inserção
e  ML  ProSeal  e  intubação  endotraqueal  em  crianças. O  des-
echo  secundário  foi  comparar  as  alterações  hemodinâmicas

 as  complicações  durante  a inserção dos  dispositivos  de  vias
éreas.  A  análise  estatística  dos  dados  ordinais  (proporção
e  homens  e  mulheres,  idade  e  peso  dos  pacientes  e  tipo
e  cirurgia)  foi  feita  com  o  teste  exato  de  Fisher.  As  demais
ariáveis  foram  analisadas  para  significância  estatística  com

 teste  t  bicaudal  não  pareado.  Os  resultados  são  apresenta-
os  como  média  ±  desvio  padrão  (DP),  número  de  casos  (%).
m  valor-p <0,05  foi  considerado  significativo.

esultados

s  dados  demográficos,  como  idade,  peso,  estado  físico  ASA,
mbos  os  grupos  devido  à seleção da  cirurgia.  A  duração da
irurgia  foi  curta  e  comparável  em  ambos  os  grupos.

Tabela  2  Dados  demográficos

Grupo  P  Grupo  IT  p

Idade  (anos) 5,65  ±  3,10  4,6  ±  1,46  >0,05
Peso (kg)  14,40  ±  4,96  11,65  ±  1,76  >0,05
Gênero

Masculino  19  18  >0,05
Feminino  1  2  >0,05

ASA
I 18  (90%)  17  (85%)  >0,05
II 2  (10%)  3  (15%)  >0,05
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O  tempo  de  indução (tempo  até  a  perda  do  reflexo  ciliar)
foi  comparável  em  ambos  os  grupos.  A  MLP  foi  inserida
em  uma  única  tentativa  em  todos  os  casos.  No  grupo  IT,  a
intubação  traqueal  foi  feita  na  primeira  tentativa  em  85%
dos  casos  e  nos  15%  restantes  uma  segunda  tentativa  foi
necessária.  Porém,  a  diferença  foi  estatisticamente  insigni-
ficante  (p  >  0,05).

A  concentração  expirada  de  sevoflurano  foi  comparável
em  ambos  os  grupos  no  momento  da  indução (tabela  3).
A  diferença  entre  os  dois  grupos  não  foi  significativa  nos
primeiros  dois  minutos,  mas  passou  a  ser  significativa  a
partir  do  fim  dos  dois  minutos  até  a  inserção do  dispo-
sitivo  de  via  aérea.  No  momento  da  inserção/intubação,
ETLMI foi  de  2,49  ±  0,44  e  ETTI de  2,81  ±  0,65  e,  por-
tanto,  a  diferença  foi  estatisticamente  muito  significativa.
Da  mesma  forma,  a  CAMLMI foi  de  1,67  ±  0,13  e  a  CAMIT

de  1,77  ±  0,43  e,  portanto,  a  diferença  foi  estatistica-
mente  muito  significativa  (tabela  4).  O  BIS  foi  comparável
em  ambos  os  grupos  até  oito  minutos  após  a  indução,
mas  houve  diferença  estatisticamente  significativa  entre

os  dois  grupos  no  momento  da  inserção do  disposi-
tivo  de  via  aérea.  No  Grupo  P  o  valor  do  BIS  foi  de
49,05  ±  10,76  e  no  Grupo  IT,  de  41,25  ±  3,25  (p  <  0,05)
(tabela  5).

f
d
c
s

Tabela  3  Concentração  expirada  de  sevoflurano  em  várias  fases  

Estágios  Grupo  P

Indução  6,35  ±  1,06  

Após concentração  predeterminada
0 min  3,82  ±  1,41  

1 min  2,71  ±  0,47  

2 min  2,53  ±  0,43  

3 min  2,47  ±  0,45  

4 min 2,46  ±  0,46  

5 min 2,43  ±  0,45
6 min 2,47  ±  0,44  

7 min 2,47  ±  0,45
8 min 2,46  ±  0,47
9 min  2,47  ±  0,44  

10 min  (inserção) 2,49  ±  0,44  

Tabela  4  CAM  de  sevoflurano  em  várias  fases  de  indução  e  inserç

Estágios  Grupo  P  

Indução  3,19  ±  0,66  

Após concentração  predeterminada
0 min  2,31  ±  0,61  

1 min  1,79  ±  0,22  

2 min  1,65  ±  0,15  

3 min  1,64  ±  0,12  

4 min  1,65  ±  15  

5 min  1,63  ±  0,15  

6 min 1,68  ±  0,16  

7 min 1,65  ±  0,15
8 min 1,65  ±  0,14  

9 min  1,67  ±  0,12  

10 min  (inserção)  1,67  ±  0,13  
27

As  condições de  inserção foram  comparáveis  em  ambos  os
rupos.  Parâmetros  vitais  como  pulso,  PA  média,  frequência
espiratória,  SpO2,  EtN2O  e  EtCO2 foram  comparáveis  em
mbos  os  grupos  durante  todo  o  período  de  observação.

iscussão

m  1981,  duas  invenções  com  o  uso  de  sevoflurano  (agente
nalatório)  e  máscara  laríngea  (ML)  provocaram  uma
udança  radical  no  manejo  da  anestesia  pediátrica.  As

antagens  da  ML  sobre  a  IT  em  pacientes  pediátricos  foram
valiadas  anteriormente.1,2,7 A  ML  ProSeal  é  superior  à
L  clássica  porque  tem  uma  pressão  de  vedação maior,
om  a  segurança  da  ventilação  controlada  em  crianças.

 ML  pediátrica  com  o  perfil  de  manguito  revisado  e  dois
ubos  resulta  em  ancoragem  mais  segura  do  dispositivo
o  lugar.  Essas  características  tornam  a  MLP  ideal  para

 uso  em  crianças.2Assim,  a segurança  e  a  eficácia  em
acientes  pediátricos  foram  aumentadas.  A  MLP  ainda  não

oi  superada  por  qualquer  outro  DSG,  foi  a  primeira  escolha
e  DSG  em  crianças. Portanto,  projetamos  nosso  estudo  em
rianças  para  comparar  a  concentração expirada  e  a  CAM  de
evoflurano  para  a  inserção de  MLP  e  IT.  A  singularidade  de

de  indução  e  inserção

Grupo  IT p

5  ±  1,45  >0,05

3,97  ±  1,31  >0,05
2,87  ±  0,67  >0,05
2,81  ±  0,65  <0,01
2,83  ±  0,65  <0,01
2,81  ±  0,65  <0,01
2,82  ±  0,64  <0,01
2,82  ±  0,64  <0,01
2,82  ±  0,4  <0,01
2,81  ±  0,64 <0,01
2,81  ±  0,64  <0,01
2,81  ±  0,65  <0,01

ão

Grupo  IT  p

2,77  ±  0,74  >0,05

2,47  ±  0,65  >0,05
1,88  ±  0,46  <0,01
1,78  ±  0,42  <0,01
1,79  ±  0,42  <0,01
1,78  ±  0,42  <0,01
1,80  ±  0,42  <0,01
1,78  ±  0,42  <0,01
1,78  ±  0,42  <0,01
1,76  ±  0,42  <0,01
1,77  ±  0,42  <0,01
1,77  ±  0,43  <0,01
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Tabela  5  Valor  do  BIS  em  diferentes  fases  de  indução  e  inserção

Estágios  Grupo  P  Grupo  IT  p

Pré-indução  94,35  ±  2,50  93,60  ±  2,80  >0,05
Indução 81,05  ±  10,69  81,75  ±  7,95  >0,05

Após concentração  predeterminada
0 min  38,80  ±  17,53  35,50  ±  12,71  >0,05
1 min  40,11  ±  16,25  35,40  ±  11,62  >0,05
2 min  43  ±  14,61  40,75  ±  7,59  >0,05
3 min 41,75  ±  14,06 45,30  ±  8,63  >0,05
4 min 40,45  ±  14,75 44,40  ±  6,41 >0,05
5 min 45,21  ±  14,14 43,85  ±  6,49 >0,05
6 min 46,47  ±  13,53 43,10  ±  6,79 >0,05
7 min  47,89  ±  12,6  43,15  ±  5,03  >0,05
8 min  47,37  ±  12,02  42,75  ±  5,64  >0,05
9 min 48,63  ±  11,07 41,95  ±  5,93  <0,05

n
d

m
d
r
c
i
c
b
N

d
c
d

d
v
a

a
A

p
c
c
p
e
u

C

O

R

1

2

3

4

5

6

7

8

9. Patel MG, Swadia VN, Bansal G. Prospective randomised com-
10 min  (inserção) 49,05  ±  10,76

osso  estudo  é  que  incluímos  o  BIS  como  marcador  clínico
a  hipnose  para  comparação.5,8

Na  comparação  da  concentração  de  sevoflurano  no
omento  da  inserção do  dispositivo  de  via  aérea,  uma
iferença  significativa  foi  observada  na  concentração  expi-
ada  de  sevoflurano,  bem  como  no  valor  da  CAM.  A
oncentração  expirada  de  sevoflurano  no  momento  da
nserção  da  MLP,  ou  seja,  ETLMI 2,49  ±  0,44,  foi  menor  em
omparação  com  ETTI 2,81  ±  0,65.  CAMLMI 1,67  ±  0,13  tam-
ém  foi  menor  em  comparação  com  CAMIT 1,77  ±  0,43.
ossos  resultados  são  semelhantes  aos  de  outros  estudos.1,3,4

Os  valores  do  BIS  no  Grupo  P  durante  a  inserção foram
e  49  ±  10,76,  enquanto  no  Grupo  IT  foram  de  41,25  ±  3,25,
om  diferença  estatisticamente  significativa.  Nossos  acha-
os  estão  de  acordo  com  os  de  outros  estudos.6

Assim,  menos  sevoflurano  é  necessário  para  a  inserção
a  MLP  em  comparação  com  a  IT.  Isso  foi  corroborado  pelo
alor  do  BIS,  que  foi  maior  e  indicou  menor  profundidade  da
nestesia  para  a  inserção da  MLP.

Em  nosso  estudo,  as  condições  de  inserção para  a  MLP  e
 IT  eram  comparáveis.  Nossos  resultados  são  iguais  aos  de
antaa  et  al.1 e  Patel  et  al.9

Portanto,  concluímos  que  em  crianças,  as  vias  aéreas
odem  ser  garantidas  com  segurança  e  eficácia  com  a  MLP,
om  o  uso  de  uma  concentração  menor  de  sevoflurano,  em
omparação  com  a  intubação  traqueal,  o  que  foi  apoiado
elo  BIS.  Assim,  a  MLP  pode  ser  o  dispositivo  de  via  aérea  de
scolha  para  procedimentos  em  que  não  há  necessidade  de
m  nível  profundo  de  anestesia.
onflitos de interesse

s  autores  declaram  não  haver  conflitos  de  interesse.
41,25  ±  3,25  <0,05
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