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RESUMO:

Justificativa e objetivos: As vias aéreas da máscara laríngea são cada vez mais utilizadas 
como dispositivos supraglóticos durante a anestesia geral. A ultrassonografia pode fornecer 
uma imagem dinâmica simultânea à colocação do dispositivo supraglótico para vias aéreas. 
No presente estudo, a incidência de posição subótima da máscara laríngea e substituição em 
crianças foi avaliada por meio de imagens ultrassonográficas simultâneas.
Métodos: Um estudo observacional prospectivo foi conduzido em 82 pacientes com idades 
entre 3 e 15 anos com estado físico I ou II da American Society of Anesthesiologists (ASA). 
Pacientes sob anestesia geral e com via aérea fornecida por máscara laríngea foram incluídos. 
A posição da máscara laríngea foi avaliada por ultrassonografia em dois planos. De acordo com 
nosso sistema de pontuação, o Grau I e o Grau II foram determinados para indicar uma colo-
cação aceitável, enquanto o Grau III foi determinado para indicar uma colocação inaceitável. 
Taxas de colocação de máscara laríngea abaixo do ideal e a necessidade de substituição foram 
determinadas. A colocação da máscara laríngea otimizada pela ultrassonografia foi avaliada 
com testes de vazamento e um laringoscópio de fibra óptica.
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 6,27 ± 4,66 anos. Após avaliação ultrassono-
gráfica, 65 (79,3%) das vias aéreas da máscara laríngea estavam bem posicionadas, sendo 
que 13 (15,9%) tiveram que ser corrigidas e 4 (4,9%) trocadas. Houve correlação positiva 
moderada entre a avaliação ultrassonográfica e a avaliação do teste de vazamento (p <0,001; 
r = 0,628). A realocação da máscara laríngea foi considerada um fator de risco independente 
que afeta o desenvolvimento de complicações (OR = 2,961; p = 0,046; IC 95% 2,850-30,745).
Conclusão: O uso da ultrassonografia para verificar e realocar a colocação da máscara laríngea 
nas vias aéreas é não-invasivo e eficaz.
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Introdução

Uma máscara laríngea (ML) é um dispositivo supraglótico 
seguro e eficaz usado em crianças para fornecer ventilação 
pulmonar sob anestesia geral em cirurgia ou procedimentos 
diagnósticos, incluindo fibrobroncoscopia. O grande diâme-
tro interno das MLs em comparação com tubos traqueais per-
mite o uso de um broncoscópio de fibra óptica relativamente 
grande sem um aumento significativo na resistência das vias 
aéreas. Assim, o diagnóstico pediátrico e a broncoscopia in-
tervencionista podem ser realizados em condições ideais.1 
Ao mesmo tempo, as MLs são consideradas uma alternativa 
aos tubos endotraqueais na ventilação com pressão positiva 
devido às baixas taxas de complicações e facilidade de colo-
cação.2,3 Embora uma ML seja mais fácil de lugar do que um 
tubo endotraqueal, também é mais provável que esteja mal 
colocado. Ventilação inadequada, necessidade de realocação 
e hipoxemia podem ocorrer como resultado da colocação 
inadequada da ML. Se o motivo da ventilação insuficiente 
não for o posicionamento incorreto, a substituição da ML 
por uma intervenção desnecessária pode exacerbar ainda 
mais a hipoxemia existente, interrompendo a ventilação.3

Vários testes clínicos foram usados para avaliar a colo-
cação de MLs, mas nenhum desses métodos é visualizável. 
Assim, eles não podem ser usados para determinar se a ML 
está posicionada de forma aceitável.4 

A colocação da ML precisa ser validada para garantir 
ventilação pulmonar adequada e maximizar os benefícios 
potenciais.5-9 Para esse propósito, um exame de fibra óptica 
(EFO) pode ser usado, embora este seja um método inva-
sivo que requer a interrupção da ventilação e pode fazer 
com que as vias aéreas sejam contaminadas com secreções. 
Com a ultrassonografia (US), a avaliação da posição da ML 
e a taxa de detecção de colocação de ML subótima é alta.7 
Nenhum estudo ainda avaliou a colocação de ML usando 
imagens simultâneas de US e taxas de obtenção de imagens 
ideais sob orientação dos EUA em pacientes pediátricos.

O presente estudo tem por objetivo determinar a inci-
dência de colocação e substituição de ML abaixo do ideal 
em crianças que usam imagens simultâneas de US.

Materiais e métodos

Este estudo foi realizado em nosso hospital após aprovação 
do comitê de ética da universidade. O estudo observacio-
nal prospectivo foi conduzido em 82 pacientes com idades 
entre 3 e 15 anos com estado físico I ou II da American 
Society of Anesthesiologists (ASA). O consentimento infor-
mado por escrito foi obtido dos pais de todas as crianças in-
cluídas no estudo. Foram incluídos pacientes submetidos à 
broncoscopia diagnóstica e terapêutica sob anestesia geral 
e com via aérea fornecida pela ML. Pacientes com via aérea 
difícil (de acordo com a altura tireomentoniana e o teste 
de Mallampati), história de cirurgia no pescoço, malforma-
ção das vias aéreas, infecção do trato respiratório superior, 
doença cardíaca congênita, risco de aspiração ou que se 
recusaram a participar ou não atenderam aos critérios de 
inclusão foram excluídos do estudo.

Calculamos que o total de 82 pacientes exigiria um teste 
F com poder de 85%, níveis de erro tipo I de 5% e tamanho 
do efeito de 25%. O tamanho amostral necessário foi estima-
do com base em um teste piloto. Todos os pacientes recebe-
ram medicação pré-anestésica com midazolam oral (0,4-0,5 
mg.kg -1). As crianças transferidas para a sala de cirurgia 
foram colocadas em decúbito dorsal. O pescoço foi susten-
tado por um algodão cirúrgico arredondado. A monitoração 
padrão foi realizada com testes não invasivos de pressão ar-
terial, oximetria de pulso, capnografia e eletrocardiografia 
contínua. A profundidade da anestesia foi rastreada usando 
o monitoramento do índice bispectral. A indução da aneste-
sia foi continuada com propoLFO (2-3 mg.kg-1) e remifenta-
nil (0,5-1 µg.kg-1.min-1) e, em seguida, mantida com sevoflura-
no. Não foi administrada medicação neuromuscular.

Quando uma profundidade de anestesia suficiente 
foi alcançada (40 <índice bispectral <60), uma ML Ambu 
Aura Once (Ambu AO) (Ambu A / S, Copenhagen, Dina-
marca) foi colocado simultaneamente pelo mesmo aneste-
siologista (> 600 colocações bem-sucedidas) acompanha-
do por US. O tamanho da ML foi escolhido com base no 
peso do paciente, conforme recomendado pelo produtor. 
A ML foi segurada como uma caneta e inserida com o 
dedo indicador, com pressão exercida contra o palato e 
parede posterior da faringe, e avançada até que a máscara 
atingisse a orofaringe. Todas as MLs foram avaliadas pelo 
mesmo anestesiologista com experiência no manejo das 
vias aéreas com US. 

A colocação da ML foi obtida por imagem com US, e o 
manguito foi inflado com ar a 60 mmHg usando um manô-
metro de pressão de insuflação do manguito. A facilidade 
de colocação da ML foi avaliada e registrada usando uma 
Escala de Avaliação Numérica (NRS) de 0 a 10 (considerou-
-se que 0 foi inserido sem qualquer sentido de resistência 
em um movimento contínuo, e 10 não foi possível inserir).

A colocação da ML foi fotografada com um transdutor 
linear LA523 (4-10 MHz) e um scanner de ultrassom de 
visão MyLab70 X (Esaote, Genova, Itália). Foram obtidos 
dois planos de imagem padrão.3 O primeiro deles era trans-
versal entre os ossos hioideo e tireoidiano, com a imagem 
típica obtida sendo a sombra do manguito assentando si-
metricamente em ambos os lados da linha média com sua 
borda lisa e arredondada do manguito (fig. 1a). A segunda 
imagem foi obtida no plano parassagital da faringe e larin-
ge. A imagem típica neste plano incluía uma visão nítida e 
clara da borda do manguito, com o manguito e o esôfago 
sendo mostrados no mesmo plano sagital (fig. 1b). Os pon-
tos anatômicos foram determinados nas imagens de US, 
incluindo a tireoide e a epiglote.

Na imagem do plano transverso, se a posição da ML 
entre os ossos hioide e tireoide não fosse simétrica (má 
rotação), a inclinação era calculada. Se houvesse rotação 
do lado direito (> 10 graus), a ML era evacuada e leve-
mente empurrada ventralmente para o lado esquerdo. Se 
houvesse rotação do lado esquerdo (> 10 graus), a ML era 
empurrada ventralmente ligeiramente para o lado direito. 
O manguito foi então inflado novamente com ar. Simul-
taneamente, a ML foi monitorada continuamente com 
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US, e o tubo da ML foi fixado tocando o queixo quando 
uma visão ideal foi obtida. Nos casos em que era impossí-
vel ventilar por meio da ML, uma tentativa de colocação 
adicional foi permitida.

Depois de colocar a ML, um volume corrente de 6 a 
8 mL.kg-1, 10 a 20 respiração.min-1 frequência respiratória 
(CO2 corrente final = 35 a 40 mmHg) e volume -ventilação 
controlada com razão inspiratória-expiratória de 1:2 foi ini-
ciada. A anestesia foi mantida com sevoflurano. 

Após a avaliação da colocação da ML com exame de US, 
a colocação da ML foi confirmada por testes clínicos e ava-
liação do laringoscópio de fibra óptica (LFO). Um teste de 
vazamento foi usado como um teste clínico para avaliar as 

vias aéreas e os resultados foram registrados.10 As avaliações 
do LFO foram feitas 1 cm proximal ao tubo, passando o 
LFO pelo tubo da ML. A visão das vias aéreas foi avaliada 
por meio de um sistema embutido (Tabela 1).11

Possíveis complicações (hipóxia, dessaturação, laringo-
espasmo, tosse, etc.) foram avaliadas e registradas durante 
o tempo de vigília e o tempo de recuperação. Vários ob-
jetivos secundários no estudo atual foram planejados da 
seguinte forma: (i) Determinar a taxa de otimização para 
colocações de ML abaixo do ideal detectadas pelos EUA; 
(ii) Comparar a incidência de mau posicionamento de ML 
entre os EUA, avaliação clínica e LFO; e (iii) determinar 
a taxa de complicações pós-operatórias e fatores de risco.

Figura 1 Imagens de posicionamento aceitável com US. (a) Plano transversal. A ponta do manguito é lisa e arredondada, e a 
sombra do manguito é simétrica; α, O grau de má rotação da ML (angulação <10 graus); (b) Plano parassagital. A ponta do man-
guito é claramente vista, e o manguito e o esôfago estão no mesmo plano; ESO, Esôfago.

Avaliação por US Avaliação do vazamento de gás Avaliação por laringoscópio de fi-
bra ótica

Plano transversal

0: A borda do manguito é lisa e rechonchuda 
e a sombra do manguito é simétrica.

1: A borda do manguito não é lisa e arre-
dondada e a sombra do manguito não é si-
métrica.

Plano parasagital

0: A borda do manguito está claramente visí-
vel e o manguito e o esôfago estão no mesmo 
plano sagital.

1: A ponta do manguito não pode ser vista e 
o manguito e o esôfago não estão no mesmo 
plano sagital.

Grau I (perfeito): Sem vazamento audível.

Grau II (bom): há um vazamento audí-
vel com ventilação suficiente (paCO2 <40 
mmHg).

Grau III (inaceitável): Perda de ar clinica-
mente significativa e ventilação insuficien-
te que requer a substituição do dispositivo.

* A entrada de ar no estômago e os sons 
anormais das vias aéreas na laringe fo-
ram registrados.

R: Embora a epiglote não seja deter-
minada, a glote pode ser vista comple-
tamente.

B: 1–25% da abertura glótica é coberta 
por epiglote.

C: 26–50% da abertura glótica é cober-
ta por epiglote.

D: 51–75% da abertura glótica é cober-
ta por epiglote.

E: 76–100% da abertura glótica é cober-
ta por epiglote

Grau I = 0, Grau II = 1, Grau III = 2.

Grau I e Grau II: colocação aceitável (US-A)

Movimentos torácicos bilaterais simétricos 
e Grau I e Grau II: colocação aceitável (C-
A).

A e B: colocação aceitável (LFO-A) ..

Grau III: colocação inaceitável (US-U). Grau III: colocação inaceitável (C-U). C – E: colocação inaceitável (LFO-U).

Tabela 1 Pontos de apresentação do exame de US, vazamentos de gás e avaliação do laringoscópio de fibra óptica.
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n = 82

Idade (anos / média + DP / min-max) 6,34 ± 3,55 (3–15)
ASA (n/%)

I 26 / 31,7%
II 56 / 68,3%

Tamanho da ML (n/%)
no=2 24 / 29,3%
no=2,5 30 / 36,6%
no=3 28 / 34,1%

Colocação das MLs (n / %)
NRS=0 40 / 48,8%
NRS=1 7 / 8,5%
NRS=2 10 / 12,2%
NRS=3 10 / 12,2%
NRS=4 7 / 8,5%
NRS=5 4 / 4,9%
NRS=7 2 / 2,4%
NRS=8 2 / 2,4%

Propofol (mg) 80,49 ± 56,78 
Remifentanil (µg) 51,80 ± 29,42 

Tabela 2 Dados demográficos e características clínicas 
dos pacientes.

ASA: Condição física de acordo com a American Society of Anes-
thesiologists; ML: máscara larpingea; NRS: escala de avaliação 
numérica (numeric rating scale).

n / %
(n = 82)

US
US-A 65 / 79,3
US-U 17 / 20,8

Teste de vazamento
C-A 69 / 84,1
C-U 13 / 15,9

Graus do US após correção / substituição
US-A 16 / 19,6
US-U 1 / 1,2

Graus de vazamento após correção / substituição

C-A 17 / 20,8
C-U 0 / 0

Tabela 3 Distribuição da posição da ML de acordo com 
a ultrassonografia e teste de vazamento.

US-A: colocação aceitável; US-U: colocação inaceitável; C-A: 
colocação aceitável; C-U: colocação inaceitável.

Análise estatística

Os dados foram analisados usando o software SPSS 18.0 (Sta-
tis-tical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL). 
As variáveis contínuas foram expressas como uma média (± 
desvio padrão [SD]) e as variáveis categóricas como uma fre-
quência (n) e porcentagem (%). Os dados foram testados 
para distribuição normal usando o teste de Kolmogorov-S-
mirnov, um histograma e ± DP. Os valores de corte foram 
calculados usando uma curva Receiver Operating Charac-
teristic (ROC). Quando um valor de corte significativo foi 
observado, a sensibilidade e a especificidade foram calcula-
das. A relação entre o grau dos EUA e o teste de vazamento 
foi investigada pelo coeficiente de correlação de Spearman 
(r). Uma análise de regressão logística incluindo idade, 
sexo, ASAscore e realocação ou correção após US foi reali-
zada para determinar os fatores de risco independentes que 
afetam o desenvolvimento de complicações. Um valor de p 
<0,05 foi considerado para indicar significância estatística.

Resultados

A idade média dos pacientes incluídos no estudo foi de 6,27 
± 4,66 anos (min = 3, max = 15). Os dados demográficos 
e as características clínicas dos pacientes são mostrados na 
Tabela 2. Com base na US, 27 das colocações de ML foram 
avaliadas como Grau I (32,9%), 38 como Grau II (46,3%) e 
17 como Grau III (20,8%). Assim, 65 (79,3%) das MLs tive-
ram um posicionamento geral aceitável. Ao mesmo tempo, 
a posição de 13 (15,9%) MLs Grau III teve que ser corrigida 
e 4 (4,9%) MLs tiveram que ser realocados. De acordo com 
os testes de vazamento, 69 das colocações de ML foram ava-
liadas como aceitáveis ( 84,1%; C - A) e 13 foram avaliados 
como inaceitáveis (15,9%; C - U). Após correção e realo-
cação da posição da ML (n = 17), as notas das US foram 
avaliadas novamente. De acordo com a avaliação, 6 foram 
avaliados como Grau I (7,3%), 10 como Grau II (12,2%) e 
1 como Grau III (1,2%).

De acordo com o teste de vazamento, 7 das colocações 
foram avaliadas como Grau I (8,5%) e 10 como Grau II 
(12,2%) após a correção e realocação da posição da ML 
(Tabela 3). Quando as posições das ML colocadas com US 
foram avaliados com LFO, todas as colocações de ML fo-
ram observadas como aceitáveis, recebendo uma caracteri-
zação de A (n = 52; 63,4%) ou B (n = 30; 36,6%). Quanto às 
complicações durante o tempo de vigília, hipóxia desenvol-
veu-se em 4 (4,8 %) pacientes, dessaturação em 4 (4,8%), 
náusea em 2 (2,4%), laringoespasmo em 6 (7,3%) e tosse 
em 11 (13,4%). Durante o tempo de recuperação, foi ob-
servada tosse em 15 (18,2%) pacientes, dor de garganta em 
7 (8,5%) e rouquidão em 5 (6,1%).

De acordo com a análise de correlação de Spearman, 
houve uma correlação moderada entre o grau de US e o 
grau de vazamento (p <0,001; r = 0,628). De acordo com a 
análise ROC, a sensibilidade do teste de vazamento (AUC = 
0,838; p <0,001; 95% Cl: 0,703-0,972) foi de 96,9% e 70,6% 
quando a ML estava em uma posição aceitável de acordo 
com os US (Fig. 2). Uma análise de regressão logística in-

cluindo idade, gênero, pontuação ASA e realocação ou cor-
reção após US foi realizada para determinar fatores de risco 
independentes que afetam o desenvolvimento de complica-
ções. A realocação da ML (OR = 2,961; p = 0,046; IC 95%: 
2,850-30,745) foi determinada como um fator de risco in-
dependente que afeta o desenvolvimento de complicações.

Discussão 

Neste estudo, que incluiu crianças submetidas à broncos-
copia de fibra ótica diagnóstica e terapêutica sob anestesia 
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geral, o manejo das vias aéreas com ML foi avaliado por 
meio de US. Usando esta técnica, a colocação de ML subó-
tima foi detectada a uma taxa de 20,8%. Embora quase um 
terço dessas colocações subótimas exigisse otimização pela 
orientação dos EUA, apenas 4,9% delas tornaram a realoca-
ção necessária. As posições ideais da ML foram confirmadas 
por avaliações LFO e os resultados indicam que o US é um 
método eficaz e confiável para confirmar a posição da ML. 
A colocação bem-sucedida da ML é geralmente avaliada cli-
nicamente com base em um capnograma, excursão apro-
priada e a ausência de um vazamento audível em um pico 
respiratório pressão de 20 cm H2O.

No entanto, embora todos esses sinais clínicos possam 
ser tranquilizadores, eles não garantem que o posiciona-
mento correto tenha sido obtido. Estudos LFO mostraram 
que, mesmo quando a ventilação é suficiente, o posiciona-
mento anatômico subótimo ainda é frequentemente en-
contrado devido a pequenas MLs pediátricas impedindo 
parcial ou totalmente a visão da patência glótica.9 É impor-
tante colocar uma ML de tamanho adequado na posição 
ideal para fornecer ventilação adequada e prevenir compli-
cações, como lesão da mucosa, glossoptose e potencial de 
aspiração ou insuflação gástrica.9,12

Em adultos, a pressão das vias aéreas (consistindo em 
aeração e ventilação eficazes) mostrou uma alta correlação 
com o posicionamento correto da ML.13 Da mesma forma, 
em pacientes adultos, a classificação da posição da ML de 
acordo com os US está intimamente relacionada à classifi-
cação da posição da ML com base na LFO.14 A ML colocada 
de maneira subótima pode proteger as vias aéreas em algu-
ma extensão. No entanto, existe um alto risco de desloca-
mento durante a operação. Portanto, é importante garantir 
que as MLs colocados em crianças estejam posicionados 
de maneira ideal. Muitos estudos sobre a avaliação da posi-
ção da ML usando LFO relatam que a maioria das crianças 
(12,8-49%) precisa ter a ML reposicionada.9,15-17

O US pode detectar a rotação da ML mesmo se ela esti-
ver posicionada na profundidade ideal. Se a ML se desviar 
da posição da linha média durante a cirurgia, o dispositivo 
de US também pode ajudar no reposicionamento adequa-
do do dispositivo. A US, portanto, ajuda a alcançar uma 
melhor interpretação do posicionamento ideal da ML em 
pacientes pediátricos.7

Em nosso estudo, a colocação de ML foi considerada 
abaixo do ideal em 20,8% (17) dos pacientes após avaliação 
por US. A posição de 15,9% dos MLs foi corrigida, enquan-
to 4,9% foram realocados para a posição ótima. De acordo 
com o teste de vazamento, a taxa de colocação abaixo do 
ideal foi de 15,9%. Uma correlação significativa foi encon-
trada entre o grau dos EUA e o teste de vazamento.

Nos casos em que a colocação foi confirmada como óti-
ma pela LFO, mas a ventilação foi insuficiente, a insufici-
ência ventilatória pode ter ocorrido devido ao espasmo das 
vias aéreas causado por profundidade de anestesia insufi-
ciente.3 Em nosso estudo, a profundidade de anestesia dos 
pacientes foi monitorada para evitar insuficiente ventilação 
causada por espasmo das vias aéreas. A incidência de larin-
goespasmo transitório após a colocação do dispositivo ML 
foi semelhante à relatada em outros estudos nos quais fo-
ram tomadas precauções para garantir a profundidade ade-
quada da anestesia antes da colocação do dispositivo.10,18,19 
Também houve um estudo em que essa taxa foi significati-
vamente mais alta.20

Há grande interesse no uso do US no manejo das vias 
aéreas. O exame de US é altamente dependente do desem-
penho e subjetivo, não apenas na avaliação das vias aéreas, 
mas também em outras áreas. A natureza peculiar da técni-
ca do US significa que o viés do observador às vezes é ine-
vitável. A avaliação anatômica detalhada não é necessária 
para confirmar a posição da ML. O único requisito é uma 
imagem que possa detectar a extremidade do manguito e 
mostrar a estrutura circundante, uma vez que pode ser usa-
da para confirmar a orientação correta e o contato com a 
laringe.7

Estudos de LFO mostraram que, embora a ventilação 
seja adequada, MLs pediátricos de pequeno porte estão 
mais frequentemente associados a um posicionamento ana-
tômico subótimo, obstruindo parcial ou completamente a 
visão da abertura glótica.8,9 

Em um estudo anterior no qual o manejo das vias aéreas 
foi realizado por um único anestesista, foram encontradas 
altas taxas de posicionamento subótimo da ML usando o 
US.7 Um conceito padrão foi desenvolvido para manter a 
homogeneidade entre diferentes médicos e uma pontua-
ção sistemas semelhantes ao teste de vazamento clínico fo-
ram definidos para reduzir o viés do observador.3

Neste estudo, desenhamos dois planos de imagem pa-
drão para avaliar o posicionamento da ML em pacientes 
pediátricos, um no plano transversal e um no plano sagital. 
Estes foram baseados na conformação espacial da faringe e 
laringe, respectivamente. O ponto forte deste estudo é que 
os posicionamentos da ML também foram avaliados com 
LFO em todos os pacientes. A posição de 79,3% das ML  
foi considerada aceitável pela avaliação do US e isso foi  

Figura 2 Análise ROC
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confirmado pela LFO. Esses resultados indicam que o US é 
um método de imagem eficaz para avaliação da posição da 
ML em pacientes pediátricos.

Mesmo uma ligeira rotação da ML pode ser facilmente 
detectada pelo aparecimento de duas sombras assimétricas 
do manguito no plano transversal da faringe. Uma rotação 
séria do ML fará com que uma das sombras do manguito seja 
muito menor e mais profunda do que a outra e que a borda 
do manguito seja plana e rígida, em vez de cheia. No entan-
to, a rotação nem sempre pode prejudicar a ventilação.3 

Neste estudo, não interferimos com as rotações que 
eram <10 graus devido ao fato de que um leve estado de ro-
tação causou a dobra da epiglote, mas não bloqueou com-
pletamente as vias aéreas, e um vazamento moderado no 
teste de vazamento revelou ventilação aceitável.

Há uma relação positiva significativa entre o manejo das 
vias aéreas e o aumento da incidência de eventos adversos 
pré-operatórios, como tosse, laringoespasmo, broncoespas-
mo, dessaturação arterial de oxigênio, apneia ou apneia 
voluntária, hospitalização e até morte.21-23 Embora a ML 
não seja adequada para crianças que foram submetidas a 
cirurgia em todos os casos, demonstrou benefícios claros 
em comparação com a intubação endotraqueal em mui-
tas crianças submetidas a cirurgia eletiva. A frequência de 
eventos adversos pré-operatórios em crianças que usam ML 
no manejo das vias aéreas é menor do que quando usam 
outras ferramentas ou tubos endotraqueais.24 Os dados 
também mostraram que a posição inadequada da ML está 
associada a complicações das vias aéreas.25,26

Em nosso estudo, a colocação, correção e realocação 
da ML foram realizadas usando US para uma visualização 
ideal. Como nosso grupo de pacientes era composto por 
pacientes submetidos à broncoscopia para fins diagnós-
ticos e terapêuticos, esperava-se que os eventos adversos 
fossem elevados. No entanto, nossos resultados foram ob-
servados como compatíveis com a literatura. Tosse leve 
foi associada à lavagem broncoalveolar, acompanhada de 
broncoscopia e biópsia. A realocação da ML foi identifica-
da como fator de risco independente para o desenvolvi-
mento de eventos adversos. Mais cuidado deve ser tomado 
em pacientes com realocação da ML devido às taxas de 
complicações mais altas.

Nosso estudo tem uma limitação principal. Ou seja, 
usamos apenas MLs Ambu AO. MLs Ambu AO, que são 
relativamente fáceis de inserir e têm poucos requisitos de 
manipulação, têm um bom desempenho para todas as ida-
des e pesos e foram associados apenas a alguns eventos 
negativos. A pressão de vazamento dessas MLs é de apro-
ximadamente 22cm H2O.27 Para outros tipos de MLs, di-
ferentes pressões de vazamento podem levar a resultados 
diferentes. Em nosso estudo, verificou-se que a taxa de 
otimização foi alta nas colocações de MLs subótimas de-
terminadas por US. A taxa de complicação foi baixa após 
colocação de ML usando US.
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