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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia; Justificativa e objetivos: As vias aéreas da mascara laringea sdo cada vez mais utilizadas
Crianca; como dispositivos supragloticos durante a anestesia geral. A ultrassonografia pode fornecer
Mascara laringea; uma imagem dinamica simultanea a colocacdo do dispositivo supragldtico para vias aéreas.
Via aérea; No presente estudo, a incidéncia de posicao subotima da mascara laringea e substituicdo em
Ultrassonografia criancas foi avaliada por meio de imagens ultrassonograficas simultaneas.

Métodos: Um estudo observacional prospectivo foi conduzido em 82 pacientes com idades
entre 3 e 15 anos com estado fisico | ou Il da American Society of Anesthesiologists (ASA).
Pacientes sob anestesia geral e com via aérea fornecida por mascara laringea foram incluidos.
A posicao da mascara laringea foi avaliada por ultrassonografia em dois planos. De acordo com
nosso sistema de pontuacao, o Grau | e o Grau Il foram determinados para indicar uma colo-
cacao aceitavel, enquanto o Grau Ill foi determinado para indicar uma colocacao inaceitavel.
Taxas de colocacao de mascara laringea abaixo do ideal e a necessidade de substituicao foram
determinadas. A colocacdo da mascara laringea otimizada pela ultrassonografia foi avaliada
com testes de vazamento e um laringoscopio de fibra optica.

Resultados: A idade média dos pacientes foi de 6,27 + 4,66 anos. Apds avaliacdo ultrassono-
grafica, 65 (79,3%) das vias aéreas da mascara laringea estavam bem posicionadas, sendo
que 13 (15,9%) tiveram que ser corrigidas e 4 (4,9%) trocadas. Houve correlacao positiva
moderada entre a avaliacao ultrassonografica e a avaliacao do teste de vazamento (p <0,001;
r = 0,628). A realocacao da mascara laringea foi considerada um fator de risco independente
que afeta o desenvolvimento de complicacdes (OR =2,961; p = 0,046; IC 95% 2,850-30,745).

Conclusao: O uso da ultrassonografia para verificar e realocar a colocacao da mascara laringea
nas vias aéreas é ndo-invasivo e eficaz.
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Introducao

Uma mascara laringea (ML) é um dispositivo supraglético
seguro e eficaz usado em criancas para fornecer ventilacao
pulmonar sob anestesia geral em cirurgia ou procedimentos
diagnosticos, incluindo fibrobroncoscopia. O grande diame-
tro interno das MLs em comparacao com tubos traqueais per-
mite o uso de um broncoscopio de fibra optica relativamente
grande sem um aumento significativo na resisténcia das vias
aéreas. Assim, o diagnostico pedidtrico e a broncoscopia in-
tervencionista podem ser realizados em condicoes ideais.!
Ao mesmo tempo, as MLs sao consideradas uma alternativa
aos tubos endotraqueais na ventilacao com pressao positiva
devido as baixas taxas de complicacoes e facilidade de colo-
cacao.?? Embora uma ML seja mais ficil de lugar do que um
tubo endotraqueal, também € mais provavel que esteja mal
colocado. Ventilacao inadequada, necessidade de realocacao
e hipoxemia podem ocorrer como resultado da colocaciao
inadequada da ML. Se o motivo da ventilacao insuficiente
nao for o posicionamento incorreto, a substituicao da ML
por uma intervencao desnecessdaria pode exacerbar ainda
mais a hipoxemia existente, interrompendo a ventila¢ao.”

Virios testes clinicos foram usados para avaliar a colo-
cacao de MLs, mas nenhum desses métodos é visualizavel.
Assim, eles nao podem ser usados para determinar se a ML
esta posicionada de forma aceitavel.*

A colocacao da ML precisa ser validada para garantir
ventilacao pulmonar adequada e maximizar os beneficios
potenciais.” Para esse proposito, um exame de fibra 6ptica
(EFO) pode ser usado, embora este seja um método inva-
sivo que requer a interrupcao da ventilacao e pode fazer
com que as vias aéreas sejam contaminadas com secrecoes.
Com a ultrassonografia (US), a avaliacao da posicao da ML
e a taxa de deteccao de colocacao de ML subé6tima é alta.”
Nenhum estudo ainda avaliou a colocacao de ML usando
imagens simultaneas de US e taxas de obtencao de imagens
ideais sob orientacao dos EUA em pacientes pediatricos.

O presente estudo tem por objetivo determinar a inci-
déncia de colocacao e substituicao de ML abaixo do ideal
em criancas que usam imagens simultineas de US.

Materiais e métodos

Este estudo foi realizado em nosso hospital apos aprovacao
do comité de ética da universidade. O estudo observacio-
nal prospectivo foi conduzido em 82 pacientes com idades
entre 3 e 15 anos com estado fisico I ou II da American
Society of Anesthesiologists (ASA). O consentimento infor-
mado por escrito foi obtido dos pais de todas as criancas in-
cluidas no estudo. Foram incluidos pacientes submetidos a
broncoscopia diagnoéstica e terapéutica sob anestesia geral
e com via aérea fornecida pela ML. Pacientes com via aérea
dificil (de acordo com a altura tirecomentoniana e o teste
de Mallampati), histéria de cirurgia no pescoco, malforma-
cao das vias aéreas, infeccao do trato respiratorio superior,
doenca cardiaca congeénita, risco de aspiracao ou que se
recusaram a participar ou nao atenderam aos critérios de
inclusao foram excluidos do estudo.

Calculamos que o total de 82 pacientes exigiria um teste
F com poder de 85%, niveis de erro tipo I de 5% e tamanho
do efeito de 25%. O tamanho amostral necessario foi estima-
do com base em um teste piloto. Todos os pacientes recebe-
ram medicacdao pré-anestésica com midazolam oral (0,4-0,5
mg.kg -1). As criancas transferidas para a sala de cirurgia
foram colocadas em decubito dorsal. O pescoco foi susten-
tado por um algodao cirirgico arredondado. A monitoracao
padrao foi realizada com testes nao invasivos de pressao ar-
terial, oximetria de pulso, capnografia e eletrocardiografia
continua. A profundidade da anestesia foi rastreada usando
o monitoramento do indice bispectral. A inducao da aneste-
sia foi continuada com propoLFO (2-3 mg.kg-') e remifenta-
nil (0,5 pg.kg'.min”) e, em seguida, mantida com sevoflura-
no. Nao foi administrada medicacao neuromuscular.

Quando uma profundidade de anestesia suficiente
foi alcancada (40 <indice bispectral <60), uma ML Ambu
Aura Once (Ambu AO) (Ambu A / S, Copenhagen, Dina-
marca) foi colocado simultaneamente pelo mesmo aneste-
siologista (> 600 colocacoes 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 pressao exercida contra o palato e
parede posterior da faringe, e avancada até que a mascara
atingisse a orofaringe. Todas as MLs foram avaliadas pelo
mesmo anestesiologista com experiéncia no manejo das
vias aéreas com US.

A colocacao da ML foi obtida por imagem com US, e o
manguito foi inflado com ar a 60 mmHg usando um mano-
metro de pressao de insuflacaio do manguito. A facilidade
de colocacao da ML foi avaliada e registrada usando uma
Escala de Avaliacao Numérica (NRS) de 0 a 10 (considerou-
-se que 0 foi inserido sem qualquer sentido de resisténcia
em um movimento continuo, e 10 nao foi possivel inserir).

A colocacao da ML foi fotogratada com um transdutor
linear LA523 (4-10 MHz) e um scanner de ultrassom de
visao MyLab70 X (Esaote, Genova, Italia). Foram obtidos
dois planos de imagem padrao.’ O primeiro deles era trans-
versal entre os ossos hioideo e tireoidiano, com a imagem
tipica 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 tipica neste plano incluia uma visao nitida e
clara da borda do manguito, com o manguito e o es6fago
sendo mostrados no mesmo plano sagital (fig. 1b). Os pon-
tos anatomicos foram determinados nas imagens de US,
incluindo a tireoide e a epiglote.

Na imagem do plano transverso, se a posicao da ML
entre os ossos hioide e tireoide nao fosse simétrica (ma
rotacao), a inclinacao era calculada. Se houvesse rotacao
do lado direito (> 10 graus), a ML era evacuada e leve-
mente empurrada ventralmente para o lado esquerdo. Se
houvesse rotacao do lado esquerdo (> 10 graus), a ML era
empurrada ventralmente ligeiramente para o lado direito.
O manguito foi entao inflado novamente com ar. Simul-
taneamente, a ML foi monitorada continuamente com
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Figura 1

Imagens de posicionamento aceitavel com US. (a) Plano transversal. A ponta do manguito € lisa e arredondada, € a

sombra do manguito é simétrica; a, O grau de ma rotacdo da ML (angulacdo <10 graus); (b) Plano parassagital. A ponta do man-
guito é claramente vista, e 0 manguito e o esdfago estao no mesmo plano; ESO, Es6fago.

Tabela 1

Pontos de apresentacdo do exame de US, vazamentos de gas e avaliacdo do laringoscopio de fibra optica.

Plano transversal

Grau | (perfeito): Sem vazamento audivel. R: Embora a epiglote nao seja deter-

minada, a glote pode ser vista comple-

0: A borda do manguito ¢ lisa e rechonchuda Grau Il (bom): ha um vazamento audi- tamente.

e a sombra do manguito é simétrica.
) mmHg).
1: A borda do manguito nao € lisa e arre-

vel com ventilacao suficiente (paCO2 <40

B: 1-25% da abertura glotica é coberta
por epiglote.

dondada e a sombra do manguito nao é si- Grau lll (inaceitavel): Perda de ar clinica-

métrica.

mente significativa e ventilacao insuficien- C: 26-50% da abertura glotica é cober-

te que requer a substituicao do dispositivo. ta por epiglote.

Plano parasagital

0: Aborda do manguito esta claramente visi-
vel e 0 manguito e o es6fago estdo no mesmo
plano sagital.

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

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

1: A ponta do manguito ndo pode ser vista e * A entrada de ar no estdmago e os sons
0 manguito e o esofago ndo estao no mesmo anormais das vias aéreas na laringe fo-

plano sagital. ram registrados.

Graul =0, Graull =1, Grau lll = 2.

Movimentos toracicos bilaterais simétricos A e B: colocacao aceitavel (LFO-A) ..

e Grau | e Grau Il: colocacao aceitavel (C-

Grau | e Grau II: colocacao aceitavel (US-A) A).
Grau llI: colocacao inaceitavel (US-U).

Grau Ill: colocacao inaceitavel (C-U).

C - E: colocacao inaceitavel (LFO-U).

US, e o tubo da ML foi fixado tocando o queixo quando
uma visao ideal foi obtida. Nos casos em que era impossi-
vel ventilar por meio da ML, uma tentativa de colocacao
adicional foi permitida.

Depois de colocar a ML, um volume corrente de 6 a
8 mL.kg", 10 a 20 respiracdo.min’ frequéncia respiratoria
(CO, corrente final = 35 a 40 mmHg) e volume -ventilagao
controlada com razao inspiratoria-expiratoria de 1:2 foi ini-
ciada. A anestesia foi mantida com sevoflurano.

Ap6s a avaliacao da colocacao da ML com exame de US,
a colocacao da ML foi confirmada por testes clinicos e ava-
liacao do laringoscopio de fibra optica (LFO). Um teste de
vazamento foi usado como um teste clinico para avaliar as

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

Possiveis complicacoes (hipoxia, dessaturacao, laringo-
espasmo, tosse, etc.) foram avaliadas e registradas durante
o tempo de vigilia e o tempo de recuperacao. Varios ob-
jetivos secundarios no estudo atual foram planejados da
seguinte forma: (i) Determinar a taxa de otimizacao para
colocacoes de ML abaixo do ideal detectadas pelos EUA;
(ii) Comparar a incidéncia de mau posicionamento de ML
entre os EUA, avaliacao clinica e LFO; e (iii) determinar
a taxa de complicacoes pos-operatorias e fatores de risco.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados usando o software SPSS 18.0 (Sta-
tis-tical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL).
As variaveis continuas foram expressas como uma média (+
desvio padrao [SD]) e as variaveis categoricas como uma fre-
quéncia (n) e porcentagem (%). Os dados foram testados
para distribuicdo 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 relacao entre o grau dos EUA e o teste de vazamento
foi investigada pelo coeficiente de correlacao de Spearman
(r). Uma analise de regressao logistica incluindo idade,
sexo, ASAscore e realocacao ou correcao apoés US foi reali-
zada para determinar os fatores de risco independentes que
afetam o desenvolvimento de complicacoes. Um valor de p
<0,05 foi considerado para indicar significancia estatistica.

Resultados

A idade média dos pacientes incluidos no estudo foi de 6,27
+ 4,66 anos (min = 3, max = 15). Os dados demograficos
e as caracteristicas clinicas dos pacientes sao mostrados na
Tabela 2. Com base na US, 27 das colocacoes de ML foram
avaliadas como Grau I (32,9%), 38 como Grau Il (46,3%) e
17 como Grau III (20,8%). Assim, 65 (79,3%) das MLs tive-
ram um posicionamento geral aceitavel. Ao mesmo tempo,
aposicao 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 colocacoes de ML foram ava-
liadas como aceitaveis ( 84,1%; C - A) e 13 foram avaliados
como inaceitaveis (15,9%; C - U). Apés correcao e realo-
cacao da posicao da ML (n = 17), as notas das US foram
avaliadas novamente. De acordo com a avaliacao, 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 colocacoes
foram avaliadas como Grau I (8,5%) e 10 como Grau II
(12,2%) ap6s a correcao e realocacao da posicdo da ML
(Tabela 3). Quando as posicoes das ML colocadas com US
foram avaliados com LFO, todas as colocacoes de ML fo-
ram observadas como aceitaveis, recebendo uma caracteri-
zagao de A (n=52;63,4%) ouB (n = 30; 36,6%). Quanto as
complicacoes durante o tempo de vigilia, hip6xia desenvol-
veu-se em 4 (4,8 %) pacientes, dessaturacio em 4 (4,8%),
ndusea em 2 (2,4%), laringoespasmo em 6 (7,3%) e tosse
em 11 (13,4%). Durante o tempo de recuperacdo, foi ob-
servada tosse em 15 (18,2%) pacientes, dor de garganta em
7 (8,5%) e rouquidao em 5 (6,1%).

De acordo com a analise de correlacao de Spearman,
houve uma correlacao moderada entre o grau de US e o
grau de vazamento (p <0,001; r = 0,628). De acordo com a
analise 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 posicao aceitavel de acordo
com os US (Fig. 2). Uma analise de regressao logistica in-

Tabela 2 Dados demograficos e caracteristicas clinicas
dos pacientes.

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

| 26 / 31,7%
Il 56 / 68,3%
Tamanho da ML (n/%)
no=2 24 /29,3%
no=2,5 30 / 36,6%
no=3 28 / 34,1%
Colocagéao 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 (pg) 51,80 + 29,42

ASA: Condicéo fisica de acordo com a American Society of Anes-
thesiologists; ML: mascara larpingea; NRS: escala de avaliacao
numérica (numeric rating scale).

Tabela 3 Distribuicdo da posicdo da ML de acordo com
a ultrassonografia e teste de vazamento.

us
US-A 65 /79,3
us-u 17 / 20,8
Teste de vazamento
C-A 69 / 84,1
Cc-u 13/15,9
Graus do US apos correcéo / substituicao
US-A 16 /19,6
us-u 1/1,2
Graus de vazamento ap6s correcao / substituicdo
C-A 17 / 20,8
Cc-u 0/0

US-A: colocacao aceitavel; US-U: colocacao inaceitavel; C-A:
colocacao aceitavel; C-U: colocacao inaceitavel.

cluindo idade, género, pontuacao ASA e realocacao ou cor-
recao ap6s US foi realizada para determinar fatores de risco
independentes que afetam o desenvolvimento de complica-
¢oes. A realocacao 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 complicac¢oes.

Discussao

Neste estudo, que incluiu criancas submetidas a broncos-
copia de fibra 6tica diagnostica e terapéutica sob anestesia
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geral, o manejo das vias aéreas com ML foi avaliado por
meio de US. Usando esta técnica, a colocacao de ML subo-
tima foi detectada a uma taxa de 20,8%. Embora quase um
terco dessas colocagoes sub6timas exigisse otimizacao pela
orientacao dos EUA, apenas 4,9% delas tornaram a realoca-
¢ao necessaria. As posicoes ideais da ML foram confirmadas
por avaliacoes LFO e os resultados indicam que o US é um
método eficaz e confidvel para confirmar a posicao da ML.
A colocacao bem-sucedida da ML é geralmente avaliada cli-
nicamente com base em um capnograma, €Xcursao apro-
priada e a auséncia de um vazamento audivel em um pico
respiratério pressao de 20 cm H,O.

No entanto, embora todos esses sinais clinicos possam
ser tranquilizadores, eles nao garantem que o posiciona-
mento correto tenha sido obtido. Estudos LFO mostraram
que, mesmo quando a ventilacao € suficiente, o posiciona-
mento anatomico sub6timo ainda é frequentemente en-
contrado devido a pequenas MLs pedidtricas impedindo
parcial ou totalmente a visio da paténcia glética.” E impor-
tante colocar uma ML de tamanho adequado na posicao
ideal para fornecer ventilacao adequada e prevenir compli-
cacoes, como lesao da mucosa, glossoptose e potencial de
aspiracao ou insuflacao gastrica.*'?

Em adultos, a pressao das vias aéreas (consistindo em
aeracao e ventilacao eficazes) mostrou uma alta correlacao
com o posicionamento correto da ML."”” Da mesma forma,
em pacientes adultos, a classificacao da posicao da ML de
acordo com os US esta intimamente relacionada a classifi-
cac¢ao da posicao da ML com base na LFO." A ML colocada
de maneira sub6tima pode proteger as vias aéreas em algu-
ma extensao. No entanto, existe um alto risco de desloca-
mento durante a operacao. Portanto, é importante garantir
que as MLs colocados em criancas estejam posicionados
de maneira ideal. Muitos estudos sobre a avaliacao da posi-
cao da ML usando LFO relatam que a maioria das criancas

9,15-17

(12,8-49%) precisa ter a ML reposicionada.

O US pode detectar a rotacao da ML mesmo se ela esti-
ver posicionada na profundidade ideal. Se a ML se desviar
da posicao da linha média durante a cirurgia, o dispositivo
de US também pode ajudar no reposicionamento adequa-
do do dispositivo. A US, portanto, ajuda a alcancar uma
melhor interpretacao do posicionamento ideal da ML em
pacientes pedidtricos.”

Em nosso estudo, a colocacao de ML foi considerada
abaixo do ideal em 20,8% (17) dos pacientes ap6s avaliacao
por US. A posicao de 15,9% dos MLs foi corrigida, enquan-
to 4,9% foram realocados para a posi¢ao 6tima. De acordo
com o teste de vazamento, a taxa de colocacao abaixo do
ideal foi de 15,9%. Uma correlacdo significativa foi encon-
trada entre o grau dos EUA e o teste de vazamento.

Nos casos em que a colocacao foi confirmada como 6ti-
ma pela LFO, mas a ventilacao foi insuficiente, a insufici-
éncia ventilatéria pode ter ocorrido devido ao espasmo das
vias aéreas causado por profundidade de anestesia insufi-
ciente.” Em nosso estudo, a profundidade de anestesia dos
pacientes foi monitorada para evitar insuficiente ventilacao
causada por espasmo das vias aéreas. A incidéncia de larin-
goespasmo transitorio apos a colocacao do dispositivo ML
foi semelhante a relatada em outros estudos nos quais fo-
ram tomadas precaucoes para garantir a profundidade ade-
quada da anestesia antes da colocacao do dispositivo.'®%1
Também houve um estudo em que essa taxa foi significati-
vamente mais alta.?’

Ha grande interesse no uso do US no manejo das vias
aéreas. O exame de US ¢ altamente dependente do desem-
penho e subjetivo, nao apenas na avaliacao das vias aéreas,
mas também em outras areas. A natureza peculiar da técni-
ca do US significa que o viés do observador as vezes ¢ ine-
vitavel. A avaliacao anatomica detalhada nao é necessaria
para confirmar a posicao da ML. O tnico requisito ¢ uma
imagem que possa detectar a extremidade do manguito e
mostrar a estrutura circundante, uma vez que pode ser usa-
da para confirmar a orientacao correta € o contato com a
laringe.”

Estudos de LFO mostraram que, embora a ventilacao
seja adequada, MLs pedidtricos de pequeno porte estao
mais frequentemente associados a um posicionamento ana-
tomico sub6timo, obstruindo parcial ou completamente a
visao da abertura glética.®?

Em um estudo anterior no qual o manejo das vias aéreas
foi realizado por um unico anestesista, foram encontradas
altas taxas de posicionamento sub6timo da ML usando o
US.” Um conceito padrao foi desenvolvido para manter a
homogeneidade entre diferentes médicos e uma pontua-
cao sistemas semelhantes ao teste de vazamento clinico fo-
ram definidos para reduzir o viés do observador.”

Neste estudo, desenhamos dois planos de imagem pa-
drao para avaliar o posicionamento da ML em pacientes
pediatricos, um no plano transversal e um no plano sagital.
Estes foram baseados na conformacao 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 posicao de 79,3% das ML
foi considerada aceitdvel pela avaliacao do US e isso foi
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confirmado pela LFO. Esses resultados indicam que o US é
um método de imagem eficaz para avaliacao da posicao da
ML em pacientes pedidtricos.

Mesmo uma ligeira rotacao da ML pode ser facilmente
detectada pelo aparecimento de duas sombras assimétricas
do manguito no plano transversal da faringe. Uma rotacao
séria do ML fard 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 rigida, em vez de cheia. No entan-
to, a rota¢cdo nem sempre pode prejudicar a ventila¢ao.?

Neste estudo, nao interferimos com as rotacoes que
eram <10 graus devido ao fato de que um leve estado de ro-
tacao causou a dobra da epiglote, mas nao bloqueou com-
pletamente as vias aéreas, e um vazamento moderado no
teste de vazamento revelou ventilacao aceitavel.

H4 uma relacdo positiva significativa entre o manejo das
vias aéreas e o aumento da incidéncia de eventos adversos
pré-operatorios, como tosse, laringoespasmo, broncoespas-
mo, dessaturacao arterial de oxigénio, apneia ou apneia
voluntdria, hospitalizacao e até morte.?* Embora a ML
nao seja adequada para criancas que foram submetidas a
cirurgia em todos os casos, demonstrou beneficios claros
em comparacao com a intubacao endotraqueal em mui-
tas criancas submetidas a cirurgia eletiva. A frequéncia de
eventos adversos pré-operatorios em criancas que usam ML
no manejo das vias aéreas ¢ menor do que quando usam
outras ferramentas ou tubos endotraqueais.** Os dados
também mostraram que a posicao inadequada da ML esta
associada a complicacoes das vias aéreas.??

Em nosso estudo, a colocacao, correcao e realocacao
da ML foram realizadas usando US para uma visualizacao
ideal. Como nosso grupo de pacientes era composto por
pacientes submetidos a broncoscopia para fins diagnos-
ticos e terapéuticos, esperava-se que os eventos adversos
fossem elevados. No entanto, nossos resultados foram ob-
servados como compativeis com a literatura. Tosse leve
foi associada a lavagem broncoalveolar, acompanhada de
broncoscopia e biopsia. A realocacao 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 realocacao da ML devido as taxas de
complicacoes mais altas.

Nosso estudo tem uma limitacao principal. Ou seja,
usamos apenas MLs Ambu AO. MLs Ambu AO, que sao
relativamente faceis de inserir e tém poucos requisitos de
manipulacao, tém um bom desempenho para todas as ida-
des e pesos e foram associados apenas a alguns eventos
negativos. A pressao de vazamento dessas MLs é de apro-
ximadamente 22cm H,0.27 Para outros tipos de MLs, di-
ferentes pressoes de vazamento podem levar a resultados
diferentes. Em nosso estudo, verificou-se que a taxa de
otimizacao foi alta nas colocacoes de MLs subotimas de-
terminadas por US. A taxa de complicacao foi baixa apos
colocacao de ML usando US.
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