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mascara laringea (ML) é um dispositivo de

uso generalizado que preenche alacuna en-
tre a mascara facial (MF) e o tubo traqueal (TT),
tanto em termos de localizagdo anatémica como
de grau invasivo da via respiratoria. Quando colo-
cada, a sua extremidade assenta na hipofa-ringe
num plano entre os sistemas digestivo e respi-
ratorio formando uma vedacéo circunferencial de
baixa pressao em volta da glote. Isto é vantajoso
no que diz respeito ao fluxo de gas através da
parte superior da via respiratéria permitindo
acesso direto a glote sem perda do controle da
via respiratoria. Suas principais limitacées con-
sistem no fato de n&o tolerar pressdes respi-
ratorias elevadas e ndo proteger contra a
aspiracdo de vémito. No entanto, estudos exten-
sos permitiram a publicacdo de dados que con-
firmam a seguranca e eficicia deste dispositivo
para uso rotineiro em ventilacdo espontanea e
controlada 18, Estudos de ensaio cego demon-
straram que a ML € superior ao TT e a MF em
alguns aspectos do manuseio da via respiratéria
9 Também desempenha um papel importante
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nas situagoes de intubacéo traqueal dificil ndo s6
como um substituto da via respiratéria mas tam-
bém como um auxiliar de intubacgéo 10 Até a
presente data a ML tem sido o tema de varias
publicacdes e foi usada em pelo menos vinte
milhdes de pacientes anestesiados em mais de
oitenta paises 11

Esta revisdo fornece informacédo basica
sobre a ML, no entanto a nossa intencéo princi-
pal é a de que seja um guia pratico para o seu
uso.

Particularidades da mascara laringea
A mascara laringea classica

O modelo classico da ML, composto de
borracha de silicone para uso médico, é reu-
tilizavel, podendo ser esterilizada em autoclave
a vapor. Consiste num tubo curvo que se abre na
parte distal na luz de uma pequena mascara
eliptica que tem uma margem insuflavel. Duas
barras elasticas verticais, barras de abertura da
mascara (BAM), impedem a obstrugéo do tubo
pela epiglote. O tubo insere-se na parte posterior
da méascara num angulo de trinta graus aparen-
temente ideal para intubacéo traqueal através da
mascara laringea. Uma linha preta percorre
longitudinalmente o trajeto posterior do tubo da
ML, permitindo assim orientar a sua posicao in
situ. Um tubo piloto que conduz a um baldo
autovedante insere-se na superficie da margem
insuflavel. Na tabela | estdo descritos os diferen-
tes tamanhos e as caracteristicas da mascara
laringea.
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Tabela | - Descricdo dos diferentes tamanhos da mascara laringea

™ Peso DI/DE Compr MLR DI MLR Comp  Manga Vol TT Maior EFO
(kg) (mm) (cm) (mm) (cm) (ml) (ID,mm) tamanho

(mm)

1 <6,5 5,25/8,0 10 - - 2-5 3,5 2,7

2 6,5-20 7,0/11,0 11,5 51 13 7-10 4,5 47

2,5 20-30 8,4/13,0 12,5 6,1 16,5 12-15 5,0 53

3 30-70 10/15,0 19 7,6 21 15-20 6,0(B) 7,3

4 70-90 10/15,0 19 75 21 25-30 6,0(B) 7,3

5 >90 11,5/16,5 20 8,7 24 35-40 7,5(B) 8,7

TM - Tamanho da Méascara; DI/DE - Diametro Interno / Diametro Externo; Comp - Comprimento; MLR - Mascara laringea reforcada; TT - Tubo traqueal

EFO - Endoscépio de fibras opticas; (B) baldo

Mascara Laringea Reforcada

A mascara laringea reforcada (MLR) foi
especificamente idealizada para uso em cirurgia
otorrinolaringoldgica, cirurgia da cabeca e do
pescoco, e cirurgia odontolégica. Consiste numa
terminagdo em tigela como na ML classica
conectada a um tubo flexometalico maleavel o
qual possui uma luz mais estreita do que a
versdo classica da ML. Este tipo reforcado é a
prova de tor¢do ou possivel obstrugdo por com-
pressdo 12, Move-se com facilidade dentro da
boca dando melhor acesso cirdrgico do que o
formato classico.

Longevidade

Tem garantia para ser usada quarenta
vezes, podendo no entanto ser utilizada até
duzentas e cinquienta vezes. Como qualquer ou-
tro aparelho de uso repetido € importante que se
obedeca as regras de utilizacao.

Dados Anatémicos e Fisiologicos
Anatomia

Quando em posicéo perfeita, a ponta da
ML ocupa toda a hipofaringe e assenta no esfinc-
ter esofagico superior atras da cartilagem
cricoide aproximadamente ao nivel da sexta
vértebra cervical. As margens da ML estao vol-
tadas para a fossa piriforme com a parte superior
imediatamente atrds da base da lingua, inferior-
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mente as amigdalas. A epiglote situa-se, ou den-
tro da tigela da mascara laringea ou logo abaixo
da sua porgcdo proximal, num angulo determi-
nado pela deflexdo que a mascara sofre durante
a sua colocacdo. Estudos com endoscopia de
fibras d6pticas e estudos radiograficos mostraram
gue a funcdo da mascara permanece excelente
mesmo quando a sua posi¢cdo ndo e perfeita.
Posicdes defeituosas da mascara laringea sao
mais freqlientes quando se usam técnicas inade-
guadas ou o0 anestesiologista tem pouca ex-
periéncia com o uso deste dispositivo.

Estudos radiolégicos 13 e com contraste
14 confirmam que a ML forma uma vedac&o ade-
guada da faringe. Durante a anestesia, uma vez
colocada e fixada em boa posicdo oferece boa
estabilidade 1°.

Fisiologia

Existem dados demonstrando que o
tébnus do esfincter esofagico inferior é reduzido
pela ML quando comparado com a mascara fa-
cial ou tubo traqueal 16:19. No entanto existem
controvérsias e outros estudos em pacientes
com ventilacdo espontanea e controlada nao
confirmam esses resultados 2024, Uma
metanalise sugeriu que a incidéncia global de
aspiracdo pulmonar com a ML é de 2 em 10.000
25 um ndmero semelhante ao da FM e TT 26,
Teoricamente a ML insuflada pode gerar pressao
suficiente para diminuir a irrigacéo sangiinea da
mucosa faringea, no entanto esta estrutura é
muito distensivel e sujeita a grandes variacdes
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de pressédo durante o ato da degluticdo. Hama-
kawa e col mostraram que a pressao normal da
mucosa faringea é aproximadamente 25 mmHg,
ndo aumentando durante a administracdo de
02/N20, mesmo que a pressdo dentro da manga
da méascara aumente 27. O esforco necessério
para respirar com a ML é semelhante ao ne-
cessario com o TT. O limen mais amplo da ML
parece compensar a resisténcia do laringe 2829
Teoricamente a ML tem minima inteferéncia nas
defesas pulmonares. A inser¢cdo da ML esta as-
sociada com 0 a 20% de elevacdo da presséao
arterial e da frequéncia cardiaca tanto em crian-
cas 30 como em adultos 31, Este resultado com-
para-se ao da MF e da céanula orofaringea.
Pacientes anestesiados com a ML toleram niveis
anestésicos mais superficiais do que os in-
tubados 32, tendo menos hipertensdo durante a
recuperacao anestésica e mantendo pressao in-

traocular mais baixa durante a sua colocacao
34,35

Preparacao para utilizacdo da ML

A ML é um dispositivo de uso multiplo e
deve ser sempre esterilizado em autoclave antes
da sua primeira utilizacdo e usos consecutivos.
A manga deve ser completamente desinsuflada
imediatamente antes da esterilizacdo. Para isso
deve-se utilizar uma seringa completamente
seca e limpa. Qualquer porcdo de ar que per-
maneg¢a na manga expandir-se-4 na autoclave
produzindo dano irreparavel 36. Devem-se fazer
varias verificacGes antes de utilizar a ML. Estas
consistem em observar a integridade do disposi-
tivo insuflando a manga até 150% do seu volume
maximo (sem que se observe vazamento de ar,
herniag&o ou assimetria) dobrando-se o tubo 180
graus sem oclui-lo. O aspecto do tubo deve ser
transparente, limpo, barras de abertura intactas,
sem corpos estranhos. Deficiéncias encontradas
em quaisquer destes testes indicam que o dispo-
sitivo ndo oferece seguranca.

Quando corretamente desinsuflada a
manga da ML forma uma concavidade estreita
com uma margem suave e bem definida. Deve
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ser lubrificada apenas em sua por¢ao posterior,
antes da sua aplicacdo. Podem-se usar quais-
quer lubrificantes e geléias aquosas. Um bloco
de prevencdo de mordedura deve ser sempre
usado com a ML. Para este fim pode-se utilizar
um pequeno rolo de gaze ou um pedaco de tubo
vinil 37,

Uma utilizacédo perfeita da ML depende
em parte na selecédo individualizada do tamanho
indicado. A escolha faz-se baseada no peso do
paciente. Sexo e altura séo fatores a considerar
mas sem grande importancia.

Manuseio Anestésico
Pré-Inducéo

Deve sempre existir uma ML sobres-
salente adequadamente preparada para uso
imediato assim como uma de tamanho maior e
uma menor. O equipamento necessario para se
poder mudar da ML para MF ou intubacéo
traqueal deve estar sempre disponivel. Re-
comenda-se que se use um filtro de bactérias
entre a ML e o circuito anestésico ou que se
mude o circuito entre usos consecutivos. Devem-
se usar sempre luvas durante a sua aplicagao.
Desde que se limpe e esterilize corretamente
nao ha evidéncia de contaminacgao entre pacien-
tes devido ao uso da ML.

Inducéo

O paciente deve ser pré-oxigenado e o
agente selecionado para a pré-inducao deve ser
administrada. Injeta-se propofol 2-4 mg.kgl em
trinta segundos até se observar apnéia, perda de
reflexo palpebral e auséncia de resisténcia a
manipulacdo da mandibula. Se com estas mano-
bras iniciais ndo se obtiverem condi¢cdes ideais
de colocacao deve-se administrar doses adicio-
nais de propofol. A colocacdo da ML nédo requer
administracdo de bloqueador neuromuscular, no
entanto, quando se planeja empregar VPPI, o
uso do mesmo nao é contra-indicado. O propofol
deprime a atividade faringea e laringea mais do
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que o pentotal. E considerado o melhor agente
de inducdo para insercdo da ML 38. Apesar do
pentotal ndo fornecer as condi¢cdes ideais para
insercdo da ML, pode ser usado desde que se
tenha o cuidado de aprofundar o nivel anes-
tésico com um agente de inalacdo antes da sua
insercao.

Técnica de Colocacéao

A colocacao da ML é considerada dentro
do contexto da degluticao e combinando a pos-
sibilidade de colocacédo cega evitando as estru-
turas faringeas anteriores ricamente enervadas.
No processo de degluticdo a lingua empurra e
achata o bolo alimentar contra a curvatura do
palato e parede posterior da parede faringea. A
insercdo da ML faz-se de um modo semelhante
usando-se o dedo indicador para imitar a acao
dalingua. O dedo do anestesiologista deve apon-
tar em direcdo ao seu umbigo durante esta ma-
nobra. Para se obter uma posicdo perfeita na
faringe, a ML deve ser colocada quando os re-
flexos estdo diminuidos ou abolidos ap6s anes-
tesia geral ou topica. A manga da mascara deve
estar completamente desinsuflada e achatada
contra a faringe posterior 3°. A posicédo ideal é
com extensédo da cabeca e flexdo do pescoco. A
classica posicao de respirar o ar matinal, tal
como na intubacdo traqueal. Ao adotar esta
posicdo o angulo entre os eixos oral e faringeo é
maior do que noventa graus, facilitando a pas-
sagem da ML pela faringe.

Quando a técnica classica falha ou
oferece dificuldade podem-se usar outras técni-
cas 39, Outros métodos tém sido descritos, mas
poucos tém sido comprovados através de es-
tudos de ensaio cego controlado. Geralmente
considera-se que a colocagdo da ML com uma
rotacdo de 180 graus (como a usada com a
canula de Guedel) e uma técnica de apoio atil 3°.
Também pode ser inserida diagonalmente. Uma
vez colocada, a manga deve ser insuflada com
um volume de ar correto que corresponde ao
volume méaximo recomendado, suficiente para
vedar e ndo haver fugas de ar em cada insuflacao
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pulmonar. A técnica de colocacdo da ML re-
forcada é semelhante a técnica classica.

Posicao Fixa/Estabilizacéo

Assegura-se uma estabilizacdo ideal
tendo-se o cuidado de manter a curva natural de
direcdo caudal da ML. Deve ser fixada em plano
sagital, impedindo a sua rotagdo o que parece
melhorar a vedacdo a volta da glote. Re-
comenda-se que a ML seja fixa ao circuito de
ventilacdo anestésica, por baixo do queixo 49. A
ML reforcada pode ser colada a face com adesivo
dependendo, a sua posicao, do acesso cirurgico
a ser utilizado.

Posicao incorreta

A posicdo incorreta mais frequente é
aquela em que a epiglote se dobra sobre si
mesmo provocando por vezes obstrucdo da via
respiratoria. Se a ML néo estiver colocada a um
nivel suficientemente profundo a extremidade
desta pode comprimir as cartilagens aritenoides
fazendo com que estas se dobrem internamente
e obstruam a respiracdo. Se a mascara for
pequena demais ou a sua colocacao for forgada,
a parte distal da mascara pode penetrar o esfinc-
ter esofagico superior ou colidir com a entrada
da glote. Neste caso a insuflacdo da manga re-
sulta em obstrugcdo da via respiratoria. Se nao
forem obedecidas as regras de insercédo, apli-
cando demasiada forca ou ndo aderindo ao
palato, a ML pode formar uma prega de obs-
trucdo, passar ao nasofaringe 1 ou rodar 3°.

Ventilagdo Espontanea

Observando-se apnéia depois da colo-
cacdo da ML arespiracdo devera ser manuseada
com ventilacdo manual suave até que o paciente
comece a respirar espontaneamente. Tanto a
espectografia dos diferentes gases anestésicos
como a capnografia podem ser executados com
a ML apresentando-se com valores correspon-
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dentes a gasimetria arterial. Uma pequena ele-
vacao no valor do CO2 expirado é considerado
aceitavel desde que nédo se observem sinais
clinicos alarmantes. O conceito de nivel an-
estésico adequado deve ser adaptado ao uso da
ML, pois nesta situacdo a anestesia € dirigida
principalmente a intensidade do estimulo cirar-
gico e ndo a tolerancia da ML.

Ventilagdo com pressao positiva
intermitente

A ventilacao através da ML deve ser limi-
tada a pressOes respiratérias de pico inferiores
a 20 cm H20. Com estas pressdes nao se verifi-
cam vazamentos de ar com volumes correntes
de 8-10 ml.kgl. Desde que ndo se observe
vazamento de ar podem-se usar pressdes mais
altas. A freqiiéncia respiratoria é ajustada ao
valor do CO2. Deve-se auscultar o epigastro em
todos os pacientes para se ter a certeza de que
nao ha insuflacdo gastrica. Para se determinar
se existe vazamento de ar na orofaringe a deter-
minado nivel de pressao, deve-se auscultar a
parte anterior do pescoco.

Os vazamentos podem ser devidos a um
plano de anestesia demasiado superficial com
ocluséo da glote, bloqueio neuromuscular insufi-
ciente com aumento de resisténcia da via respi-
ratoria, deslocacao da ML ou uma diminuigc&o da
complacéncia pulmonar relacionada com a cirur-
gia ou fatores inerentes ao paciente. Provavel-
mente a causa mais frequente é a perda
progressiva do bloqueio neuromuscular. Neste
caso deve-se administrar mais bloqueador
neuromuscular e ndo se deve adicionar mais ar
a manga da mascara, pois isso pode levar a uma
distorcdo da adaptacdo da méascara ao contorno
do laringe. A reversao do bloqueio neuromuscu-
lar deve ser feita com o paciente ainda anes-
tesiado 42 evitando assim uma situacdo em que
0 paciente luta contra uma paralisagédo parcial,
até evoluir para ventilacdo espontanea sufi-
ciente.
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Emergéncia Anestésica
Remocéo da mascara

A ML deve ser removida com o paciente
em plano anestésico profundo ou acordado, na
posicao lateral ou em decubito dorsal 43. Se for
removida com o paciente semi-acordado poder-
se-a provocar laringoespasmo, tosse ou vémito.
Se o paciente for para a sala de recuperacédo com
a ML a manga néo deve ser desinsuflada até ao
momento da sua remocdo. Nesta altura o
paciente deve ser capaz de abrir a boca ao co-
mando. E muito importante a no¢do de que um
paciente com a ML nao deve ser perturbado
durante a recuperacao anestésica até estar com-
pletamente acordado 444>, Tosse, ndo é um sinal
para remoc¢ao da mascara.

Quando a via aérea é dividida
com o cirurgido

E necesséario um cuidado especial ao
partilhar-se a via aérea com o cirurgido. Se exis-
te a menor duvida sobre a eficiéncia da vedacéao
da ML esta deve voltar a ser colocada, ou outro
método de ventilacdo instituido 46. Deve-se ter
cuidado com os instrumentos em uso, tais como
a aspiracéo, para que nao interfiram com a inte-
gridade da mascara. A ML reforcada nao se des-
loca com tanta facilidade com o movimentar do
tubo, da cabeca ou do pescoco. No entanto a sua
deslocacdo é mais dificil de diagnosticar do que
com a mascara classica. Uma abertura exces-
siva da boca ou um dispositivo antimordedura
demasiado grande podem provocar obstrucao da
ML. Depois de cirurgia oral a ML deve ser
deixada in situ durante a recuperacdo do
paciente, com a manga insuflada, mantendo as-
sim uma via aérea pérvia e bem protegida. Os
pacientes devem ser recuperados nha posicdo
lateral permitindo assim drenagem continua de
sangue e secrecgoes.
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Vantagens e Desvantagens

A ML oferece varias vantagens sobre a
mascara facial. Mantém a via aérea mais pérvia
com melhor oxigenacdo e ao mesmo tempo que
permite ao anestesiologista ter as maos livres
para executar outras tarefas 2. A qualidade da via
aérea geralmente ndo é afetada pelos fatores
anatbmicos que causam dificuldades com a MF,
simultaneamente tem-se acesso a glote sem
perda do controle da via aérea. Evita-se assim
compressédo dos globos oculares, e dos nervos
facial e infraorbitario. A cirurgia de cabeca e de
pescoco torna-se possivel pelo me-lhor acesso.
A habilidade de técnica necessaria para
manuseio da ML é inferior a requerida com uma
MF. A desvantagem principal da ML comparada
com a MF é a maior probabilidade de refluxo
esofagico, porém como discutido ante- rior-
mente na fisiologia, esta area permanece con-
troversa.

Vantagens em relacdo ao TT incluem o
fato de nao se ter que usar um laringoscopio,
menor invasado da via aérea, evitar-se 0s riscos
de intubacdo esofagica ou endobrénquica e
menor trauma aos tecidos adjacentes 2. A in-
cidéncia de dor de garganta 4’ e de bacteremia
48 & menor. Adicionalmente fatores que geral-
mente dificultam uma intubacdo traqueal néao
afetam a colocacédo da ML. O plano de anestesia
para tolerancia da ML é bastante mais superficial
do que o requerido paraum TT e mesmo quando
acordados os pacientes toleram bem a sua pre-
senca. Tanto a sua colocacdo como a remocéo
tém um efeito minimo sobre a resposta cardio-
vascular, pressao intraocular e funcao respi-
ratoria. A desvantagem principal da ML sobre o
TT € a ocorréncia mais frequiente de vazamento
de ar com insuflacdo gastrica.

Um certo nimero de complicacdes tém
sido documentadas com o uso da ML, a maioria
das quais estdo associadas com o uso incorreto
e colocacéao defeituosa da ML (Quadro I). Quanto
maior for a experiéncia menor o nimero de com-
plicacdes 49.
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Quadro | - Complicag6es do uso da mascara laringea
COMPLICACOES:

Aspiracao

Regurgitacdo

Vémito

Fuga de ar

Dilatacéo géstrica
REFLEXOS FARINGO-LARINGEOS:

broncoespasmo

solugos

laringoespasmo

vomito

oclusédo temporaria da glote
TRAUMA:

hemorragia

epiglote

laringe

parede posterior da faringe

amigdalas

Gvula
NEUROVASCULAR:

cianose da lingua

paralisia temporaria do nervo hipoglosso

paralisia temporaria das cordas vocais

inchaco da parétida
POS-OPERATORIO:

disartria

disfagia

disfonia

enfartamento

rouquidao

Ulcera bucal

estridor

Indicacdes e Contra-indicagcdes

A ML geralmente esta indicada quando
se usaria a MF sem indicacdo para intubacao
traqueal °0. Também é importante a experiéncia
do anestesiologista. Podem-se considerar indi-
cacoes especificas, situacdes como de patologia
cardiovascular onde uma resposta hipertensiva
ndo é desejavel para o paciente, sempre que se
queira evitar aumento de pressado intraocular,
tosse e traumatismo das cordas vocais. Esta
contra-indicada em pacientes com risco de aspi-
racdo devido a presenca de estdbmago cheio,
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hérnia do hiato, obesidade mérbida, obstrucéo
intestinal, esvaziamento gastrico diminuido
devido a ingestéo de alcool ou opidides, trauma
recente, em pacientes desorientados e naqueles
onde ndo é possivel definir as horas de fastio
5152 A ML também esta contra-indicada em
pacientes com complacéncia respiratéria dimi-
nuida, com resisténcia pulmonar elevada, ede-
ma ou fibrose pulmonar, trauma toracico, obs-
trucdo respiratéria glética ou subglética, aber-
tura de boca limitada, patologia faringea, venti-
lagdo monopulmonar. E relativamente contra-
indicada na presenca de discrasias sanguineas.

Treinamento Basico e Avancado

Apesar da colocacdo e da ventilacdo
poderem ser executadas com um treinamento
minimo, 0 seu uso em anestesia requer um trei-
namento aperfeicoado em diferentes técnicas.
Ha evidéncia de habilitagdo a curto e longo prazo
(750 casos) 8. Treinamento individualizado com
um anestesiologista com larga experiéncia e
destreza no uso da ML seria ideal. Durante a
primeira fase de aprendizagem do uso da ML
recomenda-se que o0 treinamento se limite a
pacientes higidos respirando espontaneamente
e operacBes de menos de uma hora. A posicéo
do paciente para estas pequenas operagdes
(<30 min) deve ser em decubito dorsal ou em
litotomia (sem céfalo-declive). Uma vez completa
a aprendizagem béasica a ML pode ser usada em
situacOes clinicas mais complicadas, algumas
das quais se numeram no quadro II.

Pediatria

A ML foi originalmente destinada para
uso em adultos mas o seu formato pequeno
prova ser eficiente em criancas apesar das di-fer-
encgas anatdomicas do laringe infantil. A técnica de
insercdo é a mesma que nos adultos mas é
necessario um cuidado ainda maior na sua in-
sercdo devendo esta ser feita da maneira mais
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Quadro Il - Utilizacao da mascara laringea

Técnicas Cirurgia

Endoscopia 72,78 Otorrinolaring ologia 46

Operacg0es prolongadas 4 Cirurgia odondolégica I8
Alternativa de posigao 6
Colocacgéao acordada "
ML/TT mudanca 8

Adenoides e amigdalectomias 48
Cirurgia de laser’®"®
Traqueostomia81

Cirurgi a microlaringea 82

Cirurgia do aparelho respiratdrio inferior 78,83

Cirurgi a da tiréide 84

Cirurgi a Intra-o cular &

Anestesia de repeticdo e a distancia (MRI) 2
Laparoscopia ginecolégica 86

Cirurgia abdominal baixa 87

Cirurgia abdominal superior6

Cirurgia cardiotoracica

Neurocirurgia (pequenas operagoes) 88

Broncoscopia 7289

delicada possivel recomendando-se que seja
primeiro adquirida experiéncia com o0 seu uso em
adultos. As criancas requerem doses de propofol
mais elevadas do que os adultos (3,5-5,0 mg.kg'1)
53 Tiopental tem as mesmas desvantagens do
gue nos adultos mas auxiliado por uma inducéo
com inalacao de halotano ou sevoflurano obtém-
se condicdes excelentes para ainsercdo da mas-
cara. Isoflurano e desflurano ndo devem ser
usados em criancas devido a sua capacidade de
irritar as vias aéreas, no entanto podem ser usa-
dos ap6s inducao venosa. Com facilidade se
consegue respiracdo controlada em criancas
49,54 No entanto é importante que a presséo
aplicada seja minima para diminuir o risco de
insuflacdo gastrica podendo-se colocar um tubo
nasogastrico, se houver alguma duvida. A ML
pode ser removida com a crianga anestesiada ou
acordada ©°:96,

A Via Aérea Dificil

O papel desempenhado pela ML no
manuseio da via aérea dificil estd estabelecido
10 ¢ foi incluida no algorritmo do manuseio da via
aérea dificil da American Society of Anesthesio-
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s

logists 7. Geralmente é introduzida com um
movimento rapido e preciso, estando associada
com um trauma minimo dos tecidos adjacentes
e sendo bem aceita por pacientes nos quais é
necessario proceder uma intubacéo acordada. A
dificuldade de visualizar o laringe ndo é um fator
no uso da ML sendo a sua colocacado inde-
pendente dos fatores que predizem o indice de
dificuldade de intubacéo 85859 Um certo
numero de fatores inerentes ao paciente podem
estar associados com dificuldades de colocacao
da mascara. A hiperextensdo do pescogo reduz
o angulo orofaringeo a menos de noventa graus,
dificultando assim a sua insercédo. Dependendo
do grau de dificuldade que possa oferecer uma
abertura de boca limitada, patologia orofaringea
ou pressao cricéidea assim se pode ter maior ou
menor dificuldade em introduzir a mascara. No
caso de patologia glética ou subglética a ML
pode ser usada, mas a sua funcdo pode ser
inadequada. Todo o pessoal médico e
paramédico deveré estar bem familiarizado com
0 uso da ML antes de usa-la em casos de via
aérea de dificil acesso. Nestas situacdes deve
sempre existir material e pessoal disponivel para
auxilio de emergéncia.

Pressdo na Cartilagem Cricoide

A ML néo pode ser perfeitamente colo-
cada na hipofaringe quando se aplica pressao na
cartilagem cricéide (PC). Esta manobra pode
dificultar a facilidade com que habitualmente se
coloca a mascara, tornando menos efetivo o alvo
da PC e dificultando o uso da ML como auxiliar
de intubacdo. Embora a maioria dos estudos
clinicos sugiram que a colocacdo da méscara é
mais facil sem PC 60.61 tem sido descritos casos
clinicos que sugerem que a colocagdo da mas-
cara é possivel em casos de emergéncia e ndo
é afetada pela pressdo na cartilagem cricéide
(manobra de Sellick) 2. A visualizacdo com fi-
broscépio sofre uma certa distor¢ao com a apli-
cacdo de PC.
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A ML como auxiliar de intubacéo

Afacilidade de acesso e visualizacdo das
cordas vocais assim como a possibilidade de se
monitorizar a respiracdo e ventilar o paciente
oferecidas pela ML torna-a extremamente util
como auxiliar de intubacdo. Quando se usa a
técnica classica é possivel em 96% dos casos
observar-se as cordas vocais diretamente por
baixo das barras de abertura da méascara 8:39.
Em alguns paciente as cordas vocais podem
estar obscurecidas por uma epiglote dobrada, no
entanto com o fibroscépio é possivel sobre-
passa-la e assegurar assim uma visualizacéo
adequada. O uso de anestesia tépica permite
tanto a colocacdo da ML como a intubacéo
através da ML 63, assim como a sua colocacéo
com o paciente acordado seguida de intubacéo
consecutiva através da mascara com o paciente
anestesiado %4,

Consideracfes Técnicas

1. O didmetro interno da ML somente permite
introduzir um tubo traqueal de pequena
dimenséo o que é geralmente suficiente
para ventilar a maioria dos pacientes e
pode depois ser mudado para um de di-
mensao maior com o auxilio de um guia
especial.

2. Em pacientes de peso mais elevado, a
extremidade do TT com o baldo de insu-
flagdo é por vezes demasiado curta o que
faz com que o bal&o nédo atravesse com-
pletamente o espago entre as cordas vo-
cais. Verificou-se que a distancia ideal
entre a parte do TT que atravessa as
barras de abertura da mascara e a sua
extremidade, numa posicdo em que o
baldo de insuflacdo atravessa comple-
tamente as cordas vocais, € de 9,5 cm.

3. Apesar de dificil & geralmente necessario
remover a ML depois de insercdo do TT.
Esta manobra pode ser efetuada com o
auxilio de uma pin¢a de Magill que ajuda
aimobilizaro TT .
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4. As barras de abertura da mascara podem
interferir com a passagem do TT. A
solucdo para este problema consiste em
colocar o TT dentro da ML com a sua
extremidade imediatamente abaixo das
barras de abertura da méascara.

Técnicas cegas

O sucesso de colocacdo cega do TT
através da ML varia entre 30 e 93% ©5.66 depen-
dendo da técnica usada, da experiéncia, do
numero de tentativas, do equipamento escolhido
e da aplicacdo de pressao na cricéide. O tipo de
TT, a orientagdo de sua extremidade e manipu-
lacdo da cabeca e do pesco¢co do paciente
podem afetar o éxito da tarefa 6.

Técnicas de Inser¢cédo com o fibroscopio

As técnicas utilizando o fibroscépio 87
apresenta sucesso de mais de 90% na primeira
tentativa, conseguindo-se intubar a traquéia rapi-
damente com trauma minimo e pequeno risco de
intubacdo esofagica 6468 O método mais
comum consiste na lubrificacdo do TT através do
qgual passa o tubo do fibroscopio. Uma vez este
colocado natraquéia facilmente pode-se deslizar
o TT para a sua posicdo definitiva abaixo das
cordas vocais. O fibroscépio também pode ser
utilizado para se introduzir um guia de TT na
traquéia .

Antecipando uma via aérea
de acesso dificil

O uso da ML nestas situacfes e contro-
versa 10, Possivelmente a ML sé devera ser
usada nestes casos nas seguintes condicdes: 1.
Se for possivel ventilar o paciente com a MF; 2.
O paciente estar em jejum. SO se devem dar
relaxantes neuromusculares quando se tem a
seguranca de uma via aérea segura. Pode-se
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optar pela colocacédo da ML sob anestesia geral
ou com o paciente acordado usando anestesia
topica. Pode-se entdo deixar a ML como via
aérea artificial definitiva ou usa-la como auxiliar
de intubacdo da traquéia caso a ML for usada
sem intubacdo. O anestesiologista deve estar
preparado para efetuar uma intubacao de emer-
géncia com o auxilio do fibroscépio, usar a ven-
tilacdo a jato transtraqueal ou traqueostomia se
for necessario.

A via aérea de acesso dificil
Situacdo inesperada

O sucesso do uso da ML em situacdes
inesperadas depende da natureza do problema
gue se apresenta e dos seguintes fatores: 1)
familiaridade do operador da ML; 2) Observar os
principios basicos de falha na intubacéo; 3) risco
de aspiracdo e apreciacao da interacao entre PC
e a ML; 4) experiéncia prévia de intubacao
através da ML. Nado se deve optar pela ML
guando a intubacdo da traquéia tiver falhado mas
for possivel ventilar sem dificuldade através da
MF. Se o paciente estiver paralisado e houver
baixo risco de aspiracdo a ML pode ser colocada
para auxiliar a intubacgéao.

Para se determinar o momento exato de
colocacdo da ML deve-se ter em consideracéo
dois pontos essenciais: 1) apesar da ML néo
oferecer protecdo contra a regurgitacdo o risco
de ocorréncia € menor se corrigida rapidamente
a hipoxemia e a obstrucéo das vias aéreas supe-
riores; 2) a deterioracdo do paciente devido a
hipoxemia consequente a tentativas sucessivas
de intubacao em paciente hipdxico é o problema
mais frequentemente encontrado na intubacéao
impossivel muito mais pela aspiracdo de acido
gastrico. Seria razoavel tentar inicialmente intro-
duzir a ML com PC. Se néo for possivel a in-
tubacao, alivia-se a PC transitoriamente e
tenta-se novamente. Antes de cada tentativa é
absolutamente fundamental que se desinsufle a
mascara completamente de modo a apresentar-
se com uma margem guia, fina e bem definida.
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Deve-se tentar a colocacdo da ML antes de se
considerar a hipétese de uma perfuracdo da
membrana cricotiroidea ou uma cricotirotomia.
Ambas as técnicas requerem uma PC mais pro-
longada /9.

Nao estd indicado o uso da ML quando
for possivel estabelecer acesso adequado da
ventilagdo com a mascara facial numa situacao
de emergéncia. Esta contra-indicada a intubacéo
através da ML na mesma situacao quando a
ventilagdo com PC for suficiente.

Conclusao

Desde o seu langamento ha poucos anos
a ML, tem sido amplamente aceita como uma via
aérea artificial de uso generalizado e comum em
anestesia e no manuseio da via aérea dificil. H&
numerosos relatos de casos de situacdes clini-
cas divulgadas em que a ML salvou a vida de
pacientes nos quais a intubacdo era extrema-
mente dificil e a ventilacdo por mascara facial
impossivel. A ML sem duvida tem provado que
tem um papel primordial no manuseio da via
aérea dificil ou impossivel. Perante estes fatos
estabelecidos parece ser da maior importancia
assegurarmo-nos de que em todos os hospitais
e centros de saude em que existe a possibilidade
de uma situacdo de reanimacgdo respiratoria a
ML faca parte do equipamento de reanimacdao. E
indispenséavel o treino do uso da ML de todo o
pessoal médico e paramédico que pode estar
potencialmente envolvido em situacdes de reani-
macao cardiorrespiratéria, que incluem todo o
pessoal dos servicos de emergéncia, unidade de
tratamento intensivo, salas de recuperacéo,
salas de operacao etc. Finalmente salientamos
que se estudam novos modelos da ML. A gastro-
ML tem como finalidade oferecer uma protecao
mais eficaz contra a aspiracdo pulmonar de ma-
terial gastrico oferecendo simultaneamente uma
melhor vedacdo para ventilacdo controlada /1.
Uma ML especifica para intubacao permitira a
intubacdo com um TT de maior diametro e re-
mocao da ML apéds a intubacédo traqueal.
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