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lesdo tecidual por queimadura da face e

pescoco pode representar um teste de ha-
bilidade para o anestesiologistal. Em estagios
iniciais, o tecido lesado sangra facilmente e é
extremamente doloroso, com areas de hiperal-
gesia primaria e secundaria que podem dificultar
a adequada colocacdo da mascara facial. A in-
tubacdo traqueal de sequUéncia rapida, com a
utilizacdo do bloqueador neuromuscular despo-
larizante pode ser desaconselhada devido a
edema local, fragilidade capilar, exsudacédo e
restricdo da movimentac&o do pescoco ou aber-
tura da rima bucal. Os edemaciados tecidos da
cavidade oral podem indicar a utilizacdo de um
tubo traqueal com calibre menor que o utilizado
em pacientes sem comprometimento da
anatomia da cabeca e pesco¢co. Com o tempo,
os tecidos lesados cicatrizam, formam fibrose e
distorcdo que podem restringir a mobilidade do
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pescoco e articulagdo témporo-mandibular, di-
ficultando a laringoscopia. A realizacdo de
traqueostomia nao é recomendavel devido ao
risco da infeccdo se propagar para o tecido le-
sado. Nestes casos, a intubacao traqueal com o
paciente acordado pode ser a alternativa ade-
quadal. Outra alternativa inclui a utilizacdo da
mascara laringea (ML). A ML permite uma cone-
xao rapida e direta com as vias aéreas supe-
riores do paciente, evitando inconvenientes da
intubacdo traqueal quando esta é dificil e ndo é
prioritaria. A ML oferece mais seguranca,
quando comparada as mascaras faciais?3.

Descrevemos a utilizacdo da ML em trés
pacientes com histéria de queimaduras faciais,
onde tentativas anteriores de intubagao traqueal
resultaram em estresse, como impossibilidade
de ventilagdo manual com a mascara facial, aber-
tura manual forcada da rima bucal com lesédo
iatrogénica, resultando na necessidade de novo
procedimento cirargico, ou suspensao do pro-
cedimento anestésico/cirurgico.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 6 anos, 20
kg, com historia de 59% de queimadura de 3
grau, acometendo principalmente a face e o
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pescoc¢o. Foi submetido a oito procedimentos
anesteésicos cirargicos durante o ano de 1995,
sendo descritos em dois episddios intubacgao
nasal apds varias malsucedidas tentativas de
intubacéo orotraqueal, para enxertias de pele na
regido cervical e um episddio de anestesia com
utilizacao de cateter de oxigénio por via nasal.
Durante o ano de 1996, o paciente apresentava
retracbes perioral e cervical importantes, pre-
senca de sinéquias na comissura labial, cicatriz
hipertréfica e narina bifida, tendo sido indicada
correcdo da microstomia e do sulco naso-geni-
ano. Entretanto, o procedimento cirdrgico foi
suspenso devido a impossibilidade para in-
tubacado por via oral ou nasal. Em 1997 foi feita
nova tentativa de intubacao por via oral ou nasal
sem sucesso, classificado como Mallampati IV
(nem a tvula pode ser visualizada)* e Cormack
e Lehane grau IV (visualiza-se apenas o palato
mole)5, sendo o procedimento cirdrgico no-
vamente suspenso. Dezessete dias apos, o
paciente com 8 anos e 22,5 kg foi submetido com
sucesso ao procedimento anestésico cirargico
com a utilizagdo da ML. A técnica anestésica
constou de medicacdo pré-anestésica com mi-
dazolam (2,5 mg) por via venosa, na recepcao
do centro cirargico. Na sala de cirurgia, apés
monitorizacdo convencional com eletro-
cardiograma e freqiiéncia de pulso continuos,
pressdo arterial ndo-invasiva intermitente e
oximetria de pulso, o paciente recebeu oxigénio
por 4 minutos. A inducdo anestésica constou de
2 mg de midazolam, 1,5 mg de alfentanil e 20 mg
de propofol por via venosa. ML n°® 2,5 foi intro-
duzida sem dificuldades, semi-insuflada, re-
coberta de geléia de lidocaina a 2%, rapida-
mente apés a perda do reflexo ciliar. A manu-
tencéo foi realizada com sevoflurano e Oz e N,O
(50%) em sistema aberto. A ventilacdo foi con-
trolada e atracurio foi administrado a intervalos
constantes. Ao término do procedimento, foi ad-
ministrado dipirona (500 mg) por via venosa e 0
bloqueio neuromuscular foi revertido. A ML foi
retirada com o paciente acordado. Ndo houve
intercorréncias durante o periodo peri-ope-
ratorio.
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Caso 2

Paciente do sexo feminino, 6 anos, 20,8
kg, apresentando sequela de queimadura de 3
grau em 26% da area corporal, acometendo a
regiao toracica ventral, o pescoco e a face. Em
1997 foi submetida a trés procedimentos anes-
tésicos cirurgicos onde foram descritas tentati-
vas de intubacdo orotraqueal prolongadas e
dificeis (Mallampati Ill - apenas a base da uvula
pode ser vista 4 e Cormack e Lehane grau IV -
visualiza-se apenas o palato mole 5). Os dois
ultimos episédios foram relacionados com lesao
iatrogénica do prévio enxerto no pescoco, sendo
que no ultimo procedimento foi realizada in-
tubacdo nasal, apo6s tentativas por via oro-
traqueal. Quarenta e trés dias apos, em 1998 a
paciente, com 7 anos, 22 kg, foi submetida com
sucesso ao procedimento anestésico/cirargico
com a utilizagdo de ML. A técnica anestesio-
l6gica constou de medicacdo pré-anestésica
com atropina (0,2 mg) por via venosa. Na sala
de cirurgia, ap6és monitorizacdo convencional
com eletrocardiograma e freqiéncia de pulso
continuos, pressao arterial ndo-invasiva inter-
mitente e oximetria de pulso, a paciente recebeu
oxigénio por 4 minutos em ventilacdo espon-
tanea. A inducao anestésica constou de alfen-
tanil (1 mg), propofol (50 mg) e atracurio (10 mg)
por via venosa. A ML n® 2,5 foi introduzida sem
dificuldades, semi-insuflada, recoberta de geléia
de lidocaina a 2%, apds a perda do reflexo ciliar.
A manutencéao foi realizada com isoflurano, Oz e
N2O (50%) em sistema aberto. A ventilag&o foi
controlada e o atracurio foi administrado a inter-
valos constantes. Ao término do procedimento,
foi administrado dipirona (500 mg) por via
venosa e o bloqueio neuromuscular foi revertido.
A ML foi retirada com a paciente acordada. N&o
houve intercorréncias durante o periodo peri-
operatério.

Caso 3

Paciente do sexo feminino, 42 anos,
apresentando sequela de queimaduras de 2° e
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Figura 1. A paciente apresentava lesdes cicatriciais e retracbes na
face e no colo, limitando a abertura da rima bucal e extenséo
do pescoco.

3° graus em 42% da area corporal, acometendo
aregiado tor4cica ventral, o pescoco e a face. Em
1997 foi submetida a oito procedimentos anes-
tésico-cirdrgicos para deshridamento e enxertia.
Em um dos procedimentos foi realizada in-
tubacéo orotragueal, em outro sedacéo venosa
sob ventilacdo espontanea e nos seis restantes
intubacdo nasal, com a paciente acordada ou
ndo. Foi descrita dificuldade para intubacéo oro-
traqueal (Mallampati IV - nem a Uvula pode ser
visualizada * e Cormack e Lehane grau IV -
visualiza-se apenas o palato mole 5). Os tubos
utilizados foram n° 7. Quatro meses apoés, a
paciente com 45 kg (Figura 1), foi submetida ao
procedimento anestésico-cirdrgico com a utili-
zacgdo da ML. A técnica anestésica constou de
medicacdo pré-anestésica com midazolam (3
mg) por via venosa na sala de cirurgia, apos
monitorizagdo convencional com eletrocardio-
grama e freqiiéncia de pulso continuos, presséao
arterial ndo invasiva intermitente e oximetria de
pulso. A paciente recebeu oxigénio por quatro
minutos, em ventilacdo espontanea. A inducédo
anestésica constou de alfentanil (2 mg), propofol
(100 mgQ) e atracurio (30 mg) por via venosa. ML
n° 3 foi selecionada inicialmente, baseando-se
no peso corporal da paciente (Figura 2). Nao foi
possivel ventilar com mascara facial e canula de
Guedel. Apés mal sucedida tentativa de insercao
da ML n°® 3, a ML n° 2,5 foi introduzida com
dificuldade, forcando a passagem para inserc¢ao,
desinsuflada, sem estar recoberta com solucées
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Figura 2. A mascara laringea n° 3 foi selecionada para a paciente
adulta com 45 kg de peso corporal. Juntamente foram
preparados material para intubacéo traqueal de rotina.

Figura 3. A méascara laringea n° 2,5 foi inserida e fixada em sistema
aberto sob ventilag&o controlada.

salina ou anestésica (Figura 3). A saturacédo de
Oz alcancou valores minimos de 92%. A
manutencédo foi realizada com isoflurano, Oz e
N20 (50%) em sistema aberto. A ventilacao foi
controlada sendo administrado atracurio a inter-
valos constantes. Ao término do procedimento
foi administrado dipirona (1 g) por via venosa e
o bloqueio neuromuscular foi revertido. A ML foi
retirada com a paciente acordada.

DISCUSSAO

A ML tem sido utilizada em uma diversi-
dade de circunstancias para ventilagdo espon-
tanea ou controlada durante anestesia ou centro
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de terapia intensiva .78 Emum grande namero
de situacBes pode substituir o tubo traqueal,
respeitadas suas limitagcoes ° As indicacdes in-
cluem curativos multiplos em pacientes quei-
mados, evitando assim intubac¢des orotragueais
repetidas. A ML proporciona vias aéreas per-
meaveis em pacientes gueimados na regido fa-
cial com contraturas, quando a intubacéo
orotraqueal seria considerada tecnicamente
dificil e a aplicacdo da méscara facial poderia
prejudicar a cicatrizacdo facial **!. Sete tama-
nhos reutilizaveis estdo disponiveis no mercado
(nimeros 1; 1,5; 2; 2,5; 3; 4 e 5) sendo que as
numeracdes sado recomendadas dependendo do
peso do paciente S,

Nos trés casos apresentados, repetidas
tentativas de intubacao traqueal foram reali-
zadas, resultando em impossibilidade de venti-
lacdo manual com a mascara facial, leséo
iatrogénica com necessidade de submissdo a
novo procedimento cirlrgico ou suspensdo do
procedimento anestésico/cirirgico, e estresse
para os anestesiologistas envolvidos. Em todos
0S casos, o tamanho da ML foi selecionado ba-
seando-se no peso corporal do paciente. Em
dois casos a insercao ocorreu com sucesso. No
terceiro caso a paciente pesava 45 kg e foi
selecionada a ML n° 3, referente a criangas
acima de 30 kg e adultos de pequeno porte !
Entretanto, so foi possivel inserir a ML na cavi-
dade oral, sendo impossivel sua progressao,
mesmo forcando. Rapidamente a ML n° 2,5 foi
inserida, com dificuldade, dando a impressao de
estar justa. A mesma paciente havia sido in-
tubada com tubo n° 7, 0 que ndo nos alertou para
uma possivel dificuldade para insercdo da ML n°
3. Dois dos pacientes foram classificados como
Mallampati IV e um como Mallampati Ill. Os trés
pacientes foram classificados como Cormack e
Lehane grau IV °. Diferentes estudos demons-
traram que o indice de Mallampati ndo € atil para
predizer o sucesso da insercdo da ML ' em
acordo com nossos achados. Isto reforga o fato
de que quando manuseamos pacientes com
lesdo ou distorcdo anatdbmica da face e do
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pescoco, devemos ter disponiveis numeracdes
alternativas a escolhida inicialmente, para evitar
surpresas.

De acordo com a literatura, o sucesso na
colocacdo da ML durante a primeira tentativa
varia de 75% a 98%*!. Em todos os casos utili-
zamos propofol 13 como agente indutor e a ML
previamente semi-insuflada, recoberta com lido-
caina gel a 2%'?. Anteriormente demonstramos
que a ML pode ser segura e facilmente introdu-
zida nos primeiros 15 a 20 segundos ap6és a
administracao rapida de propofol *3. O fabricante
orienta sua introducao desinsuflada 2. Os lubrifi-
cantes recomendados sao solucédo salina, agua
ou gel de agua 214 A ML semi-insuflada facilita
a insercao, enquanto afasta a lingua do
paciente. O gel de lidocaina, além de lubrificar,
possui efeito analgésico com inicio em cinco
minutos e duracdo média de 30 minutos 6, facili-
tando sua aceitagdo durante este periodo™>. Em-
bora a insuflacdo ou esvasiamento do balonete
nao interfira com o sucesso da insergédo da ML,
atécnica de insercdo semi-insuflada foi demons-
trada estar associada com menor incidéncia de
trauma da mucosa faringea e consequente-
mente menor incidéncia de dor de garganta no
periodo pés-operatério®.

Estes fatos direcionam a necessidade da
inclusdo da ML no arsenal do anestesiologista
envolvido com pacientes queimados. A ML é
simples de ser utilizada. O indice de sucesso
com sua utilizacdo aumenta em 15 insercdes 1.
enquanto a incidéncia de efeitos adversos di-
minui em um periodo de dois anos de uso 18,
Regurgitacéo e aspiracdo sdo ocorréncias raras
8 Um estudo recente demonstrou gue quando a
ML é reutilizada 40 vezes em procedimentos
anestésicos de tempo superior a 40 minutos,
torna-se econdmica *°. Outros trabalhos relatam
que quando € manuseada adequadamente du-
rante a autoclavagem, sua reutilizagdo atinge
valores numéricos de 200 a 250 vezes 20?1,
justificando sua inclusdo nas Unidades de Quei-
mados e o aumento de interesse em sua utili-
zacao por parte de profissionais e hospitais.
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