INDICACOES PARA O USO DA MASCARA LARINGEA (ML)

Em principio, a ML é empregada em todos os casos onde a anestesia esteja indicada com o
uso de mascara facial. Também, em um grande nimero de situac¢des, substitui o tubo endotraqueal
com vantagens, respeitadas suas limitagdes. Recentemente seu uso tem sido estudado em
situacdes de emergéncia e reanimacao.

Alguns exemplos do uso pratico da ML.:

= Cirurgias eletivas: Com estdbmago vazio, onde se planeje uma anestesia geral e ndo haja
gualquer contra-indicacéo ao uso da ML. Procedimentos ortopédicos, vasculares
periféricos, de parede abdominal, otorrino-laringolégicos, oftalmicos, urolégicos,
proctologicos, ginecolégicos, ambulatoriais, cirurgia plastica e pediatrica, etc.

= Narcoanalgesia: Cirurgias feitas sob bloqueios regionais, com narcose mantida
tradicionalmente através de mascara facial ou Intubagéo Traqueal (IT), séo conduzidas de
forma mais conveniente com a ML, que por ser pouco reflexdgena, necessita de uma
narcose menos profunda para ser tolerada em relacdo a um tubo endotraqueal.

= AML é uma opc¢dao pratica, para assegurar vias aéreas livres em pacientes sob
bloqueio, que se apresentem excessivamente sedados ou em posi¢éo desconfortavel
(ventilando mal e com queda progressiva na saturagao de HbO,). J& que a ML é menos
invasiva que uma IT e de mais facil controle que uma mascara facial, € também util na
complementacdo com anestesia geral, de falhas em bloqueios regionais.. Tem ainda a
possibilidade de ser inserida e mantida, em posi¢cdes desfavoraveis (pescoco em flexao,
decubito lateral), onde uma IT ou uso de mascara facial, seria mais problematico.

= Anestesia pediatrica: Um grande numero de anestesias atualmente realizadas sob
anestesia regional, com narcose necessariamente mantida sob mascara ou tubo
endotraqueal, podem ser conduzidas sob ML. Esta tem, entre outras, a vantagem de
apresentar comparativamente a um tubo endotraqueal, uma menor resisténcia a ventilagcéo.
O uso da ML em anestesias pediatricas para procedimentos longos, é também mais seguro
e conveniente que o emprego de uma mascara facial.

= Anestesia para cirurgia plastica: A anestesia conduzida com ML se aplica bem aos
procedimentos em cirurgia plastica, principalmente aqueles feitos a nivel ambulatorial ou
associados a bloqueios regionais. A tranquilidade no despertar e a menor incidéncia de
complicagBes pos-operatdrias com a ML, favorecem esta técnica.

»= Anestesia para procedimentos oftalmicos: A pressao intraocular sofre menor variacao
com o uso da ML em comparacgéo a IT, o que por si ja € uma vantagem importante. Varias
intervencgdes oftdlmicas sao realizadas atualmente sob bloqueios regionais, mas
ocasionalmente estes pacientes necessitam suporte ventilatorio. A ML garantindo a via
aérea comparativamente em planos anestésicos menos profundos, permite a estes
pacientes um despertar mais rapido e suave, fatores importantes para o sucesso destas
intervengodes.

= Cirurgias de cabeca e pescoc¢o: A ML possibilita que o anestesiologista fique afastado do
campo cirargico (de forma anéloga a IT). Estd também indicada em alguns casos de cirurgia
traqueal.



Cirurgias em cantores e locutores profissionais: Pelo evidente risco de trauma durante
manobras de laringoscopia e passagem do tubo endotraqueal, a ML se torna uma opgao
interessante para estes casos.

Cirurgias ambulatoriais: Dado ao uso cada vez mais freqliiente desta modalidade de
atendimento, a ML pode ser empregada de maneira vantajosa em relacdo a IT ou uso da
mascara facial (evita o trauma da laringoscopia, permite despertar mais suave, apresenta
menor incidéncia de desconforto local e uma rapida recuperacao da funcéo ciliar e da
tosse).

Exames e procedimentos ambulatoriais: Curativos em queimados, sessdes multiplas de
radioterapia (varias anestesias), exames oculares em criancas, exames radiologicos,
tomogréficos, ressonancia magnética, broncoscopias, dindmica de cordas vocais, etc.
Muitos exames diagndésticos exigem que o anestesiologista fique a distancia e a ML
possibilita uma ventilagdo mais segura do que com mascara facial. Também indicada nos
procedimentos em que o paciente € posicionado em decubito lateral (biopsia de medula,
puncédo lombar, mielograma), onde a manutencdo de uma boa ventilacdo sob mascara facial
é dificil.

A ML tem sido empregada nos EUA para pequenos procedimentos e bidpsias em pacientes
com AIDS, evitando-se com isso, manipulacéo excessiva e multiplas IT.

Procedimentos odontolégicos ambulatoriais: O tamanho e a conformacédo da ML, ao
envolver a laringe, oferece uma melhor protecédo contra a entrada de sangue e detritos na
traquéia, que um tubo endotraqueal.

Cirurgias otorrino-laringolégicas: Mesma razao acima, a ML é empregada em
adenoamigdalectomias (modelo flexivel aramado, utilizando o fixador de Boyle-Davis);
sendo usada em procedimentos otoldgicos, antes feitos sob méascara facial ou IT.

Casos comprovados de intubacéo dificil ou problemética: Sindrome de Pierre Robin,
hidrocefalia, anomalias congénitas, etc; a ML pode ser considerada como um recurso a
mais no manuseio das vias aéreas destes pacientes, servindo inclusive para intubar a
traquéia por seu intermédio.

Estenose de traquéia: A ML tem sido usada em pacientes com estenose de traquéia. A IT
aumenta a resisténcia a ventilagao, pela reducéo do didametro da via aérea ja estreita e
causa edema de mucosa traqueal. A restricdo ao uso da ML, fica reservada para aqueles
pacientes que necessitem altas pressdes para insuflacdo pulmonar.

Broncoscopia (Fibroscopia): A ML tem mostrado ser uma boa opcao para estes
procedimentos, facilitando a técnica ao permitir o acesso do fibroscopio as vias aéreas, ao
mesmo tempo em que a ventilagdo € mantida. Como o didmetro interno da ML é maior do
gue um tubo endotraqueal equivalente, pode-se usar um fibroscépio de maiores recursos
(mais espesso), com menor comprometimento da ventilagdo. Com a ML, a movimentagéo
dindmica das cordas vocais pode ser observada para diagndéstico, assim como a remocao
de corpos estranhos em brénquios também é possivel por seu intermédio.

Uso em pacientes despertos: Se necessario, a ML pode ser inserida em pacientes
acordados. Dependendo do estado geral do paciente, esta manobra é facilitada com o uso
de opioides, benzodiazepinicos, lidocaina EV, minutos antes do procedimento e/ou uma
anestesia topica adequada. Este técnica tem tido sucesso em pacientes onde a IT com
laringoscopia mesmo com o uso de fibroscopia, foi previamente dificil ou impossivel.



Intubacdo Traqueal através da ML: Pode-se conseguir uma IT com o uso de uma ML
convencional. Como a ML se encontra sobreposta a laringe, € possivel a passagem de um
tubo endotraqueal, fibroscopio ou guia através de sua luz, transpondo as estruturas gléticas
até atingir a traquéia.

Medicina de Emergéncia: A ML n&o foi desenvolvida para substituir o tubo endotraqueal
em emergéncias, mas em algumas circunstancias, por suas caracteristicas de rapidez no
acesso e facilidade de insercao, permite um controle adequado das vias aéreas até a
chegada de alguém habilitado para uma IT. Lembrar que a hipéxia decorrente do tempo
gasto nas diversas tentativas de se intubar um paciente cian6tico é potencialmente fatal, e
uma eventual aspiragcdo, apesar de grave, pode ser tratada. O uso da ML é recomendado
pela Sociedade de Anestesia Americana (ASA) como suporte transitério da ventilagéo, por
pessoal médico e paramédico em situacdes onde a manutencao da via aérea livre nao foi
possivel por outros meios tradicionais.

Via aérea dificil: Dificuldades em se assegurar uma via aérea confiavel através de IT,
ocorrem em 1 a 3% dos pacientes e sem duvida, contribui para a morbidade e mortalidade
da anestesia. A utilizacdo de fibroscopia Optica em casos de urgéncia, nem sempre €
possivel ou viavel, mesmo em grandes centros. Portanto, apesar da ML ter sido
desenvolvida para uso em anestesia geral de rotina, tem seu lugar em situacgdes criticas em
gue as vias aéreas sao dificeis de serem rapidamente isoladas por outros meios.

Ha varios relatos na literatura onde o uso da ML foi fundamental para garantir vias aéreas
permeaveis, apos varias tentativas frustadas de IT ou ventilagdo por mascara facial.
Situacdes dramaticas onde ndo se consegue nem ventilar ou intubar o paciente, segundo
Benumof, estatisticamente ocorrem em 1:10000 casos. Nestes, o uso da ML se provou
imprescindivel para a recuperacao do paciente.

Méscara Laringea e o Algoritmo da Via Aérea Dificil

O Algoritmo da Via Aérea Dificil da Sociedade Americana de Anestesiologia (Practice
Guidelines for Management of the Difficult Airway — a Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway) foi publicado em 1993
e tornou-se o padréo de exceléncia mundialmente aceito.

Na época em que o algoritmo estava sendo pesquisado, haviam poucos estudos com a ML
e, apesar de ser reconhecida como um grande avanco no manuseio das vias aéreas, a ML
s6 foi incluida como uma das alternativas para a situacéo de emergéncia.

Cinco anos mais tarde, a literatura e a experiéncia com a ML estavam substancialmente
desenvolvidas para que os multiplos usos da ML no Algoritmo da Via Aérea Dificil fossem
revisados. Benumof considera que pela facilidade de controlar a ventilagéo e a possibilidade
de intubacao traqueal, a ML pode ser indicada em cinco pontos do algoritmo;

1) como conduto para intubacéo traqueal com fibra dptica no paciente acordado;

2) na situagdo de ndo emergéncia (paciente anestesiado que ndo pode ser intubado mas
pode ser ventilado), como via aérea definitiva para prosseguir o caso;

3) como conduto para intubacao traqueal com fibra 6ptica no paciente anestesiado que
pode ser ventilado mas nao intubado;

4) na situacdo de emergéncia “nao intubo, ndo ventilo”, como um dispositivo salva-vidas;
5) como conduto para intubagao traqueal nos casos “ndo intubo, n&o ventilo”.



Em outubro de 2002, a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) publicou uma
atualizacéo do Algoritmo da Via Aérea Dificil com a Mascara Laringea incluida nas
situacdes propostas por Benumof em 1996.

= Controvérsias existem quanto ao uso da ML em anestesia obstétrica, no entanto apos
uma analise confidencial de varios casos de mortalidade materna ocorridos na Inglaterra, os
guais, a alguns se atribuiu o ébito a demora e ou dificuldade de IT resultando em andxia e
aspiracao pulmonar, procurou-se estudar a ML como uma das alternativas viaveis para este
problema. Ha incidentes descritos na literatura onde o pronto uso da ML permitiu ventilar
a paciente, revertendo uma situacdo potencialmente fatal. Apesar do risco de uma
aspiracdo pulmonar estar sempre presente nestas emergéncias, a opcao pela ML talvez
compense, em vista da maior gravidade de uma eventual hipdxia. Em concordancia com
estes autores, ndo podemos advogar o uso rotineiro da ML em anestesia inalatoria para
obstetricia, mas a incluséo desta como parte do equipamento de suporte avangado de vias
aéreas nos centros obstétricos, merece ser considerada.
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