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Pré-introducao da mascara
laringea durante a inducao
anestésica: por que ousamos
pensar nisso?

Caro Editor,

A mascara laringea (ML) tem contribuido significativa-
mente para a pratica anestésica moderna. Multiplas areas
de vantagens associadas ao uso da ML, porém, poderiam
os anestesiologistas, com manobras simples, mas ainda nao
descritas, melhorar a pratica anestésica relacionada a inser-
¢ao da ML? A ML limita a manipulacao infraglética, reduz
anecessidade de relaxantes musculares e opioides, minimi-
za a resposta vasopreservadora e o risco de laringoespasmo
/ broncoespasmo ou trauma infraglético em comparacao
a intubacao endotraqueal’; no entanto, por outro lado, a
ML pode contribuir para o edema supraglético, nomeada-
mente empurrando a lingua em direcao a laringe durante
ainsercao, o que pode levar a complicacoes relacionadas ao
manejo das vias aéreas.

As questoes relacionadas ao uso da ML podem estar
relacionadas ao conflito com a posicao da lingua durante
sua insercao, que traz a necessidade de manipulacao digi-
tal do dispositivo dentro da boca; além disso, uma eventual
introducao forcada da ML resultante pode levar a trauma
epiglote, glote, cavidade oral e faringe.?

O objetivo desta publicacao é propor uma manobra
simples e direta para minimizar essas complicacoes e me-
lhorar o sucesso / suavidade da insercao da ML. A técni-
ca de pré-introducao da mascara laringea na inducao ou
da mascara laringea (PIML) pode ser descrita da seguinte
forma: utilizando uma pré-oxigenacao cuidadosa, apds a
administracao de opioides (por exemplo), durante a admi-
nistracao do agente de inducao, o paciente ¢ solicitado a
abrir levemente sua boca e a ML € inserida no terco an-
terior da cavidade oral para permitir que a por¢ao mais
anterior da lingua fique posicionada abaixo do dispositivo.
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Normalmente, a ML permanecera na boca do paciente por
nao mais que 10 segundos até a perda de consciéncia, os re-
flexos de vomito ou os reflexos de protecdo das vias aéreas.
Em seguida, a ML € avancado para sua posicao final, desli-
zando-o posteriormente ao longo do palato em direcao a
laringe sem manipulacao digital.

A ML com manguito (semi-inflado) ou de gel pode
ser usada; até o momento, em minha experiéncia, nao foi
observado nenhum desconforto ou desconforto adicional
provocado por esta técnica. Os beneficios potenciais desta
técnica desta manobra de preparacao em compara¢ao com
o modo comum de insercao de ML sao: 1) risco reduzido
de edema / trauma das vias aéreas superiores (o risco de
empurrar a lingua para baixo com forca pelo dispositivo é
abaixado), 2) reduzir o risco de dentes, labio, articulacao
temporomandibular (ATM) ou trauma da cavidade oral,
3) menos extensao da cabeca necessdria para a abertura
da boca e para manter o palato afastado da lingua para
permitir o avanco da ML. De fato, todos os anestesiologis-
tas tém enfrentado problemas com a abertura da boca do
paciente para a insercao da ML, o que torna obrigatoria a
utilizacao de manobras agressivas como hiperextensao da
cabeca ou protrusao maxima da mandibula, que podem
ser deletérias.

Essas dificuldades as vezes levarao a administracao de
dose excessiva do agente de inducao, como o propofol, que
pode trazer alteracoes hemodinamicas indesejadas e a ad-
ministracao de relaxante muscular nao planejado que pode
afetar o controle das vias aéreas. Devem ser mencionados
alguns cenarios clinicos onde a manobra descrita traz defi-
nitivamente algumas vantagens; por exemplo:

1) presenca de risco aumentado de via aérea dificil (dis-
funcao de TMA, obesidade, macroglossia, instabilidade
dos dentes, patologia da coluna cervical, retrognatia /
prognatia) quando o uso de ML for planejado para pro-
teger as vias aéreas.

2) colocac¢ao de mascara laringea em decubito lateral; neste
caso, a técnica PIML € uma técnica altamente recomen-
davel (com a insercao da ML, sem a manobra de pré-in-
sercao, ambas as maos do operador estariam ocupadas si-
multaneamente, 1) segurar a ML e 2) abrir a boca, o que

© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article undeer the CC BY-NC-ND licence

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)



C.R. Almeida

dificulta a habilidade de conduzir uma extensao eficaz
da cabeca por um unico individuo; mesmo para aneste-
siologistas que relutam em colocar uma ML em decubito
lateral, pode ser necessario em cenarios comuns, como
artroplastia de quadril prolongada inesperada, em que
a raquianestesia com dose unica deve ser convertida em
anestesia geral mantendo o decubito lateral).

3) pacientes com alto risco de consequéncias deletérias
da insuflacdo gastrica, como pacientes que serao sub-
metidos a cirurgias laparoscopicas de curta duracao,
pacientes com funcao respiratéria limitada ou com
alto risco de nduseas e vOmitos pos-operatorios, devido
a necessidade reduzida de bolsa / valvula / ventilacao
por madscara usando a técnica PIML diminui a dilata-
¢ao gastrointestinal.?

Considerando as eventuais complicacoes / riscos, a
principal preocupacao seria que os pacientes pudessem
engasgar, vomitar ou desenvolver laringoespasmo durante
a insercao das vias aéreas. Tal como acontece com a inser-
¢ao comum da ML, a insercao final em direcao a laringe
ocorrera apenas apo6s a perda dos reflexos da mordaca e de
protecao das vias aéreas. Alguns anestesiologistas também
se preocupariam com o fato de que interromper qualquer
pré-oxigenacao antes da inducao anestésica, ou impedir
a capacidade de realizar ventilacado com bolsa / vdlvula /
mascara, resultaria em uma reducdo inevitavel na seguran-
ca das vias aéreas do paciente. E importante notar que o
periodo de tempo sem oxigenacao pode ser ligeiramente
reduzido com a manobra de pré-introducao da ML (pois
evita a necessidade de abrir a boca pelo anestesiologista, re-
sultando em menor tempo sem ventilacao). Notavelmente,
os anestesiologistas inserem a ML ap6s uma pré-oxigenacao
padrao sem ventilacao prévia com bolsa / valvula / mas-
cara, em multiplas ocasioes, preocupados com seus riscos,
sendo frequentemente o modo de insercao da ML mais uti-
lizado, pois nada sera modificado sobre a falta de ventilacao
manual com esta técnica na maioria dos casos.

Devemos realizar essa técnica em todos os pacientes? A
resposta € certa: nao necessariamente, mas um namero sig-
nificativo de pacientes se beneficiard com isso. Em casos cli-
nicos comuns ¢ dificil demonstrar os beneficios desta forma
de insercao da ML, porém ela pode ser adotada, pelo menos,
nas situacoes clinicas citadas, dada a inexisténcia de compli-
cacoes significativas associadas a técnica e o alto potencial.
ganho. Uma descricao na literatura de uma técnica de PIML

semelhante, até onde sabemos, ainda nao foi relatada.

Eu gostaria de lancar um desafio aos leitores: um gran-
de estudo prospectivo, eventualmente multicéntrico, pode
ser realizado comparando o método PIML ao modo tradi-
cional de insercao na posicao supina ou decubito lateral
em relacao aos seguintes resultados 1) o tempo desde inter-
romper a pré-oxigenacao para a primeira onda de CO, ao
final da expiracao; 2) taxa de sucesso na primeira tentativa;
2) a incidéncia de reflexo de vomito; 3) a necessidade de
administracao nao planejada de relaxante muscular ou hip-
notico adicional; 4) a dificuldade de abertura da boca; 5)
a necessidade de inserir pelo menos um dedo do operador
dentro da boca; 6) a incidéncia de dessaturacao.

Existe a possibilidade de que diferencas maiores em al-
guns desfechos sejam encontradas mais provavelmente nos
pacientes nos quais a insercao da ML é feita em decubito
lateral ou nos subgrupos de pacientes de alto risco.

O modo de inser¢cao PIML em um paciente previamen-
te colocada em decubito ventral, pode ser ttil, mas as van-
tagens / riscos do uso da ML nessa posicao sao obviamente
altamente controversas.
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