
Amáscara laríngea é um dispositivo usado na
manutenção da via aérea durante a anest-

esia. Pode ser usada como alternativa ao tubo
endotraqueal e à máscara facial, associada à
cânula orofaríngea. Ela é fabricada em diversos
tamanhos possibilitando seu uso tanto em adul-
tos quando em crianças1.

RELATO DO CASO

Criança, sexo masculino, com 10 anos,
25 quilogramas de peso corporal, com proposta
de correção cirúrgica de hérnia inguinal sob
anestesia geral. Na avaliação pré-anestésica a
história, o exame clínico e os exames laborato-
riais complementares foram normais. O pacien-
te não recebeu pré-medicação e o jejum
pré-operatório foi de seis horas.A monitorização
foi feita com estetoscópio pré-cordial, eletrocar-
dioscopia contínua (Miniscope H.Stratner), oxi-
metria de pulso (BIOX 3740 Pulse Oximeter

Ohmeda), capnografia (Ohmeda 5200 CO2 Mo-
nitor) e medidas intermitentes da pressão arte-
rial sistólica e diastólica. Após canulizar veia no
dorso da mão com cateter plástico, o paciente
recebeu 0,5 mg de atropina EV e foi pré-oxi-
genado durante três minutos. A seguir a anes-
tesia foi induzida com alfentanil 20 µg.kg-1 e
propofol 3,5 mg.kg-1. Tão logo se verificou o
plano anestésico adequado, a máscara laríngea
número 2 (para crianças com até 25 kg) foi
introduzida, seguindo a técnica preconizada
pelo idealizador2. Durante a inserção não se
verificaram reflexos defensivos, alterações na
freqüência cardíaca ou alterações na pressão
arterial. A inserção foi fácil e a posição ade-
quada da máscara laríngea propiciou uma via
aérea permeável, na primeira tentativa.

A anestesia foi mantida com oxigênio e
óxido nitroso e infusão contínua de propofol. A
ventilação, que passou de controlada a assis-
tida e, no final da anestesia, para espontânea,
foi mantida sem problemas. Não houve intercor-
rências e os parâmetros monitorados permane-
ceram dentro dos limites normais para o caso.

Ao final da cirurgia, a pele foi infiltrada
com bupivacaína 0,125%. O óxido nitroso foi
descontinuado e o paciente passou a receber
oxigênio a cem por cento. A criança foi colocada
em decúbito lateral e a máscara laríngea foi
mantida até que o paciente despertasse. Tão
logo foi verificada a presença de reflexos prote-
tores e a criança abriu os olhos foi desinsuflado
o balonete e retirada a máscara laríngea sem
intercorrências.
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DISCUSSÃO

A máscara laríngea (ML) foi desenvolvi-
da a partir de 1983 por Brain2-4, que após algu-
mas modificações, chegou a seu modelo
comercializado desde 1988. Consiste de um
tubo de silicone convencional para intubação
traqueal, encurtado, que tem em sua proximida-
de distal um balonete de forma elíptica seme-
lhante a uma máscara facial em miniatura
(figura 1)5.

A técnica de inserção da máscara larín-
gea é simples. Para sua correta inserção a indu-
ção deve propiciar plano anestésico adequado.
O propofol tem se mostrado o anestésico endo-
venoso mais eficiente6, pois, além da hipnose,
produz um bom relaxamento muscular. Outros
agentes anestésicos, como o tiopental e o eto-
midato, necessitam, na maioria das vezes, da
administração combinada de um bloqueador
neuromuscular. Os agentes inalatórios também
propiciam condições adequadas à inserção da
máscara laríngea.

A inserção é feita sem o uso de larin-
goscópio e a máscara deve ter o balonete com-
pletamente desinsuflado. O anestesista, com a

mão não dominante, segura a cabeça do paci-
ente que deve estar estendida e o pescoço
fletido. Um auxiliar abre a boca do paciente
tracionando a mandíbula. Com a outra mão o
anestesista introduz a máscara laríngea
tangenciando o palato. A máscara deve ser in-
troduzida até que se sinta a resistência do es-
f ínc te r  eso fág ico  super io r .  Após
posicionamento, o balonete deve ser inflado
com ar até que não se verifique escape de ar na
via aérea durante a ventilação. Durante a insu-
flação do balonete não se deve segurar a ML
pois, ao insuflar, a máscara se posiciona ade-
quadamente. Quando posicionada (figura 2), a
abertura da glote e da ML ficam em linha uma
com a outra e o balonete após inflado forma um
selo ao redor do laringe.

A máscara laríngea foi idealizada para
substituir as máscaras faciais e propiciar uma
maior liberdade para o anestesiologista que não
teria suas mãos ocupadas segurando a másca-
ra facial. Ela propicia uma via aérea muito mais
segura e permeável do que aquela propiciada
pela máscara facial mais a cânula orofaríngea.
Com a introdução do uso da ML algumas cirur-
gias que demandariam intubação traqueal e
ventilação controlada ou assistida podem ser

Fig 1 - Máscara Laríngea.

Fig 2 - Máscara Laríngea em sua posição correta.
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feitas com a máscara laríngea em ventilação
espontânea. Outra vantagem é a de evitar os
reflexos danosos causados pela laringoscopia
e intubação traqueal.

Inicialmente a indicação para o uso da
ML se restringia aos pacientes em que a venti-
lação espontânea seria mantida. Porém com o
tempo, verificou-se que ela também é efetiva,
tanto na ventilação assistida quanto na contro-
lada7. É fabricada em diversos tamanhos
propiciando seu uso em crianças e em adultos
e suas indicações tiveram um crescimento
muito grande. Permanece o consenso de sua
utilização em pacientes em jejum, que serão
submetidos a cirurgias eletivas, que não
aumentem a pressão intra-abdominal. Nos
pacientes com estômago cheio, cesarianas, la-
paroscopias, videolaparoscopias sua indicação
permanece controversa pois, havendo a possi-
bilidade de regurgitação, há risco de aspiração
do conteúdo gástrico8.

Como desvantagens podemos citar: a
ML não previne aspiração do conteúdo gástrico
regurgitado (se bem que previne a aspiração de
secreção ou sangue oriundos da via aérea su-
perior); seu posicionamento adequado é mais
difícil de verificar do que o do tubo traqueal; a
ML só funciona adequadamente se sua abertura
estiver face a face com a glote e qualquer ro-
tação da ML pode causar obstrução da via
aérea. Outra ocorrência comum é a salivação
aumentada.

A máscara laríngea fabricada atual-
mente (Intavent Laryngeal Mask ) tem um custo
de US$ 100 a unidade e deve ser esterilizada
em autoclave antes do uso.

Certamente, ‘‘a máscara laríngea é um
dispositivo que veio para ficar’’5 e já tem seu
lugar estabelecido na prática anestesiológica
diária.

Assim, a máscara laríngea, apesar de
seu alto custo inicial, é de grande valia como
uma técnica a mais para a manutenção da via
aérea em pacientes anestesiados. Seu uso,
desde que respeitadas as indicações, é seguro,
fácil de ser aprendido e uma alternativa a mais

no armamentário do anestesiologista.
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