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RESUMO:

Os dispositivos supraglóticos para vias aéreas (DSG) ganharam popularidade na prática anes-
tésica devido à fácil inserção, rápido acesso às vias aéreas e menor incidência de complica-
ções. Igel® é um SAD de segunda geração com um manguito não inflável e canal de drenagem 
gástrico. Apesar da facilidade de inserção, ainda existem casos de falha da inserção de Igel® 
para proteger as vias aéreas. Apresentamos um caso de dificuldade inesperada na inserção 
de Igel® em uma mulher de 35 anos devido a um crescimento hipofaríngeo. Este artigo tem 
como objetivo servir como alerta de que, apesar das vias aéreas fáceis antecipadas, o plano 
definitivo para a garantia das vias aéreas deve estar sempre pronto.

Um caso imprevisto de falha da máscara laríngea devido a 
massa hipofaríngea: um relato de caso
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Introdução

Facilidade de inserção, treinamento limitado, acesso rápi-
do às vias aéreas e menor incidência de complicações são as 
vantagens comuns dos dispositivos supraglóticos para vias 
aéreas (SAD). Os SADs são comumente usados durante 
procedimentos cirúrgicos curtos e cenários de vias aéreas 
difíceis com incapacidade de intubação.1 Os SADs estão se 
tornando popularmente o dispositivo de escolha dos mé-
dicos de atenção primária em um cenário de emergência. 
I-gel® (Intersurgi-cal Ltd, Wokingham, UK) é um SAD de 
segunda geração com um lúmen adicional para aspiração 
do conteúdo gástrico.

A presença de um manguito não inflável, nova drenagem 
faríngea e um bloqueio de mordida tornam-no superior à 

máscara laríngea clássica.2 Após obter o consentimento in-
formado do paciente para possível publicação, estamos apre-
sentando um caso incomum de I-gel ® falha devido ao cres-
cimento hipofaríngeo, que pode ser uma situação terrível na 
ausência de um plano definitivo para proteger as vias aéreas.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 35 anos, 54 kg, encaminhada 
para histeroscopia diagnóstica por causa de infertilidade pri-
mária. O exame pré-operatório das vias aéreas revelou aber-
tura bucal de três dedos, Mallampatti modificado grau 2, mo-
vimentos cervicais adequados, ausência de qualquer massa 
cervical, dentes tortos ou soltos. Todas as investigações de ro-
tina foram encontradas dentro dos limites normais. Dentro 
da sala de cirurgia, monitores padrão foram colocados e uma 
linha intravenosa 18G foi fixada. A indução da anestesia foi 
dada de acordo com o protocolo padrão de nosso instituto. 
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O I-gel® foi escolhido como dispositivo de primeira linha 
para proteger as vias aéreas. Uma via aérea mais definida não 
foi tentada devido à duração relativamente curta da cirurgia. 
Embora uma via aérea difícil não fosse prevista, um carrinho 
para via aérea difícil foi mantido pronto.

A inserção do I-gel® foi realizada após a administração 
de relaxante muscular (0,1 mg.kg-1 de vecurônio por via 
venosa). O I-gel® foi então conectado ao circuito de anes-
tesia. No entanto, a ventilação manual apresentou alta resis-
tência das vias aéreas, evidenciada por uma alta pressão das 
vias aéreas de 36 cm H2O. Na ausculta, a entrada de ar bila-
teral foi igual, mas diminuiu significativamente. Nenhuma 
melhora na ventilação ocorreu mesmo após o reposiciona-
mento de cabeça e pescoço. Foi tomada a decisão de remo-
ver o dispositivo aéreo e reinseri-lo. No entanto, encontra-
mos a mesma dificuldade novamente. Como os níveis de 
CO2 expirado estavam subindo (atingindo até 50 mmHg) 
e a SpO2 havia caído para 94%, decidimos mudar para a 
intubação endotraqueal. Durante a laringoscopia para in-
tubação, detectamos uma massa na região hipofaríngea. A 
intubação endotraqueal com sucesso foi realizada em uma 
única tentativa e ventilação adequada foi obtida. Após o 
término da cirurgia, a extubação sem intercorrências foi re-
alizada. No pós-operatório, a paciente foi encaminhada ao 
departamento de otorrinolaringologia para nova avaliação. 
Posteriormente, esse crescimento foi diagnosticado como 
lipoma hipofaríngeo.

Discussão

Os SADs são comumente usados   para proteger as vias aé-
reas durante procedimentos cirúrgicos curtos, proteção de 

emergência das vias aéreas e ressuscitação na unidade de 
terapia intensiva e em ambientes pré-hospitalares. SADs de 
segunda geração em comparação com SADs de primeira 
geração fornecem vedação superior das vias aéreas, menor 
taxa de falha, melhor proteção contra aspiração e podem 
ser usados   como um condutor para intubação orotraqueal 
enquanto alterações anatômicas orofaríngeas, como aber-
tura bucal restrita, presença de massa orofaríngea e o trau-
ma local pode limitar seu uso. Em caso de colocação difícil 
do SAD, a orientação de fibra óptica pode ser usada para 
avaliar e evitar manipulação excessiva das vias aéreas. I-gel® 
apresenta uma marca de polímero termoelástica e um man-
guito anatomicamente projetado que reflete as estruturas 
perilaríngea e hipofaríngea. A natureza não inflável do 
manguito elimina complicações induzidas pela pressão do 
manguito. Tem um novo canal de drenagem gástrica para 
minimizar o risco de aspiração, um bloqueio de mordida 
para minimizar os efeitos da mordida e o diâmetro lateral 
alargado para evitar a rotação.3 O posicionamento do SAD 
pode ser classificado em três graus, que estão resumidos na 
Tabela 1. Nossa inferência da posição do SAD neste pacien-
te foi grau II. Isso se baseia nas características do presente, 
mas com diminuição da entrada de ar bilateral, capnogra-
ma anormal e SpO2 atingindo até 94%. Após duas tentati-
vas de inserção do I-gel®, decidimos intubar a paciente. A 
posição de grau II pode, entretanto, ser aceita para ventila-
ção, mas deve-se ter cuidado, pois pode levar a várias com-
plicações. Estes incluem insuficiência ventilatória, trauma 
das vias aéreas, lesões nervosas e dificuldade no possível uso 
como condutor de intubação.4 Taxas de sucesso de inser-
ção de 97% foram relatadas com I-gel®. Apesar de sua fácil 
inserção, foi encontrada falha na colocação de I-gel®. Os 

GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3

1. Perfeitamente assentado Marginalmente posicionado Severamente mal posicio-
nado

2. Epiglote repousando na parte externa do dispositivo Dobramento para baixo da ponta da 
epiglote pode estar presente

Pode ocorrer o downfolding 
completo

3. Capnograma normal Capnograma anormal Capnograma anormal ou 
ausente

4. Boa entrada de ar bilateral na ausculta Diminuição da entrada de ar bilateral Ventilação inadequada de 
ambos os pulmões

5. Saturação periférica de oxigênio (Spo2)> 95% Spo2 <95% Spo2 <92%

6. Pressão de vazamento orofaríngeo (pvo >25 cmH2O) Pressão de vazamento mais baixa

Sad de primeira geração <20 cm H2O

Sad de segunda geração <25 cm H2O

Pvo muito baixo (chegando 
a zero)

Vazamento grave presente

7. Pressão interna do maguito = 40-60 cmH2O 40 Cm h2o <40 Cm H2O

8. Incomum com inserção cega Comum com inserção cega Comum com inserção cega

9. Posição ideal Aceitável com alguma cautela Clinicamente inaceitável

10. Nenhuma correção necessária Use manobras corretivas para otimizar Precisa de correção urgente

Tabela 2 Graus de posição do SAD após a inserção
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fatores de risco associados à falha do I-gel® são gênero mas-
culino, idade avançada, dentição ruim e subluxação man-
dibular prejudicada,5 mas em nosso caso nenhum desses 
fatores estava presente. A falha pode ocorrer durante sua 
passagem pelos dentes e língua ou passagem pela curvatura 
hipofaríngea. Outras causas de falha incluem manguito de 
tamanho inadequado, insuflado incorretamente, inserção 
muito superficial ou profunda, dobramento do manguito 
distal e dobra para baixo da epiglote. Não encontramos li-
teratura publicada descrevendo sua falha de inserção por 
obstrução mecânica preexistente. Em nosso caso, foi um 
lipoma de hipofaringe que prejudicou a correta colocação 
do I-gel® resultando em ventilação inadequada. A incidên-
cia de lipomas na orofaringe, hipofaringe e laringe é muito 
rara. A avaliação pré-anestésica falhou em detectar esse li-
poma devido à sua posição obscurecida ao exame normal e 
seu curso (bem conhecido) assintomático.

Em resumo, relatamos um caso de difícil colocação im-
prevista de I-gel®, que foi devido a um crescimento hipofa-
ríngeo levando a um selamento impróprio, apesar da fácil 
colocação e posicionamento correto. Portanto, finalmente, 
nosso relatório visa enviar um lembrete a todos os profis-
sionais de saúde de que um plano definitivo das vias aéreas 
deve estar sempre pronto para superar a difícil colocação 
imprevista do SAD.
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