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RESUMO
Moro ET, Goulart A — Compressão da Cartilagem Cricóide. Aspec-
tos Atuais.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Sellick descreveu a importância
da pressão aplicada na cartilagem cricóide para a prevenção da
regurgitação do conteúdo gástrico durante a indução da anestesia.
Desde então a manobra tem sido universalmente aceita pelos
anestesiologistas como um passo fundamental durante a indução
com a técnica de seqüência rápida. O presente artigo teve como
objetivo discutir as indicações, a técnica, as complicações e os
motivos pelos quais alguns autores têm contestado a eficácia des-
sa técnica.

CONTEÚDO: Foram revisadas as indicações, a técnica e as com-
plicações da manobra de compressão da cartilagem cricóide. Tam-
bém foram discutidos os aspectos que têm motivado alguns
autores a abandonar a manobra de Sellick durante a indução anes-
tésica com a técnica de seqüência rápida.

CONCLUSÕES: A aplicação da manobra de compressão da car-
tilagem cricóide exige o conhecimento da anatomia da via aérea
superior e da força correta a ser empregada. Estudos endoscópicos
e radiológicos, assim como pacientes que apresentaram aspiração
pulmonar a despeito da aplicação da manobra de Sellick, têm co-
locado em questão a utilidade da técnica. Além disso, quando mal
empregada, pode causar deformidade dessa cartilagem, fechamen-
to das cordas vocais e dificuldade de ventilação. Apesar do papel
de destaque representado pela manobra de Sellick na prevenção da
aspiração pulmonar, não há garantia de proteção das vias aéreas
para todos os pacientes, sobretudo quando a técnica não é corre-
tamente aplicada.

Unitermos: COMPLICAÇÕES: aspiração pulmonar, conteúdo gás-
trico; INTUBAÇÃO, Traqueal: manobra de Sellick, seqüencial rápida.

SUMMARY
Moro ET, Goulart A — Compression of the Cricoid Cartilage. Current
Aspects.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Sellick described the impor-
tance of applying pressure in the cricoid cartilage during anesthesia
induction to prevent regurgitation of gastric contents. Since then, the
maneuver has been widely accepted by anesthesiologists as a fun-
damental step during induction with the rapid sequence technique.
The objective of the present report was to discuss the indications,
technique, complications, and reasons why some authors have
refuted the efficacy of this technique.

CONTENTS: The indications, technique, and complications of
compression of the cricoid cartilage were reviewed. The aspects
that have motivated some authors to abandon the Sellick maneuver
during anesthetic induction with the rapid sequence technique are
also discussed.

CONCLUSIONS: The cricoid cartilage pressure maneuver requires
knowledge of the anatomy of upper airways and the correct force to
be used. Endoscopic and radiologic studies, as well as patients who
developed pulmonary aspiration despite the use of Sellick ma-
neuver, have raised doubts about the usefulness of this technique.
Besides, can cause deformity of the cricoid cartilage, closure of the
vocal cords, and difficulty to ventilate if it is not used properly.
Despite the importance given to Sellick maneuver in preventing
pulmonary aspiration, there are no guarantees it will protect the
airways of all patients, especially when the technique is not proper-
ly used.

Key Words: COMPLICATIONS: pulmonary aspiration, gastric con-
tents; INTUBATION, Tracheal: Sellick maneuver, rapid sequence.

INTRODUÇÃO

A compressão da cartilagem cricóide foi descrita inicialmen-
te por Monro (1774) 1: “Quando a insuflação pulmonar é feita
pela boca, parte do ar é direcionado para o estômago, mas
isso pode ser prevenido pela compressão da porção infe-
rior da laringe. A pressão deve ser aplicada na cartilagem
cricóide, para que ocorra fechamento do esôfago e a pas-
sagem de ar pela laringe não seja interrompida.”
Sellick 2, em 1961, descreveu a importância da pressão apli-
cada na cartilagem cricóide para a prevenção da regurgi-
tação do conteúdo gástrico durante a indução da anestesia.
Desde então, a manobra foi aceita pelos anestesiologistas
como um passo fundamental durante a indução com a téc-
nica de seqüência rápida. No entanto, após a observação de
casos de aspiração pulmonar em pacientes submetidos à
compressão da cartilagem cricóide 3,4, além de estudos en-
doscópicos 5 e radiológicos 6,7 que contestam a eficácia da
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manobra, muitos autores têm questionado a indicação des-
se procedimento 8-10.
Qual seria a explicação para a ocorrência de aspiração pul-
monar nos casos em que a compressão na cartilagem cri-
cóide foi aplicada?
Diferenças anatômicas entre indivíduos, alterações da ana-
tomia das vias aéreas induzidas pela manobra, aplicação
incorreta da técnica, diminuição do tônus do esfíncter eso-
fágico inferior são as razões mais sugeridas para explicar
a incapacidade da manobra de Sellick em evitar a regurgi-
tação em alguns casos 8. O presente artigo teve como obje-
tivo discutir as indicações, a técnica, as complicações e os
motivos pelos quais alguns autores têm contestado a indi-
cação dessa técnica.

VARIAÇÃO INDIVIDUAL DA ANATOMIA DAS VIAS AÉREAS

O esôfago proximal tem início na porção inferior da cartila-
gem cricóide. Esta é considerada a única estrutura cartila-
ginosa das vias aéreas superiores cuja forma representa
um anel completo. A aplicação de força na face anterior da
cartilagem cricóide comprime o esôfago contra a coluna ver-
tebral entre a quinta e a sexta vértebra cervical (C5 e C6),
desde que essas estruturas estejam alinhadas no plano
axial. A técnica é semelhante para adultos e crianças, exce-
to pelo tamanho reduzido e pela posição mais cefálica da
cartilagem cricóide nos pacientes de menor idade 1.
O mecanismo proposto para a manobra de Sellick tem como
base a suposição de que o esôfago está situado direta-
mente atrás da cartilagem cricóide. Como esta representa
um anel completo, a sua compressão contra a coluna ver-
tebral deveria ocluir o esôfago, impedindo a passagem do
conteúdo gástrico para a orofaringe.
No estudo original de Sellick 2, foram avaliados 26 pacien-
tes considerados de risco para aspiração pulmonar do con-
teúdo gástrico. Estes foram colocados em posição supina,
com o dorso discretamente rebaixado para que, por efeito
da gravidade, não houvesse aspiração de material regurgi-
tado. A cabeça foi posicionada em completa extensão, o que
aumentaria a convexidade anterior da coluna cervical, retifi-
caria o esôfago e preveniria o deslocamento deste para uma
posição lateral durante a manobra de compressão da carti-
lagem cricóide. No entanto, atualmente se recomenda a “po-
sição olfativa” (flexão do pescoço associada à hiperextensão
da articulação atlantoocciptal) como a mais adequada para
a ventilação e a intubação traqueal 12.
Em dois estudos radiológicos (ressonância magnética e to-
mografia computadorizada) 6,7 que avaliaram voluntários
não-anestesiados com a cabeça em “posição neutra”, mais
de 50% dos indivíduos apresentavam o esôfago em posi-
ção lateral com relação à linha média do corpo vertebral.
Quando a posição da cartilagem cricóide foi considerada, a
incidência de desvio lateral foi de 33%. Segundo Smith e
col. 6, após a aplicação da manobra de Sellick, esses valo-
res foram de 90% e 67%, respectivamente. Algumas es-

truturas cartilaginosas das vias aéreas superiores têm o
formato em “U”, como é o caso da cartilagem tireóide ou a
traquéia. A compressão dessas estruturas, além de ser ine-
ficaz, pode dificultar a intubação traqueal ou causar lesão
das vias aéreas 1.

PRESSÃO INTRAGÁSTRICA

Fanning 13, em 1970, foi o primeiro autor a relatar a pressão
intragástrica necessária para superar a força gerada pela
compressão da cartilagem cricóide. Segundo o estudo, rea-
lizado em cadáveres, se a manobra fosse aplicada de forma
adequada, a pressão intra-esofágica produzida (em torno
de 50 cmH2O) deveria ser superior a observada no estôma-
go de indivíduos em jejum (18 cm H2O), durante a eructação
(20 cm H2O) ou nos casos em que há aumento da pressão
intragástrica por fasciculação induzida pela succinilcolina
(>40 cm H2O). No entanto, durante o vômito, quando a pres-
são esofágica pode ser superior a 60 cmH2O, a manobra
deve ser suspensa, pois pode haver ruptura esofágica.
A compressão da cartilagem cricóide aumenta o tônus do
esfíncter esofágico superior 14, mas diminui o do inferior 15, o
que sugere a presença de mecanorreceptores na faringe que
promoveriam relaxamento reflexo desse esfíncter. Esse efei-
to, porém, parece não provocar refluxo gastroesofágico 16.

FORÇA APLICADA

Em seu trabalho original 2, Sellick não cita a força aplicada
na cartilagem cricóide. Segundo o autor: “no começo da
anestesia, aplica-se a compressão na cartilagem cricóide”;
“mesmo o paciente consciente pode tolerar uma moderada
pressão sem desconforto”; “assim que a consciência é abo-
lida, uma pressão firme deve ser empregada”. A força apli-
cada na cartilagem cricóide deve ser suficiente para ocluir
o esôfago, mas sem obstruir ou dificultar a ventilação. A partir
da década de 1990, o foco dos estudos sobre a compres-
são na cartilagem cricóide passou a ser a força aplicada
nessa estrutura e não mais a pressão gástrica.
Meek e col. 17 empregaram um modelo de via aérea para ava-
liar a compressão na cartilagem cricóide realizada por 135
anestesiologistas e observaram que apenas um terço dos
profissionais aplicou a força recomendada. Entre enfermei-
ros, Koziol e col. 18 avaliaram 102 profissionais e observa-
ram que apenas 5% destes aplicaram a força considerada
adequada. Além disso, um número considerável de indiví-
duos identificou a cartilagem tireóide como a estrutura a ser
comprimida.
Vanner e Pryle 19 observaram que 30N (equivalente a 3 kg)
era a força aplicada na cartilagem cricóide necessária para
prevenir a regurgitação de solução fisiológica a 0,9% em dez
cadáveres com pressão esofágica de até 55 cmH2O.
Em indivíduos acordados, a aplicação de força maior que 20 N
na cartilagem cricóide pode causar dor, tosse e náuseas.
Assim, durante a indução da anestesia, enquanto o paciente
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estiver consciente, a força deve ser de cerca de 10 a 20N e
de 30 a 40N quando houver perda da consciência 20.

TREINAMENTO

A aplicação da manobra de Sellick exige o conhecimento da
anatomia das vias aéreas superiores e da força correta a
ser empregada.
Segundo a técnica single hand, o polegar e o dedo médio
são colocados em cada lado da cartilagem cricóide en-
quanto o dedo indicador é posicionado acima. Essa dispo-
sição tem como objetivo dificultar o movimento lateral da
cartilagem 2. Uma desvantagem dessa técnica seria a
flexão da cabeça induzida pela força aplicada indiretamen-
te na coluna cervical, o que pode diminuir a visualização da
glote 9.
Uma alternativa proposta para a compressão da cartilagem
cricóide é a manobra denominada two hands. A diferença
para a técnica em que se utiliza apenas uma mão é que,
neste caso, um assistente deve apoiar a face posterior do
pescoço com a mão para contrapor a força aplicada na car-
tilagem cricóide 21.
Alguns estudos têm demonstrado que uma parcela consi-
derável dos anestesiologistas e de outros profissionais di-
retamente envolvidos com a anestesia não conhece ou
apresenta dificuldade em realizar a compressão da cartila-
gem cricóide de forma correta 17,22. Além disso, o conheci-
mento sobre a força a ser aplicada, adquirido por meio de
treinamento em modelos mecânicos, diminui com o tempo.
Flucker e col. 23 empregaram seringas de 50 mL, cujos bicos
estavam fechados, como meio de simular a força aplicada
na cartilagem cricóide. Os autores observaram o volume de
ar comprimido pelo êmbolo e transformaram os valores ob-
servados em medidas de força. O modelo foi considerado
eficaz como forma de treinamento, mas a duração da habi-
lidade adquirida diminuía muito após um mês.
Diversas formas têm sido descritas para habilitar os anes-
tesiologistas a aplicar de forma correta a manobra de Sel-
lick: cricoid yoke, simuladores mecânicos, manequins e
modelos laringotraqueais 24,25. Infelizmente, esses instru-
mentos são caros, de difícil acesso para a maioria dos ser-
viços de anestesiologia no Brasil e os treinamentos para
manutenção da habilidade deveriam ser repetidos periodi-
camente 26.
Segundo Kopka e Robinson 27, a seringa de 50 mL é eficaz
como modelo de treinamento, mesmo quando empregada
imediatamente antes da aplicação clínica da manobra de
Sellick. Portanto, seria alternativa a proposta, pouco prática,
da realização periódica de treinos em modelos mecânicos.
Uma referência prática para conhecer a força a ser aplicada
na cartilagem cricóide seria o emprego de seringas de 20
mL (BD®). A força necessária para comprimir 10 mL de ar,
quando o bico da seringa se encontra fechado, é de cerca
de 30N 28.

MANOBRA DE SELLICK E A LARINGOSCOPIA

Segundo um levantamento realizado na Inglaterra por meio
de questionários enviados para preceptores e residentes,
dos 220 profissionais que responderam, todos relataram
aplicar a manobra de Sellick durante a indução da aneste-
sia com a técnica de seqüência rápida, 28% presenciaram
casos de regurgitação apesar da aplicação da manobra e
metade relatou, ao menos uma vez, falha de intubação tra-
queal durante a aplicação da compressão da cartilagem
cricóide. O trabalho avaliou também qual a força adequada
a ser empregada segundo a opinião dos entrevistados. As
respostas variaram de 1 a 44N para pacientes conscientes
e de 2 a 80N para os inconscientes. Muitos não sabiam a
força indicada ou a descrevia como “suficiente”, “força para
quebrar um ovo” ou “varia” 29. Por outro lado, em estudo so-
bre a aplicação da manobra de Sellick em crianças, apenas
59% dos anestesiologistas entrevistados afirmaram empre-
gar a técnica. Quando a idade considerada era a escolar, a
freqüência observada foi de 96% 30.
Quando aplicada de forma incorreta, a manobra de Sellick
pode dificultar a intubação e a ventilação 31. Palmer e col. 32

aplicaram uma força de 20N na cartilagem cricóide de pa-
cientes anestesiados e avaliaram, por meio de fibroscopia,
a incidência de deformidade da cartilagem e de fechamen-
to das cordas vocais induzido pela manobra. Segundo os
autores, foi observado o contato entre a porção anterior e a
posterior da cartilagem cricóide em 24% dos indivíduos e
em 40% houve fechamento das cordas vocais. Quando a
força aplicada foi de 30N, a incidência dessas alterações
aumentou para 43% e 50%, respectivamente.
Em alguns casos, a visualização das cordas vocais somen-
te é possível após a manipulação externa de estruturas,
como a cartilagem tireóide. A manobra de BURP (backward,
upward, rightward pressure on the thyroid cartilage) tem sido
considerada uma opção interessante para esses casos 33,
mas não deve ser confundida com a descrita por Sellick 2.
Os efeitos da compressão na cartilagem cricóide na larin-
goscopia foram avaliados por diferentes autores e os resul-
tados foram conflitantes 34-36. Uma provável explicação para
a diferença nos resultados observados é a variação anatô-
mica das vias aéreas entre os indivíduos avaliados. A ma-
nobra de BURP, quando aplicada em combinação com a
manobra de Sellick, pode piorar a visualização da glote 36.

MANOBRA DE SELLICK EM SITUAÇÕES “NÃO VENTILO,
NÃO INTUBO”

Quando a dificuldade de manipulação das vias aéreas so-
mente é percebida após a indução da anestesia geral, a
ventilação sob máscara facial seria imediatamente reco-
mendada, mas no paciente de estômago cheio essa con-
duta exige alguns cuidados. Segundo Moynihan e col. 37, a
pressão na cartilagem cricóide é capaz de impedir a insu-
flação gástrica desde que a ventilação seja aplicada com
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pressão menor que 40 cmH2O. Nessa situação, seria pos-
sível ventilar o paciente de forma suave, desde que a ma-
nobra de Sellick fosse aplicada de forma correta.
Caso a visão das cordas vocais proporcionada pela larin-
goscopia ou a ventilação com a máscara facial não sejam
adequadas, deve-se diminuir a força e reavaliar a posição
onde a compressão está sendo aplicada. A prevenção da
aspiração pulmonar é fundamental, mas a permeabilidade
das vias aéreas deve prevalecer.
A ventilação e a oxigenação podem ser facilitadas pelo em-
prego da máscara laríngea convencional ou da ProSeal®,
mas, de acordo com alguns estudos, a manobra de Sellick
dificulta o correto posicionamento de ambos os instrumen-
tos de acesso à via aérea 38,39. Nesses casos, pode ser ne-
cessária a interrupção da manobra temporariamente, o que
parece ser uma opção razoável, já que a compressão da
cartilagem cricóide pode se tornar ineficaz após poucos mi-
nutos de aplicação 40.

MANOBRA DE SELLICK E A SONDA GÁSTRICA

É comum a prática da inserção da sonda gástrica antes da
anestesia nos pacientes de risco para aspiração pulmonar,
com o objetivo de drenar líquidos e gases presentes no es-
tômago. Sellick recomenda, em seu trabalho original 2, que
a sonda seja retirada antes da indução da anestesia. Po-
rém, dois estudos em cadáveres mostraram que a eficácia
da manobra de Sellick não está diminuída com a sua pre-
sença 19,41. Assim, a sonda funcionaria como passagem se-
gura do conteúdo gástrico quando uma compressão eficaz
na cartilagem cricóide fosse aplicada.
Vale lembrar que a sondagem gástrica não é um procedi-
mento isento de riscos. Kristensen e col. 42 estudaram a res-
posta hemodinâmica de 20 indivíduos, não-anestesiados
e considerados de estômago cheio que foram submetidos
à drenagem pré-operatória do conteúdo gástrico. Segundo
os autores, as alterações cardiovasculares foram seme-
lhantes às observadas durante a intubação traqueal de pa-
cientes acordados.
Parece não haver diferença significativa na incidência de
aspiração pulmonar quando diferentes calibres de sonda
gástrica são empregados 43. Um balão associado à sonda
tem sido empregado com sucesso, com o objetivo de ocluir
a cárdia e, portanto, impedir o refluxo gastroesofágico 44.
Essa sonda com balão gástrico tem sido estudada em con-
junto com a máscara laríngea. Observou-se que a sonda
não interferia na inserção da máscara laríngea e que esta
não impedia a inserção da sonda. Essa associação repre-
senta uma boa opção para a manipulação de vias aéreas
difíceis em pacientes sob risco de aspiração 45.

COMPLICAÇÕES

A manobra de Sellick não é um procedimento isento de ris-
cos. Podem ocorrer eventos menores, como náuseas, vô-

mitos, dor ou alterações hemodinâmicas durante a aplicação
da compressão da cartilagem cricóide. A aplicação incorre-
ta da manobra pode causar deformidade dessa cartilagem,
fechamento das cordas vocais e dificuldade de ventilação,
sobretudo em mulheres. A força aplicada deve ser suficien-
te para prevenir a aspiração, mas não tão grande a ponto de
causar obstrução das vias aéreas ou permitir ruptura eso-
fágica, caso haja vômitos 45.

CONCLUSÕES

A aplicação da manobra de compressão da cartilagem cri-
cóide exige o conhecimento da anatomia das vias aéreas
superiores e da força correta a ser empregada. Estudos
endoscópicos e radiológicos, assim como pacientes que
apresentaram aspiração pulmonar a despeito da aplicação
da manobra de Sellick, têm colocado em questão a utilida-
de da técnica. Além disso, quando mal empregada, pode
causar deformidade dessa cartilagem, fechamento das cor-
das vocais e dificuldade de ventilação. Apesar do papel de
destaque representado pela manobra de Sellick na preven-
ção da aspiração pulmonar, não há garantia de proteção das
vias aéreas para todos os pacientes, sobretudo quando a
técnica não é aplicada de forma correta.

Compression of the Cricoid Cartilage.
Current Aspects

Eduardo Toshiyuki Moro, TSA, M.D.; Alexandre Goulart, TSA,
M.D.

INTRODUCTION

Compression of the cricoid cartilage was initially described by
Monro (1774) 1: “When pulmonary insufflation is done through
the mouth, part of the air is directed to the stomach, but it can
be prevented by applying pressure in the inferior portion of
the larynx. Pressure should be applied on the cricoid
cartilage to close the esophagus without interrupting
passage of air through the larynx.”
In 1961, Sellick described the importance of applying pres-
sure on the cricoid cartilage to prevent regurgitation of gas-
tric contents during induction of anesthesia. Since then, the
maneuver has been accepted by anesthesiologists as a fun-
damental step during the rapid sequential technique. Howe-
ver, after the observation of cases of pulmonary aspiration in
patients submitted to compression of the cricoid cartilage 3,4,
besides endoscopic 5 and radiologic 6,7 studies that contest
the efficacy of the maneuver, several authors have questio-
ned the indication of this procedure 8-10.
How could pulmonary aspiration in cases that compression
of the cricoid cartilage was applied be explained?
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Anatomical differences among individuals, changes in the
anatomy of the airways induced by the maneuver, improper
application of the technique, and reduction in the tonus of the
inferior esophageal sphincter are the most common reasons
suggested to explain the inability of the Sellick maneuver to
prevent regurgitation in some cases 8. The objective of the
present report was to discuss the indications, technique, com-
plications, and reasons why some authors have contested
the indication of this maneuver.

INDIVIDUAL VARIATION IN AIRWAYS ANATOMY

The proximal esophagus begins at the inferior portion of the
cricoid cartilage. This is the only cartilaginous structure of the
upper airways whose format represents a complete ring.
Applying force on the anterior aspect of the cricoid cartilage
causes compression of the esophagus against the spine
between the fifth and sixth cervical vertebrae (C5 and C6), as
long as those structures are aligned in the axial plane. The
technique is similar for adults and children, except by the
reduced size and the more cephalad placement of the cricoid
cartilage in younger patients 1.
The mechanism proposed for Sellick maneuver is based on
the supposition that the esophagus is directly behind the
cricoid cartilage. Since this structure is a complete ring, its
compression against the spine should occlude the esopha-
gus, preventing the passage of stomach contents into the
oropharynx.
On the original study of Sellick 2, 26 patients deemed to be
at risk for pulmonary aspiration of gastric contents were
evaluated. They were placed in the supine position, lowering
the torso slightly to avoid aspiration of regurgitated material.
The neck was fully extended, which accentuates the anteri-
or convexity of the cervical spine and rectifies the esophagus,
preventing the lateral dislocation during compression of the
cricoid cartilage maneuver. However, the so-called “olfactory
position” (flexion of the neck associated with hyperextension
of the atlanto-occipital joint) is currently deemed more ade-
quate for ventilation and tracheal intubation 12.
Two radiological studies (MRI and CT scan) evaluating non-
anesthetized volunteers with the head in the “neutral posi-
tion” demonstrated that in more than 50% of the individuals
the esophagus was lateral to the midline of the vertebral
body. Comparing with the position of the cricoid cartilage, a
33% incidence of lateral displacement was detected. Smith
et al. 6 reported an incidence of 90% and 76%, respectively,
after applying the Sellick maneuver. Some cartilaginous
structures of the upper airways are “U”-shaped, which is the
case of the thyroid cartilage and the trachea. Besides being
ineffective, compression of those structures can interfere with
tracheal intubation or cause lesions of the airways 1.

INTRAGASTRIC PRESSURE

In 1970, Fanning was the first author to study the intragastric
pressure required to overcome the force generated by cricoid

cartilage compression. According to the study, done in cada-
vers, when the maneuver is properly applied, the intragastric
pressure produced (approximately 50 cmH2O) is higher than
that of the stomach of individuals fasting (18 cmH2O), during
eructation (20 cmH2O), or in cases of increased intragastric
pressure caused by fasciculation induced by succinylcholine
(> 40 cmH2O). However, during vomiting, when esophageal
pressure can be higher than 60 cmH2O, the maneuver should
be discontinued due to the risk of esophageal rupture.
Applying pressure on the cricoid cartilage increases the to-
nus of the upper esophageal sphincter 14, but decreases the
tonus of the lower esophageal sphincter 15, suggesting the
presence of mechanoreceptors in the pharynx that promote
relaxation of this sphincter. However, this effect does not
seem to cause gastroesophageal reflux 16.

FORCE APPLIED

In his original work 2, Sellick does not mention the force ap-
plied on the cricoid cartilage. According to the author: “at the
beginning of anesthesia, pressure is applied to the cricoid
cartilage”; “even the awake patient can tolerate moderate
pressure without discomfort”; “as soon as the patient is un-
conscious, firm pressure should be used”. The force applied
on the cricoid cartilage should be enough to occlude the eso-
phagus, without obstructing or hindering ventilation. From
the decade of 1990 on, studies on compression of the cricoid
cartilage started focusing on the force that should be applied
and not on gastric pressure.
Meek et al. 17 used a model of the airways to evaluate the
pressure applied on the cricoid cartilage by 135 anesthesio-
logists, and observed that only one third of them applied the
force recommended. Koziol et al. 18 assessed 102 nurses
and observed that only 5% of them applied adequate force.
Besides, a considerable number of individuals identified the
thyroid cartilage as the structure to be compressed.
Vanner e Pryle 19 observed that 30 N (equivalent to 3 kg) was
the necessary force that should be applied on the cricoid
cartilage to prevent regurgitation of NS in 10 cadavers with
esophageal pressure of up to 55 cmH2O.
In awake individuals, applying more than 20 N on the cricoid
cartilage can cause pain, cough and nausea. Thus, during
anesthetic induction, while the patient is awake, 10 to 20 N
should be applied, and 30 to 40 N when the patient is un-
conscious20.

TRAINING

Sellick maneuver requires knowledge of the anatomy of the
upper airways and the correct force to be applied.
According to the Single Hand technique, the thumb and the
middle finger are placed on each side of the cricoid cartilage
and the index finger is placed above. The objective of this
configuration is to control the lateral movement of the carti-
lage 2. Flexion of the head induced by the force applied
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indirectly on the cervical spine, decreasing visualization of
the glottis, is one of the disadvantages of this maneuver 9.
The Two Hands technique is an alternative for compression
of the cricoid cartilage. In this case, an assistant should sup-
port the posterior aspect of the neck with his/her hand to
oppose the force applied on the cricoid cartilage 21.
Some studies have demonstrated that a considerable per-
centage of anesthesiologists and other professionals directly
involved with anesthesia do not know how or have difficul-
ties to perform this maneuver correctly 17,22. Besides, know-
ledge of the force to be applied, acquired through training in
mechanical models, decreased with time. Flucker et al. 23

used 50 mL syringes, whose bevel was closed, to simulate
the force applied on the cricoid cartilage. The authors obser-
ved the volume of air compressed by the plunger and trans-
formed the values observed in measures of force. The model
was considered an effective training, but the duration of the
ability acquired decreased significantly after one month.
Several suggestions have been made to habilitate anesthe-
siologists to apply the Sellick maneuver properly: cricoid yoke,
mechanical simulators, mannequins, and laryngotracheal
models 24,25. Unfortunately, those devices are expensive,
difficult to be acquired by the majority of anesthesiology ser-
vices in Brazil, and training for maintenance of the ability
should be repeated periodically 26.
According to Kopka and Robinson 27, the 50-mL syringe is an
effective training model, even when applied immediately be-
fore using the Sellick maneuver. Therefore, it would be an
alternative to the proposed periodical training in mechanical
models, which is not practical. The use of 20-mL syringes
(BD®) is a practical reference for the force to be applied on
the cricoid cartilage. The necessary force to compress 10 mL
of air when the tip of the syringe is closed is approximately
30 N 28.

SELLICK MANEUVER AND LARYNGOSCOPY

A survey was done in England with questionnaires sent to
preceptors and residents revealed that, of the 220 profes-
sionals who answered the questionnaires, 100% reported
that they use the Sellick maneuver during rapid sequence
anesthetic induction, 28% witnessed cases of regurgitation
despite the maneuver, and half describe failure of tracheal
intubation, at least once, during compression of the cricoid
cartilage. The study also evaluated the adequate force to be
used according to those professionals. Answers varied from
1 to 44N, for awake patients, and 2 to 80 N, for unconscious
patients. Many did not know the force applied or described it
as “enough”, “enough force to break an egg”, or “varies” 29. On
the other hand, in a study on the use of Sellick maneuver in
children, only 59% of the anesthesiologists interviewed said
they use the technique. Considering only school age chil-
dren, 96% reported the use of the technique 30.
When the Sellick maneuver is not applied properly, it can
hinder intubation and ventilation 31. Palmer et al. 32 applied a

20N force on the cricoid cartilage of anesthetized patients,
and used fibroscopy to evaluate the incidence of deformity of
the cartilage and closure of the vocal cords induced. Accor-
ding to the authors, contact between the anterior and poste-
rior portions of the cricoid cartilage was observed in 24% of
the individuals and closure of the vocal cords in 40%. When
a 30N force was applied, the incidence of those alterations
increased to 43% and 50%, respectively.
In some cases, visualization of the vocal cords is possible
only after external manipulation of structures, such as the
cricoid cartilage. The BURP maneuver (backward, upward,
rightward pressure on the thyroid cartilage) has been con-
sidered an interesting option in those cases 33, but it should
not be mistaken for the maneuver described by Sellick 2.
The effects on brochoscopy of applying pressure on the cri-
coid cartilage were evaluated by different authors, with con-
flicting results 34-36. Anatomical variation of the airways among
the individuals evaluated might explain the different results.
The BURP maneuver, when used in combination with Sellick
maneuver, can hinder visualization of the glottis.

SELLICK MANEUVER IN “I DON’T VENTILATE, I DON’T
INTUBATE” SITUATIONS

When the difficult to manage airways is only noticed after
general anesthesia induction, ventilation with a face mask
would be recommended immediately, but one should be
careful with the patient on a full stomach. According to Moy-
nihan et al. 37, applying pressure on the cricoid cartilage is
capable of preventing gastric insufflation as long as venti-
lation is carried out with a pressure lower than 40 cmH2O. In
this situation, it is possible to ventilate the patient gently only
if Sellick maneuver is used properly.
If visualization of the vocal cords with laryngoscopy or ven-
tilation with a face mask is not adequate, one should reduce
the force applied and reevaluate the place where pressure
is being applied. Prevention of pulmonary aspiration is fun-
damental, but permeability of the airways is more important.
Ventilation and oxygenation can be facilitated using the
conventional laryngeal mask or the ProSeal®. But according to
some studies, Sellick maneuver hinders proper positioning
of both devices 38,39. In those cases, the temporary interruption
of the maneuver might be necessary, which seems to be
reasonable since compression of the cricoid cartilage can
become ineffective after being applied for a few minutes 40.

SELLICK MANEUVER AND NASOGASTRIC TUBE

Placement of a nasogastric tube before anesthesia in high-
risk patients for pulmonary aspiration, to drain liquid and
gases present in the stomach, is a common practice. In his
original work, Sellick 2 recommends removal of the tube
before anesthesia induction. However, two studies in cada-
vers demonstrated that the efficacy of the Sellick maneuver
is not reduced with the presence of the nasogastric tube 19,41.
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Thus, the nasogastric tube provides safe passage of gastric
contents when effective compression of the cricoid cartilage
is applied.
One should not forget that the nasogastric tube is not devoid
of risks. Kristensen et al. 42 evaluated the hemodynamic res-
ponse of 20 non-anesthetized individuals, considered to be
on a full stomach, undergoing preoperative drainage of gas-
tric contents. According to the authors, cardiovascular changes
were similar to those observed during tracheal intubation in
awake patients. It does not seem to be significant differen-
ces in the incidence of pulmonary aspiration when different
sizes of nasogastric tube are used 43. A balloon to occlude
the cardia and prevent gastroesophageal reflux, associated
with the nasogastric tube, has been successfully used. This
tube with a gastric balloon has been studied in conjunction
with the laryngeal mask. It has been observed that the naso-
gastric tube does not interfere with the insertion of the laryn-
geal mask and that the mask does not prevent insertion of
the tube. This association is a good option for the manage-
ment of difficult airways in patients at risk for aspiration 45.

COMPLICATIONS

Sellick maneuver is not a risk-free procedure. Minor events,
such as nausea, vomiting, pain, or hemodynamic changes
may occur during compression of the cricoid cartilage. The
incorrect use of the maneuver can cause deformity of the
cartilage, closure of the vocal cords, and difficulty to ventilate,
especially in women. The force applied should be enough to
prevent aspiration, but not high enough to cause obstruction
of the airways or esophageal rupture in case of vomiting 45.

CONCLUSIONS

Cricoid cartilage compression requires knowledge of the
anatomy of the upper airways and use of the correct force.
Endoscopic and radiological studies, as well as patients
who presented pulmonary aspiration, despite the use of the
Sellick maneuver, have raised doubts on the usefulness of
the technique. Besides, when not used properly, it can cause
deformity of the cartilage, closure of the vocal cords, and
difficulty ventilating. Despite the importance of the Sellick
maneuver in preventing pulmonary aspiration, it does not
guarantee protection of the airways in all patients, especially
when not used properly.
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RESUMEN
Moro ET, Goulart A — Compresión Del Cartílago Cricoides. Aspectos
Actuales.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Sellick describió la importancia
de la presión aplicada en el cartílago cricoides para la prevención
de la regurgitación del contenido gástrico durante la inducción de
la anestesia. Desde entonces, la maniobra ha sido universalmen-
te aceptada por los anestesiólogos como un paso fundamental du-
rante la inducción con la técnica de secuencia rápida. El presente
artículo, tuvo el objetivo de discutir las indicaciones, la técnica, las
complicaciones y los motivos por los cuales algunos autores han
refutado la eficacia de la mencionada técnica.

CONTENIDO: Han sido revisadas las indicaciones, la técnica y las
complicaciones de la maniobra de compresión del cartílago cri-
coides. También se analizaron los aspectos que han hecho con
que algunos autores abandonen la maniobra de Sellick durante la
inducción anestésica con la técnica de secuencia rápida.

CONCLUSIONES: La aplicación de la maniobra de compresión del
cartílago cricoides exige el conocimiento de la anatomía de la vía
aérea superior y de la fuerza correcta a ser empleada. Estudios
endoscópicos y radiológicos, como también pacientes que presen-
taron aspiración pulmonar pese al uso de la maniobra de Sellick,
han colocado en tela de juicio la utilidad de la técnica. Además de
eso, cuando se usa mal, puede causar deformidad de ese cartílago,
el cierre de las cuerdas vocales y dificultad de ventilación. A pe-
sar del papel de destaque representado por la maniobra de Sellick
en la prevención de la aspiración pulmonar, no se garantiza la
protección de las vías aéreas para todos los pacientes, principal-
mente cuando la técnica no está correctamente aplicada.


