
A primeira descrição de intubação retrógrada
coube a Butler e Cirillo1, que a realizaram

através de uma traqueostomia. Posteriormente
foi descrita por Waters2, através de punção da
membrana crico-tireóidea com agulha de
Tuohy, utilizando cateter peridural como guia.
Depois destes acontecimentos esta técnica tem
sido objeto de numerosas publicações com al-
gumas modificações.

As dificuldades de intubações oscilam entre
1,0-3,6% podendo comprometer seriamente a
vida do paciente3-5. Embora haja estudos para
detectar pré-operatoriamente os pacientes que
apresentam dif iculdades de intubação3,5,
podem esses fatores preditivos não ser suficien-
tes para garantir tal objetivo. Vários fatores de
risco podem predizer uma intubação difícil: obe-
sidade, dificuldade de mobilização completa do
pescoço, impossibilidade de visualização da
úvula ou pilares amigdalianos, micrognatismo,
maxila proeminente, além de fatores não previs-
tos, como mal formações congênitas ou neo-
plasias de laringe, não conhecidas até o
momento da realização da laringoscopia3,5-7. A

dificuldade na intubação compromete a função
ventilatória do paciente, pondo em perigo sua
vida ou agrava doenças pré-existentes, como
hipertensão arterial, coronariopatias e outras.
Ante estes fatos, é muito importante conhecer e
divulgar técnicas alternativas de acesso à via
aérea, como a broncofibroscopia e a intubação
retrógrada.

Com respeito à laringoscopia de fibra óptica,
muitas instituições no mundo consideram fun-
damental o treinamento de residentes nesta téc-
nica8. Por outro lado, na América do Sul, onde
os hospitais têm recursos escassos para apare-
lhagens de custo elevado, prevalece a alterna-
tiva da intubação retrógrada, uma técnica
bastante útil em caso de intubações difíceis.
Quando realizada por pessoal treinado, sua
morbidade é escassa8, além de requerer pouco
material, acessível em boa parte dos hospitais.

Têm sido apresentados como técnica prefer-
encial4,7,9:

- Punção  da membrana cricotiróidea.
- Agulha de Tuohy, por ser menos traumática e

pela angulação da agulha permitir direção
cefálica.

- Cateter peridural como guia.

Temos percebido os seguintes inconvenien-
tes a esta proposições:

- Como a punção é na membrana cricotireóidea,
o ângulo formado entre o guia e a ponta do
tubo torna-se bastante agudo. Isto dificulta a
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introdução da cânula dentro da traquéia,
especialmente na entrada da laringe, por in-
terposição da epiglote ou carti lagem
aritenóide, devido à curta distância entre a
glote aberta e o ponto de entrada do guia na
traquéia (Figura 1A).

Por esse motivo preferimos a punção infracri-
cóidea, que gera um ângulo mais obtuso entre
o guia e o tubo. Diminui-se apreciavelmente a
dificuldade para abordar a laringe junto com
suas estruturas de resistência (epiglote-
aritenóides), no curso da cânula até a traquéia.
Este acesso do guia torna bastante alto o êxito
da intubação, como demostrado por Lleu et
al10,11 (Figura 1B). A manobra pode ser ajudada
com o levantamento da mandíbula e língua
manualmente ou com laringoscópio, juntamente
com a rotação do tubo no momento de abordar
as estruturas de resistência, o que garante
ainda mais o êxito na intubação traqueal.

Com respeito a agulha de punção, não utili-
zamos a de Tuohy. Temos percebido que a an-
gulação em sua ponta dificulta a passagem do
guia por resistência contra estruturas anteriores
da traquéia e laringe. Por outro lado, também
dificulta a manipulação do guia para evitar as
estruturas de resistência.

Temos preferência para o uso de cateteres
plásticos (16-14)11,12. Após abordar a luz da
traquéia, retiramos o estilete metálico e deixa-

mos só a cânula, através da qual passamos o
guia. Isto permite melhor manipulação, pois é
possível avançar ou retirar o guia sem o perigo
de seccioná-lo ou rasgá-lo. Também evita-se a
probabilidade de puncionar a parede posterior
da traquéia-esôfago durante a passagem do
guia, eventos potenciais com a agulha de Tuohy.

- O cateter peridural, vem sendo utilizado
como guia preferencial2,4,9,10. Também têm sido
utilizados cateteres mais rígidos (como o de
Seldinger) quando o objetivo é intubação na-
sotraqueal ou mais elásticos (como o cateter
peridural) para intubação orotraqueal11,12. Os
inconvenientes que temos percebidos no uso do
cateter peridural, em primeiro lugar, é a di-
ficuldade na passagem através de estruturas
com fácil encravamento, especialmente quando
utiliza-se a via nasal, devido a sua flexibilidade.
Seguidamente, no momento do estiramento do
cateter percebe-se que apresenta afilamento,
resultando um suporte inadequado ao tubo en-
dotraqueal, com possibilidade de rotura no mo-
mento da cânula atravessar estruturas de
resistência, inviabilizando a intubação e aumen-
tando a morbidade do paciente e o estresse do
anestesiologista.

Por este motivo,em nosso serviço, utilizamos
guia para angiografia de 0,035 polegadas, em-
pregado para realizar cateterismo cardíaco no
serviço de hemodinâmica. Temos utilizado este

Fig 1 -  A - guia introduzido por punção ao nível da cartilagem cricóide, mostrando a curta dis tância entre laringe e o ponto de entrada. 
B - guia introduzido por punção infracricóidea o que gera ângulo obtuso entre laringe e o p onto de entrada, facilitando a entrada plena do
tubo traquéia adentro. Ambos mostram as alternativas de saída do guia: nasal ou bucal

PORSANI E COL

346 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 43 : Nº 5, Setembro - Outubro, 1993



serviço de hemodinâmica. Temos utilizado este
guia independentemente se é intubação nasal,
ou orotraqueal, pois tem rigidez e flexibilidade
ideais integradas. Outra vantagem é sua extre-
midade em "J", o que garante risco mínimo de
lesão de estruturas em sua passagem e pouca
possibilidade de resistência (encravamento)
nas diferentes áreas da anatomia interna. Outra
característica favorável deste guia é o suporte
adequado ao tubo endotraqueal no momento do
tensionamento do cateter.

Outra modificação à técnica clássica, foi a
proposta por Riou (1990)13 e posteriormente
adaptada por Rizzi (1991)9. Em nosso serviço
utilizamos uma sonda nasogástrica nº 14 lubri-
ficada, intratraqueal, através do guia, antes de
colocar a cânula traqueal. No extremo proximal
da sonda nasogástrica adapta-se um T de Ayre.
Com isto assegura-se mínima lesão das estru-
turas (cordas vocais, glote) no momento da tra-
ção, e uma oxigenação adequada do paciente
durante o procedimento.

Esta técnica se constitui na última alternativa
de intubação, antes da realização de uma
traqueostomia, tanto nos casos eletivos como
de emergência. As complicações são raras e
infreqüentes, mas podem existir. A mais alar-
mante é a perfuração da parede traqueal poste-
rior e esôfago anterior, com possibilidade de
fistulização9. Outros problemas potenciais são
o espasmo laríngeo, edema das vias aéreas,
hemorragia, formação de hematoma e enfisema
cirúrgico, problemas raros em adultos e de
maior freqüência em infantes12.

Para não haver perda de tempo, particular-
mente em nosso serviço montamos Kits comple-
tos, prontos para uso, e colocados em lugares
facilmente acessíveis dentro do centro cirúr-
gico.

Assim, a intubação por via retrógrada
oferece uma alternativa bastante eficaz na re-
alização de intubações difíceis, podendo ser
resolutiva quando técnicas habituais fracas-
sam. É, portanto, uma técnica obrigatória no

conhecimento de todo anestesiologista.
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