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aspiracao pulmonar do contetdo géstrico é
Aconhecida ha muito tempo como uma causa
de morbidade e mortalidade em pacientes sub-
metidos a cirurgias 16 varias medidas preventi-
vas tém sido definidas ao longo dos anos, tanto
para reduzir a incidéncia de regurgitacdo ou as-
piracdo quanto para diminuir as sequelas, caso
venha a ocorrer aspiragdo de suco gastrico,
como a pneumonite aspirativa. Uma dessas
medidas, o jejum pré-operatério (JPO), tem acei-
tacdo universal, ja ha muito tempo 1.5-9

Estudos sobre a fisiologia géastrica de-
monstram que 80 a 95% dos liquidos ingeridos
desaparecem do estdmago em uma hora ®1°.
Outras investigacdes em criancas revelam que
a ingestédo de volumes ilimitados de liquidos até
duas a trés horas antes da cirurgia parece ser
nédo menos seguro do que impor um JPO prolon-
gado e que nao existe correlacéo entre o tempo
de JPO e o contetido gastrico (volume e pH) &L,
Experiéncias em animais tém sugerido que
ocorre lesdo pulmonar quando o volume aspi-
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rado for maior que 0,4 mI.kg'1 ou 25 mleopH
menor que 2,5 2®810 Este trabalho expde al-
guns aspectos histdricos sobre o tema e ques-
tiona a validade dos critérios atualmente
utilizados para estimar os riscos da aspiracdo
pulmonar, visto que alguns autores observam
que pacientes saudaveis com JPO prolongado
freqlientemente apresentam um volume gastrico
residual (VGR) maior que 0,4 mI.kg'l e um pH
intra-gastrico (pHIG) menor que 2,5 1214,

HISTORICO

Anacreon, um poeta grego, morreu apos
ter inalado uma semente de uva em 475 AC. Em
1781, John Hunter fez a primeira observacéo
cientifica sobre a aspiracao, relatando que um
pouco de conhaque brandy resultava na morte
de gatos, devido a inalacdo e ndo a ingestao L
Beaumont, em 1826, observou, através de uma
fistula no estbmago de seu paciente, resultante
de uma cicatrizacdo de ferimento por arma de
fogo, que liquidos esvaziavam-se rapidamente
do estdbmago em menos de uma hora *°1°,
Desde o surgimento oficial da anestesia com
William Thomas Green Morton em 1846, e du-
rante os 80 anos subsequentes, 0s pacientes
eram aconselhados a ingerir liquidos na manha
da cirurgia ou até duas a trés horas antes da
hora marcada *°>2!. Em 1858, John Snow re-
comendou que uma operacao deveria ser reali-
zada na hora em que o paciente estivesse pronto
para outra refeicdo, seguindo os principios fisio-
l6gicos %29 Lister, em 1883, recomendava
uma Xicara de cha aproximadamente duas horas
antes da cirurgia 19.2223 Na década de 20, na
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Gréa-Bretanha, liquidos como ch& e agua quente
com acucar eram administrados via oral trés
horas antes da cirurgia *®?*?°. Desde entdo, o
tempo de JPO em relacdo a liquidos tem se
estendido de forma empirica 12%?7 e a origem
desta idéia ndo esta clara >>28.

A base de nossa preocupacdo atual a
respeito da aspiracao pulmonar durante a anes-
tesia geral pode ter sido originada desde a
primeira morte pediatrica relatada por James Y.
Simpson em 1848 12°3% ¢ qual sugeriu que a
aspiracdo pulmonar teria sido a causa principal
da morte de uma menina de 15 anos, submetida
a anestesia geral com cloroférmio para extracéo
de unha do primeiro pododactilo 13031 Entre-
tanto, a aspiracao também pode ter sido oca-
sionada pelo anestesista que introduziu agua e
conhaque por varias vezes, preenchendo toda a
orofaringe da paciente para fins de reanimacéo
com a melhor das intencdes 1293032 Atual-
mente acredita-se que a morte tenha sido
causada por sobredose de cloroférmio. A ver-
dade é que Simpson se preocupou com O as-
sunto quando a arte da anestesia geral fazia
apenas 15 meses de idade. O primeiro relato
confiavel de morte devido ao vomito durante a
anestesia por cloroférmio é de 1853 2 e Balfour,
em 1862, relatou a primeira morte aparente-
mente causada por obstrucdo completa da
traquéia por conteudo gastrico 1 Em 1920, Win-
ternitz examinou a relacdo entre 4cido e a sin-
drome clinica da aspiracdo pulmonar 29
observando a semelhanca entre as lesdes pro-
duzidas por Influenza pneumonia e lesGes pro-
duzidas por gases usados na primeira guerra
mundial. Ele demonstrou que, instilando 5 ml de
HCla 1% em pulm®@es de coelhos levava a morte
em trés a cinco minutos enquanto que di-
minuindo a concentracao para 0,25% a morte
erarara 3. Publicacbes de 1937 e 1942 demons-
traram alteracbes pulmonares apods aspiracao
de conteudo gastrico 31 Em 1940, Hall des-
creveu a aspiracdo pulmonar em gestantes "%°
e cunhou o termo pneumonite quimica 3. Entre-
tanto, a descricdo da fisiopatologia da sindrome
de aspiracdo de 4cido é geralmente creditada a

296

MACUCO

Curtis Mendelson 132°, gue somente em 1946

relatou de forma mais ampla os aspectos clini-
cos da aspiracdo pulmonar, ocorrida em 66
gestantes submetidas a anestesia geral para o
parto vaginal 3 e reproduziu tais relatos em
coelhos que aspiraram liquido altamente acido
3731 Dai, o epdnimo Sindrome de Mendelson.
Mendelson observou que ocorre dano pulmonar
grave em humanos quando o pHIG for menor
que 2,5 335 A publicacdo de Mendelson gerou
muito interesse sobre o problema e os primeiros
estudos sobre a mortalidade associada a anes-
tesia indicaram que uma proporcao muito signi-
ficativa das mortes anestésicas eram
diretamente relacionadas a aspiracdo pulmonar
de conteudo gastrico 2% Em 1952, Teabeaut
propds como pHIG critico um valor menor que
2,5 para se produzir pneumonite em coelhos 31
em comum acordo com Bannister, que em 1962
sugeriu como valor critico um pH de 2,5 para o
género humano 32 Roberts e Shirley, em 1974,
indicaram que um VGR critico de pH menor que
2,5 seria 0,4 ml.kg™* 233637 Essas observacées
levaram a muitas mudancas na rotina da pratica
anestésica, resultando em grande diminui¢do na
incidéncia de aspiracdo pulmonar séria, tais
como: reconhecimento dos pacientes de risco
aumentado, aspira¢gdo do contetdo gastrico, in-
ducao farmacoldgica de vomitos, catéteres com
balonete no es6fago ou juncado gastro-esofagica,
intubacao traqueal com paciente acordado,
pressao na cartilagem cricéide (Manobra de Sel-
lick), anti-acidos pré-operatorios (particulados
versus nao-particulados), bloqueadores Hz e
5HT, anticolinérgicos, gastrocinéticos, antieméti-
cos, inibidor da bomba de préton, anestesia re-
gional, uso da canula endotraqueal com
balonete e inducéo anestésica rapida (hipndtico,
blogueador neuromuscular e opidide de latén-
cias curtas) 729:33:34.37-39,

A recomendacdo corrente para se reali-
zar o jejum prolongado durante a noite (6 a 18
horas), apesar de ser uma pratica sagrada esta-
belecida como rotina ja ha muitos anos, néo leva
em consideracdo a diferenca em relacdo aos
tempos de esvaziamento gastrico entre sélidos
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e liquidos. De acordo com nosso conhecimento
atual sobre a fisiologia gastrica (tempo de esva-
ziamento gastrico), agua e fluidos isotbénicos, os
quais ndo exigem digestdo, passam pelo
estdbmago muito rapidamente: metade de um bo-
lus de 500 ml de solucéo fisiologica isotbnica é
esvaziada e/ou absorvida pelo estémago hu-
mano em doze minutos 3"*° metade de um
bolus de 750 ml desaparece do estdbmago em
aproximadamente 20 minutos 14.17.41 6 80 3 95%
de liguidos ingeridos desaparecem do estbmago
em uma hora %% Um estudo observou que
menos de 1% de um marcador ndo-absorvivel
(BSP) administrado por via oral foi detectado no
suco gastrico de criancas ap6s duas horas da
administracao 21 Na verdade, volumes liquidos
de até 10 ml.kg’ passam rapidamente pelo
estbmago de criangas, ou seja, em aproximada-
mente 2,5 horas ®°42, Todos esses estudos jus-
tificam as recomendacdes que existiam até o
inicio deste século. Entretanto, o tempo de es-
vaziamento gastrico varia consideravelmente
em relacdo a sdlidos ou a contetdos com alta
caloria, podendo chegar até a 12 horas para o
esvaziamento completo 1,17,43 Alguns autores
observaram pacientes que vomitaram conteldo
alimentar nédo-digerido por mais de 24 horas
apos arefeicdo 1. Avelocidade de esvaziamento
gastrico é inversamente proporcional a osmolari-
dade dos fluidos °. Outros autores afirmam que
tanto conteudos hiper quanto hiposmolares per-
manecem por maior tempo no estdmago para
correcdo da concentracdo osmolar L

Recentemente o questionamento nesta
area tem sido enorme, pois nao existe base
cientifica para a recomendacdo de um periodo
longo de privacao liquida em pacientes eletivos
9,12,16,17,21,22,28,37.44-46 N 50 h4 evidéncias de
gue o JPO prolongado imposto como rotina
nesses pacientes seja benéfico 2,

VALIDADE DE CRITERIOS

Uma questao intrigante se refere a vali-
dade do critério atual utilizado para estimar os

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 48, N° 4, Julho - Agosto, 1998

riscos de aspiragdo pulmonar. E geralmente
aceita a extrapolacdo para humanos que um
pHIG menor ou igual a 2,5 e um VGR maior ou
igual a 0,4 mI.kg'1 sejam os dois fatores mais
importantes para se avaliar o risco de aspiragao
pulmonar 78102931 "\ym exame critico da litera-
tura revela que a diminuicado do pH e o aumento
do VGR sdo ambos importantes em gatos, ratos,
macacos, coelhos, cachorros e porcos-da-india.
Macacos necessitam de volumes de acido
gastrico maiores para causar lesdo pulmonar
quando comparados com ratos (mesmo quando
o0 volume aspirado é corrigido para o tamanho
relativo do pulmao em cada espécie). Tais dife-
rencas inter-espécies tornam a extrapolacéao
para humanos extremamente dificil e potencial-
mente inacurada. O pH e volume precisos nunca
foram estabelecidos para o género humano (ob-
viamente tal estudo nao é eticamente aceitavel).
Além disso, essas publica¢fes pressupdem que
cada ml de suco gastrico seja regurgitado e
entao, diretamente introduzido de forma magica
pela traquéia, como nos estudos em animais,
onde se utilizou injecao diretamente na traquéia.
Na realidade, provavelmente seria necessario
um volume muito maior 1:10:11:29.:34.37.47-49

Este questionamento se justifica porque
alguns autores observam que pacientes
saudaveis com JPO prolongado freqlientemente
apresentam um VGR maior que 0,4 mI.kg'1 eum
pHIG menor que 2,5 7:12-14 & outros pesquisa-
dores demonstram que ndo existe correlacao
entre o conteudo gastrico e refluxo gastro-
esofagico na inducdo anestésica °0 outros in-
vestigadores sugerem que o VGR seja
considerado como fator de risco quando for
maior ou igual a 0,8 ml.kg* #9°1°2 oy até quando
for maior ou igual a 8 ml.kg™* *®. Farrow observou
que até 88% dos pacientes pediatricos apresen-
tam um VGR acima de 0,4 ml.kg™ °3.

De acordo com os dois critérios combi-
nados (VGR e pHIG) aceitos atualmente, a
maioria das criancas, embora com um JPO pro-
longado ', 40 a 76% ou mais de pacientes
pediatricos 2°9%35% ¢ até 55 & 66% de adultos
24 estariam em risco de aspiracdo pulmonar
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durante a anestesia. Na realidade, a incidéncia
de aspiracdo pulmonar em pacientes estado
fisico ASA | e Il é respectivamente de 1:9.200 e
1:7.500 anestesias em média °° ou 1:2.131 a
3.216 anestesias ' e a mortalidade geral é de
1:72.000 anestesias aproximadamente 3°° ou
0,008 & 0,2:1.000 anestesias 1. Dependendo da
populacdo estudada, 12 a 80% dos pacientes
submetidos a cirurgia eletiva estariam em risco
de pneumonite aspirativa, em gritante contraste
com a incidéncia atual da doenca, estimada em
0,01% (1:10.000 anestesias) 3%48°6:57 A in-
cidéncia geral de aspiracdao pulmonar é de
4,7:10.000 anestesias (os pacientes emergen-
ciais correspondem ao grupo mais afetado:
1:895 anestesias 1) e a mortalidade ap6s a aspi-
racdo € de 4,6 a 5% 1,758 Apesar do grande
numero de criangas em risco, a incidéncia de
aspiracao pulmonar na pratica pediatrica € baixa
11,1437 Estudos anteriores sobre taxa de mortali-
dade anestésica em pacientes pediatricos re-
latavam que a aspiracao pulmonar causava 39%
das mortes. Estudos modernos, entretanto, indi-
cam um baixo indice geral de aspiragdo, com
mortalidade minima, embora a incidéncia seja
trés vezes superior a dos adultos (0-9 anos =
9:10.000 e 20-49 anos = 3:10.000) *. A
abordagem atual em estimar os riscos de aspi-
racdo pulmonar desconsidera uma multiplici-
dade de fatores que podem ter um papel critico
na patogénese ou prevencdo dessa compli-
cacdao %0, Alguns exemplos seriam: alcoolismo,
fumo, medicacbes, sedacdo profunda, medo ou
dor incomum, estimulagdo do orofaringe ou no
tubo traqueal, vias aéreas de dificil manuseio,
hipotensao arterial trans-operatéria, movimen-
tacdo excessiva com O paciente no peri-ope-
ratério, sintomatologia de refluxo gastro-
esofégico ou Ulcera, uso inadequado de farma-
COS Nno pré e per-operatdrio, obesidade, pacien-
tes emergenciais, estado fisico ASA Il e 1V,
idade, gestantes, trabalho de parto, alteracbes
metabdlicas, uremia, mixedema, doenca infla-
matoria intestinal, gastroparesia diabética,
dano/depressédo/disfuncdo neurolégica, im-
pericia do anestesista, aumento da pressédo ab-
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dominal (tumores), hérnia hiatal, cirurgia
gastrica ou esofagica prévia, cirurgia abdominal
alta ou esofageana, doenca pulmonar pré-exis-
tente, presenca de alimento ou bactéria no
liquido aspirado (higiene dental do paciente),
vOmitos, funcdo anormal do esfincter esofa-
geano inferior e algumas medicacdes pré-anes-
tésicas (narcoticos) 179:29:38-35.37.38,40,48,50,54,
%862 Tydo isso poderia explicar o baixo valor
preditivo do critério atual utilizado para avaliar
os riscos da doenca 37%8°0°2 Muitas vezes,
pela multiplicidade das condi¢des expostas, 0
fato de o paciente ndo possuir os dois critérios
de risco néo significa protecédo contra a regurgi-
tacdo e pneumonite aspirativa 1 0 tratamento
profilatico deve ser instituido com antieméticos
e antiacidos em situacfes especificas como as
citadas "3"°"%1 visto gue a baixa incidéncia de
aspiracao clinicamente significativa pode ter re-
lacdo com a profilaxia *’. Entretanto, a relagéo
risco/beneficio ndo justifica o uso rotineiro de
medicamentos preventivos e/ou técnicas pro-
filaticas mais agressivas nos pacientes que néo
apresentam risco elevado, pois a incidéncia de
aspiracao significativa na pratica clinica que
exige tratamento é rara 37°"61,

Aspiracdo é a inspiragéo de fluido ou de
um corpo estranho na via aérea. Exemplos de
aspirados podem incluir saliva, conteldo
gastrico com ou sem restos alimentares, sangue
ou fluido exdgeno. Aspirados de conteudo
gastrico sao freqientemente uma combinacao
de liquido e restos alimentares. A aspiracao de
contelido géastrico pode ser causada pelo vomito
ou regurgitacdo *° e trés condicbes sdo ne-
cessarias para se produzir pneumonite aspira-
tiva “®:

1- Regurgitacdo (processo passivo e clini-
camente silencioso) ou vomito (processo
ativo que envolve uma série complicada
e coordenada de manobras reflexas) ne-
cessariamente deve ocorrer 343,

2- Quantidade suficiente do material regurgi-
tado deve atingir a arvore traqueo-brén-
quica.
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3- O conteludo gastrico deve ser capaz de
produzir lesdo pulmonar.

Plourde sugere que o risco de aspiracao
pulmonar deveria ser o produto entre os trés
fatores de risco sequenciais: risco de regurgi-
tacéo, risco de aspiracédo do material regurgitado
e risco de lesédo pulmonar 48,

O vOmito é um processo fisioldgico com-
plexo que geralmente é precedido por refluxo de
conteudo do intestino delgado para o estémago
através de um processo conhecido como con-
tracao retrograda gigante. Pacientes com pouco
ou nenhum fluido gastrico no momento da in-
ducdo podem vomitar um volume consideravel e
pacientes com um pHIG inicialmente acido
podem vomitar fluidos que tenham sido neutrali-
zados pela adicdo do contetdo intestinal . A
maioria das aspiracdes ocorrem durante a larin-
goscopia (inducdo) e durante a extubacdo
traqueal (recuperacdo anestésica) ®° & a ocor-
réncia de refluxo gastro-esofagico € particular-
mente durante periodos de manuseio do tubo
traqueal 62,

Blitt ° e Turndorf ®* estudaram a ocor-
réncia de regurgitacao silenciosa (caracterizada
guando estdo ausentes sinais ou sintomas ime-
diatos e nenhum conteddo gastrico esta apa-
rente no orofaringe 1) durante a anestesia geral,
demonstrando uma incidéncia de 7,8% e 14,5%
respectivamente, enquanto que a ocorréncia de
aspiracao naqueles pacientes que regurgitaram
foi de 8,6% e 0% respectivamente. Alguns
autores sugerem que a maioria dos anestésicos
gerais (volateis ou venosos) diminuem o ténus
do esfincter esofageano inferior *®, mas a
ingestdo de liguidos nao afeta a integridade do
esfincter esofageano inferior nem os reflexos
protetores das vias aéreas 15 Portanto, guando
a traquéia ndo esté protegida pelos reflexos nor-
mais ou por um tubo traqueal (inducdo e recu-
peracdo anestésica), a prevencdo da aspiracao
pulmonar depende unicamente da prevencgéo da
regurgitacdo ou vomito. O risco de regurgitacao
depende do balango entre a presséo gastrica e
a pressao do esfincter esofageano inferior. No
paciente higido, o VGR é que determina a
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pressao gastrica 8, Alguns autores sugerem
que um pHIG mais alcalino (uso de blogueador
H2) aumenta a pressao do esfincter esofageano
inferior *.

Outros observam que a variavel mais
importante seria 0 VGR “®%° assumindo que até
96% das criancas e até 75% dos adultos teriam
pHIG menor que 2,5 2 enquanto outros sugerem
que o VGR preocupa quando o JPO for menor
que 4 horas ®6.57 Outros pesquisadores
propdem que o pHIG seria o fator mais determi-
nante 133149 Utilizando injecao na luz traqueal,
volumes de 0,3 mI.kg'1 com pHigual a 1 resultam
em 90% de letalidade enquanto que volumes de
2 mI.kg'1 com pH maior ou igual a 2,5 a sobre-
vivéncia é de 80% em ratos “*'. Embora os
valores exatos continuem indefinidos para hu-
manos, uma morbidade significativa pode resul-
tar quando ocorre aspiracédo de "%

1- VGR pequeno e pHIG baixo, produzindo
pneumonite quimica.

2- Material sdélido, causando obstrucdo das
vias aéreas e resposta inflamatoria.

3- VGR muito grande e pHIG neutro, produ-
zindo uma fisiologia do tipo quase
afogamento.

A aspiracdo de quantidades significan-
tes de liquido causa descompensacao respi-
ratdria aguda. Se o aspirado tiver pH maior que
2,5 e tonicidade normal, sem material sélido, a
recuperacao pode ser rapida. Se o fluido tiver pH
menor que 2,5 e for hipertbnico ou ainda se tiver
restos alimentares sdélidos ou irritantes, resultara
em uma reacdo inflamatéria persistente. A
reacao sera primariamente hemorragica, granu-
locitica e necrotica quando o aspirado for acido,
e mononuclear e granulomatosa quando o aspi-
rado for resto alimentar. O grau de acometi-
mento dependera da natureza e volume do
aspirado, sua distribuicdo, pH, presenca ou
auséncia de material sélido e presenca ou
auséncia de bactérias. Aspirados acidos
causam o maior grau de lesdo, tanto anatémica
quanto fisiolégica. Entretanto, determinar se o
aspirado foi acido ou resto alimentar pode ser

299



clinicamente dificil 3*3°. Warner concluiu que
pacientes com aspiracao clinicamente aparente
e que ndo desenvolvem sintomas até 2 horas
apés o insulto, compreendendo a maioria dos
casos, provavelmente ndo terdo sequelas respi-
ratérias 37>

Apesar do questionamento existente, a
grande maioria dos autores pesquisados tradi-
cionalmente utilizam, para fins de comparacéo,
as duas variaveis combinadas para a estimativa
do risco de aspiracao pulmonar e possivel pneu-
monite aspirativa (VGR maior ou igual a 0,4

ml.kg™ e um pHIG menor ou igual a 2,5) 1278
12,14.16,23,29,31,36,48,69,70

METODO DE AVALIAGAO DO VGR

Em relacdo a técnica utilizada para a
avaliacdo do VGR no paciente supino sob anes-
tesia geral, os dois métodos prontamente dis-
poniveis na pratica clinica sdo: método de
diluicdo por corante (MD) e método de aspiracdo
(MA) "*. O corante utilizado deve ser inab-
sorvivel, atoxico, ndo afetado pelo pH do
estdmago e hidro-soltvel, como PEG * ou BSP
16.21.83.72 'ong sugere que o MD é acurado e que
a correlacdo com o MA é pobre (o VGR pelo MA
normalmente é menor) 4 Alguns propdem que a
precisdo do MD é desconhecida em criangas
e no ambiente cirdrgico " Hardy advoga que o
MD requer muita disciplina laboratorial, equi-
pamento e pessoal especializado para se obter
acuracia, sendo ainda um método mais com-
plexo, delicado, demorado, trabalhoso e caro,
nédo oferecendo vantagem sobre o MA. Hardy
ainda demonstrou que o MD é menos preciso,
mas o resultado é adequado, sendo que ambos
os métodos geram estimativas satisfatérias ' .
Os dois métodos estdo sujeitos a erros 8.7 pois
a divisao funcional do estbmago em sacos antral
e fundico no paciente supino pode interferir com
ambos os métodos ’*. O MD é acurado quando
0 paciente estiver sentado e o tubo de injecéo de
contraste for confirmado radiologicamente, pois
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0 método requer uma mistura homogénea do
suco gastrico . O MA é 0 mais comumente
usado *"®73 e geralmente subestima o VGR
4,9,1221,5354,56,71,73,74 hac o volume remanes-
cente no estbmago é de 4 ml em média e nao
deve ter significado clinico *. O MA pode subes-
timar o VGR se for usada uma sonda menos
rigida ou de diametro menor ou sem multi-
orificios. Quando bem utilizado o MA é acurado,
valido e aceito "*"4. Entretanto, utilizando um
gastroscopio de fibra Optica flexivel apés a aspi-
racdo manual, Taylor demonstrou que o MA
subestima o0 VGR em 14,7 ml em média. Essas
conclusfes conflitantes podem ser explicadas
pela§5vérias técnicas usadas para avaliar o VGR
real "~.

PESQUISAS

Muitos trabalhos utilizam o termo liquido
claro ou sem residuos significando solucfes
aguosas que sao liguidas a 37° C e excluindo:
suspensfdes, emulsdes, sucos que contenham a
polpa da fruta, caldos, leites e seus derivados
145154 “outra definicdo seria aquele liquido
através do qual se pode ler informacdes impres-
sas 1°. Mas alguns trabalhos permitiram o uso de
liquidos como refrigerantes carbonados, suco de
laranja ou maca, cha e café com ou sem acgucar
ou leite e até gelatina ou mingau-de-arroz
15,19,22,65,76

A ingestao liberal de liquidos até duas
horas antes da cirurgia ndo afeta o contetddo
gastrico em criancas °*. Splinter, estudando ado-
lescentes '’ e criancas *?, concluiu que a
ingestao de liquidos claros (liberal para adoles-
centes e até 10 ml.kg™* para criancas) até 2,5
a 3 '’ horas antes da cirurgia, além de nao
alterar o ambiente gastrico (VGR e pHIG), reduz
a sede **"" airritabilidade e aumenta o conforto
42 Em paises com temperatura ambiente de 30°
C ou mais, pacientes tém ingerido agua livre-
mente até duas horas antes da cirurgia 21 vieira
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e col, estudando trés grupos de criancas com
idades entre trés e sete anos, submetidas a
jejum de seis horas para cirurgias eletivas, con-
cluiram que o VGR e o pHIG aumentam quando
se administra dgua por via oral duas horas antes
da cirurgia (dois grupos de estudo) e este
aumento tem correlagcdo positiva com 0s vo-
lumes administrados por via oral no estudo (40
e 80 ml). Foi observado também que a maioria
das criangcas apresentou um pHIG < 2,5 8 um
café da manha leve, incluindo uma fatia de tor-
rada com manteiga e uma xicara de cha ou café
com leite, 3,8 horas em média antes da cirurgia
nédo altera o VGR nem o pHIG dos pacientes
guando comparados com pacientes em JPO no-
turno prolongado (minimo de 10 horas), embora
so6lidos nao teriam sido detectados pelo método
utilizado %*°. um grupo de pacientes que in-
geriu 150 ml de agua duas horas antes da cirur-
gia teve uma diminui¢do do VGR e um aumento
do pHIG quando comparado ao grupo controle
de pacientes em jejum noturno prolongado ’.
Um trabalho estudando 20 criancas entre cinco e
doze anos de idade permitiu a ingestéo de liquido
claro até cinco horas antes da cirurgia. Um grupo
permaneceu em JPO para solidos a partir da meia-
noite e outro grupo recebeu mingau-de-arroz 5,5
horas em média antes da cirurgia. Nao houve
diferenca entre os grupos em relagéo ao risco de
aspiracdo pulmonar e o grupo que ingeriu min-
gau-de-arroz apresentou menos fome ’®. Outra
pesquisa demonstrou uma diminuicdo do VGR,
da sede e da fome em criangas que receberam
3 ml.kg™ de suco de maca 2,5 horas antes da
cirurgia, quando comparadas com criangcas em
jejum aproximado de 14,5 horas '®. Maltby e
Sutherland revelaram uma reducdo no VGR nos
pacientes que receberam 150 ml de agua 2,5 horas
em média antes da cirurgia quando comparados
com pacientes em JPO prolongado %21, Outros
autores observaram que nao ha alteracao do con-
teddo gastrico (VGR e pHIG) entre 3 grupos dife-
rentes: grupo 1 e 2 receberam respectivamente
150 ml de café e 150 ml de suco de laranja duas
atrés horas antes da cirurgia e o grupo 3 (controle)
fez jejum de 12 horas em média *2.
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Enquanto alguns trabalhos revelam que
0 VGR aumenta com a idade em criangas 51,54,79
outras investigagcdes demonstram que nao exis-
te correlacao entre idade e peso com o conteudo
gastrico 989 gy ainda que o VGR diminui com a
idade °1°°. Provavelmente estas diferencas néo
apresentam relevancia clinica, pois criancas
maiores aparentemente ndo possuem um risco
maior para pneumonite aspirativa °'. Manchi-
kanti observou que o volume e a acidez géastrica
diminuem com a idade, demonstrando que, 60%
dos pacientes entre seis meses e doze anos,
28% dos pacientes entre 18 e 64 anos e 12% dos
pacientes com idade acima de 65 anos estariam
em risco para aspiracao pulmonar, emboratodos
0s pacientes tivessem realizado um JPO de 10
horas. Também foi observado que o pH diminuiu
com o aumento da dura¢do do JPO °¢ de acordo
também com os resultados de Vieira e col ©.
Varios outros autores concordam que a porcen-
tagem de criancas que estariam em risco de
aspiracao pulmonar € maior do que a porcen-
tagem de adultos 2410:33:37:80.5354 "ysando uma
técnica de diluicdo de corante, Sandhar ndo de-
monstrou aumento no VGR ou reduc¢ao no pHIG
em criangas que receberam liquidos (até 5
ml.kg™?) duas a trés horas antes da cirurgia,
comparadas com o grupo controle, e sugeriu que
as amostras de suco gastrico obtidas no grupo
de estudo representavam secrecdo gastrica
endogena e ndo o liquido ingerido 2 em comum
acordo com a sugestao de Sutherland 21 Apos
duas horas da ingestao de liquidos, o principal
determinante do ambiente gastrico (pH e vol-
ume) é a secrecdo gastrica endégena *°. A se-
crecao 4cida do estbmago normalmente é de 0,6
ml.kgt.h? ** oude 1 a4 m.mint? O estémago
pode secretar até 50 ml.h! ou mais de suco
altamente &cido, até mesmo em pacientes em
jejum 1280 & a fome pode aumentar esta se-
crecdo em até 500 ml.h™* 10,

Embora trabalhos sugiram que a an-
siedade n&o altera o contetido ®* ou o esvazia-
mento gastrico *°, outros estudos em pacientes
pediatricos observam que o JPO prolongado (6
a 18 horas) leva a sede, fome e irritabilidade, que
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sdo fatores muito importantes no aumento da
ansiedade ©1214.2237.5470 " A gnsiedade é um
estimulo emocional que pode aumentar a pro-
ducao de HCI, de uma forma similar a fase ce-
falica da secrecdo gastrica 2,480 explicando
assim alguns trabalhos que demonstram um
aumento do VGR e uma diminuicdo do pHIG
apoés jejum prolongado 17.21.56.78 "5 gumento do
pH, observado em alguns trabalhos, nos pacien-
tes que receberam liquidos até 2 a 3 horas antes
da intervencédo cirdrgica pode ser um resultado
da diluicdo das secrec¢des acidas ocorridas du-
rante o jejum e/ou um decréscimo da secrecao
acida devido ao menor estresse (ansiedade,
fome) sofrido pelo paciente. A diminuicdo do
VGR, observada em alguns estudos nos pacien-
tes que receberam liquidos até poucas horas
antes da cirurgia, pode ser devido a estimulacéo
da motilidade gastrica causada pela entrada do
liquido frio e/ou pela distenséo fisica do
estomago >17°1,

A inanicao gerada pelo JPO prolongado
provoca mudancas fisiolégicas e metabdlicas
complexas no corpo (e.g., concentracdo da
urina, diminuicdo da perda insensivel de agua
por vasoconstriccdo periférica e redugao no con-
sumo de energia). Conseqientemente, sintomas
de fome e sede surgem como mecanismos pro-
tetores basicos °. A morbidade pré-operatéria na
forma de fome e sede graves somente eleva a
ansiedade 1. Simpson observou que o esvazia-
mento gastrico diminui nos pacientes em que a
ansiedade pré-operatéria (condicdo emocional
transitéria) € maior do que a predisposicao
prévia estavel do paciente em desenvolver an-
siedade (traco ansiogénico indivi-dual) 2.

Alguns autores ainda sugerem uma
possivel reducdo na incidéncia de cefaléia por
abstinéncia de cafeina em adultos e adolescen-
tes quando se permite a ingestdo de liquidos
claros contendo cafeina, até duas a trés horas
antes da cirurgia 3’.

Eventualmente, alguns pacientes fazem
uso de goma de mascar durante o jejum,
podendo ter seu fluido gastrico alterado através
da fase cefalica da producgédo de acido gastrico
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e/ou pelo aumento do fluxo salivar. Um estudo
demonstrou que o uso de goma de mascar sem
acucar até o momento da indugdo ndo aumenta
0 VGR ou a acidez gastrica e concluiu que nédo
ha razdo para o adiamento da cirurgia nesse
grupo de pacientes, sugerindo ainda que, para
aqueles pacientes que fazem uso regular de
goma de mascar, pode ser aconselhavel esta
pratica para a reducdo da ansiedade e suas
conseqiiéncias 3. Outro trabalho n&o re-
comenda esta pratica, pois demonstrou um
aumento do VGR em pacientes nao-fumantes
que fizeram uso de goma de mascar sem acucar
no pré-operatério (no maximo uma goma de
mascar por hora, até ser encaminhado ao Centro
Cirargico). Este estudo néo observou alteracfes
no conteudo gastrico de pacientes fumantes que
substituiram o cigarro pela nicotina em goma de
mascar no pré-operatorio e recomendam esta
pratica em fumantes para aliviar a ansiedade 2.

Atualmente, a média de duracao do JPO
na maioria das instituicbes, em pacientes
pediatricos, € de 14 horas, visto que para a
obtencdo de um jejum entre seis a oito horas
tem-se que acordar a crianga no meio da noite
(as criancas normalmente dormem cedo) 10 6u
cedo pela manh@, o que aumenta as chances de
recusa alimentar, desconforto e irritabilidade
10,14,37,57,84,85

H& atualmente uma colecao substancial
de dados sugerindo que ndo existe correlacéo
entre a duracdo do JPO para liquidos claros

(minimo de duas a trés horas) e o conteudo
gastrico L46:7:9-12,14,15-17.19,22,28,37.42,44,46 51,53,

57,65,69,70,72,77,79,85-94’ mesmo em Crian(;as que

ingeriram um volume médio de 8,2 + 6,5 mI.kg'1
em um intervalo médio de 2,6 + 0,7 horas antes
dainducao anestésica **. Pode-se concluir que
liquidos até duas a trés horas antes de cirurgias
eletivas podem até diminuir os riscos de aspi-
racao 23.94 5u, no maximo, ndo alterar os riscos
de regurgitacado inesperada ou vomitos
2137516987 ' mesmo com volumes de até 10
ml.kg™ 8°.

HIPOVOLEMIA E NIVEIS GLICEMICOS
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O JPO prolongado gera deplecédo de
liquidos lea ingestao de liquidos até duas a trés
horas antes da cirurgia pode diminuir a incidén-
cia de hipotensdo grave gue pode ocorrer du-
rante a inducao anestésica por mascara, devido
a hipovolemia relativa que infantes e pré-esco-
lares podem desenvolver 67293757
Desidratacao ja pode estar presente ap6s quatro
horas de jejum em criancas. Entretanto, em
pacientes higidos, Phillips observa que a con-
sequéncia é, principalmente, desconforto e irri-
tabilidade sem comprometimento hemodinamico
10 A reposicao de fluidos por via venosa como
rotina em pacientes ambulatoriais € menos
comum do que em pacientes internados, por-
tanto a desidratacéao relativa causada pelo JPO
prolongado aumenta as conseqiéncias dos
vomitos poés-operatorios, principalmente em
pacientes ambulatoriais. A anestesia regional, a
gual é muito comum em pacientes ambulatoriais,
€ mais prejudicial em pacientes com deplecéo de
liquidos . Alguns autores ainda sugerem que
apOs cirurgias ambulatoriais em criancas, a
ingestdo obrigatéria de agua aumenta significa-
tivamente a incidéncia de vdémitos pos-ope-
ratérios. Portanto, a ingestdo de liquidos para
alta ambulatorial ndo deve ser absolutamente
necessaria. A decisao pode ficar por conta das
criancas °°.

Outro fator de interesse é que a pratica
de oferecer soluc@es glicosadas até duas a trés
horas antes da cirurgia pode diminuir a atual
controvérsia existente sobre o uso per-ope-
ratério de solucdes glicosadas 29,57,95 Alguns
anestesiologistas preferem administrar solucdes
glicosadas no per-operatério, pois algumas pes-
gquisas demonstram que criancas em JPO pro-
traido podem fazer hipoglicemia per-operatéria
7,29.37.70.84.96-98 o4 yma incidéncia de até 30%
100 consenso atual de pediatras e em livros-
texto de pediatria define hipoglicemia como gli-
cemias menores que 2,0 mmol.L™? (+ 36 mg.dI™)
em neonatos a termo e glicemias menores que
1,1 mmol.L™ (+ 20 mg.dI'Y) em prematuros e
pequenos para a idade gestacional. Estes valo-
res sao significativamente inferiores aos utili-
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zados em estudos anteriores, fato este que con-
funde comparacdes de estudos 10 0 JPO dificil-
mente é causa de hipoglicemia em criangas
saudaveis mas pode contribuir em prematuros,
pequenos para a idade gestacional, mal-nutri-
dos, gravemente comprometidos, com retardo
no crescimento ou com hiperalimentacao previa-
mente a cirurgia 1037 "outros anestesiologistas
preferem ndo fornecer glicose, pois a agressao
estressante psiquica, anestésica e cirdrgica
(resposta neuro-endoécrino-metabdlica ao
trauma) eleva a glicemia %% e a solucéo gli-
cosada adicional pode fazer com que a taxa de
glicose chegue a niveis comprometedores
(acima de 200 mg.dl'l) 87.95.97.99 " 3umentando
assim os riscos de lesdo neuroldgica, caso
venha a ocorrer algum evento isquémico ou
hipoxico cerebral no trans-operatério (hipoten-
sdo grave, desconexdo acidental do oxigénio,
parada cardiaca) 2°°>% . Alguns autores de-
monstram efeitos deletérios pré, per e pdés-is-
quémicos gerados pela glicose durante
episodios de isquemia cerebral. Entre eles, o
aumento do lactato (produto final da via gli-
colitica) e consequente acidose celular devido
ao metabolismo anaerdbio (hipoxemia) asso-
ciado & hiperglicemia *°.

Oferecer liquidos claros contendo gli-
cose até duas horas antes da cirurgia nas cri-
ancas pode resolver ambos os problemas de
hipovolemia e hipoglicemia e tornar a pratica
rotineira de administrar solucdes glicosadas no
per-operatorio desnecessaria para a maioria das
criancas ¥’

CONCLUSOES

Muitos departamentos e instituicdes tém
revisado e considerado novas rotinas em re-
lacdo ao JPO para cirurgias eletivas®"
11,14,15,17,19,22,28,29,37,44,49,57,65,69,70,
72,76,85,86,88,89, 92°94100-102 tanqo alguns per-
mitido a ingestdo de liquidos até duas horas
antes da inducdo anestésica em mais de 2.000
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cirurgias e obtendo nenhum caso de aspiracéo
clinicamente aparente 14 Outros aconselham a
ingestao de 150 ml de café, chd, suco de fruta
ou agua 2,5 a 3 horas antes da cirurgia % e
outros ainda sugerem a ingestao livre de liquidos
até duas horas antes da cirurgia ®®° para a
grande maioria das 34.000 criancas que se sub-
metem a cirurgia na Irlanda a cada ano 6. Strunin
afirma que o JPO prolongado deve ser aban-
donado ?*. Em um questionario respondido por
51 departamentos de anestesiologia na Di-
namarca entre 1992 e 1993, embora 90% exijam
um JPO minimo de seis horas para adultos, 27%
planejam alterar suas rotinas para permitirem a
ingestédo de liquidos claros no dia da cirurgia 101,
H& um interesse particular em relacdo a rotina
pré-operatéria para as criancas, porque elas to-
leram menos o JPO prolongado 15 & sd0 bem
conhecidas por ndo seguirem as normas 8 Elas
ndo compreendem as regras que as deixam com
sede e fome e podem enganar os adultos to-
mando agua do bebedouro ou se aproveitando
do café de outra crianca *°. Criancas que inad-
vertidamente bebem liquidos devem ter suas
cirurgias adiadas por ndo mais do que duas
horas e as criancas cujas operac¢fes sao prorro-
gadas podem seguramente beber liquidos en-
guanto esperam, desde que seja no maximo até
duas horas antes da cirurgia **. Com a finalidade
de permitir flexibilidade para a escala de cirur-
gias, alguns autores recomendam que fluidos
pré-operatérios sejam ingeridos somente até
trés horas antes do horario marcado da cirurgia,
para que o horario real da cirurgia possa ser
adiantado em até uma hora, permitindo ainda
assim, duas horas para o esvaziamento gastrico
10.37.69.91.102 " A tapela | demonstra a rotina ado-
tada por Coté, que permite também flexibilidade
na escala de cirurgia 37,102

Com essa nova pratica, as eventuais
protelacBes que tém ocorrido naquelas criancas
gue inadvertidamente beberam liquidos pré-
operatérios tém sido em média de 30 a 60 mi-
nutos. Caso contrario, uma esperade 6 a 8 horas
teria sido exigida, resultando em cancela-
mento/adiamento desnecessario das cirurgias
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propostas 12142369 & sendo uma experiéncia

muito conflitante e angustiante para o paciente
e familiares assim como também para o cirurgido
e anestesiologista 1?8,

Tabela | - Jejum Pré-Operatério 37192

Jejum Pré-Operatorio (horas)

Leite/Sdlidos Liquidos claros ou

Idade ’ .
sem residuos

< 6 meses 4 2
6 a 36 meses 6 3
> 36 meses 8 3

* Agua, refrigerante, cha coado, café preto (pode-se adicionar agticar
nos liquidos).

O valor do jejum, a duracdo Otima do
jejum e o possivel papel da ingestdo de fluidos
pré-operatorios ainda devem ser cientificamente
definidos *®’°. Uma reavaliacdo sobre os
critérios para estimar os riscos de aspiracao
pulmonar deve ser considerada *. Embora al-
guns autores tenham sugerido ser improvavel
gue o problema da aspiragdo de conteddo
gastrico seja algum dia completamente solu-
cionado, afirmando que o tratamento preventivo
€ superior ao tratamento posterior €0 outros
preferem pensar como a sabedoria conven-
cional literalmente afirma: “in medio stat virtus”
(no meio esta a verdade) **. Os investigadores
interessados neste campo devem conduzir es-
tudos prospectivos extensos com a finalidade de
tornar a pratica anestésica, especialmente

pediatrica, mais confortavel, segura e humana
6,15,29

Macuco MV - Jejum Pré-Operatério: Vali-
dade de Critérios
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