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RESUMO

A aspiracao é definida como a inalagao do contetdo da orofaringe ou do estémago para
o aparelho respiratorio, além das cordas vocais. Ocorre em aproximadamente quatro
pacientes para cada 10.000 anestesias e tem sua incidéncia aumentada em pacientes de
cirurgias de emergéncia, pacientes em mau estado geral, portadores de doencas gastro-
esofagicas, doencas neurolégicas, além de idosos e pacientes obstétricas. Os momentos
mais criticos durante a anestesia sao o da indugao e da extubacao traqueal, em particular
nos casos de emergéncia. A probabilidade de aspiracao pode ser reduzida pelo conheci-
mento prévio dos pacientes de risco e aplicacao de certas medidas, como o jejum, uso de
medicamentos para reduzir a secrecao e aumentar o pH géastrico, manutencao da sonda
nasogastrica na constatagcao de grande volume géstrico e pela técnica anestésica de intu-
bacgao acordado ou inducao e intubagao traqueal de sequéncia rapida, com a utilizacao
da manobra de Sellick. Apés processo aspirativo, a distingao entre a aspiracao acida, em
que o material aspirado é constituido por suco gastrico estéril, a aspiracao de particulas
solidas e de substancias contaminadas por bactérias se faz importante, porque leva a
diferentes processos patologicos pulmonares e a conduta terapéutica difere. O tratamento
inicial baseia-se na suc¢ao ap6s aspiracao presenciada, broncofibroscopia para retirada
de particulas sélidas e ventilacao pulmonar protetora. Os antibi6ticos nao devem ser pres-
critos inicialmente, exceto em casos especificos, quando se conhece a flora bacteriana
prevalente e os corticoides nao melhoram a evolugao nem reduzem a mortalidade.

Palavras-chave: Aspiracao Respiratéria; Pneumonia Aspirativa; Anestesia geral; Com-
plicacoes Intraoperatérias.

ABSTRACT

Perioperative aspiration is defined as the inhalation of oropharyngeal or gastric con-

tents into the airways beyond the vocal cords. It occurs in approximately four per 10 000
anesthetic procedures with higher incidences in emergency situations and special patient
groups, such as people with gastro-intestinal and esophageal abnormalities, those with
altered states of consciousness, older and obstetric ones. Aspiration occurs more frequently
during induction of anesthesia and tracheal extubation. The probability of an aspiration
can be reduced by fasting, pharmacological interventions to reduce gastric volume and
acidity, maintenance of a nasogastric tube, and correct anesthetic management using
awake tracheal intubation or rapid sequence induction and intubation with Sellick ma-
noeuvre. Aspiration of gastric content can lead to range of diseases such as pneumonitis,
which is defined as acute lung injury after the regurgitated gastric content, or pneumonia,
an infectious process, due to the inhalation of oropharyngeal secretion or stomachic

lining contaminated by pathogenic bacterias. The treatment is based on suctioning after
witnessed aspiration. If the particulated matter is assumed, a bronchoscopy should be per-
formed and protective pulmonary ventilation. Antibiotics should not be given in the acute
phase of aspiration. The choice of the antibiotic has to be given according to the clinical
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condition of the patient and on the typical spectrum
suspected in the pneumonia acquired in the particular
hospital. Steroids are not proven to improve outcome or
reduce mortality.

Key words: Respiratory Aspiration; Pneumonia, Aspira-
tion; Anesthesia, General; Intraoperative Complications.

INTRODUGCAO

As sindromes aspirativas constituem importante
causa de morbimortalidade durante a anestesia geral,
como também na unidade de terapia intensiva (UTI).
O primeiro 6bito atribuido a aspiracao pulmonar foi
descrito em 1848, 12 meses ap6s a primeira aneste-
sia geral realizada por Morton, utilizando o éter.! No
entanto, foi Mendelson, em 1946, quem descreveu o
mecanismo preciso e as consequéncias da inalagao
pulmonar do contetido gastrico.? A partir de entao, a li-
teratura em Anestesiologia comecgou a destacar o tema
aspiragdo, principalmente apés 1950, com base em re-
latos de casos, estudos em animais e em humanos.*®

A depressao da consciéncia durante a anestesia
geral predispoe a essa grave complicacao, pela dimi-
nuicao da funcao do esfincter esofagico e dos reflexos
protetores das vias aéreas. Embora a sindrome aspira-
tiva ndo seja evento frequente, o anestesiologista deve
estar familiarizado com o manejo dessa complicagao.
Para isso, deve conhecer os fatores de risco na tentati-
va de empregar técnicas para minimizar a sua ocorrén-
cia e também estar atento aos conceitos como a dis-
criminacao entre pneumonite quimica, um processo
inflamatério nao bacteriano, e a pneumonia bacteria-
na, pois as estratégias de tratamento diferem. Além dis-
so, deve-se ter em mente que a aspiracao é um evento
que nao ocorre s6 na inducao da anestesia ou mesmo
somente naqueles casos em que ela é presenciada.

Considerando esses fatos, este artigo tem como
objetivo fazer uma revisao procurando dar visao glo-
bal da epidemiologia e fisiopatologia das sindromes
aspirativas, facilitar o reconhecimento de pacientes
de risco para a aspiracao e estratégias para evita-la e
também para o seu tratamento.

DEFINICOES

O termo aspiragdo, na area da salde, denota que
o conteddo oral ou gastrintestinal passa pela laringe
e traqueia e atinge os pulmoes, sem indicar a natu-
reza do material ou as consequéncias do evento.5” O
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contetdo aspirado é variavel e pode compreender se-
crecoes, sangue, bactérias, liquidos ou particulas ali-
mentares. A aspiracao pode ser silenciosa (nao teste-
munhada), considerada como uma aspiragao passiva;
ou testemunhada, quando ocorrem vomitos ativos em
pacientes com reflexos laringeos protetores prejudica-
dos ou insuficientes. Esses casos sao em geral deno-
minados macroaspiragées. As microaspiragoes geral-
mente envolvem episddios repetidos e silenciosos de
aspiracdo e raramente causam sintomas agudos.?

A aspiracao pode desencadear pneumonite as-
pirativa (pneumonite quimica), que € uma reagao
inflamatéria pulmonar aguda e nao infecciosa, ou
pneumonia aspirativa, reacao inflamatéria pulmonar
aguda mediada por agentes infecciosos, embora a
diferenciacao entre os dois processos algumas vezes
possa ser bastante dificil. A aspiracao € diferente da
regurgitacdo, na qual o conteido gastrico passa para
a orofaringe, sem esforgo; e do refluxo, em que o con-
teddo gastrico passa para o esdfago; em ambos os
casos nao ha a sua entrada nos pulmoes.

Alguns estudos demonstraram que pacientes mais
jovens e sadios quase sempre toleravam a aspiracao
sem consequéncias clinicas ou complica¢coes pulmo-
nares graves. Concluiram que a pneumonia € o resul-
tado da interacao complexa entre o hospedeiro e a
substancia aspirada, em oposicao a substancia aspira-
da sozinha.” E uma das consequéncias mais comuns
da aspiracao é, na verdade, nao ter consequéncias. O
material é eliminado pelas vias aéreas normais e/ou
defesas do parénquima do paciente, sem sindromes
clinicas evidentes.® Obviamente, essa evolugao envol-
ve varios fatores e nao deve ser o desfecho esperado,
em primeira instancia, apos um processo aspirativo.

EPIDEMIOLOGIA, FATORES DE RISCO E
ESTRATEGIAS PARA REDUZIR 0 RISCO —

E importante notar que as estimativas confiéveis
da frequéncia da aspiracao pulmonar sao incertas,
seja pela falta de dados prospectivos ou pela
auséncia de marcadores especificos e sensiveis para
o diagnoéstico do processo aspirativo. Sendo assim,
os dados de aspiracao em adultos sao obtidos de
revisoes retrospectivas. A incidéncia mais elevada de
aspiragao nos estudos mais antigos pode ser atribuida
as praticas anestésicas menos seguras, em termos de
protecao das vias aéreas superiores. Existe claramen-
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te uma evolucao na incidéncia da aspiracao desde a
primeira publicagao por Mendelson?, em 1946, cuja
incidéncia estimada era de 1:666 anestesias. Embora
a frequéncia tenha regredido na segunda metade do
século XX, dados mostram que em 1985 a aspiracao
pulmonar representava 25% dos casos de 6bitos ma-
ternos no Reino-Unido."

Atualmente, mesmo sem o conhecimento exato
do niimero de eventos, pode-se concluir que a aspi-
racao é relativamente infrequente. Os estudos publi-
cados na literatura mundial mais recente estimam o
risco de aspiragao pulmonar entre 2,9 e 4,7 aspira-
¢oes para cada 10.000 anestesias em uma populagcao
mista de adultos e criangas.™8 !

Estudo realizado por Sakai ef al* em um hospital
universitario americano identificou 14 casos de aspi-
racao pulmonar em 99.441 procedimentos anestési-
cos (aproximadamente 1,4 para 10.000 anestesias),
sendo que a metade foi observada durante procedi-
mentos gastroesofagicos. Outro estudo, de Kozlow et
al®, focando o procedimento cirdrgico, demonstrou
que a cirurgia de traqueostomia foi associada a inci-
déncia de aspiragao de 19,1%, na comparag¢ao com a
média de 0,7% dos pacientes sob outros procedimen-
tos, provavelmente devido a falta de protecao das
vias aéreas durante a troca da canula.

A aspira¢ao em criancgas apresenta dados contra-
ditorios e alguns estudos tém sugerido risco maior
de aspiragao pulmonar do que em adultos.'®!” Mu-
rat et al” avaliaram o nimero de complicagoes em
24.165 criancas de zero a 16 anos em um hospital
universitario pediatrico. Foram relatados 10 casos
de aspiragcao pulmonar no periodo intraoperatorio
(quatro para 10.000 procedimentos) e nove casos na
sala de recuperagao pds-anestésica (3,7 para 10.000
procedimentos). Entretanto, outros estudos nao con-
firmam esses resultados.!®'

Um terceiro grupo para eventos aspirativos sao as
gestantes, que apresentam risco de aspiracao pelo
menos duas ou trés vezes mais elevado do que os pa-
cientes cirtrgicos em geral.?

Em estudo prospectivo realizado por Landreau et
al?' em 117.033 pacientes registraram-se 40 casos de
aspiracao pulmonar com incidéncia de 3,1 para 10.000
anestesias. Os pacientes de urgéncia apresentaram
risco 4,5 mais elevado de aspiracao e os pacientes
ASA 3 ou 4 representaram a maior partes dos casos.

Segundo informagoes obtidas na base de dados
da ASA Closed Claims®, a aspiracao pulmonar foi a
terceira causa mais comum de eventos respiratorios
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em anestesia no periodo de 1990 a 2007. Foi responsa-
vel por 3% dos eventos em um total de 4.549 pacientes.
O risco de 6bito é proximo de 1:100.000, ou seja, 3 a
5% das aspiragcoes.? Esse risco, relativamente baixo em
teoria, representa 20% da mortalidade anestésica.? Isso
explica por que a aspiragcao pulmonar representa uma
das complicacoes mais temidas em Anestesiologia.

Fatores de risco

Vérios fatores tém sido identificados como acom-
panhados por aumento do risco de aspiracao. Esses
fatores podem estar relacionados ao retardo no es-
vaziamento gastrico, a uma hipersecrecao gastrica,
a fatores que favorecem o refluxo gastroesofagico,
entre outros® (Tabela 1).

Tabela 1 - Fatores predisponentes para a aspiracao
pulmonar

Retardo no esvaziamento gastrico
Traumatismos
Espasmos de piloro
ileo paralitico
Medicamentos que retardam o esvaziamento géstrico: opioides. Sedativos
Neuropatia diabética com disautonomia
Gestacdo
Hipersecrecdo géstrica
Dor, stress
Fatores que favorecem o refluxo gastroesofagico
Doencas do refluxo
Hérnia hiatal
Diverticulo de Zenker, acalasia,
Obesidade’
Pacientes idosos
Outros fatores
Cirurgia de urgéncia
Anestesia superficial
Intubacéo dificil (ventilagdo sob méascara prolongada)
Cirurgias noturnas
Traumatismo craniano

Doengas neuromusculares: Esclerose mltipla, doenga de Parkinson,
Guillain-Barré, paralisias de nervos cranianos e distrofias musculares

Posicdo de cefalodeclive

Pacientes classe ASA 3 ou 4

#fator discutido.

As cirurgias de emergéncia, particularmente o
trauma e cirurgias abdominais, tém risco de aspira-
¢ao significativamente mais elevado quando com-



paradas com as cirurgias eletivas, tanto em adultos
(1:800) quanto em criangas (1:400).2:%

Kluger e Short* avaliaram 244 casos de aspira¢ao pul-
monar relatados ao Australian Anaesthetic Incident Moni-
toring Study (AIMS). Segundo os autores, os principais
fatores relacionados com a aspira¢ao pulmonar foram as
cirurgias realizadas em carater de emergéncia, doenga
abdominal ou esofagica, obesidade, uso de opioides, po-
sicao de litotomia e a dificuldade de intubagao.

Os procedimentos realizados durante o periodo
noturno e a anestesia inadequada sao também asso-
ciados a elevada incidéncia de aspiracao pulmonar.
Em particular, a aspiracao é associada a manobras re-
alizadas quando ha dificuldade de intubacao, como
ventilacao sob mascara prolongada, durante as quais
pode ocorrer superficializagao da anestesia, ou larin-
goscopias repetidas, que podem desencadear o refle-
x0 do vOomito e consequente aspiragao.'122728

Outro fator importante é a idade. Os pacientes aci-
ma de 80 anos exibem risco de aspiragao nove a 10
vezes mais alto comparado a idade de 20 anos.” Pa-
cientes cirargicos criticamente doentes sao também
de alto risco para a aspiragao, especialmente apos a
remocao do tubo traqueal, seguindo-se a um periodo
de ventilacao mecanica, devido a posi¢ao supina do
paciente e a gastroparesia. Esta pode resultar do uso
de opioides, de sepsis, queimados extensos ou trau-
ma e da cirurgia por si so.

Embora os vomitos durante o periodo de indugao
anestésica sejam o mecanismo predominante da aspi-
racao®, eles também podem ocorrer durante a cirurgia
e no periodo de extubacao traqueal. Evidéncias clini-
cas na literatura demonstram que os pacientes ventila-
dos mecanicamente em posi¢ao horizontal manifestam
risco de aspiracao pulmonar passiva e de pneumonia
associada ao ventilador.**** Além disso, devem ser to-
mados cuidados em relacao a insuflacao do balonete
da canula traqueal. Este deve estar insuflado a pressao
minima de 20 cmH,0, caso contrario, pode haver aspi-
racao de secregoes que se acumulam acima do nivel
do balonete, ocasionando pneumonia silenciosa.*?3

No periodo pés-extubagao pode haver algum pre-
juizo no reflexo da degluticao e consequente aspira-
cao silenciosa. Isso pode acontecer pela depressao
do nivel de consciéncia, por uma acao residual dos
anestésicos inalatorios®” ou de opioides, na fungao
da faringe e laringe.*® O risco de aspiracao é mais ele-
vado quando ha intubacao traqueal, mesmo que seja
por curtos periodos de tempo, pois é sabido que a
intubacgao traqueal inibe os reflexos laringeos.*
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A pneumonia poés-operatéria por aspiragao silen-
ciosa também pode ser devida a reversao incomple-
ta do bloqueio neuromuscular. Principalmente em
pacientes idosos, o efeito residual de bloqueadores
neuromusculares prejudica a funcao da faringe, cau-
sando redugao das suas dimensoes com colabamen-
to das vias aéreas durante a ventilagao forgada, fra-
queza muscular e prejuizo na degluticao, o que pode
resultar em aspiracao.4

Quais sao as estratégias
para reduzir o risco de aspiracao?

Os principais sitios anatdmicos envolvidos na pre-
veng¢ao da aspiracao sao os esfincteres esofagicos, in-
ferior e superior. O inferior forma uma fronteira entre o
estomago e o esofago inferior. O decréscimo no tonus
do esfincter inferior é considerado responsavel pela do-
enca do refluxo gastroesofagico, fator de risco comum
para a aspiracao pulmonar. Os outros componentes
cruciais que determinam a probabilidade de aspiracao
sao o conteddo géstrico e os reflexos laringeos.

Para a prevencao da aspiracao perioperatoria é
importante reconhecer os pacientes que apresentam
fatores de risco para a mesma (Tabela 1). O tempo
de jejum e a escolha da técnica anestésica exercem
importante papel. Embora o jejum durante o periodo
noturno tenha sido considerado necessario para re-
duzir o volume e a acidez do contetido gastrico, recen-
temente novas condutas tém sido adotadas baseadas
em novos guidelines."**> Com a ajuda de modelos ani-
mais, tem se tornado claro que volumes acima de 0,4
mL.kg! nem sempre levam a regurgitacao*! e que o je-
jum prolongado nao necessariamente esta associado
a volume gastrico baixo. Estudos em gatos anestesia-
dos® ressaltaram que volume superior a 20,0 mL.kg’
foi associado a regurgitacao gastrica e risco de pneu-
monia aspirativa. Certamente, a ecografia abdominal
(pela avaliagao do diametro antral) sera ttil em preci-
sar melhor os pacientes de risco, ja que esta cada vez
mais sendo utilizada nos centros cirtirgicos.!64

A técnica anestésica utilizada depende de muitos
fatores, incluindo o procedimento cirtrgico, o tipo
ou gravidade da doenca esofagica ou gastrintestinal,
o estado de consciéncia do paciente, potenciais difi-
culdades de intubacao e ventilacao sob mascara, se
a sonda nasogastrica (SNG) esta colocada, doencas
médicas associadas, uma possivel contraindicagao
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para o uso de intubacao de sequéncia rapida ou ma-
nobra de Sellick."®

As técnicas anestésicas de intubacao acordado e
de inducao e intubacgao de sequéncia rapida (ISR) sao
consideradas consagradas para os pacientes com ris-
co de aspiragcao pulmonar. Na técnica com o pacien-
te “acordado” a intubagao traqueal é realizada apos
anestesia topica e/ou bloqueio de nervos, enquanto
0 paciente respira espontaneamente. Tem indicagao
principal em pacientes com nivel de consciéncia bai-
X0, pacientes portadores de doengas esofagicas como
diverticulo de Zenker e acaldsia ou quando se preve
uma dificuldade de intubacao traqueal.®®

Na utilizacao da técnica de inducao e ISR varios
passos devem ser seguidos. O primeiro é a prepara-
¢ao, quando o paciente é posicionado com o tronco
elevado em 30° a 40° para evitar a regurgitacao e os
membros também podem ser ligeiramente elevados
para evitar a reducao da pré-carga. A laringoscopia
e o sistema de suc¢ao devem estar prontos para uso
imediato. Em seguida, realiza-se a pré-oxigenacao,
que pode ajudar a evitar dessaturagoes em casos de
dificuldade de intubacgao. Para a indugao anestésica e
ISR, o agente indutor deve ter a sua escolha baseada
nas condi¢coes hemodinamicas do paciente e o rela-
xante muscular deve permitir o relaxamento necessa-
rio para a intubacgao traqueal no minimo tempo possi-
vel. Para aqueles profissionais resistentes a utilizagao
de succinilcolina, propoe-se o rocuronio, desde que o
antagonista, o sugamadex, esteja disponivel.

Nesse momento deve-se realizar a prevencao da re-
gurgitacao a partir da aplicagao da manobra de Sellick,
que consiste em aplicar uma pressao na cartilagem cri-
coide para prevenir a insuflacao gastrica e aumentar a
pressao no esfincter esofagico superior. Se uma sonda
nasogastrica (SNG) estiver presente ela nao deve ser re-
tirada, e sim conectada a um sistema de succao. Caso
ela nao exista, a verificacao clinica ou radioldgica do
volume géstrico pode ser realizada e, assim, volumes su-
periores a 200 mL no estdmago indicam a necessidade
mandatéria de uma SNG, a fim de que haja esvaziamen-
to do contetido géstrico e redugao da pressao gastrica.®

A questdao se a pressao cricoide (manobra de
Sellick) reduz a incidéncia de aspiragao ou mortali-
dade nao é conclusiva na literatura. Entretanto, sua
recomendacao é baseada em observacgoes clinicas e
em dados de estudos animais e em cadaveres. Assim,
segundo Kluger e Short?” e Sakai et al.,”® a utilizacao
Unica dessa técnica permite evitar a aspiragao gastri-
ca em 60 a 70% dos casos.
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Além desses cuidados, a utilizacao de certos medi-
camentos tem sido advogada para a reducao do risco
de aspiracao gastrica. Sao as medicagcdes procinéti-
cas e os antagonistas histaminicos-H, e inibidores
da bomba de proétons: em contraste com a prevalén-
cia do uso de procinéticos, ha limitadas evidéncias do
uso unico como profilaxia na reducao do risco de as-
piracao perioperatéria do contetido géstrico.*?* Igbal
et al” compararam a utilizagdo de ranitidina e meto-
clopramida com placebo em gestantes submetidas a
anestesia geral. Concluiram que as duas drogas foram
significativamente mais efetivas em reduzir o volume
e aumentar o pH gastrico do que o placebo. Trabalho
semelhante foi realizado por Hong® em pacientes es-
caladas para laparoscopia ginecoldgica, demonstran-
do que a associacao de ratinidina e metoclopramida
resulta em reducao do volume gastrico e aumento do
pH, em compara¢ao com o placebo.

Os antagonistas histaminicos-H, e inibidores da
bomba de prétons apresentam mecanismo de agao
diferente: os anti-H, agem nas células parietais do es-
tomago, inibindo os efeitos da histamina na secrecao
acida gastrica. Os inibidores da bomba de prétons
(inibem o sistema enziméatico hidrogénio/potéssio
ATPase) bloqueiam as agoes estimulantes da histami-
na, gastrina e acetilcolina. Ambos sao aplicados com
0 objetivo de reduzir os efeitos deletérios resultantes
de uma potencial aspiragcao acida.*

Recente metdnalise® comparando essas medica-
¢Oes sugere que a pré-medicacao com ranitidina é
mais eficaz do que os inibidores da bomba de pro-
tons em reduzir a secre¢ao gastrica e aumentar o pH
gastrico. No entanto, nao esta claro qual a duragcao
desse efeito protetor e se pode ser extrapolado para
pacientes com alto risco de aspiragao, ja que os re-
sultados foram obtidos de pacientes com baixo risco
e dados como mortalidade e sindrome da angustia
respiratéria do adulto nao foram avaliados.*

DIAGNOSTICO DA ASPIRACAD

A aspiracao pode ser completamente assintomati-
ca, apresentar-se como quadros subclinicos, como tos-
se seca ou disfonia, ou com sinais e sintomas drama-
ticos que incluem laringobroncoespasmo, taquipneia,
cianose, hipotensao arterial e hipoxia, até quadro de
sindrome do desconforto respiratério do adulto. Qual-
quer manifestacao intermediaria pode existir entre
uma aspiragao assintomatica e os sinais maiores de



insuficiéncia respiratéria. Nas aspiracoes perioperato-
rias os sintomas sao importantes em 30% dos casos.”

Nas formas sintomaticas, duas situagoes clinicas sao
possiveis. A primeira, quando a aspiragao € presenciada
e a insuficiéncia respiratoria surge apos episodio de vo-
mitos e/ou constatacao de liquido gastrico na orofaringe.
Uma segunda forma, quando ha suspeita de aspiracao,
baseando-se na existéncia de fatores de risco associados
a tosse, dispneia e dificuldade respiratoria.'>255054

Na ausculta pulmonar podem-se identificar sibi-
los e/ou estertores crepitantes. Nas aspiragoes acidas
a febre é inicialmente baixa. A combinacao de hip6-
xia com infiltrado pulmonar nos Raios-X, que tipica-
mente envolve as regioes dependentes do pulmao,
ajuda no diagnostico. Essas regioes afetadas podem
depender da posicao na qual o paciente aspira. Ini-
cialmente, o desconforto respiratério € muito mais
grave do que as alteragoes radiograficas e muitas ve-
zes o quadro radiografico torna-se mais pronunciado,
com a hipoéxia e os sintomas clinicos melhorando.

A certeza clinica é evidente quando ha aspiracao
de suco gastrico, de bile ou de particulas solidas da
arvore traqueobronquica ou ha a visibilizagao endos-
copica do material aspirado. Nos pacientes vitimas de
trauma, a aspiracao pode ser de sangue ou saliva e es-
ses pacientes podem deteriorar com lesao pulmonar
aguda ou sindrome do desconforto respiratorio agudo
ou desenvolver infec¢do bacteriana superimposta.®

Em pesquisa australiana® de incidentes anestési-
cos, a aspiracao ocorreu em 5% dos 4.000 casos noti-
ficados e o diagnostico foi 6bvio em 70% dos casos.
Outras manifestacoes foram laringoespasmo, obstru-
cao das vias aéreas, dessaturagoes, broncoespasmo
ou edema pulmonar.

Além de se diagnosticar a ocorréncia de uma as-
piragcdo, € importante também determinar o tipo de
aspiragao. Nao ha método de diagndstico considerado
padrao-ouro para fazer esse diagnostico. Varios bio-
marcadores tém sido estudados em pneumonias adqui-
ridas em comunidade, pneumonias nosocomiais, sep-
sis e outras doengas infecciosas.” Tais biomarcadores
ajudam a guiar o diagnoéstico e também a terapéutica.
Entretanto, o papel desses biomarcadores no manejo
das sindromes aspirativas tem sido inconclusivo.””

CLASSIFICACAO DAS ASPIRACOES ___

Existem diferentes classificacoes que podem ser
dependentes da quantidade de material aspirado, mi-
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cro ou macroaspiracao; da composicao do material
aspirado, nao infecciosa ou infecciosa; ou do inicio
dos sintomas, cronica, como a que ocorre cronica-
mente na doenca do refluxo gastroesofégico, ou agu-
da, como as que ocorrem durante a inducao de anes-
tesia em pacientes que nao estao em jejum.

Além disso, uma aspiracao pulmonar pode ser
testemunha ou silenciosa. A aspiracao gastrica silen-
ciosa, ou nao testemunhada, parece ter importante
papel causal em muitos casos inexplicados de com-
plicacbes pulmonares perioperatorias. Entretanto, a
maioria dos casos de pneumonite aspirativa pode ser
dificil de diagnosticar e frequentemente sao errone-
amente interpretadas como pneumonia bacteriana,
levando a tratamento inadequado. O maior desafio
para os médicos que trabalham na area € a habili-
dade em diferenciar entre as duas mais frequentes
apresentacoes das sindromes aspirativas: a lesao in-
flamatéria pulmonar com pneumonite aspirativa e a
pneumonia por aspira¢ao bacteriana.*

Para fins didaticos, a aspiragao pulmonar pode
ser dividida em trés diferentes entidades, dependen-
do da condicao e da composicao do material aspi-
rado, embora nao haja clinicamente uma demarca-
¢ao estrita entre elas: a primeira, a aspiracao acida,
que leva a pneumonite quimica, devido a aspiragao
de suco gastrico acido, com o desenvolvimento ime-
diato de hipoxemia, febre, taquicardia e alteracoes
patoldgicas nos Raios-X de térax.® Essa entidade cli-
nica foi escrita pela primeira vez por Mendelson,? em
1946. E uma macroaspiracao por inalacao do contet-
do gastrico, praticamente puro, com pH inferior a 2,5
e um volume superior a 0,4 mL.kg"! do peso corporal,
que ocasiona dano quimico ao tecido pulmonar, cuja
extensao vai depender do valor do pH e da quanti-
dade de liquido aspirado. O mais comum é o con-
teido gastrico estéril, embora outros, como a bile®
ou agentes diversos instilados no estbmago, possam
também resultar nessa sindrome.*

A lesao no parénquima pulmonar apos a aspiragcao
do contetdo acido tipicamente ocorre em duas fases.5!
A primeira é marcada por um processo fisico-quimico
pelo efeito toxico direto do acido no epitélio respirato-
rio. Ha lesao da barreira alveolocapilar, com destrui¢cao
das células tipo | do epitélio alveolar, resultando em
uma lesao grave do endotélio pulmonar. Isso promove
aumento da permeabilidade alveolar e infiltracao difu-
sa, com o desenvolvimento de edema pulmonar intersti-
cial e consequente reducao da complacéncia pulmonar
e diminui o prejuizo na relagao ventilagao-perfusao.
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A segunda fase, em 4-6h, € caracterizada por uma
resposta inflamatéria neutrofilica aguda.®! Esse me-
canismo patogénico leva a perda da integridade da
microvasculatura pulmonar e extravasamento de
fluidos e proteinas para as vias aéreas e alvéolos.®%
Os neutroéfilos também desempenham papel-chave
no desenvolvimento da lesao pulmonar, pela libera-
¢ao de radicais livres e proteases. Adicionalmente
a resposta inflamatéria celular, associam-se media-
dores da resposta inflamatoéria locais e sistémicos,
como citocinas pro-inflamatorias, fator de necrose
tumoral (TNF)-a e citocinas quimiotaticas. Os euca-
sanoides também exercem papel na lesao pulmonar
acido-induzida e age em conjunto com as citocinas
para promover infiltracao e ativacao neutrofilica. A
ativagcao do complemento é conhecida como um fa-
tor importante na resposta inflamatéria que se segue
a aspira¢ao® Clinicamente, a pneumonite aspirativa
pode evoluir de forma assintomatica ou com tosse
nao produtiva, quadro de taquipneia, broncoespas-
mo, escarros hemoptoicos, até o desenvolvimento de
insuficiéncia respiratoria em 2-5h apds a aspiragao’.

Outra entidade é a aspiracao de particulas soli-
das. E uma macroaspiracao de particulas alimentares
solidas, resultando em obstrucao aguda das vias
aéreas de menor calibre e possivelmente até das
maiores. Tem como consequéncias hipoxemia arte-
rial subita, desenvolvimento de atelectasia distal ao
corpo estranho e infeccao pulmonar secundaria.

Estudos em animais mostram que a instilagao pul-
monar de particulas nao acidas leva a resposta infla-
matoria neutrofilica aguda, que pode ser detectada
em 4-6h, mas nao ha edema, como ocorre na inala-
¢do acida®. Em 48h ap6s a aspiragdo surge um pico
na resposta monocitica e o tecido pulmonar ja exibe
sinais de formacao de granuloma. Mediadores de res-
posta inflamatéria aguda também estao presentes.

Quando ha a inalagao de ambos, contetido gas-
trico e de particulas, a lesao pulmonar ocasionada
€ mais grave do que a produzida por cada um iso-
ladamente. Os niveis de albumina, os quais sao in-
dicadores de perda da integridade da membrana
alveolocapilar, sao significativamente mais elevados
em animais que apresentam a dupla inalacao, em
comparacao com a inalagao de apenas um contei-
do. A oxigenacao arterial também é dramaticamente
reduzida nesses casos, mostrando que ha uma agao
sinérgica dos fatores na lesao pulmonar.®*

A terceira entidade € a inalacao silenciosa, com
consequente infeccao bacteriana secundaria. A pneu-

Rev Med Minas Gerais 2014; 24(Supl 8): S56-S66

monia aspirativa é um processo infeccioso, que é a
consequéncia da inalagao de secrecao da orofaringe
ou do contetdo gastrico contaminado com bactérias
patogénicas. Corresponde a um ou varios episodios
de microaspiragoes. Pneumonite aspirativa acida
pode estar associada e favorecer o desenvolvimen-
to secundario da pneumonia pela superinfeccao de
bactérias, devido a destruicao do epitélio respirato-
ri0.% E responsavel por muitos casos inexplicaveis
de disfuncao pulmonar perioperatéria. E evento mais
comum na UTI com suporte ventilatorio prolongado.
E mesmo com tubos traqueais dotados de balonete
pode ocorrer a aspiragao silenciosa.’%" O diagnosti-
co dessa forma € inferido quando um paciente de ris-
co para aspiracao tem evidéncia radiografica de um
infiltrado em segmento broncopulmonar.

PRINCIPIOS PARA 0 TRATAMENTO ___

A gestao de eventos criticos € uma das tarefas
mais importantes e desafiadoras que um anestesiolo-
gista pode enfrentar na pratica clinica. A aspiragao,
particularmente a macroaspira¢ao que ocorre duran-
te a inducao da anestesia ou periodo de extubacao,
é considerada evento critico. E para a abordagem do
incidente critico ter sucesso em anestesia € necessa-
ria tomada de decisao dinamica com a aplicacao de
algoritmos preparados.®

Embora os dados de estudos clinicos randomi-
zados para a terapia definitiva de eventos aspirati-
vos sejam limitados, é possivel enumerar manobras
terapéuticas que tém sido testadas. A primeira con-
siste no reconhecimento imediato da aspiracao, pelo
conteudo gastrico na orofaringe ou nas vias aéreas.
Em seguida a suspeita de aspiragao, os seguintes
procedimentos devem ser feitos e adaptados para a
situacao: se o paciente estiver acordado, deve-se gi-
rar sua cabeca lateralmente e fazer a aspiracao da
cavidade oral e orofaringe.®” A decisdao em intubar é
baseada no estado geral, condi¢ao neuroldgica, grau
de hipoéxia e estabilidade hemodinamica do pacien-
te. Adicionalmente, aqueles com grande volume de
particulas aspiradas podem requerer intubacao tra-
queal para facilitar futura broncoscopia.

Se a aspiracao é reconhecida durante a indugcao
da anestesia e/ou durante a laringoscopia, deve-se
promover a aspiracao do conteido, posicionar a
mesa cirdrgica em cefalodeclive e proceder a intu-
bacao traqueal imediata. Nao se deve aplicar pres-



sao cricoide se o paciente estiver vomitando, porque

existe o risco de rotura do esofago. O tubo traqueal

deve ser aspirado com sonda calibrosa antes de ini-
ciar a ventilacao manual.

Cada manobra deve ser realizada considerando-
-se que nao se deve perder tempo, porque ocorrera
queda da saturacao de oxigénio do paciente. A prio-
ridade maxima nesse momento € a manutencao da
adequada oxigenacao. Para isso, deve-se instalar ven-
tilacao controlada com fragao inspirada de oxigénio
(FiO,) de 100% e pressao expiratéria positiva (PEEP)
de no minimo 5 cmH,0. O material aspirado ¢ fre-
quentemente liquido e dispersa rapidamente. Dessa
forma, a lavagem pela canula traqueal usualmente
nao é indicada apds a aspiracao de liquidos, por
exemplo, suco gastrico, pois pode levar a distribui-
cao do liquido aspirado para as partes mais distais e
periféricas dos pulmoes.

Para prevenir novos episddios de regurgitacao,
deve-se promover a descompressao gastrica pela in-
sercao de uma SNG, que deve ser succionada e colo-
cada em drenagem gravitacional. Em seguida, devem
ser considerados:

m realizacdo da broncoscopia — se ocorrer aspira-
cao de material de natureza predominantemente
particulada com clara evidéncia radiografica de
colapso de areas pulmonares ou atelectasias, a
broncoscopia terap€utica é til para a retirada
cuidadosa das particulas. Outra vantagem impor-
tante da fibroscopia é a possibilidade de retirar
amostras do trato respiratorio inferior para deter-
minar o pH do liquido aspirado e material para
diagnéstico microbioldgico, que ajudara na esco-
lha da antibioticoterapia.

m outros cuidados - o tratamento da aspiragao
pulmonar é ajustado na dependéncia dos sinto-
mas subsequentes. A ocorréncia de broncoespas-
mo deve ser tratada sintomaticamente. Atencao
deve ser dada a volemia do paciente, pois pode
ocorrer sequestro de volume com alteragoes he-
modinamicas acompanhando o desenvolvimento
de edema pulmonatr.

Depois de uma fase inicial bem conduzida,
ap6s uma aspiragao pulmonar, a continuagcao da
cirurgia planejada deve ser discutida com a equipe
cirtirgica. Evidentemente, cirurgias eletivas devem
ser canceladas e cirurgias de emergéncia devem
ser limitadas ao minimo procedimento possivel,
compativel com a seguranca do paciente. O pa-
ciente deve ter acompanhamento rigido, com ava-
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liac6es continuas da necessidade de outras agoes.
De acordo com a gravidade da aspiragao, gasome-
trias arteriais seriadas devem ser realizadas com a
finalidade de se otimizar a ventilacao mecanica,
ajustando a concentrac¢ao inspirada de oxigénio, a
frequéncia respiratoria e o nivel do PEEP.

Os Raios-X de térax devem ser aplicados o
mais rapido possivel em qualquer suspeita de
aspiracao pulmonar, para especificar a doenca
pulmonar. No entanto, deve-se salientar que em
aproximadamente 25% dos casos os sinais de as-
piracao nao aparecem nos momentos iniciais.%

Os pacientes que se apresentarem assintoma-
ticos no curso de 2h apds o evento podem ser
encaminhados para a enfermaria, apos ser progra-
mado um seguimento. Warner et al'* demonstra-
ram, em estudo retrospectivo, que tais pacientes
nao tiveram consequéncias respiratorias tardias,
nem requereram outras intervencgoes. [gualmente,
aqueles pacientes estaveis apos a extubagao du-
rante periodo de 2h na sala de recuperagao pos-
-anestésica (saturacao de oxigénio pelo menos
95% com FiO, abaixo de 50%, frequéncia cardiaca
inferior al00 bpm, frequéncia respiratoria menor
que 20 irpm em adultos), que nao apresentam
broncoespasmo ou febre e sem alteracoes patolo-
gicas nos Raios-X de térax, comparado com o pré-
-operatorio, sao igualmente transferidos para a en-
fermaria.’® Outros pacientes que nao preenchem
esses critérios mencionados devem ser transferi-
dos para a UTI, para tratamento e observagao.
antibioticoterapia — o uso obrigatério de anti-
bidticos apds a aspiragao do contetido gastrico
é debatido na literatura, devido a auséncia de
marcadores confiaveis que facam a distincao
entre pneumonite quimica e a pneumonia in-
fecciosa. Embora existam guidelines publicados
para tratamento da pneumonia nosocomial™, nao
ha aqueles definitivos e disponiveis para o trata-
mento com antibi6ticos em casos de suspeita ou
aspiracao confirmada, principalmente no que diz
respeito a prazos e agente antimicrobiano. De
acordo com conhecimento atual, os antibiéticos
nao devem ser prescritos na fase aguda da aspi-
racao, pois o seu uso rotineiro nao tem influéncia
positiva 6bvia na evolucao clinica dos pacientes
e, além disso, o diagnostico pode ser de pneumo-
nite quimica, nao infecciosa, secundaria a aspi-
racao do contetido gastrico estéril, e as bactérias
nao desempenham papel nessa fase aguda.
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Entretanto, pode nao ser inteiramente verda-
deiro esse classico pressuposto de que o contetido
gastrico é estéril e que a pneumonia bacteriana
apoOs aspiragao gastrica é geralmente uma supe-
rinfeccao que se segue a alguma lesao aguda pul-
monar induzida pela acidez do material aspirado.
A aspiracao de contetido gastrico nao acidifica-
do pode pegar flora bacteriana endégena viavel
quando regurgitado dentro da orofaringe antes de
entrar na traqueia. Adicionalmente, a utilizagao in-
discriminada de drogas antiacidas, especialmente
na populacao de risco de aspiracao, pode alterar o
pH géstrico, permitindo sua colonizagao com bac-
térias. Além disso, quando particulas alimentares
sao aspiradas, € dificil assumir que elas sao com-
pletamente estéreis, mesmo quando elas sao aspi-
radas apo6s estarem no estomago por pouco tempo.

Uma estratégia racional é iniciar a antibiotico-
terapia para cobrir pneumonia associada ao uso
de ventiladores ou utiliza-los baseando-se na flo-
ra bacteriana prevalente em determinados casos,
como aspiragao associada ao megaesofago cha-
gasico™™ e a obstrucgao intestinal. Finalmente, o
antibidtico definitivo deve ser prescrito conforme
o resultado da cultura bacteriana (usualmente em
72h). E importante enfatizar a importancia de se
retirar o antibiotico se a cultura nao evidenciar
crescimento bacteriano significativo ou contami-
nacao do material aspirado.

Em conclusao, a aplicacao de antibi6ticos deve
ser retardada até o isolamento do germe patogénico
ou até que os sinais de infec¢cao secundaria estejam
presentes. A administracao inapropriada e empirica
dos mesmos para aspiragao, sem o isolamento do
agente microbiano, deve ser desencorajada™, pois
leva ao desenvolvimento de resisténcia bacteriana.
terapia com corticoides — o efeito benéfico dos
corticoides na funcao pulmonar ap6s a aspiragao
acida com pneumonite aspirativa ainda é assun-
to debatido™. Os poucos estudos na literatura nao
mostraram efeitos benéficos.®® E os autores conclu-
fram que os pacientes que receberam corticoides
tiveram permanéncia mais prolongada na UTl e a
morbimortalidade foi a mesma em ambos os gru-
pos — no que recebeu corticoide e no que recebeu
placebo. Outro estudo™ demonstrou que pacientes
tratados com corticoides sofreram mais frequente-
mente com pneumonia por Gram-negativos.

Nao ha evidéncias de que a administracao
rotineira de corticoides venosos exerca papel no

Rev Med Minas Gerais 2014; 24(Supl 8): S56-S66

manejo da aspiracao pulmonar. A reducgao e/ou
inibicdo da resposta inflamatéria de fase aguda
pela aplicacao de altas doses de corticoides nao
tem sido confirmada nesses pacientes. Pelo con-
trario, o uso de corticoides pode levar a um efeito
desfavoravel na mortalidade de pacientes critica-
mente doentes e nao devem ser dados profilatica-
mente na fase aguda da aspiragao.
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