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RESUMO

A aspiração é definida como a inalação do conteúdo da orofaringe ou do estômago para 
o aparelho respiratório, além das cordas vocais. Ocorre em aproximadamente quatro 
pacientes para cada 10.000 anestesias e tem sua incidência aumentada em pacientes de 
cirurgias de emergência, pacientes em mau estado geral, portadores de doenças gastro-
esofágicas, doenças neurológicas, além de idosos e pacientes obstétricas. Os momentos 
mais críticos durante a anestesia são o da indução e da extubação traqueal, em particular 
nos casos de emergência. A probabilidade de aspiração pode ser reduzida pelo conheci-
mento prévio dos pacientes de risco e aplicação de certas medidas, como o jejum, uso de 
medicamentos para reduzir a secreção e aumentar o pH gástrico, manutenção da sonda 
nasogástrica na constatação de grande volume gástrico e pela técnica anestésica de intu-
bação acordado ou indução e intubação traqueal de sequência rápida, com a utilização 
da manobra de Sellick. Após processo aspirativo, a distinção entre a aspiração ácida, em 
que o material aspirado é constituído por suco gástrico estéril, a aspiração de partículas 
sólidas e de substâncias contaminadas por bactérias se faz importante, porque leva a 
diferentes processos patológicos pulmonares e a conduta terapêutica difere. O tratamento 
inicial baseia-se na sucção após aspiração presenciada, broncofibroscopia para retirada 
de partículas sólidas e ventilação pulmonar protetora. Os antibióticos não devem ser pres-
critos inicialmente, exceto em casos específicos, quando se conhece a flora bacteriana 
prevalente e os corticoides não melhoram a evolução nem reduzem a mortalidade. 

Palavras-chave: Aspiração Respiratória; Pneumonia Aspirativa; Anestesia geral; Com-
plicações Intraoperatórias.

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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conteúdo aspirado é variável e pode compreender se-
creções, sangue, bactérias, líquidos ou partículas ali-
mentares. A aspiração pode ser silenciosa (não teste-
munhada), considerada como uma aspiração passiva; 
ou testemunhada, quando ocorrem vômitos ativos em 
pacientes com reflexos laríngeos protetores prejudica-
dos ou insuficientes. Esses casos são em geral deno-
minados macroaspirações. As microaspirações geral-
mente envolvem episódios repetidos e silenciosos de 
aspiração e raramente causam sintomas agudos.8

A aspiração pode desencadear pneumonite as-
pirativa (pneumonite química), que é uma reação 
inflamatória pulmonar aguda e não infecciosa, ou 
pneumonia aspirativa, reação inflamatória pulmonar 
aguda mediada por agentes infecciosos, embora a 
diferenciação entre os dois processos algumas vezes 
possa ser bastante difícil. A aspiração é diferente da 
regurgitação, na qual o conteúdo gástrico passa para 
a orofaringe, sem esforço; e do refluxo, em que o con-
teúdo gástrico passa para o esôfago; em ambos os 
casos não há a sua entrada nos pulmões.

Alguns estudos demonstraram que pacientes mais 
jovens e sadios quase sempre toleravam a aspiração 
sem consequências clínicas ou complicações pulmo-
nares graves. Concluíram que a pneumonia é o resul-
tado da interação complexa entre o hospedeiro e a 
substância aspirada, em oposição à substância aspira-
da sozinha.9 E uma das consequências mais comuns 
da aspiração é, na verdade, não ter consequências. O 
material é eliminado pelas vias aéreas normais e/ou 
defesas do parênquima do paciente, sem síndromes 
clínicas evidentes.6 Obviamente, essa evolução envol-
ve vários fatores e não deve ser o desfecho esperado, 
em primeira instância, após um processo aspirativo.

EPIDEMIOLOGIA, FATORES DE RISCO E 
ESTRATÉGIAS PARA REDUZIR O RISCO 

É importante notar que as estimativas confiáveis 
da frequência da aspiração pulmonar são incertas, 
seja pela falta de dados prospectivos ou pela 
ausência de marcadores específicos e sensíveis para 
o diagnóstico do processo aspirativo. Sendo assim, 
os dados de aspiração em adultos são obtidos de 
revisões retrospectivas. A incidência mais elevada de 
aspiração nos estudos mais antigos pode ser atribuída 
às práticas anestésicas menos seguras, em termos de 
proteção das vias aéreas superiores. Existe claramen-

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.

INTRODUÇÃO 

As síndromes aspirativas constituem importante 
causa de morbimortalidade durante a anestesia geral, 
como também na unidade de terapia intensiva (UTI). 
O primeiro óbito atribuído à aspiração pulmonar foi 
descrito em 1848, 12 meses após a primeira aneste-
sia geral realizada por Morton, utilizando o éter.1 No 
entanto, foi Mendelson, em 1946, quem descreveu o 
mecanismo preciso e as consequências da inalação 
pulmonar do conteúdo gástrico.2 A partir de então, a li-
teratura em Anestesiologia começou a destacar o tema 
aspiração, principalmente após 1950, com base em re-
latos de casos, estudos em animais e em humanos.3-5 

A depressão da consciência durante a anestesia 
geral predispõe a essa grave complicação, pela dimi-
nuição da função do esfíncter esofágico e dos reflexos 
protetores das vias aéreas. Embora a síndrome aspira-
tiva não seja evento frequente, o anestesiologista deve 
estar familiarizado com o manejo dessa complicação. 
Para isso, deve conhecer os fatores de risco na tentati-
va de empregar técnicas para minimizar a sua ocorrên-
cia e também estar atento aos conceitos como a dis-
criminação entre pneumonite química, um processo 
inflamatório não bacteriano, e a pneumonia bacteria-
na, pois as estratégias de tratamento diferem. Além dis-
so, deve-se ter em mente que a aspiração é um evento 
que não ocorre só na indução da anestesia ou mesmo 
somente naqueles casos em que ela é presenciada. 

Considerando esses fatos, este artigo tem como 
objetivo fazer uma revisão procurando dar visão glo-
bal da epidemiologia e fisiopatologia das síndromes 
aspirativas, facilitar o reconhecimento de pacientes 
de risco para a aspiração e estratégias para evitá-la e 
também para o seu tratamento.

DEFINIÇÕES 

O termo aspiração, na área da saúde, denota que 
o conteúdo oral ou gastrintestinal passa pela laringe 
e traqueia e atinge os pulmões, sem indicar a natu-
reza do material ou as consequências do evento.6,7 O 
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em anestesia no período de 1990 a 2007. Foi responsá-
vel por 3% dos eventos em um total de 4.549 pacientes.

O risco de óbito é próximo de 1:100.000, ou seja, 3 a 
5% das aspirações.23 Esse risco, relativamente baixo em 
teoria, representa 20% da mortalidade anestésica.24 Isso 
explica por que a aspiração pulmonar representa uma 
das complicações mais temidas em Anestesiologia.

Fatores de risco

Vários fatores têm sido identificados como acom-
panhados por aumento do risco de aspiração. Esses 
fatores podem estar relacionados ao retardo no es-
vaziamento gástrico, a uma hipersecreção gástrica, 
a fatores que favorecem o refluxo gastroesofágico, 
entre outros25 (Tabela 1).

As cirurgias de emergência, particularmente o 
trauma e cirurgias abdominais, têm risco de aspira-
ção significativamente mais elevado quando com-

te uma evolução na incidência da aspiração desde a 
primeira publicação por Mendelson2, em 1946, cuja 
incidência estimada era de 1:666 anestesias. Embora 
a frequência tenha regredido na segunda metade do 
século XX, dados mostram que em 1985 a aspiração 
pulmonar representava 25% dos casos de óbitos ma-
ternos no Reino-Unido.10

Atualmente, mesmo sem o conhecimento exato 
do número de eventos, pode-se concluir que a aspi-
ração é relativamente infrequente. Os estudos publi-
cados na literatura mundial mais recente estimam o 
risco de aspiração pulmonar entre 2,9 e 4,7 aspira-
ções para cada 10.000 anestesias em uma população 
mista de adultos e crianças.7,8,11-14

Estudo realizado por Sakai et al.14 em um hospital 
universitário americano identificou 14 casos de aspi-
ração pulmonar em 99.441 procedimentos anestési-
cos (aproximadamente 1,4 para 10.000 anestesias), 
sendo que a metade foi observada durante procedi-
mentos gastroesofágicos. Outro estudo, de Kozlow et 
al.15, focando o procedimento cirúrgico, demonstrou 
que a cirurgia de traqueostomia foi associada à inci-
dência de aspiração de 19,1%, na comparação com a 
média de 0,7% dos pacientes sob outros procedimen-
tos, provavelmente devido à falta de proteção das 
vias aéreas durante a troca da cânula.

A aspiração em crianças apresenta dados contra-
ditórios e alguns estudos têm sugerido risco maior 
de aspiração pulmonar do que em adultos.16,17 Mu-
rat et al.17 avaliaram o número de complicações em 
24.165 crianças de zero a 16 anos em um hospital 
universitário pediátrico. Foram relatados 10 casos 
de aspiração pulmonar no período intraoperatório 
(quatro para 10.000 procedimentos) e nove casos na 
sala de recuperação pós-anestésica (3,7 para 10.000 
procedimentos). Entretanto, outros estudos não con-
firmam esses resultados.18,19

Um terceiro grupo para eventos aspirativos são as 
gestantes, que apresentam risco de aspiração pelo 
menos duas ou três vezes mais elevado do que os pa-
cientes cirúrgicos em geral.20

Em estudo prospectivo realizado por Landreau et 
al.21 em 117.033 pacientes registraram-se 40 casos de 
aspiração pulmonar com incidência de 3,1 para 10.000 
anestesias. Os pacientes de urgência apresentaram 
risco 4,5 mais elevado de aspiração e os pacientes 
ASA 3 ou 4 representaram a maior partes dos casos.

Segundo informações obtidas na base de dados 
da ASA Closed Claims22, a aspiração pulmonar foi a 
terceira causa mais comum de eventos respiratórios 

Tabela 1 - Fatores predisponentes para a aspiração 
pulmonar

Retardo no esvaziamento gástrico

Traumatismos

Espasmos de piloro

Íleo paralítico

Medicamentos que retardam o esvaziamento gástrico: opioides. Sedativos

Neuropatia diabética com disautonomia

Gestação

Hipersecreção gástrica

Dor, stress

Fatores que favorecem o refluxo gastroesofágico

Doenças do refluxo

Hérnia hiatal

Divertículo de Zenker, acalasia, 

Obesidade#

Pacientes idosos

Outros fatores

Cirurgia de urgência

Anestesia superficial

Intubação difícil (ventilação sob máscara prolongada)

Cirurgias noturnas

Traumatismo craniano

Doenças neuromusculares: Esclerose múltipla, doença de Parkinson, 
Guillain-Barré, paralisias de nervos cranianos e distrofias musculares

Posição de cefalodeclive

Pacientes classe ASA 3 ou 4

# fator discutido.
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A pneumonia pós-operatória por aspiração silen-
ciosa também pode ser devida à reversão incomple-
ta do bloqueio neuromuscular. Principalmente em 
pacientes idosos, o efeito residual de bloqueadores 
neuromusculares prejudica a função da faringe, cau-
sando redução das suas dimensões com colabamen-
to das vias aéreas durante a ventilação forçada, fra-
queza muscular e prejuízo na deglutição, o que pode 
resultar em aspiração.40,41

Quais são as estratégias  
para reduzir o risco de aspiração?

Os principais sítios anatômicos envolvidos na pre-
venção da aspiração são os esfíncteres esofágicos, in-
ferior e superior. O inferior forma uma fronteira entre o 
estômago e o esôfago inferior. O decréscimo no tônus 
do esfíncter inferior é considerado responsável pela do-
ença do refluxo gastroesofágico, fator de risco comum 
para a aspiração pulmonar. Os outros componentes 
cruciais que determinam a probabilidade de aspiração 
são o conteúdo gástrico e os reflexos laríngeos.

Para a prevenção da aspiração perioperatória 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 período 
noturno tenha sido considerado necessário para re-
duzir o volume e a acidez do conteúdo gástrico, recen-
temente novas condutas têm sido adotadas baseadas 
em novos guidelines.42,43 Com a ajuda de modelos ani-
mais, tem se tornado claro que volumes acima de 0,4 
mL.kg-1 nem sempre levam à regurgitação44 e que o je-
jum prolongado não necessariamente está associado 
a volume gástrico baixo. Estudos em gatos anestesia-
dos45 ressaltaram que volume superior a 20,0 mL.kg-1 
foi associado a regurgitação gástrica e risco de pneu-
monia aspirativa. Certamente, a ecografia abdominal 
(pela avaliação do diâmetro antral) será útil em preci-
sar melhor os pacientes de risco, já que está cada vez 
mais sendo utilizada nos centros cirúrgicos.46,47 

A técnica anestésica utilizada depende de muitos 
fatores, incluindo o procedimento cirúrgico, o tipo 
ou gravidade da doença esofágica ou gastrintestinal, 
o estado de consciência do paciente, potenciais difi-
culdades de intubação e ventilação sob máscara, se 
a sonda nasogástrica (SNG) está colocada, doenças 
médicas associadas, uma possível contraindicação 

paradas com as cirurgias eletivas, tanto em adultos 
(1:800) quanto em crianças (1:400).21,26 

Kluger e Short27 avaliaram 244 casos de aspiração pul-
monar relatados ao Australian Anaesthetic Incident Moni-
toring Study (AIMS). Segundo os autores, os principais 
fatores relacionados com a aspiração pulmonar foram as 
cirurgias realizadas em caráter de emergência, doença 
abdominal ou esofágica, obesidade, uso de opioides, po-
sição de litotomia e a dificuldade de intubação. 

Os procedimentos realizados durante o período 
noturno e a anestesia inadequada são também asso-
ciados a elevada incidência de aspiração pulmonar. 
Em particular, a aspiração é associada a manobras re-
alizadas quando há dificuldade de intubação, como 
ventilação sob máscara prolongada, durante as quais 
pode ocorrer superficialização da anestesia, ou larin-
goscopias repetidas, que podem desencadear o refle-
xo do vômito e consequente aspiração.11,12,27,28

Outro fator importante é a idade. Os pacientes aci-
ma de 80 anos exibem risco de aspiração nove a 10 
vezes mais alto comparado à idade de 20 anos.15 Pa-
cientes cirúrgicos criticamente doentes são também 
de alto risco para a aspiração, especialmente após a 
remoção do tubo traqueal, seguindo-se a um período 
de ventilação mecânica, devido à posição supina do 
paciente e à gastroparesia. Esta pode resultar do uso 
de opioides, de sepsis, queimados extensos ou trau-
ma e da cirurgia por si só.

Embora os vômitos durante o período de indução 
anestésica sejam o mecanismo predominante da aspi-
ração29, eles também podem ocorrer durante a cirurgia 
e no período de extubação traqueal. Evidências clíni-
cas na literatura demonstram que os pacientes ventila-
dos mecanicamente em posição horizontal manifestam 
risco de aspiração pulmonar passiva e de pneumonia 
associada ao ventilador.30-34 Além disso, devem ser to-
mados cuidados em relação à insuflação do balonete 
da cânula traqueal. Este deve estar insuflado à pressão 
mínima de 20 cmH

2O, caso contrário, pode haver aspi-
ração de secreções que se acumulam acima do nível 
do balonete, ocasionando pneumonia silenciosa.35,36 

No período pós-extubação pode haver algum pre-
juízo no reflexo da deglutição e consequente aspira-
ção silenciosa. Isso pode acontecer pela depressão 
do nível de consciência, por uma ação residual dos 
anestésicos inalatórios37 ou de opioides, na função 
da faringe e laringe.38 O risco de aspiração é mais ele-
vado quando há intubação traqueal, mesmo que seja 
por curtos períodos de tempo, pois é sabido que a 
intubação traqueal inibe os reflexos laríngeos.39 
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Além desses cuidados, a utilização de certos medi-
camentos tem sido advogada para a redução do risco 
de aspiração gástrica. São as medicações procinéti-
cas e os antagonistas histamínicos-H2 e inibidores 
da bomba de prótons: em contraste com a prevalên-
cia do uso de procinéticos, há limitadas evidências do 
uso único como profilaxia na redução do risco de as-
piração perioperatória do conteúdo gástrico.42,43 Iqbal 
et al.51 compararam a utilização de ranitidina e meto-
clopramida com placebo em gestantes submetidas à 
anestesia geral. Concluíram que as duas drogas foram 
significativamente mais efetivas em reduzir o volume 
e aumentar o pH gástrico do que o placebo. Trabalho 
semelhante foi realizado por Hong52 em pacientes es-
caladas para laparoscopia ginecológica, demonstran-
do que a associação de ratinidina e metoclopramida 
resulta em redução do volume gástrico e aumento do 
pH, em comparação com o placebo. 

Os antagonistas histamínicos-H2 e inibidores da 
bomba de prótons apresentam mecanismo de ação 
diferente: os anti-H

2 agem nas células parietais do es-
tômago, inibindo os efeitos da histamina na secreção 
ácida gástrica. Os inibidores da bomba de prótons 
(inibem o sistema enzimático hidrogênio/potássio 
ATPase) bloqueiam as ações estimulantes da histami-
na, gastrina e acetilcolina. Ambos são aplicados com 
o objetivo de reduzir os efeitos deletérios resultantes 
de uma potencial aspiração ácida.42 

Recente metánalise53 comparando essas medica-
ções sugere que a pré-medicação com ranitidina é 
mais eficaz do que os inibidores da bomba de pró-
tons em reduzir a secreção gástrica e aumentar o pH 
gástrico. No entanto, não está claro qual a duração 
desse efeito protetor e se pode ser extrapolado para 
pacientes com alto risco de aspiração, já que os re-
sultados foram obtidos de pacientes com baixo risco 
e dados como mortalidade e síndrome da angústia 
respiratória do adulto não foram avaliados.42

DIAGNÓSTICO DA ASPIRAÇÃO 

A aspiração pode ser completamente assintomáti-
ca, apresentar-se como quadros subclínicos, como tos-
se seca ou disfonia, ou com sinais e sintomas dramá-
ticos que incluem laringobroncoespasmo, taquipneia, 
cianose, hipotensão arterial e hipóxia, até quadro de 
síndrome do desconforto respiratório do adulto. Qual-
quer manifestação intermediária pode existir entre 
uma aspiração assintomática e os sinais maiores de 

para o uso de intubação de sequência rápida ou ma-
nobra de Sellick.48 

As técnicas anestésicas de intubação acordado e 
de indução e intubação de sequência rápida (ISR) são 
consideradas consagradas para os pacientes com ris-
co de aspiração pulmonar. Na técnica com o pacien-
te “acordado” a intubação traqueal é realizada após 
anestesia tópica e/ou bloqueio de nervos, enquanto 
o paciente respira espontaneamente. Tem indicação 
principal em pacientes com nível de consciência bai-
xo, pacientes portadores de doenças esofágicas como 
divertículo de Zenker e acalásia ou quando se prevê 
uma dificuldade de intubação traqueal.48

Na utilização da técnica de indução e ISR vários 
passos devem ser seguidos. O primeiro é a prepara-
ção, quando o paciente é posicionado com o tronco 
elevado em 30° a 40° para evitar a regurgitação e os 
membros também podem ser ligeiramente elevados 
para evitar a redução da pré-carga. A laringoscopia 
e o sistema de sucção devem estar prontos para uso 
imediato. Em seguida, realiza-se a pré-oxigenação, 
que pode ajudar a evitar dessaturações em casos de 
dificuldade de intubação. Para a indução anestésica e 
ISR, o agente indutor deve ter a sua escolha baseada 
nas condições hemodinâmicas do paciente e o rela-
xante muscular deve permitir o relaxamento necessá-
rio para a intubação traqueal no mínimo tempo possí-
vel. Para aqueles profissionais resistentes à utilização 
de succinilcolina, propõe-se o rocurônio, desde que o 
antagonista, o sugamadex, esteja disponível. 

Nesse momento deve-se realizar a prevenção da re-
gurgitação a partir da aplicação da manobra de Sellick, 
que consiste em aplicar uma pressão na cartilagem cri-
coide para prevenir a insuflação gástrica e aumentar a 
pressão no esfíncter esofágico superior. Se uma sonda 
nasogástrica (SNG) estiver presente ela não deve ser re-
tirada, e sim conectada a um sistema de sucção. Caso 
ela não exista, a verificação clínica ou radiológica do 
volume gástrico pode ser realizada e, assim, volumes su-
periores a 200 mL no estômago indicam a necessidade 
mandatória de uma SNG, a fim de que haja esvaziamen-
to do conteúdo gástrico e redução da pressão gástrica.48 

A questão se a pressão cricoide (manobra de 
Sellick) reduz a incidência de aspiração ou mortali-
dade não é conclusiva na literatura. Entretanto, sua 
recomendação é baseada em observações clínicas e 
em dados de estudos animais e em cadáveres. Assim, 
segundo Kluger e Short27 e Sakai et al.,50 a utilização 
única dessa técnica permite evitar a aspiração gástri-
ca em 60 a 70% dos casos.
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cro ou macroaspiração; da composição do material 
aspirado, não infecciosa ou infecciosa; ou do início 
dos sintomas, crônica, como a que ocorre cronica-
mente na doença do refluxo gastroesofágico, ou agu-
da, como as que ocorrem durante a indução de anes-
tesia em pacientes que não estão em jejum. 

Além disso, uma aspiração pulmonar pode ser 
testemunha ou silenciosa. A aspiração gástrica silen-
ciosa, ou não testemunhada, parece ter importante 
papel causal em muitos casos inexplicados de com-
plicações pulmonares perioperatórias. Entretanto, a 
maioria dos casos de pneumonite aspirativa pode ser 
difícil de diagnosticar e frequentemente são errone-
amente interpretadas como pneumonia bacteriana, 
levando a tratamento inadequado. O maior desafio 
para os médicos que trabalham na área é a habili-
dade em diferenciar entre as duas mais frequentes 
apresentações das síndromes aspirativas: a lesão in-
flamatória pulmonar com pneumonite aspirativa e a 
pneumonia por aspiração bacteriana.59

Para fins didáticos, a aspiração pulmonar pode 
ser dividida em três diferentes entidades, dependen-
do da condição e da composição do material aspi-
rado, embora não haja clinicamente uma demarca-
ção estrita entre elas: a primeira, a aspiração ácida, 
que leva à pneumonite química, devido à aspiração 
de suco gástrico ácido, com o desenvolvimento ime-
diato de hipoxemia, febre, taquicardia e alterações 
patológicas nos Raios-X de tórax.6 Essa entidade clí-
nica foi escrita pela primeira vez por Mendelson,2 em 
1946. É uma macroaspiração por inalação do conteú-
do gástrico, praticamente puro, com pH inferior a 2,5 
e um volume superior a 0,4 mL.kg-1 do peso corporal, 
que ocasiona dano químico ao tecido pulmonar, cuja 
extensão vai depender do valor do pH e da quanti-
dade de líquido aspirado. O mais comum é o con-
teúdo gástrico estéril, embora outros, como a bile60 
ou agentes diversos instilados no estômago, possam 
também resultar nessa síndrome.6 

A lesão no parênquima pulmonar após a aspiração 
do conteúdo ácido tipicamente ocorre em duas fases.61 
A primeira é marcada por um processo físico-químico 
pelo efeito tóxico direto do ácido no epitélio respirató-
rio. Há lesão da barreira alveolocapilar, com destruição 
das células tipo I do epitélio alveolar, resultando em 
uma lesão grave do endotélio pulmonar. Isso promove 
aumento da permeabilidade alveolar e infiltração difu-
sa, com o desenvolvimento de edema pulmonar intersti-
cial e consequente redução da complacência pulmonar 
e diminui o prejuízo na relação ventilação-perfusão.

insuficiência respiratória. Nas aspirações perioperató-
rias os sintomas são importantes em 30% dos casos.7,12

Nas formas sintomáticas, duas situações clínicas são 
possíveis. A primeira, quando a aspiração é presenciada 
e a insuficiência respiratória surge após episódio de vô-
mitos e/ou constatação de líquido gástrico na orofaringe. 
Uma segunda forma, quando há suspeita de aspiração, 
baseando-se na existência de fatores de risco associados 
a tosse, dispneia e dificuldade respiratória.13,25,50,54

Na ausculta pulmonar podem-se identificar sibi-
los e/ou estertores crepitantes. Nas aspirações ácidas 
a febre é inicialmente baixa. A combinação de hipó-
xia com infiltrado pulmonar nos Raios-X, que tipica-
mente envolve as regiões dependentes do pulmão, 
ajuda no diagnóstico. Essas regiões afetadas podem 
depender da posição na qual o paciente aspira. Ini-
cialmente, o desconforto respiratório é muito mais 
grave do que as alterações radiográficas e muitas ve-
zes o quadro radiográfico torna-se mais pronunciado, 
com a hipóxia e os sintomas clínicos melhorando.

A certeza clínica é evidente quando há aspiração 
de suco gástrico, de bile ou de partículas sólidas da 
árvore traqueobrônquica ou há a visibilização endos-
cópica do material aspirado. Nos pacientes vítimas de 
trauma, a aspiração pode ser de sangue ou saliva e es-
ses pacientes podem deteriorar com lesão pulmonar 
aguda ou síndrome do desconforto respiratório agudo 
ou desenvolver infecção bacteriana superimposta.55 

Em pesquisa australiana56 de incidentes anestési-
cos, a aspiração ocorreu em 5% dos 4.000 casos noti-
ficados e o diagnóstico foi óbvio em 70% dos casos. 
Outras manifestações foram laringoespasmo, obstru-
ção das vias aéreas, dessaturações, broncoespasmo 
ou edema pulmonar.

Além de se diagnosticar a ocorrência de uma as-
piração, é importante também determinar o tipo de 
aspiração. Não há método de diagnóstico considerado 
padrão-ouro para fazer esse diagnóstico. Vários bio-
marcadores têm sido estudados em pneumonias adqui-
ridas em comunidade, pneumonias nosocomiais, sep-
sis e outras doenças infecciosas.57 Tais biomarcadores 
ajudam a guiar o diagnóstico e também a terapêutica. 
Entretanto, o papel desses biomarcadores no manejo 
das síndromes aspirativas tem sido inconclusivo.57,58

CLASSIFICAÇÃO DAS ASPIRAÇÕES 

Existem diferentes classificações que podem ser 
dependentes da quantidade de material aspirado, mi-
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monia aspirativa é um processo infeccioso, que é a 
consequência da inalação de secreção da orofaringe 
ou do conteúdo gástrico contaminado com bactérias 
patogênicas. Corresponde a um ou vários episódios 
de microaspirações. Pneumonite aspirativa ácida 
pode estar associada e favorecer o desenvolvimen-
to secundário da pneumonia pela superinfecção de 
bactérias, devido à destruição do epitélio respirató-
rio.55,65 É responsável por muitos casos inexplicáveis 
de disfunção pulmonar perioperatória. É evento mais 
comum na UTI com suporte ventilatório prolongado. 
E mesmo com tubos traqueais dotados de balonete 
pode ocorrer a aspiração silenciosa.66,67 O diagnósti-
co dessa forma é inferido quando um paciente de ris-
co para aspiração tem evidência radiográfica de um 
infiltrado em segmento broncopulmonar.

PRINCÍPIOS PARA O TRATAMENTO 

A gestão de eventos críticos é uma das tarefas 
mais importantes e desafiadoras que um anestesiolo-
gista pode enfrentar na prática clínica. A aspiração, 
particularmente a macroaspiração que ocorre duran-
te a indução da anestesia ou período de extubação, 
é considerada evento crítico. E para a abordagem do 
incidente crítico ter sucesso em anestesia é necessá-
ria tomada de decisão dinâmica com a aplicação de 
algoritmos preparados.68 

Embora os dados de estudos clínicos randomi-
zados para a terapia definitiva de eventos aspirati-
vos sejam limitados, é possível enumerar manobras 
terapêuticas que têm sido testadas. A primeira con-
siste no reconhecimento imediato da aspiração, pelo 
conteúdo gástrico na orofaringe ou nas vias aéreas. 
Em seguida à suspeita de aspiração, os seguintes 
procedimentos devem ser feitos e adaptados para a 
situação: se o paciente estiver acordado, deve-se gi-
rar sua cabeça lateralmente e fazer a aspiração da 
cavidade oral e orofaringe.69 A decisão em intubar é 
baseada no estado geral, condição neurológica, grau 
de hipóxia e estabilidade hemodinâmica do pacien-
te. Adicionalmente, aqueles com grande volume de 
partículas aspiradas podem requerer intubação tra-
queal para facilitar futura broncoscopia.

Se a aspiração é reconhecida durante a indução 
da anestesia e/ou durante a laringoscopia, deve-se 
promover a aspiração do conteúdo, posicionar a 
mesa cirúrgica em cefalodeclive e proceder à intu-
bação traqueal imediata. Não se deve aplicar pres-

A segunda fase, em 4-6h, é caracterizada por uma 
resposta inflamatória neutrofílica aguda.61 Esse me-
canismo patogênico leva à perda da integridade da 
microvasculatura pulmonar e extravasamento de 
fluidos e proteínas para as vias aéreas e alvéolos.61,62 
Os neutrófilos também desempenham papel-chave 
no desenvolvimento da lesão pulmonar, pela libera-
ção de radicais livres e proteases. Adicionalmente 
à resposta inflamatória celular, associam-se media-
dores da resposta inflamatória locais e sistêmicos, 
como citocinas pró-inflamatórias, fator de necrose 
tumoral (TNF)-α e citocinas quimiotáticas. Os euca-
sanoides também exercem papel na lesão pulmonar 
ácido-induzida e age em conjunto com as citocinas 
para promover infiltração e ativação neutrofílica. A 
ativação do complemento é conhecida como um fa-
tor importante na resposta inflamatória que se segue 
à aspiração63 Clinicamente, a pneumonite aspirativa 
pode evoluir de forma assintomática ou com tosse 
não produtiva, quadro de taquipneia, broncoespas-
mo, escarros hemoptoicos, até o desenvolvimento de 
insuficiência respiratória em 2-5h após a aspiração7.

Outra entidade é a aspiração de partículas sóli-
das. É uma macroaspiração de partículas alimentares 
sólidas, resultando em obstrução aguda das vias 
aéreas de menor calibre e possivelmente até das 
maiores. Tem como consequências hipoxemia arte-
rial súbita, desenvolvimento de atelectasia distal ao 
corpo estranho e infecção pulmonar secundária.

Estudos em animais mostram que a instilação pul-
monar de partículas não ácidas leva à resposta infla-
matória neutrofílica aguda, que pode ser detectada 
em 4-6h, mas não há edema, como ocorre na inala-
ção ácida64. Em 48h após a aspiração surge um pico 
na resposta monocítica e o tecido pulmonar já exibe 
sinais de formação de granuloma. Mediadores de res-
posta inflamatória aguda também estão presentes.

Quando há a inalação de ambos, conteúdo gás-
trico e de partículas, a lesão pulmonar ocasionada 
é mais grave do que a produzida por cada um iso-
ladamente. Os níveis de albumina, os quais são in-
dicadores de perda da integridade da membrana 
alveolocapilar, são significativamente mais elevados 
em animais que apresentam a dupla inalação, em 
comparação com a inalação de apenas um conteú-
do. A oxigenação arterial também é dramaticamente 
reduzida nesses casos, mostrando que há uma ação 
sinérgica dos fatores na lesão pulmonar.64 

A terceira entidade é a inalação silenciosa, com 
consequente infecção bacteriana secundária. A pneu-
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liações contínuas da necessidade de outras ações. 
De acordo com a gravidade da aspiração, gasome-
trias arteriais seriadas devem ser realizadas com a 
finalidade de se otimizar a ventilação mecânica, 
ajustando a concentração inspirada de oxigênio, a 
frequência respiratória e o nível do PEEP.

Os Raios-X de tórax devem ser aplicados o 
mais rápido possível em qualquer suspeita de 
aspiração pulmonar, para especificar a doença 
pulmonar. No entanto, deve-se salientar que em 
aproximadamente 25% dos casos os sinais de as-
piração não aparecem nos momentos iniciais.68

Os pacientes que se apresentarem assintomá-
ticos no curso de 2h após o evento podem ser 
encaminhados para a enfermaria, após ser progra-
mado um seguimento. Warner et al.12 demonstra-
ram, em estudo retrospectivo, que tais pacientes 
não tiveram consequências respiratórias tardias, 
nem requereram outras intervenções. Igualmente, 
aqueles pacientes estáveis após a extubação du-
rante período de 2h na sala de recuperação pós-
-anestésica (saturação de oxigênio pelo menos 
95% com FiO2 abaixo de 50%, frequência cardíaca 
inferior a100 bpm, frequência respiratória menor 
que 20 irpm em adultos), que não apresentam 
broncoespasmo ou febre e sem alterações patoló-
gicas nos Raios-X de tórax, comparado com o pré-
-operatório, são igualmente transferidos para a en-
fermaria.56 Outros pacientes que não preenchem 
esses critérios mencionados devem ser transferi-
dos para a UTI, para tratamento e observação. 

■■ antibioticoterapia – o uso obrigatório de anti-
bióticos após a aspiração do conteúdo gástrico 
é debatido na literatura, devido à ausência de 
marcadores confiáveis que façam a distinção 
entre pneumonite química e a pneumonia in-
fecciosa. Embora existam guidelines publicados 
para tratamento da pneumonia nosocomial70, não 
há aqueles definitivos e disponíveis para o trata-
mento com antibióticos em casos de suspeita ou 
aspiração confirmada, principalmente no que diz 
respeito a prazos e agente antimicrobiano. De 
acordo com conhecimento atual, os antibióticos 
não devem ser prescritos na fase aguda da aspi-
ração, pois o seu uso rotineiro não tem influência 
positiva óbvia na evolução clínica dos pacientes 
e, além disso, o diagnóstico pode ser de pneumo-
nite química, não infecciosa, secundária à aspi-
ração do conteúdo gástrico estéril, e as bactérias 
não desempenham papel nessa fase aguda. 

são cricoide se o paciente estiver vomitando, porque 
existe o risco de rotura do esôfago. O tubo traqueal 
deve ser aspirado com sonda calibrosa antes de ini-
ciar a ventilação manual.

Cada manobra deve ser realizada considerando-
-se que não se deve perder tempo, porque ocorrerá 
queda da saturação de oxigênio do paciente. A prio-
ridade máxima nesse momento é a manutenção da 
adequada oxigenação. Para isso, deve-se instalar ven-
tilação controlada com fração inspirada de oxigênio 
(FiO

2) de 100% e pressão expiratória positiva (PEEP) 
de no mínimo 5 cmH2O. O material aspirado é fre-
quentemente líquido e dispersa rapidamente. Dessa 
forma, a lavagem pela cânula traqueal usualmente 
não é indicada após a aspiração de líquidos, por 
exemplo, suco gástrico, pois pode levar à distribui-
ção do líquido aspirado para as partes mais distais e 
periféricas dos pulmões.

Para prevenir novos episódios de regurgitação, 
deve-se promover a descompressão gástrica pela in-
serção de uma SNG, que deve ser succionada e colo-
cada em drenagem gravitacional. Em seguida, devem 
ser considerados:

■■ realização da broncoscopia – se ocorrer aspira-
ção de material de natureza predominantemente 
particulada com clara evidência radiográfica de 
colapso de áreas pulmonares ou atelectasias, a 
broncoscopia terapêutica é útil para a retirada 
cuidadosa das partículas. Outra vantagem impor-
tante da fibroscopia é a possibilidade de retirar 
amostras do trato respiratório inferior para deter-
minar o pH do líquido aspirado e material para 
diagnóstico microbiológico, que ajudará na esco-
lha da antibioticoterapia.

■■ outros cuidados – o tratamento da aspiração 
pulmonar é ajustado na dependência dos sinto-
mas subsequentes. A ocorrência de broncoespas-
mo deve ser tratada sintomaticamente. Atenção 
deve ser dada à volemia do paciente, pois pode 
ocorrer sequestro de volume com alterações he-
modinâmicas acompanhando o desenvolvimento 
de edema pulmonar.

Depois de uma fase inicial bem conduzida, 
após uma aspiração pulmonar, a continuação da 
cirurgia planejada deve ser discutida com a equipe 
cirúrgica. Evidentemente, cirurgias eletivas devem 
ser canceladas e cirurgias de emergência devem 
ser limitadas ao mínimo procedimento possível, 
compatível com a segurança do paciente. O pa-
ciente deve ter acompanhamento rígido, com ava-
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manejo da aspiração pulmonar. A redução e/ou 
inibição da resposta inflamatória de fase aguda 
pela aplicação de altas doses de corticoides não 
tem sido confirmada nesses pacientes. Pelo con-
trário, o uso de corticoides pode levar a um efeito 
desfavorável na mortalidade de pacientes critica-
mente doentes e não devem ser dados profilatica-
mente na fase aguda da aspiração. 
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