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Estomago Cheio e as Emergéncias:
o que ha de novo?

Elizabeth de Souza Moreira*

Introducao

O primeiro relato sobre a importincia do estdbmago cheio em anestesia foi feito por Mendelson'
em 1946, quando descreveu sobre a aspiragdo do contetido gastrico em anestesia geral para obs-
tetricia. Alguns fatos foram marcantes para o manuseio dos pacientes com estdmago cheio: a intro-
dugdo da succinilcolina na pratica clinica em 1951, a publicagdo da manobra de Sellick?em 1961
e a defini¢do dos volume e pH necessdrios para causar pneumonite de aspiracio por Roberts e
Shirley? em 1974. Desde entdo, muitas condutas foram introduzidas na pratica clinica no intuito de
minimizar o risco de broncoaspiracdo, que atualmente € uma das complicacdes mais temidas na
anestesia do paciente com estdbmago cheio, apesar da sua incidéncia ser baixa e da ordem de uma
em cada 3.000 anestesias gerais realizadas nesses pacientes. Complicacdes pulmonares graves
ocorrem em um ter¢o dos pacientes que sofrem broncoaspiragdo e a pneumonite aspirativa esta
associada a 30% de mortalidade sendo responsavel por 20% das mortes atribuidas a anestesia.

Os esfincteres esofagicos superior e inferior, assim como os reflexos laringeos sao os meca-
nismos fisioldgicos que evitam tanto a regurgitacdao quanto a aspiragcdo do contetido gastrico e
portanto s@o os alvos dos cuidados profilaticos nos pacientes com estdmago cheio. O esfincter
esofdgico superior previne a aspiragao pela ac@o na transicao entre o esdfago e a hipofaringe
exercida pelo musculo cricofaringeo. Todos os anestésicos, com excec¢ao da cetamina, reduzem o
seu tonus. O esfincter esofagiano inferior nao € uma estrutura anatomicamente bem definida, suas
fibras musculares dispostas de forma circular na jun¢do entre o es6fago e o estbmago funcionam
como um esfincter verdadeiro. O risco de broncoaspiracdo € dependente da diferenca entre a
pressoes do esfincter esofagiano inferior e a intra-gastrica. A pressao do esfincter esofagiano infe-

* Responsavel pelo CET/SBA do Hospital Municipal Miguel Couto



Medicina Perioperatéria

50

rior € aumentada pelos anti-eméticos e pela succinilcolina, reduzida pelos anticolinérgicos, opidides
e anestésicos inalatérios e nao sofrem alteracao pelos relaxantes musculares, ranitidina e cimetidina.
Os reflexos laringeos protegem os pulmdes da aspiracao. Os 1dosos tem os reflexos laringeos
menos ativos e por isso sdo considerados como de alto risco para aspirag¢do; por outro lado os
obesos tem como principais fatores envolvidos no aumento do risco de aspiracao, as pressoes
intra-géstrica, abdominal e do esfincter esofagiano inferior.

A indugdo e o despertar da anestesia geral sdo os periodos de maior risco de broncoaspiracao
para os pacientes com estomago cheio. Na indu¢do, reduzir o intervalo entre a perda da conscién-
cia e isolamento da via aérea pelo tubo traqueal € o principal objetivo no manuseio desses pacien-
tes. Anestesia local ou condutiva devem ser consideradas pois reduzem drasticamente o risco de
aspiragao pulmonar, mas se associadas a sedacao profunda com depressao do nivel de consciéncia
e perda dos reflexos laringeos também podem causar broncoaspiracao.

No despertar da anestesia geral, se ndo hd uma completa recuperacdo do nivel de conscién-
ciae/ou dos reflexos protetores das vias aéreas apds a extubagao, isto torna o periodo de risco
para aspiracdo pulmonar, muitas vezes ndo valorizado como a indu¢do e portanto nao cercado de
cuidados preventivos.

Pacientes de risco

A antiga orientacao de “dieta zero apds meia-noite” tem sido substituida por menores perio-
dos de jejum, pois aumentam o pH géstrico e diminuem a irritabilidade, o risco de hipoglicemia, a
lipdlise e a desidratacdo, especialmente em criancas que podem ingerir diferentes tipos de liquidos
sem residuos em volumes varidveis 2 horas antes da cirurgia.

A producio de secrec¢do acida do estdbmago € da ordem de 0,6 ml . Kg'. h'!, mas pode
chegar a 500 ml . Kg'. h'! no jejum prolongado com aumento do volume e diminui¢io do pH
gastrico. Nos dias de hoje, ainda s@o validos os valores criticos para pneumonite aspirativa defini-
dos por Roberts e Shirley® em 1974: volume gastrico maior que 0,4 ml . Kg'e pH menor que 2,5.

Cada alimento tem um tempo diferente para o esvaziamento géstrico: a proteina tem um tempo
mais rapido, o carboidrato intermedidrio e o lipideo mais lento. Também ndo existe uma defini¢do
absoluta para alimento sélido. Assim, sélidos sao os alimentos que se encontram neste estado no
estdmago: a gelatina, por exemplo, € s6lida antes da ingestao mas € liquida no estdmago enquanto
que, o leite forma componentes sélidos no estomago e necessita de horas para o esvaziamento gastri-
co. A American Society of Anesthesiologists , através da ASA Task Force on Preoperative Fasting*
preconizou um guia pratico do tempo de jejum pré-operatério (Tabela 1) para pacientes saudaveis,
em cirurgias eletivas, de todas as idades e que ndo tenham fator de risco para broncoaspiracao. Estas
recomendacdes nao sao atribuidas a gestantes e nao garantem um completo esvaziamento gastrico.

Tabela 1 - Recomendag¢des da ASA Task Force on Preoperative Fasting para Jejum
Pré-operatorio

e Liquidos sem residuos (dgua, chd, café, suco de frutas sem polpa, todos sem dlcool e com
pouco agtcar): jejum de 2 horas para todas as idades;

e [eite materno: jejum de 4 horas para recém-nascidos e lactentes;

e Dieta leve (chd e torradas) e leite ndo materno : aceita-se até 6 horas de jejum para criancgas
e adultos;

e Formula infantil: jejum de 6 horas para recém nascidos e lactentes;

e Soélidos: jejum de 8 horas para criancas e adultos.



Alguns pacientes mesmo apds cumprirem o tempo de jejum adequado sio considerados
“estdbmago cheio”, pois apresentam outros fatores de risco para broncoaspiragao: sao exemplos 0s
portadores de refluxo gastroesofédgico, obesos, diabéticos, com traumatismo craniano, com aci-
dente vascular encefélico, com obstrucdo intestinal, com ascite, com tumores intra-abdominais vo-
lumosos, idosos e gestantes. O cumprimento do adequado tempo de jejum pré-operatorio € uma
das medidas profildticas mais importantes para a broncoaspiragdo. Os pacientes de emergéncia
cirtrgica sdo considerados sempre “estdmago cheio” pois o esvaziamento géstrico € retardado
apds o trauma, e o tempo do jejum deve ser considerado como o intervalo entre a Gltima ingesta e
o trauma.

Medidas profilaticas

Algumas medidas podem ser utilizadas na prética anestésica para diminuir a incidéncia de
broncoaspira¢do especialmente nos pacientes de risco, reduzindo assim a morbidade e mortalidade
nesses pacientes.

A ranitidina na dose de 150 mg poucas horas antes da inducio da anestesia, aumenta signifi-
cativamente o pH gastrico e reduz o seu volume. Enquanto que os bloqueadores de bomba de
protons sao mais eficazes se administrados em duas doses: uma na noite anterior e outra na manha
da cirurgia. Os anti-acidos nao particulados ( exemplo: citrato de s6dio) diminuem a acidez mas nao
o volume gastrico, enquanto que os anti-acidos particulados podem aumentar a lesao pulmonar em
caso de aspiracdo. Os anti-eméticos (exemplos: droperidol e ondasetron) também sdo indicados
para os casos de maior risco de aspiragao.

A descompressdo gastrica com sonda antes da inducio da anestesia € bastante controversa:
ndo garante o total esvaziamento gastrico, mas € de enorme valor quando ha grande volume de
liquido como na obstrucdo intestinal. Parece comprometer a funcao dos esfincteres esofagicos
superior e inferior, quando comparada a fungao dos pacientes sem sonda nasogastrica. Sellick? em
seu trabalho original recomenda a retirada da sonda antes da indu¢@o da anestesia porque ela
diminui a pressao no esfincter esofagiano inferior. Estudos posteriores mostraram que a eficacia da
Manobra de Sellick ndo estava comprometida com a presenga da sonda nasogastrica e Smith’
sugeriu que a sonda fosse mantida e que esta funcionaria como uma passagem segura do contetido
géstrico quando da compressao da cartilagem cricdide durante a indugdo da anestesia com a técni-
cade seqiiéncia rapida. A correta Manobra de Sellick € aplicada no sentido cefélico e para trés,
permite melhor visualizagio das estruturas pela laringoscopia, previne a insuflacdo gastrica em cri-
ancgas e adultos, aumenta o tonus do esfincter esofagiano superior e promove relaxamento reflexo
do esfincter esofagiano inferior por estimulo de mecanorreceptores na faringe sem provocar refluxo
gastroesofagico. Por outro lado, a aplicag¢do incorreta da Manobra de Sellick pode causar defor-
midade da cartilagem cricéide, fechamento das cordas vocais e ruptura esofdgica em caso de
vomito.

Manuseio anestésico do paciente com estomago cheio

Os cuidados no preparo dos materiais utilizados para a realiza¢ao de anestesia geral devem
ser redobrados nesses pacientes: dois aspiradores, dois laringoscopios e tubos traqueais de diver-
sos tamanhos. O posicionamento da mesa cirtirgica também deve ser considerado: para profilaxia
da aspiracdo pulmonar, a cabeceira deve ser elevada em 30° e para evitar aspiragdo de vomito e
regurgitacio a mesa deve ser colocada na posicao inversa.
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A incidéncia de via aérea dificil € de uma para cada 10.000 anestesias e cerca de 10 vezes
mais comum na paciente obstétrica. Por isso, a via aérea deve ser avaliada sempre que possivel na
emergéncia através do teste de Mallampati, distancia tircomentoniana ou outros testes descritos na
literatura.

Quando se identifica uma via aérea dificil, a forma mais segura de intubagao traqueal € com o
paciente consciente e em ventilagao espontanea. Para minimizar o fator desagradavel da técnica,
pode ser realizada uma leve sedacdo com manutenc¢do dos reflexos protetores das vias aéreas,
anestesia topica de orofaringe com lidocaina spray a 10%, bloqueio do nervo glossofaringeo e do
laringeo superior.

A anestesia geral para pacientes com estdmago cheio tem como técnica de escolha a indug¢ao
de seqiiéncia rdpida, com drogas que proporcionem hipnose, relaxamento muscular e bloqueio
autonodmico de curtas laténcia e duracdo. A pré-oxigenagao ou de-nitrogenacgdo deve ser feita com
oxigénio a 100% sob mascara por 3 minutos, o que aumenta a reserva de oxigénio trocado pelo
nitrogénio contido na Capacidade Residual Funcional.

Condicoes ideais para intubagdo traqueal no paciente com estdmago cheio tem sido uma
busca constante dos anestesiologistas. Em 1948, o tiopental foi sugerido como droga tnica para
intubagdo traqueal, mas a técnica de hipnose sem opidides ou relaxante muscular estd associada a
respostas hemodinamicas indesejaveis, especialmente em pacientes hipertensos ou coronariopatas.

O propofol € um hipnético de curtas laténcia e duracdo e oferece condi¢do adequada de
intubacdo traqueal na dose de 2,5 mg . Kg-'. A reducédo da dose do propofol para 2 mg . Kg-'é
indicada para minimizar os efeitos hemodinamicos, especialmente nos pacientes idosos, cardiopatas
ou hipovolémicos.

Outros hipnéticos utilizados na inducdo do paciente com estdmago cheio tem particularida-
des nem sempre adequadas para a induc¢do de seqiiéncia rapida. O midazolam tem uma laté€ncia
longa nao sendo uma boa escolha para esses pacientes. A cetamina nio reduz o tonus do esfincter
esofdgico superior como os outros anestésicos, apesar disso o seu uso nao € seguro em pacientes
com estdmago cheio sem tubo traqueal, pois ela ndo preserva os reflexos laringeos. Na dose de 1,5
mg . Kg-! pode ser uma boa escolha na inducéo de pacientes com instabilidade hemodinamica,
mas € contra-indicada na hipertensao intracraniana. O etomidato na dose de 0,3 mg . Kg-' propor-
ciona estabilidade hemodinamica quando comparado ao propofol, mas tem um periodo de laténcia
de 90 segundos, tempo considerado longo para a técnica de induc¢do com seqiiéncia rapida.

O bloqueio autondmico € alcancado com opidides de curtas laténcia e duracio; o alfentanil
na dose de 30 a40 microgramas . Kg! associado aos hipnéticos cria condi¢des ideais para intubagao
traqueal em seqiiéncia rapida e adequada supressao da resposta cardiovascular. O remifentanil,
opidide de ultra curta meia vida, tem caracteristicas farmacocinéticas adequadas para indugdo de
seqiiéncia rapida. O pico de agdo é de 1 a 2 minutos e apds inje¢do de 3 a 4 microgramas . Kg!
nao foram observados os efeitos colaterais associados ao seu uso: rigidez torécica, depressao
respiratdria ou perda da consciéncia.

Quanto aos relaxantes musculares, a succinilcolina tem sido utilizada ha mais de 50 anos
como o bloqueador neuromuscular de escolha nos pacientes de estomago cheio, apesar de suas
potenciais complica¢des como hipertermia maligna, hipercalemia fatal, bradiarritmia, aumento das
pressoes intra-gastrica e intra-ocular. Tem uma laténcia de 30 a 60 segundos e uma duracgao de 10
minutos, adequadas para a inducdo de seqiiéncia rapida.

Os bloqueadores neuromusculares adespolarizantes tem uma laténcia de 3 a 4 minutos e
portanto sdo drogas inadequadas para indu¢do em seqiiéncia rapida. A administracao de doses
fracionadas do relaxante adespolarizante denominada por Foldes® como priming-dose, consiste na



injecdo de uma pequena dose ineficaz para produzir bloqueio neuromuscular, mas que ocupa um
consideravel nimero de receptores pds sindpticos e abrevia o tempo do efeito da segunda dose do
relaxante adespolarizante. Este recurso reduz a laténcia dessas drogas mas nao para um tempo
considerado seguro na utiliza¢ao dos pacientes com estdmago cheio, além da ocorréncia de efeitos
adversos como ptose, diplopia, dificuldade de degluticdo, hipoventilagdo, reducio da capacidade
de tossir e relaxamento da musculatura da faringe, o que também aumenta o risco de broncoaspira¢ao
nesses pacientes. A priming-dose também € utilizada antes da succinilcolina para prevenir ou atenu-
ar as miofasciculagdes, elevacdes de potassio sérico, mialgia pds operatéria, aumento da mioglobina
e da CPK, aumento da pressao intra-ocular e da intra-gastrica. Como alternativa a priming-dose,
tem sido preconizada a injecéo de 0,2 mg . Kg™! de succinilcolina para minimizar os efeitos adversos
da dose paralisante da succinilcolina.

Nao hd consenso quanto a priming-dose, sendo recomendado de 10 a 30% da DE, por
diversos autores. Outros’ preconizam doses inferiores a 10% da DE,, para prevenir o efeito de
relaxamento da musculatura da faringe e risco de broncoaspirag¢ao nos pacientes com estomago
cheio.

A monitorizacido neuromuscular com Train of Four (TOF) é importante na avaliagdo do grau
de relaxamento muscular tanto na indu¢do quanto no despertar da anestesia geral. Os valores de
TOF acima de 0,7 eram considerados seguros para broncoaspira¢do, mas atualmente somente
valores de TOF acima de 0,9 refletem a integridade do reflexo da degluti¢do e do tonus do esfincter
esoféagico superior. Apds a priming-dose, alguns pacientes podem ter TOF menor que 0,9 e correr
risco de broncoaspiracdo mesmo antes da dose do hipnético, o que torna a técnica da priming nao
segura para pacientes com estdmago cheio. No despertar da anestesia geral, valores de TOF
menores que 0,9 também ndo asseguram a integridade dos reflexos da degluticio mesmo em paci-
entes totalmente acordados.

Com o objetivo de reduzir os riscos das complicagdes da succinilcolina, outros bloqueadores
neuromusculares tem sido pesquisados e introduzidos na pratica clinica como alternativa a
succinilcolina, mantendo as propriedades farmacocinéticas de laténcia curta para poder se adequar
ainducao de seqiiéncia rapida. O uso de altas doses de rocurdnio para a seqii€ncia de intubacao
rapida foi proposta por Magorian e col, onde as doses de 0,9 e 1,2 mg . Kg! apresentaram tempo
de laténcia e condicdes de intubacdo similares aos da succinilcolina. Atualmente, na pratica clinica o
rocurdnio tem se prestado a essa finalidade na dose de 1 a 1,2 mg . Kg!' sem aparecimento de
efeitos colaterais comuns a outros relaxantes adespolarizantes quando tem sua dose ou velocidade
de injecdo aumentados; esta estratégia porém altera a duragc@o do relaxante, que passa de interme-
didria (na dose de 0,6 mg . Kg') para longa, comprometendo assim a rapida recuperag¢ao do
bloqueio neuromuscular em procedimentos curtos e na dificuldade de intubacdo traqueal..

Pneumonite aspirativa e seu tratamento

A aspiracao pulmonar, por defini¢do, € a inalacao do contetddo da orofaringe ou do estbmago
através da laringe para o trato respiratério inferior. Dependendo do tipo e da quantidade do mate-
rial aspirado, varias sindromes podem se desenvolver apos a aspiracdo: a Sindrome de Mendelson
ou pneumonite aspirativa € descrita como uma lesdo quimica da drvore traqueobronquica e
parénquima pulmonar pelo contetdo géstrico estéril causando intensa resposta inflamatdria. A pneu-
monia aspirativa € um processo infeccioso causado pela inalagao de material colonizado por bacté-
rias da orofaringe. Outras sindromes sdo obstru¢do mecanica das vias aéreas, atelectasia, abscesso
pulmonar e fibrose interticial cronica.
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A aspiracdo do conteudo gastrico com intenso processo inflamatério pode causar tosse,
sibilos, taquipnéia, cianose, edema pulmonar, hipoxemia e rapida evolu¢ao para Sindrome da An-
gustia Respiratdria e morte. Outros pacientes podem evoluir com tosse, sibilos, precoce diminuicao
da saturacao de oxigénio e evidéncias radioldgicas mais tardias.

O tratamento consiste de oxigenioterapia e algumas vezes suporte ventilatorio. Nao € indica-
do antibioticoterapia profilatica, pois pode ocasionar infec¢ao secundaria por microorganismos
resistentes. A antibioticoterapia deve ser introduzida quando as medidas de suporte basico ndo
resolvem o quadro em 48 horas apds a aspiracdo. O uso de corticosterdéides nao mostrou eficacia
em vdrios estudos. A lavagem pulmonar pode piorar o quadro, pois dissemina ainda mais o material
aspirado. A broncoscopia deve ser realizada quando hé suspeita de aspiracdo de material s6lido e
obstrugdo de vias aéreas.
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