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Pulmonary aspiration may occurs during anesthesia and certain diseases, and comprises a clinical problem
of great importance because its high morbidity and mortality. Its pathophysiology is related to the volume
and quality of the aspired contents. Pneumonitis will be elicited by aspiration of: {a) acid gastric content;
b) non acid gastric content, and (c) food-stuff or foreign material. Reactions are primarily hemorrhagic
and granulocytic, and necrosis may occur whenever the pH is lower than 2,5. The pulmonary injuries may
cause respiratory failure. When the pH of aspired materials is higher than 2,5, mononuclear cell reaction
with granuloma formation may occur. Pseudomonas and Staphylococci infections often supervene. Risk
conditions should be avoided, but, if aspiration occurred, the patient should be maintened under condi-
tions of good oxygenation, chiefly during the critical period of pulmonary injury development.

Key - Words: ANESTHESIOLOGY: COMPLICATIONS: aspiration, pneumonitis; LUNG: pathology,

prneumonitis; RESPIRATION: failure

ASPIRACAQ do conteludo gastrico para os pul-

moes é conhecido desde os tempos de Hipocra-
tes1, mas foi somente em 1946 que Mendelson des-
creveu 0s diferentes aspectos da pneumonite de as-
piracao?,

O guadro clinico varia na dependéncia da quali-
dade {pH) e do volume aspirado (acima de 20 ml}3,
podendo-se classificar a pneumonite de aspiragao
de acordo com o contetido em:

a) - Acida {Sindrome de Mendelson)
h) - Ndo &cida
c) - Restos alimentares e corpo estranho

A evolucdo é varidvel e esta condicionado ao ti-
po do material aspirado, no entanto a mortalidade
encontra-se em torno de 40 a 60%1.3.

A aspiracao ocorre, principaimente, durante as
anestesias, nos traumatismos craneanos, nas INtoxi-
cacoes exdgenas, nos comatosos, nas doencas debi-
litantes, nos chocados, nos afogados e nas alteracoes
metabdlicas gravess.
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a) - Aspiracido de Conteddo Acido

O conceito de conteldo dcido estabelecido em
ensaios clinicos e experimentais € para valor de pH
inferior a 2,5 do material aspirado. A morhbidade
comeca quando o volume se torna superior a 20 mil.
A presenca de enzimas digestivas no liquido aspira-
do é de pouca importancia, porem a presenca de
bactéria no material, como pode ocorrer durante a
obstrucao intestinal, € de mortalidade significativab,

a.1) - Patologia da Aspiracio Acida

Os achados patoldgicos refletem uma desordem
em resposta a reacao quimica produzida pelo bal-
x0 pH do material {reacdo inflamatoria).

Sao suficientes 1b segqundos para que o material
seja carreado a periferia pulmonar, podendo-se no-
tar areas de atelectasias isofadas em 3 minutos. Na
primeira hora ocorre degeneracao do epitélio bron-
quico com edema e hemorragia, acompanhado de
necrose de celulas alveolares do tipo |.

A partir da quarta hora ocorre Infiltracdo com
poiimortonucleares e fibrina nos alvedlos com de-
generacdo da célula alveolar do tipo || e da membra-
na basal. Esta degeneracao condiciona a tendeéncia
do cotapso alveolar pela perda de producac do sur-
factante4.

Decorridas 24 a 36 horas surge a consolidacao
alveolar e deslocamento da mucosa com lesao da
membrana hialina.

Se 0 organismao tolerar bem as 72 horas, muitas
vézes comeca a resolucao do processo inflamatorio

207



LUZ CP

com regeneracdo do epitélio bronquico e prolifera-
cdo de fibroblastos8.

a.2) - Fisiologia e Clinica da Aspiracdo Acida

Decorrentes das lesdes histoldgicas surgem modi-
ficacHes fisiolGgicas que se traduzem por hipoxia,
curto-circuito direita-esquerda, tagquipnela, diminui-
cdo da complacéncia pulmonar, edema do pulmao,
broncoespasmo, perda do volume intravascular, hi-
potensdo arterial, taquicardia com vasoconstricao,
pressdo arteriolar pulmonar aumentada, pressao ca-
pilar pulmonar normal e acidose respiratéria e me-
tabdlica.

O aspecto radiologico, da forma edematosa e agu-
da gue se apresenta nas primeiras 12 horas, € de as-
pecto micro € macro nodulares que se modificam
de acordo com a evolucao clinica do paciente. Fre-
quentemente, o pulmao direitoc € o mais acometicgo
devido a menor angulacdo do brdnquio direito na
carinal.

b) - Aspiracdo Nio-Acida

Comparativamente, a aspiracao ndo-acida € mais
beninga, estando o pH do liquido aspirado acima de
2.,5. Deve ser salientado que em térmas puramente
bioguimicos este valor de pH ¢ acido, no entando o
conceito medico agui entendido e de que este pH do

aspirado se comporta como ndo acido. Isto permite
que o sistema tampdo existente nos pulmaoes possa
agir com maior rapidez na neutralizacdo. E impor-
tante, também, o volume do conteudo aspirado e
estd estabelecido que s&o necessarios mais de 20 mi
para que ocorram alteracdes importantes. QOcorre
com frequéncia nos afogamentos.

b.1} - Patologia da Aspiracdo Nio-Acida

Ocorre edema de puimao, diapedese de hemacias,
a membrana basal se desagrega com aumento da
distancia entre as células endotelials com a presen-
ca de infiltrado de neutrofiioss.

b.2} - Fisiologia e Clinica da Aspiracdo Ndo-Acida

Ocorrem trocas fisiologicas inespecificas gque re-
fletem a resposta do puimao a agressdo. Haumasin:
drome asmatiforme com taquicardia, ‘cianose, dis-
pnela, sibilos, estertores, roncos, e edema agudo do
pulmao.

As trocas que ocorrem no surfactante levam ao
colapso alveolar acompanhados de atelectasias com
nipoxemia resultante do curto circuito direitc-es-
querdc. Entretantc a recuperacac se faz com maior
rapidez e faciiidade?.

c} - Aspiracao de Restos Alimentares e Corpo
Estranho

A aspiracdo de restos alimentares e corpo estra-
nho esta relacionado a obstrucao mecanica das vias
aéreas maiores, e se ndao for corrigido a tempo, po-
dera ser agudamente fatal. Ocorre principalmente
em criang¢as que levam a boca corpos estranhos e
nos acamados que recebem alimentacao atraves son-
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da nasogastrica, onde o regurgitamento ocorre ao
redor da sonda gue no seu posicionamento interfe-
re com 0 mecanismo de esfincter do esdfago termi-
nal9.11

c.1} - Patologia da Aspiracao de Restos Alimentares
e Corpo Estranho

A transudacdo brdnquica ndo ocorre com fre-
guéncia, sendo que a dificuldade respirataria ocor-
re na dependéncia do espasmo e da obstrugao, que
varia com tamanho, tonicidade, guantidade e com-
nosicdo quimica do material aspirado.

A insuficiéncia respiratdoria aguda que se segue
ao aspirado com pH acima de 2,5, sem particulas e
isotdnico, tem recuperacdo rapida, mas se o aspira-
do tiver pH abaixo de 2,5, for hipertdnico e com
particulas de restos alimentares, podera ocorrer
uma reacdo inflamatoria continua. |

A sobrevida esta na dependéncia do setor do pul-
mao atingido e dos curtos-circuitos envolvidos.

Os reflexos da tosse sdo de importincia na eltmi-
nacac do aspirado.

A reacdo é primariamente hemorragica, granuio-
citica e necrotizante com o pH abaixc de 2,5 €
mononuclear, granulamotoso com o pH acima de

2,5
INFECCAO ASSOCIADA

A lesdo inicialmente € puramente inftamatoria,
mas, costuma se contaminar por germes da cavi-
dade oral ou hospitalar, no decurso do tratamen-
to ou mesmo quando a patoiogia inicial e obstru-
cdo intestinal por microorganismos do tubo digesti-
vo, sendo entdo de curso ¢linico grave. O ideal e se
colher material para cultura tendo-se observado
gque a coloracdo pelo GRAM & de valia, sendo en-
contrado o gram negativo mais frequente os Pseu-
domonas e o gram positivo mais frequente ¢ Estafi-
lococos. Deve-se no entanto estar-se atento para a
infeccdo causada por bactéria anaerobiat 0.

Tratamento da Pneumonite de Aspiracdo. Enfoque
Clinico e Anestesiologico

Primeiramente profilatico dando-se atencdo ao
naciente de risco que podera vir a aspirar. Deve-se
temer o contelido gastrico pelo seu volume e pH. E
variavel o tempo de esvaztamento gastrico de uma
refeicdo que estd na dependéncia de multiplos fa-
tores, como sejam: consisténcia, quantidade, quali-
dade de pressdo osmotica do bolo alimentar, estado
emocional, uso prévio de medicamentos e patologia
associados1?. O uso de sonda gastrica para esvazia-
mento ndo confere sequrangad.1 7.

A alcalinizacdo com antiacidos (hidroxido de alu-
minio, trissilicato de magnésio) aumentam o volu-
me do liquido gastrico e podem ndo tamponar sa-
tisfatoriamente o pH'2.14_ Recomenda-se 0 uso de
cimetidina, substancia antagonista de receptor H;
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para a reducao do volume e da acidez gastrical 3, a
dose recomendada é de 300 mg por via venosa que
devera ser repetida a cada © horas.

Procedimento de Anestesia para Pacientes de
Estomago Chelo

1) - Sempre que possivel, utilizar anestesia regio-
nal que ndo interfere com a preservacac dos refle-
X0$ protetores das vias aéreas,

2} - Caso a patologia permita, adiar a cirurgia por
algumas horas a fim de dar tempo para que 0 esto-
mago se esvazie diminuindo a possibilidade do vo-
mito;

3} - O uso de sonda gastrica diminui o contetdo
estomacal, sem no entanto, esvazia-lo completa-
mente ja que a extermidade livre da sonda poders
apresentar obstrucdo por secrecdo espessa, oOu a
propria sonda podergd dobrar-se Iinternamente;

4) - Controvertido € o tamponamento do esofa-
go com o auxilio de uma sonda de Foley15, pois
dependendo da relacdo existente entre o volume do
balonete e a area circular do esdfago nao € obtido
um isolamento total. A introducdo da sonda de Fo-
ley na cavidade oral tambem ndo é bem tolerado
pelo paciente;

B) - A alternativa de intubacdo tragueal com o
paciente acordado se torna estressante para o pa-
ciente e necessita habilidade de quem a pratica.
Deve-se tentar explicar o procedimento ao pacien-
te com o intuito de acalma-lo, proceder-se anestesia
toépica ou trans-cricdidea e, se o caso permitir, fa-
zer-se dose de benzodiazepnico como sedativo;

B) - E possivel proceder-se a intubacdo tragueal
sem ventilar o paciente, desde que previamente te-
nha-se oxigenado a 100% por um tempo maior de
3 minutos. A pré-oxigenacdo com a desnitrogena-
cdo pulmonar aumentam o tempo de apnéia apos a
administracdo do agente anestésico venoso e o rela-
xante muscular;

7) - Ndo se deve usar succinilcolina isolada pelo
aumento da pressao gastrica causada pelas miofasci-
culacOes, que se tornam fator de regurgitacao;

8) - A utilizacdo da compressao da cricoide, a
fim de impedir a regurgitacao do es0fagc, durante
a inducdo anestésica e a Iintubacio traqueall?, ma-
nobra de Sellick, é utilizada com pouca confianca
na clinica, devido a sua fraca eficiéncia e também,
porque é causa de trantorno durante a intubacao
traqueal.

Q) - Deve-se evitar a hipotensdo arterial e mover
0 paciente, lenta e cuidadosamente, quando for ne-
cessario, tanto durante o ato cirdrgico como na re-
cuperacdo pos-operatdna;

10) - N&o colocar prematuramente ou retirar as
canulas de ventilacdo antes gque o reflexo laringeo
esteja presente;

11) - Usar tubo tragueal com baicnete para ve-
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dar a traquéla e praticar a limpeza orofaringea com-
pleta no termino da anestesia antes da extubacao.

No entanto, ocorrendo a aspiracao, o tratamento
sera dirigido para a hipoxia que € a principal causa
de morte.

Tratamento da Aspiragdo Pulmonar

1} - Na fase imediata procurar colocar o paciente
em céfalo declive e fazer a rotacao lateral da cabega.
Procede-se a aspiracdo da orofaringe sequida da la-
ringoscopia direta e succdo da traquéia. Essas ma-
nobras permitem a retirada de particulas de corpos
estranhos e reduzem o volume do liguido aspirado.

Caso o paciente apresente sinais de insuficiéncia
respiratoria, deve-se conduzir a intubacao traqueal
com restauracdo das vias aereas superiores. A utili-
zacao da ventilacdo pulmonar com o uso de respi-
radores de pressao positiva enquantic o periodo
critico das lesdes pulmonares se processam, permi-
te que O paciente se recupere de suas lesoes.

O acompanhamento da gasometria arterial e do
padrao radioldgico deve ser realizado com o intuf-
to de se avaliar o tratamento. Nos casos de evolu-
cdo desfavoravel com hipoxemia severa e, ou acha-
dos radiologicos de grave edema intersticial, deve

ser tentado O UsSo de pressao positiva continua nas
vias aéreas (CPAP).

2) - A reposicdo volemica € necessaria devido a
perda pulmonar de liguidos para o intersticio. Usa-
-se solucOes cristaloides e plasma tendo-se que con-
trolar o hematocrito e a pressao venosa central.

3) - E recomendavel o uso de medicacdo bronco-
dilatadora, como a aminofilina na dose de 5,6 mg.
kg-? por via venosa.

4} - O uso de corticdides por via sistémica (veno-
s0) é baseado na sua acdo anti-inflamatdria. Empre-
ga-se hidrocortisona na dose de 30 mg. kg1 como
dose inictal e depois se reduz para 10 mg. kg1 a
cada 8 horas por um periodo de 2 dias.

B) - A utilizacdo de antibidticos com atencdo pa-
ra bactérias anaerdbias {clindamicina, penicilinag,
cefalotina, eritromicina, cloranfenicol) e a associa-
cao de aminogiicosideos para gram negativo.

Observa que deve ser colhido material 0 mais
precoce para cultura e identificacdo do germe.

6) - A broncoscopia com aspiracdo so devera ser
realizada quando houver a suposi¢cao diagnostica de
aspirado de corpo estranho.

7} - O uso de albumina e de diurético para tratar
0 edema intersticial estdo indicados nos €asos que
nao apresentam boa evolucao, pois a albumina po-
de extravasar para os alveolos quando administrada
precocemente (antes de transcorridas 48 horas).

8) - A lavagem bronquica com solucéo salina ou
bicarbonata estd contra-indicado por contribuir pe-
[0 aumento do grau de lesdao pulmonar8.16.
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A aspiracdo pulmonar é um problema clinico de
grande importancia. A sua patologia esta relaciona-
da & qualidade (pH) e a quantidade {maior de 20
ml) do material aspirado. A pneumonite pode ser
causada por aspiracdo de: a) contetdo acido; b} con-
teGdo nao acido e, ¢) restos alimentares e corpo es-
tranho. Recomenda-se agir profiiaticamente e ha-
vendo a aspiracdo, o tratamento devera manter a
oxigenacdo do paciente durante o periodo crftico
em que as lestes pulmonares se processam.

Unitermos: ANESTESIO LOGI@;COMPLICACOES:
aspiracao, pneumonite: PULMAOQ: patologia, pneu-
monite; RESPIRACAQO: insuficiéncia

Luz C P — Pneumonite de aspiracion: enfoque cli-
nico y anestesiologico. Rev Bras Anest, 1985; 35:
3: 207 - 210

La aspiracion pulmonar és un problema clinico de
gran importancia. Su patologta tiene relacion con la
cualidad (pH) y cuantidad (mayor que 20 mi} del
material aspirado. L.a pneumonite sueie ser causada
por la aspiracion de: a) liquido acido; b} liquido
non-acido y ¢} restos alimentares y cuerpo extrano.
Es recomendado actuar profilaticamiente y si el pa-
ciente aspirar, el tratamiento deve ser mantener la
oxigenacion en el periodo critico de ocuriéncia de
las lesiones pulmonares.
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