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Introducéao



A aspiracdo do contetdo géastrico no periodo intraoperatério € um evento raro, mas uma
das complicacBes mais temidas em anestesiologia(l). A mortalidade varia de 6 a 22% das mortes
relacionadas a anestesia em pacientes ndo gravidas e de 28 a 36% das mortes em parturientes,
sendo esta a Unica causa de morte em gestantes que néo foi reduzida nos ultimos vinte anos®.

Evidéncias de risco relacionadas diretamente a aspiracdo pulmonar existem desde 1848,
quando foi relatada a primeira morte relacionada a anestesia geral(3’. Hall (1940) e Mendelson
(1946) foram os primeiros a descrever o quadro de pneumonia aspirativa em parturientes
submetidas a anestesia e este descreveu o quadro clinico que posteriormente se denominou
“sindrome de Mendelson”®. Mais recentemente, estudos em animais relacionaram a gravidade da
pneumonia ao pH e ao volume de liquido gastrico aspirado, sendo considerados de risco pH menor
que 2,5 e volume maior que 0,4 ml/kg. Entretanto, estes valores tém sido questionados no homem
particularmente em relagdo ao volume que parece ser bem maior para implicar em risco.

O volume do liquido géastrico depende da secrecédo gastrica (50 ml/hora para um adulto), da
degluticdo de saliva (1ml/kg/h), das caracteristicas dos alimentos ingeridos (sélidos ou liquidos) e
da velocidade de esvaziamento gastrico. Para se classificar em sélidos ou liquidos considera-se o
estado do alimento no estdmago e ndo a forma ingerida. O leite, por exemplo, apesar de quando
ingerido estar na forma liquida, se comporta como solido no estdmago. Ja o inverso acontece com

a gelatina que no estbmago estara na forma liquida e, portanto, ndo é considerada alimento
s6lido™.

A populacdo pediatrica é considerada de maior risco para aspiracdo pulmonar, pois 76%
dos pacientes submetidos a cirurgia eletiva apresentam volume gastrico maior que 0,4 ml/kg e pH
menor que 2,5 ®) Esse fato, contudo, ndo é confirmado e a incidéncia de aspiracado pulmonar varia
de 4 a 26%". Aspiracio clinicamente importante, varia de 1,4/10000 a 6,4/10000 anestesias"”). No
relato de Mendelson, houve 66 ocorréncias em 44016 anestesias (0,15%), porém a populacéo
estudada era de parturientes as quais sdo consideradas pacientes de risco para aspiracdo

pulmonar®. Em um levantamento retrospectivo de 185.358 anestesias detectou-se uma incidéncia

de aspiracdo pulmonar trés vezes maior em criancas menores de 10 anos de idade (9/10000) que



em adultos (3/10000). Neste estudo, 7 em cada 10 episddios de aspiracdo eram precedidos por
laringoespasmo e a recuperacao sem seqlelas ocorreu na maioria dos casos"”.

Em outro estudo realizado em criancas a freqiiéncia de aspiragdo pulmonar foi 1:2632
anestesias (0,04%) avaliadas desde a entrada na sala cirdrgica até duas horas ap6s a
descontinuacdo da anestesia®. Um levantamento de 40240 anestesias detectou dois casos de
aspiracdo durante indugdo de anestesia e dois casos na sala de recuperagdo pds-anestésica
(1/20000 casos) sem nenhuma morte devido a pneumonia aspirativa(g’.

Os pacientes submetidos a cirurgias eletivas sdo mantidos em jejum com o objetivo de
minimizar o contelido de alimentos soélidos e liquidos do estdmago. A preocupacdo em reduzir o
risco de aspiragdo pulmonar pode nos levar a outro extremo onde, na maioria das vezes, 0s

pacientes permanecem em jejum excessivamente prolongado ndo sendo raro anestesiarmos

pacientes com jejum de 12 ou até 18 horas®.

Etiologia da aspiracéo pulmonar

O contelido géstrico pode ser aspirado por dois mecanismos: regurgitagdo ou vémito. A
regurgitacdo é um fenbmeno passivo ocorrendo devido a aumento da presséo intragastrica e/ou
incompeténcia do esfincter esofagico inferior (EEI). O esfincter suporta pressées intragastricas de
20 cmH,0 e a partir dai torna-se incompetente(lo). O mecanismo de vémito, por outro lado, exige
contracdo do diafragma e dos musculos abdominais, relaxamento do EEIl e por conseqiiéncia
expulsdo do contelido gastrico através do esbfago e da boca™. Os pacientes anestesiados ou
sedados perdem o controle de degluticdo e durante um episodio de regurgitacdo ou vomito, podem
aspirar o conteludo gastrico para o interior da arvore respiratéria. Durante o procedimento cirlirgico
0s pacientes que fazem parte do grupo de risco para aspiragdo pulmonar estdo sujeitos a
regurgitacdo gastrica e aspiracdes pulmonares silentes devendo, portanto, serem cuidadosamente

observados no pds operatorio”?.

Fatores de risco



Os fatores de risco para desenvolvimento da sindrome de aspiracdo pulmonar podem ser
agrupados segundo o0s seguintes critérios: fatores que interferem com a motilidade e esvaziamento
gastrico, fatores que promovem incompeténcia do EEI, fatores que aumentam a pressao
abdominal e intragastrica, fatores que diminuem o pH gastrico e fatores que diminuem os reflexos
de vias aéreas****'**® De um modo mais didatico, distribuimos os pacientes em trés grupos™?:
1) Aumento do contetdo gastrico:

Retardo do esvaziamento gastrico

Hipersecrecao gastrica

Hiperalimentag&o

Falta de jejum
2) Alta tendéncia a regurgitacao

Refluxo gastroesofagico

Diminui¢céo do tdnus do EEI

Estenose/carcinoma do es6fago

Diverticulo de Zencker

Acalasia

Neuropatia diabética autonémica
3) Incompeténcia laringea

Anestesia geral

Traumatismo craniano

Isquemia cerebral

Desordens neuromusculares

Esclerose multipla

Doenca de Parkinson

Guillain-Barré

Distrofias musculares

Paralisia cerebral

Neuropatias cranianas



Trauma, queimaduras

O esvaziamento lento do estdmago pode ter como causas fatores mecénicos, hormonais,
neurais ou por drogas. Pacientes com obstrucdo intestinal, estenose de piloro ou alteracdo da
angulacd@o gastrica, como ocorre na gravidez, apresentam retardo do esvaziamento e, portanto,
necessitam de maior tempo de jejum. Patologias como diabetes melito, esclerose sistémica
progressiva e polineuropatias atingem o sistema nervoso autdbnomo alterando a motilidade
gastrica. Alteracdes hormonais ou metabdlicas também podem ser responsaveis por diminuicdo da
motilidade gastrica, sendo o estresse de origem psicolégica ou traumatica, dor, gravidez, uremia,
hipocloridria e acloridria géstrica as condi¢des clinicas mais freqlientemente associadas. O uso de
analgésicos opiodides também retarda o esvaziamento géstrico.

Em criangas, particularmente, cirurgias prévias sobre o eséfago bem como esbfago curto e
atresia de esbfago, problemas com as vias aéreas, utilizacdo de tubo orotraqueal sem balonete e
inexperiéncia do anestesiologista tém sido associados a aspiracdo pulmonar. Nos casos em que
ocorre laringoespasmo e a crianca é ventilada de modo ineficaz, com press@es altas que permitem
a insuflacdo do estdmago, pode ocorrer refluxo gastroesofégico(s) e consequente aspiragédo
pulmonar. Em adultos sem fatores de risco a ocorréncia de aspiragdo pulmonar também esta
relacionada a dificuldades de intubagdo orotraqueal. Em pacientes considerados de risco outros
fatores contribuem para o aumento da incidéncia de aspiragcao pulmonar sendo detalhado a seguir.

Pacientes com insuficiéncia renal e/ou hepatica cronica (se houver ascite, havera aumento
da pressédo intra-abdominal) apresentam retardo do esvaziamento gastrico sendo, portanto,
considerados como de maior risco de aspiracdo pulmonar quando comparados a pacientes

sadios®17”,

Orientacdes para 0 jejum pré-anestésico em criancas

A reducgdo da morbidade per-operatoria € o objetivo principal quando prescrevemos jejum

no periodo pré-anestésico. Apesar de ser bem aceito pela equipe cirlrgica, a populacao pediatrica



nao compreende a necessidade de permanecer em jejum e muitos dos pais tém dificuldade em
lidar com a situacdo imposta. O habito de prescrever “nada por via oral apés a meia noite”
infelizmente ainda existe em nosso meio e € muito freqliente encontrarmos criancas das mais
diversas faixas etarias com doze ou até dezoito horas de jejum.

O levantamento da literatura que se segue mostra diversos estudos realizados em criangas
sendo que a maioria deles mede o volume do contelido géstrico aspirado por sonda apds a crianca
permanecer em jejum por determinado tempo. Os dados séo, portanto, de volume gastrico, a partir
do qual se classifica o paciente como sendo ou ndo de risco para aspiracao pulmonar. Deve-se

lembrar, contudo, que a aspiragéo do estbmago ndo garante o completo esvaziamento gastrico.

Liquidos sem residuos

Entende-se por liquidos sem residuos (LSR): agua, suco de frutas sem polpa, cha claro,
bebidas isotbnicas (Gatorade®) e bebidas carbonatadas (refrigerantes). Sua velocidade de
esvaziamento varia diretamente com o volume do conteldo gastrico e com o gradiente de presséo
entre o estdbmago e o duodeno. E 6timo se tiver pH neutro, for isosmolar e sem calorias®.

Litman et al estudaram 77 criancas com menos de 1 ano de idade que se alimentaram com
leite ou LSR até 2 horas antes da cirurgia. As criangas que tomaram LSR tinham um volume
gastrico em média de 0,3 +/- 0,9 ml/kg e, das crian¢as alimentadas ao seio materno, 3 destas 46
apresentavam volume maior que 1ml/kg. O estudo foi descontinuado apesar de nenhum episodio
de aspiracdo pulmonar ter sido demonstrado®®. A administracdo de suco de maca duas horas e
meia antes da cirurgia diminuiu o volume mas ndo o pH do conteddo gastrico de 80 criancas
menores de 1 ano submetidas a cirurgia eletiva®™. Os mesmos autores encontraram em outro
estudo volume géstrico maior que 0,3 ml/kg em criangas maiores de 1 ano de idade alimentadas
com suco de maga duas horas e meia antes da cirurgia®. Em criancas de 1 a 14 anos, que

ingeriram suco de laranja sem polpa 2-3 horas antes da cirurgia, ndo foi detectado nenhum volume

gastrico ap6s 2 h de jejum®



Em outro estudo realizado em criancas e adolescentes com idade variando de 1 a 18 anos
nao houve nenhuma diferenca quanto ao volume e pH gastricos ap6s 2 ou 6 horas da ingestao de
agua, suco de laranja sem polpa, gelatina ou cha®?.

Outro estudo realizado em criangas entre 1 e 14 anos tampouco mostrou diferenga no
volume gastrico apés 2, 4 ou 6 horas de jejum para agua. O pH era menor que 2,5 em 93% das
criangas e menor que 1,8 em 70%%,

Concluséo:

N&o existem evidéncias na literatura quanto a relacdo entre tempo de jejum, volume
gastrico ou acidez gastrica e o risco de vomito ou refluxo em seres humanos. A maioria dos
estudos refere-se a volume gastrico menor em pacientes com jejum de 2 horas em relagdo a mais
de 4 horas.

Recomenda-se um tempo minimo de jejum para liquidos sem residuos de 2 horas antes de
procedimentos anestésicos, independentemente da idade. O volume é menos importante que o

tipo de liquido ingerido.

Leite materno e formulas infantis

Alguns estudos foram realizados em criancas tentando correlacionar tempo apo6s a
mamada e volume gastrico. Foi feita avaliacdo ultrassonogréfica do didmetro gastrico de 60
criancas menores de 5 anos, apos alimentagbes diferentes: leite desnatado, glicose ou leite
materno. O tempo para atingir o volume basal foi de 1 hora e 45 minutos para glicose e 2 horas e
45 minutos para leite desnatado e leite materno®”. O esvaziamento géstrico da férmula infantil

@3 embora

baseada em leite de vaca nos lactentes apresenta uma meia-vida de 45 a 141 minutos
isto dependa do tipo de formula que é utilizada. De um grupo de 62 lactentes com menos de trés
meses de vida, 11 apresentavam conteldido gastrico apds 260 minutos da ingestéo de leite materno

ou férmula infantil. Destas 11 crianc¢as, 3 tinham volume maior que 0,4 mI/kg(Ze).

Concluséo:



Existem dados insuficientes na literatura para avaliar a relacdo entre o tempo de ingestédo
de leite materno e a incidéncia de nauseas, vbmitos e regurgitacdo ou aspiracdo pulmonar.
Recomenda-se um tempo de jejum para leite materno de 4 horas.

N&o existem dados suficientes quanto a seguranca do tempo de jejum para férmulas
infantis. Para lactentes e criangas maiores, recomenda-se um periodo de jejum de 6 horas e, para

neonatos, 4 horas.

Alimentos Soélidos

As investigacdes dos efeitos de alimentos sélidos ingeridos no pré-operatério por criancas
sé8o muito limitadas. Um estudo com 224 criangas submetidas a cirurgia eletiva, que ingeriram ou
suco de laranja ou suco de laranja mais biscoitos 2 a 4 horas antes da cirurgia encontrou volume
gastrico aumentado em relagéo ao controle. Dos 32 pacientes que tomaram suco com biscoitos, 13

)

apresentavam conteldo sélido apds 2 a 4 horas da alimenta(;éo(27. Outra investigacdo nédo

encontrou residuo sélido no estdmago apos 240 minutos®.

Concluséo:

N&o existem evidéncias suficientes para assegurar um periodo de jejum para alimentos
sélidos ou leite ndo humano. Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para refei¢cdes leves

(cha com torradas) e 8 horas para alimentos que contenham frituras ou carne. Para lactentes e

criancas maiores que trés anos recomenda-se jejum de 6 horas para leite ndo humano.

Orientacdes para o0 jejum pré-anestésico em adultos

Liquidos sem residuos

Estudos realizados em pacientes saudaveis e sem fatores de risco para aspiracao

pulmonar concluiram que a ingestdo de LSR algumas horas antes do procedimento anestésico ndo

altera a acidez e o volume gastricos?®3031:32:33.34.35.36)



Os estudos iniciais que permitiram pequenos volumes de agua (150 ml) duas horas antes
da inducdo anestésica encontraram volume e pH gastrico igual ou menor que aqueles de pacientes
gue permaneceram longas horas em jejum. Além da agua, outros liquidos foram estudados e
tiveram comportamento semelhante como o suco de laranja sem polpa, cha, café, suco de maca e
bebidas carbonatadas®3*%*%%) Em outro estudo, os autores concluiram que quantidade limitada
de LSR poderia ser ingerida até 3 horas antes do procedimento anestésico sem aumentar a acidez
e 0 volume gastricos®”.
Concluséo:

Em pacientes adultos que necessitem de anestesia geral, regional e/ou sedacdo pode-se

permitir a ingestéo de liquidos sem residuos até duas horas antes do procedimento anestésico.

Leite

O leite por suas caracteristicas protéicas e gordurosas € considerado alimento de
esvaziamento gastrico lento sendo considerado deste ponto de vista como um alimento s6lido®?.
Concluséo:

Em pacientes adultos que necessitem de anestesia geral, regional e/ou sedac¢do o intervalo

entre a ingestdo de leite e o procedimento deve ser de no minimo 8 horas.

Sdlidos - refeicao leve ou refeicdo completa

N&o encontramos na literatura dados suficientes que estabelegam um tempo seguro para
ingestdo de sélidos no pré-anestésico. A refeicdo leve é considerada como aquela que nao
contenha alimento gorduroso ou grande quantidade de proteinas mas sim rica em carboidratos
(torradas e alguns tipos de biscoitos). Refeic6es completas sdo aquelas que contenham alimentos
gordurosos, frituras e/ou carne.

Concluséo:

Em pacientes adultos que necessitem de anestesia geral, regional e/ou sedacéo deve-se
considerar tempo minimo de jejum de 6 horas para refeicdes leves® e de 8 horas para refeicdes

completas.
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Orientacoes de jejum em situacoes especiais

Como descrito anteriormente, existem diversas situagfes consideradas especiais onde 0s
pacientes pertencem a um grupo considerado de risco para aspiracdo pulmonar. Neste grupo ndo
se pode garantir 0 esvaziamento gastrico mesmo que o tempo de jejum preconizado para o0s
pacientes eletivos e sem patologias tenha sido respeitado(ze).

A estase gastrica esta relacionada com o diabetes insulino-dependente, condicao
denominada gastroparesia diabética. Esta faz parte do espectro de complicacdes gastrointestinais
encontradas na doenca como constipagédo intestinal, diarréia e incontinéncia fecal noturna as quais
se devem a desordem da fungdo motora intestinal (enteropatia diabética). Em um estudo utilizando
radiografia baritada foram observados seis casos de retencdo gastrica assintomética em 26
pacientes diabéticos (prevaléncia de 22%)“% Y.

Alguns estudos constataram rapido esvaziamento gastrico em pacientes com acloridria.
Outro estudo examinou o esvaziamento de 17 pacientes acloridricos, alguns com anemia
perniciosa e outros apenas com gastrite atréfica. Todos apresentavam retardo do esvaziamento
gastrico, para liquidos e sdlidos“?.

Ainda é controverso se 0s pacientes com Ulcera gastrica apresentam retardo de
esvaziamento do conteddo do estdmago. Estudo recente mostrou que na presenca de Ulcera
gastrica tipo | (proximal a incisura) o esvaziamento de sdlidos era mais lento enquanto o
comportamento dos liquidos era normal®?.

Anormalidades esofagianas tais como EEI patoldgico, débil ou com auséncia de peristalse,
podem ser encontradas em 75% dos pacientes com esclerose sistémica progressiva. Evidéncias
sugestivas de retardo do esvaziamento gastrico foram demonstradas em 5 dentre 10 pacientes
com esta patologia. A atrofia da musculatura lisa e a deposicdo de coldgeno no trato
gastrointestinal podem ter um componente neurogénico ou vascular®®.

A anorexia nervosa € uma sindrome de etiologia e fisiopatologia ndo esclarecidas,

acompanhada de sintomas gastrointestinais como nausea, vomitos e dor epigastrica e retardo do

esvaziamento gastrico em 80 % dos pacientes“?.
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Nos extremos de idade situacdes de maior risco podem ser encontradas. Nos idosos,
observa-se atenuacao dos reflexos protetores das vias aéreas, reducdo da pressdo do EEI e maior
prevaléncia de problemas clinicos ja mencionados. Em criangas, problemas com as vias aéreas ou
ventilacdo associados a maior volume gastrico residual tém sido apontados como fatores de risco.

Durante a gravidez, em virtude de alteraces hormonais e anatdmicas a paciente torna-se
de risco para aspiracio pulmonar®?.

Pacientes com insuficiéncia renal crdnica e/ou hepatica apresentam retardo do
esvaziamento gastrico, hduseas, vomitos e aumento de pressdo abdominal (no caso de ascite no
paciente com insuficiéncia hepatica)*®*"*.

O trauma por si sO parece nao retardar o esvaziamento gastrico ou aumentar o risco de
aspiracdo mas fatores associados tais com estresse, dor, ingestdo alcoodlica e uso de opidides
podem retardar 0 esvaziamento gastrico e/ou afetar o tbnus do EEI, predispondo a regurgitagcéo e
aspiracdo pulmonar®®*?,

A incidéncia de aspiracdo pulmonar durante procedimentos anestésicos € maior em
cirurgias de urgéncia (1:895) quando comparadas a cirurgias eletivas (1:3886) , como mostra um
estudo envolvendo 215.488 anestesias gerais, no periodo de julho de 1985 a junho de 1991, em
pacientes de 18 anos de idade ou mais em todas as especialidades cirtirgicas“®.

A presenca de sonda nasogéstrica altera o tbnus do EEI determinando o seu relaxamento
assim com a insercdo de mascara laringea pode diminuir a press@o neste esfincter®”.

Concluséo:

A maioria dos autores concorda que nas gestantes é recomendavel manter-se o jejum,
principalmente apés a 20% semana de gestacgéo, sendo indispensavel a profilaxia medicamentosa e
cuidadoso manuseio das vias aéreas48:49:5051.5253.54)

Em relacdo a obesidade, recomenda-se jejum minimo de 12 horas para refei¢cbes
completas e 4 horas de jejum absoluto antes do procedimento além das medidas profilaticas.
Apesar do tempo de jejum prolongado, o esvaziamento gastrico ndo é garantido nestes pacientes

n(55)

sendo mais prudente considera-los sempre como “pacientes de estdbmago cheio”™™. Nas outras
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situagbes de risco, ndo encontramos nenhum estudo que determine o tempo de esvaziamento
gastrico e, portanto, o tempo de jejum néo é bem definido.

Sempre que permitido pelas condigbes clinicas do paciente, deve ser respeitado o tempo
de jejum preconizado pela literatura. No entanto, os pacientes definidos como de alto risco para
aspiracao pulmonar, devem ser manuseados na induc@o anestésica como “pacientes de estdmago
cheio”. Medidas profilaticas devem ser utilizadas rotineiramente. Medicamentos que aumentem o
pH e diminuam o volume gastrico, que aumentem o tdnus do EEI e manobras que aumentem a

55)

pressao sobre o es6fago (manobra de Sellick) devem ser utilizadas®. Estas medidas serdo

comentadas a sequir.

Profilaxia medicamentosa da aspiracdao pulmonar peri-

operatoria

Um dos métodos utilizados para reduzir a incidéncia de aspiracdo pulmonar intraoperatéria
ou reduzir sua morbi-mortalidade é o uso de farmacos com acéo sobre o volume e o pH gastricos.
Varios medicamentos rotineiramente utilizadas na clinica preenchem tais critérios, além de prevenir
nauseas e vomitos peri-operatérios “*.

Gastrocinéticos: sdo medicamentos que reduzem o volume do conteddo gastrico por estimular o
seu esvaziamento. Os antagonistas de receptores dopaminérgicos (D,) tém elevada atividade
antiemética e aumentam a pressao do EEI. Os agentes derivados da benzamida (cisaprida) agem
através de receptores colinérgicos néo tendo acdo antidopaminérgica. E consenso da literatura que
estes agentes reduzem o volume géstrico porém, com relagdo a acidez gastrica, ainda existem
controvérsias. Nao esta claro, no entanto, se a utilizacdo dessas medicac¢des reduz o risco de
aspiracao pulmonar®®.

Blogueador farmacol6gico da secrecdo &cida gastrica: os antagonistas de receptores H,, como a

cimetidina, famotidina e ranitidina sdo analogos da histamina que competem com a mesma pela

ligacdo a receptores na membrana basal de células parietais, diminuindo o volume e a acidez do
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contetdo gastrico. Os antagonistas dos receptores H, tém metabolizacdo hepética, eliminacao
renal e efeitos adversos minimos. A cimetidina pode induzir sedacao e confusdo mental além de
potencializar o efeito de outras drogas através de inibicdo de enzimas hepaticas. A ranitidina, por
outro lado, ndo possui estes efeitos colaterais e tem duracdo de acdo prolongada. A literatura
confirma a eficacia destas drogas em reduzir a acidez e o volume géstricos(57). A comparacao dos
efeitos da famotidina em relacdo a ranitidina mostra que a primeira é mais eficaz em reduzir o
volume e aumentar o pH gastrico®®.

Os inibidores da bomba de prétons (omeprazol, rabeprazol, lansoprazol) formam ligacdes
covalentes com residuos de cisteina na bomba sddio-potassio inibindo a secregdo acida pelas
células parietais gastricas. Sdo mais efetivos se administrados em duas doses subseqientes: na
noite anterior e na manha da cirurgia. O omeprazol em dose Unica ndo é efetivo se administrado na
manha da cirurgia, mas sim na noite anterior. Os anti-histaminicos, por outro lado, sdo efetivos em
dose Unica, desde que administrados algumas horas antes do procedimento(58).

Antiacidos: neutralizam o HCI produzido pelas células parietais do estdmago. Os antiacidos
particulados contém aluminio, calcio ou magnésio, sdo pouco absorvidos pela mucosa do trato
gastrointestinal e, se aspirados, podem produzir danos pulmonares. Com o0s antidcidos nao
particulados isto ndo ocorre. A eficacia destes medicamentos em reduzir a acidez gastrica é bem
demonstrada mas podem aumentar o volume residual. Nao encontramos dados suficientes na
literatura que nos permitam concluir que a reducdo da acidez ou volume gastricos altere a
morbidade e mortalidade da aspiragédo pulmonar(5g’. O uso pré-anestésico rotineiro de antiacido em
pacientes sem fatores de risco ndo é recomendado.

Antieméticos: o ondansetron é um antagonista de receptores da serotonina que na periferia atua
em nUcleos vagais e, no sistema nervoso central, atua nos quimioreceptores da zona de gatilho do
vomito. Nao estimula peristalse e como principais efeitos colaterais observam-se hipotensao
arterial, taquicardia, broncoespasmo, disfuncdo hepatica e convulsbes. O droperidol tem efeito
antiemético por atuar em receptores dopaminérgicos. Ndo existem dados suficientes que associem

a reducao da incidéncia de vomitos e a freqiiéncia de aspiragdo pulmonar®®.
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Anticolinérgicos: a atropina relaxa o EEIl; a utilizacdo profilatica de anticolinérgicos nédo esta
relacionada a melhor evolucao da aspiracdo pulmonar. Seu uso rotineiro ndo é recomendado.

Associacdo de agentes profilaticos: a associagéo de citrato de sddio, metoclopramida, ranitidina e
omeprazol em diferentes combinacdes foi estudada em gestantes. A associacdo de citrato e/ou
metoclopramida e ranitidina ou omeprazol é mais eficaz que citrato ou a combinagdo de citrato e
metoclopramida(SS’. Embora seja possivel mostrar que estas medicacdes reduzem o volume e
aumentam o pH do estbmago, ndo existem evidéncias que demonstrem reducdo da morbidade e

mortalidade peri-operatéria desencadeada por estes efeitos®®

nao sendo, portanto, indicado seu
uso rotineiro em pacientes cirdrgicos eletivos. Em pacientes de risco, no entanto, deve-se associar
a profilaxia medicamentosa a outros métodos considerados eficazes, como exemplo a inducao
sequlencial rapida, apesar de o risco de aspiracdo pulmonar ainda persistir.

A introducdo de sonda nasogastrica para esvaziar 0 estdmago antes da indugdo
anestésica altera a funcdo dos esfincteres esoféagicos superior e inferior. Apesar deste fato, a
efichcia da pressdo sobre a cartilagem cricéide (manobra de Sellick) durante uma inducéo
seqglencial rapida ndo é alterada pela presenca da sonda®. Além disto, a sonda permitiria
drenagem do conteddo gastrico enquanto pressédo eficiente sobre a cricéide é aplicada. Por outro
lado, existem hipéteses de que a presenca da sonda facilite regurgitacdo gastro-esofagica mas séo
necessarios estudos mais detalhados a este respeito. Recomenda-se que se a sonda nasogastrica

ja esté instalada, esta deve ser aspirada e ndo removida®®.

Resumo final

Apés revisdo e avaliacdo da literatura, as recomendacdes para 0 jejum pré-anestésico em

pacientes sem fatores de risco que serdo submetidos a procedimentos (cirirgicos ou nao) sob

anestesia geral, regional e/ou sedacdo podem ser resumidas no quadro abaixo. Estas, contudo,

ndo garantem completa seguranca em relacéo ao esvaziamento gastrico.
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