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Aaspiração pulmonar do conteúdo gástrico é
conhecida há muito tempo como uma causa

de morbidade e mortalidade em pacientes sub-
metidos à cirurgias 1-6. Várias medidas preventi-
vas têm sido definidas ao longo dos anos, tanto
para reduzir a incidência de regurgitação ou as-
piração quanto para diminuir as seqüelas, caso
venha a ocorrer aspiração de suco gástrico,
como a pneumonite aspirativa. Uma dessas
medidas, o jejum pré-operatório (JPO), tem acei-
tação universal, já há muito tempo 1,5-9.

Estudos sobre a fisiologia gástrica de-
monstram que 80 a 95% dos líquidos ingeridos
desaparecem do estômago em uma hora 6,10.
Outras investigações em crianças revelam que
a ingestão de volumes ilimitados de líquidos até
duas a três horas antes da cirurgia parece ser
não menos seguro do que impor um JPO prolon-
gado e que não existe correlação entre o tempo
de JPO e o conteúdo gástrico (volume e pH) 6,11.
Experiências em animais têm sugerido que
ocorre lesão pulmonar quando o volume aspi-

rado for maior que 0,4 ml.kg-1 ou 25 ml e o pH
menor que 2,5 1,6-8,10. Este trabalho expõe al-
guns aspectos históricos sobre o tema e ques-
t iona a validade dos critérios atualmente
utilizados para estimar os riscos da aspiração
pulmonar, visto que alguns autores observam
que pacientes saudáveis com JPO prolongado
freqüentemente apresentam um volume gástrico
residual (VGR) maior que 0,4 ml.kg-1 e um pH
intra-gástrico (pHIG) menor que 2,5 7,12-14.

HISTÓRICO

Anacreon, um poeta grego, morreu após
ter inalado uma semente de uva em 475 AC. Em
1781, John Hunter fez a primeira observação
científica sobre a aspiração, relatando que um
pouco de conhaque brandy resultava na morte
de gatos, devido à inalação e não à ingestão 1.
Beaumont, em 1826, observou, através de uma
fístula no estômago de seu paciente, resultante
de uma cicatrização de ferimento por arma de
fogo, que líquidos esvaziavam-se rapidamente
do estômago em menos de uma hora 15-16.
Desde  o  surgimento  oficial da anestesia com
William Thomas Green Morton em 1846, e du-
rante os 80 anos subseqüentes, os pacientes
eram aconselhados a ingerir líquidos na manhã
da cirurgia ou até duas a três horas antes da
hora marcada 15-21. Em 1858, John Snow re-
comendou que uma operação deveria ser reali-
zada na hora em que o paciente estivesse pronto
para outra refeição, seguindo os princípios fisio-
lógicos 1,15,20. Lister, em 1883, recomendava
uma xícara de chá aproximadamente duas horas
antes da cirurgia 19,22,23. Na década de 20, na
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Grã-Bretanha, líquidos como chá e água quente
com açúcar eram administrados via oral três
horas antes da cirurgia 16,24,25. Desde então, o
tempo de JPO em  relação à líquidos tem  se
estendido de forma empírica 16,26,27 e a origem
desta idéia não está clara 23,28.

A base de nossa preocupação atual a
respeito da aspiração pulmonar durante a anes-
tesia geral pode ter sido originada desde a
primeira morte pediátrica relatada por James Y.
Simpson em 1848 1,29,30, o qual sugeriu que a
aspiração pulmonar teria sido a causa principal
da morte de uma menina de 15 anos, submetida
à anestesia geral com clorofórmio para extração
de unha do primeiro pododáctilo 1,30,31. Entre-
tanto, a aspiração também pode ter sido oca-
sionada pelo anestesista que introduziu água e
conhaque por várias vezes, preenchendo toda a
orofaringe da paciente para fins de reanimação
com a melhor das intenções 1,29,30,32. Atual-
mente acredita-se que a morte tenha sido
causada por sobredose de clorofórmio. A ver-
dade é que Simpson se preocupou com o as-
sunto quando a arte da anestesia geral fazia
apenas 15 meses de idade. O primeiro relato
confiável de morte devido ao vômito durante a
anestesia por clorofórmio é de 1853 32 e Balfour,
em 1862, relatou a primeira morte aparente-
mente causada por obstrução completa da
traquéia por conteúdo gástrico 1. Em 1920, Win-
ternitz examinou a relação entre ácido e a sín-
drome cl ín ica da aspiração pulmonar 29,
observando a semelhança entre as lesões pro-
duzidas por Influenza pneumonia e lesões pro-
duzidas por gases usados na primeira guerra
mundial. Ele demonstrou que, instilando 5 ml de
HCl a 1% em pulmões de coelhos levava à morte
em três a cinco minutos enquanto que di-
minuindo a concentração para 0,25% a morte
era rara 33. Publicações de 1937 e 1942 demons-
traram alterações pulmonares após aspiração
de conteúdo gástrico 31. Em 1940, Hall des-
creveu a aspiração pulmonar em gestantes 7,29

e cunhou o termo pneumonite química 33. Entre-
tanto, a descrição da fisiopatologia da síndrome
de aspiração de ácido é geralmente creditada à

Curtis Mendelson 1,3,29, que somente em 1946
relatou de forma mais ampla os aspectos clíni-
cos da aspiração pulmonar, ocorrida em 66
gestantes submetidas à anestesia geral para o
parto vaginal 34, e reproduziu tais relatos em
coelhos que aspiraram líquido altamente ácido
3,7,31. Daí, o epônimo Síndrome de Mendelson.
Mendelson observou que ocorre dano pulmonar
grave em humanos quando o pHIG for menor
que 2,5 3,35. A publicação de Mendelson gerou
muito interesse sobre o problema e os primeiros
estudos sobre a mortalidade associada à anes-
tesia indicaram que uma proporção muito signi-
f i ca t i va d a s mo r tes anes tés icas e ram
diretamente relacionadas à aspiração pulmonar
de conteúdo gástrico 29. Em 1952, Teabeaut
propôs como pHIG crítico um valor menor que
2,5 para se produzir pneumonite em coelhos 31,
em comum acordo com Bannister, que em 1962
sugeriu como valor crítico um pH de 2,5 para o
gênero humano 32. Roberts e Shirley, em 1974,
indicaram que um VGR crítico de pH menor que
2,5 seria 0,4 ml.kg-1 33,36,37. Essas observações
levaram a muitas mudanças na rotina da prática
anestésica, resultando em grande diminuição na
incidência de aspiração pulmonar séria, tais
como: reconhecimento dos pacientes de risco
aumentado, aspiração do conteúdo gástrico, in-
dução farmacológica de vômitos, catéteres com
balonete no esôfago ou junção gastro-esofágica,
intubação traqueal com paciente acordado,
pressão na cartilagem cricóide (Manobra de Sel-
lick), anti-ácidos pré-operatórios (particulados
versus não-particulados), bloqueadores H2 e
5HT, anticolinérgicos, gastrocinéticos, antieméti-
cos, inibidor da bomba de próton, anestesia re-
gional , uso da cânula endotraqueal com
balonete e indução anestésica rápida (hipnótico,
bloqueador neuromuscular e opióide de latên-
cias curtas) 7,29,33,34,37-39.

A recomendação corrente para se reali-
zar o jejum prolongado durante a noite (6 a 18
horas), apesar de ser uma prática sagrada esta-
belecida como rotina já há muitos anos, não leva
em consideração a diferença em relação aos
tempos de esvaziamento gástrico entre sólidos
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e líquidos. De acordo com nosso conhecimento
atual sobre a fisiologia gástrica (tempo de esva-
ziamento gástrico), água e fluidos isotônicos, os
quais não exigem digestão, passam pelo
estômago muito rapidamente: metade de um bo-
lus de 500 ml de solução fisiológica isotônica é
esvaziada e/ou absorvida pelo estômago hu-
mano em doze minutos 37,40, metade de um
bolus de 750 ml desaparece do estômago em
aproximadamente 20 minutos 14,17,41 e 80 à 95%
de líquidos ingeridos desaparecem do estômago
em uma hora 6,10. Um estudo observou que
menos de 1% de um marcador não-absorvível
(BSP) administrado por via oral foi detectado no
suco gástrico de crianças após duas horas da
administração 21. Na verdade, volumes líquidos
de até 10 ml.kg-1 passam rapidamente pelo
estômago de crianças, ou seja, em aproximada-
mente 2,5 horas 6,9,42. Todos esses estudos jus-
tificam as recomendações que existiam até o
início deste século. Entretanto, o tempo de es-
vaziamento gástrico varia consideravelmente
em relação a sólidos ou a conteúdos com alta
caloria, podendo chegar até a 12 horas para o
esvaziamento completo 1,17,43. Alguns autores
observaram pacientes que vomitaram conteúdo
alimentar não-digerido por mais de 24 horas
após a refeição 1. A velocidade de esvaziamento
gástrico é inversamente proporcional à osmolari-
dade dos fluidos 9. Outros autores afirmam que
tanto conteúdos hiper quanto hiposmolares per-
manecem por maior tempo no estômago para
correção da concentração osmolar 1.

Recentemente o questionamento nesta
área tem sido enorme, pois não existe base
científica para a recomendação de um período
longo de privação líquida em pacientes eletivos
9,12,16,17,21,22,28,37,44-46. Não há evidências de
que o JPO prolongado imposto como rotina
nesses pacientes seja benéfico 23.

VALIDADE DE CRITÉRIOS

Uma questão intrigante se refere à vali-
dade do critério atual utilizado para estimar os

riscos de aspiração pulmonar. É geralmente
aceita a extrapolação para humanos que um
pHIG menor ou igual a 2,5 e um VGR maior ou
igual à 0,4 ml.kg-1 sejam os dois fatores mais
importantes para se avaliar o risco de aspiração
pulmonar 7,8,10,29,31. Um exame crítico da litera-
tura revela que a diminuição do pH e o aumento
do VGR são ambos importantes em gatos, ratos,
macacos, coelhos, cachorros e porcos-da-índia.
Macacos necessitam de volumes de ácido
gástrico maiores para causar lesão pulmonar
quando comparados com ratos (mesmo quando
o volume aspirado é corrigido para o tamanho
relativo do pulmão em cada espécie). Tais dife-
renças inter-espécies tornam a extrapolação
para humanos extremamente difícil e potencial-
mente inacurada. O pH e volume precisos nunca
foram estabelecidos para o gênero humano (ob-
viamente tal estudo não é eticamente aceitável).
Além disso, essas publicações pressupõem que
cada ml de suco gástrico seja regurgitado e
então, diretamente introduzido de forma mágica
pela traquéia, como nos estudos em animais,
onde se utilizou injeção diretamente na traquéia.
Na realidade, provavelmente seria necessário
um volume muito maior 1,10,11,29,34,37,47-49.

Este questionamento se justifica porque
alguns autores observam que pacientes
saudáveis com JPO prolongado freqüentemente
apresentam um VGR maior que 0,4 ml.kg-1 e um
pHIG menor que 2,5 7,12-14 e outros pesquisa-
dores demonstram que não existe correlação
entre o conteúdo gástrico e refluxo gastro-
esofágico na indução anestésica 50. Outros in-
ves t igado res suge rem que o VGR se ja
considerado como fator de risco quando for
maior ou igual a 0,8 ml.kg-1 49,51,52 ou até quando
for maior ou igual a 8 ml.kg-1 48. Farrow observou
que até 88% dos pacientes pediátricos apresen-
tam um VGR acima de 0,4 ml.kg-1 53.

De acordo com os dois critérios combi-
nados (VGR e pHIG) aceitos atualmente, a
maioria das crianças, embora com um JPO pro-
longado 14, 40 a 76% ou mais de pacientes
pediátricos 2,50,53,54 e até 55 à 66% de adultos
2,4 estariam em risco de aspiração pulmonar
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durante a anestesia. Na realidade, a incidência
de aspiração pulmonar em pacientes estado
físico ASA I e II é respectivamente de 1:9.200 e
1:7.500 anestesias em média 55 ou 1:2.131 à
3.216 anestesias 1 e a mortalidade geral é de
1:72.000 anestesias aproximadamente 37,55 ou
0,008 à 0,2:1.000 anestesias 1. Dependendo da
população estudada, 12 a 80% dos pacientes
submetidos à cirurgia eletiva estariam em risco
de pneumonite aspirativa, em gritante contraste
com a incidência atual da doença, estimada em
0,01% (1:10.000 anestesias) 38,48,56,57. A in-
cidência geral de aspiração pulmonar é de
4,7:10.000 anestesias (os pacientes emergen-
ciais correspondem ao grupo mais afetado:
1:895 anestesias 1) e a mortalidade após a aspi-
ração é de 4,6 a 5% 1,7,58. Apesar do grande
número de crianças em risco, a incidência de
aspiração pulmonar na prática pediátrica é baixa
11,14,37. Estudos anteriores sobre taxa de mortali-
dade  anestésica  em pacientes pediátricos  re-
latavam que a aspiração pulmonar causava 39%
das mortes. Estudos modernos, entretanto, indi-
cam um baixo índice geral de aspiração, com
mortalidade mínima, embora a incidência seja
três vezes superior a dos adultos (0-9 anos =
9:10.000 e 20-49 anos = 3:10.000) 37. A
abordagem atual em estimar os riscos de aspi-
ração pulmonar desconsidera uma multiplici-
dade de fatores que podem ter um papel crítico
na patogênese ou prevenção dessa compli-
cação 50. Alguns exemplos seriam: alcoolismo,
fumo, medicações, sedação profunda, medo ou
dor incomum, estimulação do orofaringe ou no
tubo traqueal, vias aéreas de difícil manuseio,
hipotensão arterial trans-operatória, movimen-
tação excessiva com o paciente no peri-ope-
ratór io, sintomatologia de ref luxo gastro-
esofágico ou úlcera, uso inadequado de fárma-
cos no pré e per-operatório, obesidade, pacien-
tes emergenciais, estado físico ASA III e IV,
idade, gestantes, trabalho de parto, alterações
metabólicas, uremia, mixedema, doença infla-
matória intestinal, gastroparesia diabética,
dano/depressão/disfunção neurológica, im-
perícia do anestesista, aumento da pressão ab-

dominal ( tumores), hérnia hiatal, cirurgia
gástrica ou esofágica prévia, cirurgia abdominal
alta ou esofageana, doença pulmonar pré-exis-
tente, presença de alimento ou bactéria no
líquido aspirado (higiene dental  do paciente),
vômitos, função anormal do esfíncter esofa-
geano inferior e algumas medicações pré-anes-
tésicas (narcóticos) 1,7,9,29,33-35,37,38,40,48,50,54,

58-62. Tudo isso poderia explicar o baixo valor
preditivo do critério atual utilizado para avaliar
os riscos da doença 37,48,50,52. Muitas vezes,
pela multiplicidade das condições expostas, o
fato de o paciente não possuir os dois critérios
de risco não significa proteção contra a regurgi-
tação e pneumonite aspirativa 1. O tratamento
profilático deve ser instituído com antieméticos
e antiácidos em situações específicas como as
citadas 7,37,57,61, visto que a baixa incidência de
aspiração clinicamente significativa pode ter re-
lação com a profilaxia 37. Entretanto, a relação
risco/benefício não justifica o uso rotineiro de
medicamentos preventivos e/ou técnicas pro-
filáticas mais agressivas nos pacientes que não
apresentam risco elevado, pois a incidência de
aspiração significativa na prática clínica que
exige tratamento é rara 7,37,57,61.

Aspiração é a inspiração de fluido ou de
um corpo estranho na via aérea. Exemplos de
aspirados podem incluir sal iva, conteúdo
gástrico com ou sem restos alimentares, sangue
ou fluido exógeno. Aspirados de conteúdo
gástrico são freqüentemente uma combinação
de líquido e restos alimentares. A aspiração de
conteúdo gástrico pode ser causada pelo vômito
ou regurgitação 35 e três condições são ne-
cessárias para se produzir pneumonite aspira-
tiva 48:

1- Regurgitação (processo passivo e clini-
camente silencioso) ou vômito (processo
ativo que envolve uma série complicada
e coordenada de manobras reflexas) ne-
cessariamente deve ocorrer 34,35.

2- Quantidade suficiente do material regurgi-
tado deve atingir a árvore traqueo-brôn-
quica.
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3- O conteúdo gástrico deve ser capaz de
produzir lesão pulmonar.

Plourde sugere que o risco de aspiração
pulmonar deveria ser o produto entre os três
fatores de risco seqüenciais: risco de regurgi-
tação, risco de aspiração do material regurgitado
e risco de lesão pulmonar 48.

O vômito é um processo fisiológico com-
plexo que geralmente é precedido por refluxo de
conteúdo do intestino delgado para o estômago
através de um processo conhecido como con-
tração retrógrada gigante. Pacientes com pouco
ou nenhum fluido gástrico no momento da in-
dução podem vomitar um volume considerável e
pacientes com um pHIG inicialmente ácido
podem vomitar fluidos que tenham sido neutrali-
zados pela adição do conteúdo intestinal 11. A
maioria das aspirações ocorrem durante a larin-
goscopia (indução) e durante a extubação
traqueal (recuperação anestésica) 55 e a ocor-
rência de refluxo gastro-esofágico é particular-
mente durante períodos de manuseio do tubo
traqueal 62.

Blitt 63 e Turndorf 64 estudaram a ocor-
rência de regurgitação silenciosa (caracterizada
quando estão ausentes sinais ou sintomas ime-
diatos e nenhum conteúdo gástrico está apa-
rente no orofaringe 1) durante a anestesia geral,
demonstrando uma incidência de 7,8% e 14,5%
respectivamente, enquanto que a ocorrência de
aspiração naqueles pacientes que regurgitaram
foi de 8,6% e 0% respectivamente. Alguns
autores sugerem que a maioria dos anestésicos
gerais (voláteis ou venosos) diminuem o tônus
do esfíncter esofageano inferior 48, m as a
ingestão de líquidos não afeta a integridade do
esfíncter esofageano inferior nem os reflexos
protetores das vias aéreas 15. Portanto, quando
a traquéia não está protegida pelos reflexos nor-
mais ou por um tubo traqueal (indução e recu-
peração anestésica), a prevenção da aspiração
pulmonar depende unicamente da prevenção da
regurgitação ou vômito. O risco de regurgitação
depende do balanço entre a pressão gástrica e
a pressão do esfíncter esofageano inferior. No
paciente hígido, o VGR é que determina a

pressão gástrica 48. Alguns autores sugerem
que um pHIG mais alcalino (uso de bloqueador
H2) aumenta a pressão do esfíncter esofageano
inferior 1.

Outros observam que a variável mais
importante seria o VGR 48,65, assumindo que até
96% das crianças e até 75% dos adultos teriam
pHIG menor que 2,5 2, enquanto outros sugerem
que o VGR preocupa quando o JPO for menor
qu e 4 ho ras 66,67. Outros pesquisadores
propõem que o pHIG seria o fator mais determi-
nante 1,3,31,49. Utilizando injeção na luz traqueal,
volumes de 0,3 ml.kg-1 com pH igual a 1 resultam
em 90% de letalidade enquanto que volumes de
2 ml.kg-1 com pH maior ou igual a 2,5 a sobre-
vivência é de 80% em ratos 1,31. Embora os
valores exatos continuem indefinidos para hu-
manos, uma morbidade significativa pode resul-
tar quando ocorre aspiração de 7,68:

1- VGR pequeno e pHIG baixo, produzindo
pneumonite química.

2- Material sólido, causando obstrução das
vias aéreas e resposta inflamatória.

3- VGR muito grande e pHIG neutro, produ-
zindo uma fisiologia do tipo quase
afogamento.

A aspiração de quantidades significan-
tes de líquido causa descompensação respi-
ratória aguda. Se o aspirado tiver pH maior que
2,5 e tonicidade normal, sem material sólido, a
recuperação pode ser rápida. Se o fluido tiver pH
menor que 2,5 e for hipertônico ou ainda se tiver
restos alimentares sólidos ou irritantes, resultará
em uma reação inflamatória persistente. A
reação será primariamente hemorrágica, granu-
locítica e necrótica quando o aspirado for ácido,
e mononuclear e granulomatosa quando o aspi-
rado for resto alimentar. O grau de acometi-
mento dependerá da natureza e volume do
aspirado, sua distribuição, pH, presença ou
ausência de material sólido e presença ou
ausência de bactér ias. Aspirados ácidos
causam o maior grau de lesão, tanto anatômica
quanto fisiológica. Entretanto, determinar se o
aspirado foi ácido ou resto alimentar pode ser
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clinicamente difícil 34,35. Warner concluiu que
pacientes com aspiração clinicamente aparente
e que não desenvolvem sintomas até 2 horas
após o insulto, compreendendo a maioria dos
casos, provavelmente não terão seqüelas respi-
ratórias 37,55.

Apesar do questionamento existente, a
grande maioria dos autores pesquisados tradi-
cionalmente utilizam, para fins de comparação,
as duas variáveis combinadas para a estimativa
do risco de aspiração pulmonar e possível pneu-
monite aspirativa (VGR maior ou igual a 0,4
ml.kg-1 e um pHIG menor ou igual a 2,5) 1,2,7,8,9,

12,14,16,23,29,31,36,48,69,70.

MÉTODO DE AVALIAÇÃO DO VGR

Em relação à técnica utilizada para a
avaliação do VGR no paciente supino sob anes-
tesia geral, os dois métodos prontamente dis-
poníveis na prática clínica são: método de
diluição por corante (MD) e método de aspiração
(MA) 71. O corante utilizado deve ser inab-
sorvível, atóxico, não afetado pelo pH do
estômago e hidro-solúvel, como PEG 4 ou BSP
16,21,53,72. Ong sugere que o MD é acurado e que
a correlação com o MA é pobre (o VGR pelo MA
normalmente é menor) 4. Alguns propõem que a
precisão do MD é desconhecida em crianças 54

e no ambiente cirúrgico 71. Hardy advoga que o
MD requer muita disciplina laboratorial, equi-
pamento e pessoal especializado para se obter
acurácia,  sendo ainda  um  método  mais  com-
plexo, delicado, demorado, trabalhoso e caro,
não oferecendo vantagem sobre o MA. Hardy
ainda demonstrou que o MD é menos preciso,
mas o resultado é adequado, sendo que ambos
os métodos geram estimativas satisfatórias 71.
Os dois métodos estão sujeitos a erros 9,71, pois
a divisão funcional do estômago em sacos antral
e fúndico no paciente supino pode interferir com
ambos os métodos 71. O MD é acurado quando
o paciente estiver sentado e o tubo de injeção de
contraste for confirmado radiologicamente, pois

o método requer uma mistura homogênea do
suco gástrico 71. O MA é o mais comumente
usado 4,7,8,73 e  geralmente  subestima  o  VGR
4,9,12,21,53,54,56,71,73,74, mas o volume remanes-
cente no estômago é de 4 ml em média e não
deve ter significado clínico 74. O MA pode subes-
timar o VGR se for usada uma sonda menos
rígida ou de diâmetro menor ou sem multi-
orifícios. Quando bem utilizado o MA é acurado,
válido e aceito 71,74. Entretanto, utilizando um
gastroscópio de fibra óptica flexível após a aspi-
ração manual, Taylor demonstrou que o MA
subestima o VGR em 14,7 ml em média. Essas
conclusões conflitantes podem ser explicadas
pelas várias técnicas usadas para avaliar o VGR
real 75.

PESQUISAS

Muitos trabalhos utilizam o termo líquido
claro ou sem resíduos significando soluções
aquosas que são líquidas a 37° C e excluindo:
suspensões, emulsões, sucos que contenham a
polpa da fruta, caldos, leites e seus derivados
14,51,54. Outra definição seria aquele líquido
através do qual se pode ler informações impres-
sas 10. Mas alguns trabalhos permitiram o uso de
líquidos como refrigerantes carbonados, suco de
laranja ou maçã, chá e café com ou sem açúcar
ou leite e até gelatina ou mingau-de-arroz
15,19,22,65,76.

A ingestão liberal de líquidos até duas
horas antes da cirurgia não afeta o conteúdo
gástrico em crianças 51. Splinter, estudando ado-
lescentes 77 e cr ianças 42, concluiu que a
ingestão de líquidos claros (liberal para adoles-
centes e até 10 ml.kg-1 para crianças) até 2,5 42

a 3 77 horas antes da cirurgia, além de não
alterar o ambiente gástrico (VGR e pHIG), reduz
a sede 42,77, a irritabilidade e aumenta o conforto
42. Em países com temperatura ambiente de 30°

C ou mais, pacientes têm ingerido água livre-
mente até duas horas antes da cirurgia 21. Vieira
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e col, estudando três grupos de crianças com
idades entre três e sete anos, submetidas a
jejum de seis horas para cirurgias eletivas, con-
cluíram que o VGR e o pHIG aumentam quando
se administra água por via oral duas horas antes
da cirurgia (dois grupos de estudo) e este
aumento tem correlação positiva com os vo-
lumes administrados por via oral no estudo (40
e 80 ml). Foi observado também que a maioria
das crianças apresentou um pHIG < 2,5 8. Um
café da manhã leve, incluindo uma fatia de tor-
rada com manteiga e uma xícara de chá ou café
com leite, 3,8 horas em média antes da cirurgia
não altera o VGR nem o pHIG dos pacientes
quando comparados com pacientes em JPO no-
turno prolongado (mínimo de 10 horas), embora
sólidos não teriam sido detectados pelo método
utilizado 10,45. Um grupo de pacientes que in-
geriu 150 ml de água duas horas antes da cirur-
gia teve uma diminuição do VGR e um aumento
do pHIG quando comparado ao grupo controle
de pacientes em jejum noturno prolongado 17.
Um trabalho estudando 20 crianças entre cinco e
doze anos de idade permitiu a ingestão de líquido
claro até cinco horas antes da cirurgia. Um grupo
permaneceu em JPO para sólidos à partir da meia-
noite e outro grupo recebeu mingau-de-arroz 5,5
horas em média antes da cirurgia. Não houve
diferença entre os grupos em relação ao risco de
aspiração pulmonar e o grupo que ingeriu min-
gau-de-arroz apresentou menos fome 76. Outra
pesquisa demonstrou uma diminuição do VGR,
da sede e da fome em crianças que receberam
3 ml.kg-1 de suco de maçã 2,5 horas antes da
cirurgia, quando comparadas com crianças em
jejum aproximado de 14,5 horas 78. Maltby e
Sutherland revelaram uma redução no VGR nos
pacientes que receberam 150 ml de água 2,5 horas
em média antes da cirurgia quando comparados
com pacientes em JPO prolongado 16,21. Outros
autores observaram que não há alteração do con-
teúdo gástrico (VGR e pHIG) entre 3 grupos dife-
rentes: grupo 1 e 2 receberam respectivamente
150 ml de café e 150 ml de suco de laranja duas
a três horas antes da cirurgia e o grupo 3 (controle)
fez jejum de 12 horas em média 12.

Enquanto alguns trabalhos revelam que
o VGR aumenta com a idade em crianças 51,54,79,
outras investigações demonstram que não exis-
te correlação entre idade e peso com o conteúdo
gástrico 9,69 ou ainda que o VGR diminui com a
idade 51,56. Provavelmente estas diferenças não
apresentam relevância clínica, pois crianças
maiores aparentemente não possuem um risco
maior para pneumonite aspirativa 51. Manchi-
kanti observou que o volume e a acidez gástrica
diminuem com a idade, demonstrando que, 60%
dos pacientes entre seis meses e doze anos,
28% dos pacientes entre 18 e 64 anos e 12% dos
pacientes com idade acima de 65 anos estariam
em risco para aspiração pulmonar, embora todos
os pacientes tivessem realizado um JPO de 10
horas. Também foi observado que o pH diminuiu
com o aumento da duração do JPO 56, de acordo
também com os resultados de Vieira e col 8.
Vários outros autores concordam que a porcen-
tagem  de  crianças  que estariam  em risco de
aspiração pulmonar é maior do que a porcen-
tagem de adultos 2,4,10,33,37,50,53,54. Usando uma
técnica de diluição de corante, Sandhar não de-
monstrou aumento no VGR ou redução no pHIG
em crianças que receberam líquidos (até 5
ml.kg-1) duas a três horas antes da cirurgia,
comparadas com o grupo controle, e sugeriu que
as amostras de suco gástrico obtidas no grupo
de estudo representavam secreção gástrica
endógena e não o líquido ingerido 72, em comum
acordo com a sugestão de Sutherland 21. Após
duas horas da ingestão de líquidos, o principal
determinante do ambiente gástrico (pH e vol-
ume) é a secreção gástrica endógena 15. A se-
creção ácida do estômago normalmente é de 0,6
ml.kg-1.h-1 14 ou de 1 à 4 ml.min-1 1. O estômago
pode secretar até 50 ml.h-1 ou mais de suco
altamente ácido, até mesmo em pacientes em
jejum 12,80 e a fome pode aumentar esta se-
creção em até 500 ml.h-1 10.

Embora trabalhos sugiram que a an-
siedade não altera o conteúdo 81 ou o esvazia-
mento gástrico 10, outros estudos em pacientes
pediátricos observam que o JPO prolongado (6
à 18 horas) leva à sede, fome e irritabilidade, que
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são fatores muito importantes no aumento da
ansiedade 6,12,14,22,37,54,70.  A ansiedade é um
estímulo emocional que pode aumentar a pro-
dução de HCl, de uma forma similar à fase ce-
fálica da secreção gástrica 2,4,80, explicando
assim alguns trabalhos que demonstram um
aumento do VGR e uma diminuição do pHIG
após jejum prolongado 17,21,56,78. O aumento do
pH, observado em alguns trabalhos, nos pacien-
tes que receberam líquidos até 2 a 3 horas antes
da intervenção cirúrgica pode ser um resultado
da diluição das secreções ácidas ocorridas du-
rante o jejum e/ou um decréscimo da secreção
ácida devido ao menor estresse (ansiedade,
fome) sofrido pelo paciente. A diminuição do
VGR, observada em alguns estudos nos pacien-
tes que receberam líquidos até poucas horas
antes da cirurgia, pode ser devido à estimulação
da motilidade gástrica causada pela entrada do
líquido fr io e/ou pela distensão física do
estômago 15,17,51.

A inanição gerada pelo JPO prolongado
provoca mudanças fisiológicas e metabólicas
complexas no corpo (e.g., concentração da
urina, diminuição da perda insensível de água
por vasoconstricção periférica e redução no con-
sumo de energia). Conseqüentemente, sintomas
de fome e sede surgem como mecanismos pro-
tetores básicos 5. A morbidade pré-operatória na
forma de fome e sede graves somente eleva a
ansiedade 1. Simpson observou que o esvazia-
mento gástrico diminui nos pacientes em que a
ansiedade pré-operatória (condição emocional
transitória) é maior do que a predisposição
prévia estável do paciente em desenvolver an-
siedade (traço ansiogênico indivi-dual) 82.

Alguns autores ainda sugerem uma
possível redução na incidência de cefaléia por
abstinência de cafeína em adultos e adolescen-
tes quando se permite a ingestão de líquidos
claros contendo cafeína, até duas a três horas
antes da cirurgia 37.

Eventualmente, alguns pacientes fazem
uso de goma de mascar durante o jejum,
podendo ter seu fluido gástrico alterado através
da fase cefálica da produção de ácido gástrico

e/ou pelo aumento do fluxo salivar. Um estudo
demonstrou que o uso de goma de mascar sem
açúcar até o momento da indução não aumenta
o VGR ou a acidez gástrica e concluiu que não
há razão para o adiamento da cirurgia nesse
grupo de pacientes, sugerindo ainda que, para
aqueles pacientes que fazem uso regular de
goma de mascar, pode ser aconselhável esta
prática para a redução da ansiedade e suas
conseqüências 83. Out ro t raba lho não re-
comenda esta prática, pois demonstrou um
aumento do VGR em pacientes não-fumantes
que fizeram uso de goma de mascar sem açúcar
no pré-operatório (no máximo uma goma de
mascar por hora, até ser encaminhado ao Centro
Cirúrgico). Este estudo não observou alterações
no conteúdo gástrico de pacientes fumantes que
substituíram o cigarro pela nicotina em goma de
mascar no pré-operatório e recomendam esta
prática em fumantes para aliviar a ansiedade 52.

Atualmente, a média de duração do JPO
na maioria das instituições, em pacientes
pediátricos, é de 14 horas, visto que para a
obtenção de um jejum entre seis a oito horas
tem-se que acordar a criança no meio da noite
(as crianças normalmente dormem cedo) 10 ou
cedo pela manhã, o que aumenta as chances de
recusa alimentar, desconforto e irritabilidade
10,14,37,57,84,85.

Há atualmente uma coleção substancial
de dados sugerindo que não existe correlação
entre a duração do JPO para líquidos claros
(mínimo de duas a três horas)  e o conteúdo
gástr ico 1,4,6,7,9-12,14,15-17,19,22,28,37,42,44,46,51,53,

57,65,69,70,72,77,79,85-94, mesmo em crianças que
ingeriram um volume médio de 8,2 ± 6,5 ml.kg-1

em um intervalo médio de 2,6 ± 0,7 horas antes
da indução anestésica 7,14. Pode-se concluir que
líquidos até duas a três horas antes de cirurgias
eletivas podem até diminuir os riscos de aspi-
ração 23,94 ou, no máximo, não alterar os riscos
de regurg i tação inesperada ou vômi tos
21,37,51,69,87, mesmo com volumes de até 10
ml.kg-1 85.

HIPOVOLEMIA E NÍVEIS GLICÊMICOS
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O JPO prolongado gera depleção de
líquidos 1 e a ingestão de líquidos até duas a três
horas antes da cirurgia pode diminuir a incidên-
cia de hipotensão grave que pode ocorrer du-
rante a indução anestésica por máscara, devido
à hipovolemia relativa que infantes e pré-esco-
l a r e s p o d em d e s envo lve r 6,7,29,37,57.
Desidratação já pode estar presente após quatro
horas de jejum em crianças. Entretanto, em
pacientes hígidos, Phillips observa que a con-
seqüência é, principalmente, desconforto e irri-
tabilidade sem comprometimento hemodinâmico
10. A reposição de fluidos por via venosa como
rotina em pacientes ambulatoriais é menos
comum do que em pacientes internados, por-
tanto a desidratação relativa causada pelo JPO
prolongado aumenta as conseqüências dos
vômitos pós-operatórios, principalmente em
pacientes ambulatoriais. A anestesia regional, a
qual é muito comum em pacientes ambulatoriais,
é mais prejudicial em pacientes com depleção de
líquidos 5. Alguns autores ainda sugerem que
após cirurgias ambulatoriais em crianças, a
ingestão obrigatória de água aumenta significa-
tivamente a incidência de vômitos pós-ope-
ratórios. Portanto, a ingestão de líquidos para
alta ambulatorial não deve ser absolutamente
necessária. A decisão pode ficar por conta das
crianças 85.

Outro fator de interesse é que a prática
de oferecer soluções glicosadas até duas a três
horas antes da cirurgia pode diminuir a atual
controvérsia existente sobre o uso per-ope-
ratório de soluções glicosadas 29,57,95. Alguns
anestesiologistas preferem administrar soluções
glicosadas no per-operatório, pois algumas pes-
quisas demonstram que crianças em JPO pro-
traído podem fazer hipoglicemia per-operatória
7,29,37,70,84,96-98 com uma incidência de até 30%
10. O consenso atual de pediatras e em livros-
texto de pediatria define hipoglicemia como gli-
cemias menores que 2,0 mmol.L-1 (± 36 mg.dl-1)
em neonatos a termo e glicemias menores que
1,1 mmol.L-1 (±  20  mg.dl-1)  em prematuros e
pequenos para a idade gestacional. Estes valo-
res são significativamente inferiores aos utili-

zados em estudos anteriores, fato este que con-
funde comparações de estudos 10. O JPO dificil-
mente é causa de hipoglicemia em crianças
saudáveis mas pode contribuir em prematuros,
pequenos para a idade gestacional, mal-nutri-
dos, gravemente comprometidos, com retardo
no crescimento ou com hiperalimentação previa-
mente à cirurgia 10,37. Outros anestesiologistas
preferem não fornecer glicose, pois a agressão
estressante psíquica, anestésica e cirúrgica
(resposta neuro-endócr ino-metabólica ao
trauma) eleva a glicemia 70,95 e a solução gli-
cosada adicional pode fazer com que a taxa de
glicose chegue a níveis comprometedores
(acima de 200 mg.dl-1) 37,95,97,99, aumentando
assim os riscos de lesão neurológica, caso
venha a ocorrer algum evento isquêmico ou
hipóxico cerebral no trans-operatório (hipoten-
são grave, desconexão acidental do oxigênio,
parada cardíaca) 29,95,97. Alguns autores de-
monstram efeitos deletérios pré, per e pós-is-
quêmicos gerados pe la g l icose duran te
episódios de isquemia cerebral. Entre eles, o
aumento do lactato (produto final da via gli-
colítica) e conseqüente acidose celular devido
ao metabolismo anaeróbio (hipoxemia) asso-
ciado à hiperglicemia 95.

Oferecer líquidos claros contendo gli-
cose até duas horas antes da cirurgia nas cri-
anças pode resolver ambos os problemas de
hipovolemia e hipoglicemia e  tornar a  prática
rotineira de administrar soluções glicosadas no
per-operatório desnecessária para a maioria das
crianças 37.

CONCLUSÕES

Muitos departamentos e instituições têm
revisado e considerado novas rotinas em re-
lação ao JPO para cirurgias elet ivas1,5-7,

11,14,15,17,19,22,28,29,37,44,49,57,65,69,70,
72,76,85,86,88,89, 92-94,100-102, tendo alguns per-
mitido a ingestão de líquidos até duas horas
antes da indução anestésica em mais de 2.000
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cirurgias e obtendo nenhum caso de aspiração
clinicamente aparente 14. Outros aconselham a
ingestão de 150 ml de café, chá, suco de fruta
ou água 2,5 à 3 horas antes da cirurgia 86 e
outros ainda sugerem a ingestão livre de líquidos
até duas horas antes da cirurgia 6,85 para a
grande maioria das 34.000 crianças que se sub-
metem à cirurgia na Irlanda a cada ano 6. Strunin
afirma que o JPO prolongado deve ser aban-
donado 23. Em um questionário respondido por
51 departamentos de anestesiologia na Di-
namarca entre 1992 e 1993, embora 90% exijam
um JPO mínimo de seis horas para adultos, 27%
planejam alterar suas rotinas para permitirem a
ingestão de líquidos claros no dia da cirurgia 101.
Há um interesse particular em relação à rotina
pré-operatória para as crianças, porque elas to-
leram menos o JPO prolongado 15 e são bem
conhecidas por não seguirem as normas 78. Elas
não compreendem as regras que as deixam com
sede e fome e podem enganar os adultos to-
mando água do bebedouro ou se aproveitando
do café de outra criança 15. Crianças que inad-
vertidamente bebem líquidos devem ter suas
cirurgias adiadas por não mais do que duas
horas e as crianças cujas operações são prorro-
gadas podem seguramente beber líquidos en-
quanto esperam, desde que seja no máximo até
duas horas antes da cirurgia 14. Com a finalidade
de permitir flexibilidade para a escala de cirur-
gias, alguns autores recomendam que fluidos
pré-operatórios sejam ingeridos somente até
três horas antes do horário marcado da cirurgia,
para que o horário real da cirurgia possa ser
adiantado em até uma hora, permitindo ainda
assim, duas horas para o esvaziamento gástrico
10,37,69,91,102. A tabela I demonstra a rotina ado-
tada por Côté, que permite também flexibilidade
na escala de cirurgia 37,102.

Com essa nova prática, as eventuais
protelações que têm ocorrido naquelas crianças
que inadvertidamente beberam líquidos pré-
operatórios têm sido em média de 30 a 60 mi-
nutos. Caso contrário, uma espera de 6 a 8 horas
teria sido exigida, resultando em cancela-
mento/adiamento desnecessário das cirurgias

propostas 12,14,23,69 e sendo uma experiência
muito conflitante e angustiante para o paciente
e familiares assim como também para o cirurgião
e anestesiologista 12,78.

Tabela I - Jejum Pré-Operatório 37,102

Jejum Pré-Operatório (horas)

Idade Leite/Sólidos Líquidos claros ou
sem resíduos *

< 6 meses 4 2

6 a 36 meses 6 3

> 36 meses 8 3

* Água, refrigerante, chá coado, café preto (pode-se adicionar açúcar
nos líquidos).

O valor do jejum, a duração ótima do
jejum e o possível papel da ingestão de fluidos
pré-operatórios ainda devem ser cientificamente
definidos 46,79. Uma reavaliação sobre os
critérios para estimar os riscos de aspiração
pulmonar deve ser considerada 1. Embora al-
guns autores tenham sugerido ser improvável
que o problema da aspiração de conteúdo
gástrico seja algum dia completamente solu-
cionado, afirmando que o tratamento preventivo
é superior ao tratamento posterior 60, outros
preferem pensar como a sabedoria conven-
cional literalmente afirma: “in medio stat virtus”
(no meio está a verdade) 44. Os investigadores
interessados neste campo devem conduzir es-
tudos prospectivos extensos com a finalidade de
tornar a prática anestésica, especialmente
pediátrica, mais confortável, segura e humana
6,15,29.

Macuco MV - Jejum Pré-Operatório: Vali-
dade de Critérios
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