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RESUMO:

Introdução: A aspiração pulmonar é uma das complicações mais importantes em anestesiolo-
gia. A avaliação do conteúdo gástrico por ultrassonografia é um bom método para quantificar 
o volume gástrico e determinar o risco de aspiração pulmonar intraoperatória. O objetivo 
deste estudo é determinar a acurácia da ultrassonografia gástrica na análise qualitativa do 
conteúdo gástrico, principalmente na análise de pequenas quantidades de conteúdo líquido.
Métodos: A ultrassonografia gástrica foi realizada em 36 pacientes antes da endoscopia di-
gestiva alta (EDA), realizando duas varreduras longitudinais no nível epigástrico, uma em 
decúbito dorsal e outra em decúbito lateral direito, medindo dois diâmetros e a área do antro 
gástrico e avaliar as características do conteúdo determinando se era um estômago vazio ou 
continha conteúdo líquido ou sólido. Posteriormente, os achados ultrassonográficos foram 
comparados com os achados da EDA.
Resultados: As áreas gástricas foram analisadas pelo traçado e pelos comprimentos dos eixos 
craniocaudal e anteroposterior concluindo que não há diferenças significativas entre os dois 
métodos. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre as técnicas de 
avaliação EDA e US. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre o volu-
me estimado por EDA e US.
Conclusões: Embora nosso estudo tenha algumas limitações, a análise qualitativa do conteúdo 
gástrico por ultrassonografia seguida de endoscopia permitiu concluir que não há diferenças 
na avaliação qualitativa dessas duas técnicas, corroborando o importante papel da ultrasso-
nografia gástrica point-of-care (USGPOC) na avaliação do risco de aspiração pulmonar pelo 
anestesiologista no período perioperatório.
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Introdução

A aspiração pulmonar, definida como a entrada de conteú-
do líquido ou sólido na traqueia e nos pulmões1, é uma das 
complicações mais importantes em anestesiologia2. Vários 
estudos têm demonstrado que a avaliação do conteúdo gás-
trico por ultrassonografia é um bom método para avaliar 
qualitativa e quantitativamente o volume gástrico e assim 
determinar o risco de aspiração pulmonar perioperató-
ria3-6. Ocasionalmente, pequenos volumes de líquido claro 
são identificados na ultrassonografia gástrica, sendo difícil 
discriminar se são clinicamente irrelevantes ou se pode ha-
ver risco de aspiração5.

Os objetivos deste estudo, realizado em pacientes sub-
metidos à endoscopia digestiva alta (EDA), foram: (1) de-
terminar a acurácia da ultrassonografia gástrica na análise 
qualitativa do conteúdo gástrico, principalmente na análise 
de pequenas quantidades de conteúdo líquido; (2) deter-
minar quantitativamente o volume gástrico após um perí-
odo de jejum.

Material e métodos

Após a aprovação do Conselho de Ética em Pesquisa Institu-
cional e consentimento informado, realizamos este estudo 
prospectivo observacional, que ocorreu entre março e junho 
de 2019 em duas clínicas diferentes. Dois avaliadores dife-
rentes, todos com experiência em ultrassom gástrico, apre-
sentaram nível de proficiência variável: primeiro avaliador, 
ultrassonografista certificado com mais de 15 anos de expe-
riência clínica e segundo avaliador, anestesiologista clínico 
com mais de 7 anos em aplicação clínica de ultrassom.

Uma amostra de conveniência de 40 pacientes foi recru-
tada. Os critérios de inclusão foram agendados para EDA 
eletiva com idade superior a 18 anos e estado físico ASA I 
a III. Os critérios de exclusão foram presença de anatomia 
anormal preexistente do trato gastrointestinal superior e 
gravidez. Pacientes submetidos a tratamentos com opioi-
des, octreotídeos ou tricíclicos também foram excluídos 
do estudo. Todos os pacientes seguiram as diretrizes insti-
tucionais para EDA. Nenhuma medicação que alterasse o 
esvaziamento gástrico foi administrada ao paciente entre o 
exame ultrassonográfico e as endoscopias.

O exame ultrassonográfico foi realizado com um trans-
dutor de matriz curvilínea de baixa frequência (2 a 6 MHz) 
usando um aparelho de ultrassom Samsung RS60 ou Sonos-
canner U-lite. Os pacientes foram escaneados em decúbito 
dorsal (DD) e posteriormente em decúbito lateral direito 
(DLD). O transdutor foi colocado em plano sagital na re-
gião epigástrica para visualização do antro gástrico entre o 
lobo esquerdo do fígado e o pâncreas, ao nível da aorta. A 
área de secção transversal do antro gástrico (AST) foi medi-
da em ambas as posições e determinada por dois métodos, 
o primeiro baseado na fórmula do método de dois diâme-
tros (MDD), os diâmetros craniocaudal (CC) e anteropos-
terior (AP) conforme descrito anteriormente7 (AST = (AP 
x CC x π ) / 4) e o segundo pelo método de traçadolivre 
(MTL) (Figura 1).

Primeiramente, o conteúdo gástrico foi avaliado quali-
tativamente na posição do paciente pelo ultrassonografista 
como: (1) vazio se parecia plano com paredes anterior e 
posterior justapostas; (2) conteúdo líquido quando obser-
vado conteúdo hipoecóico; ou (3) conteúdo sólido se o lú-
men estiver distendido com uma “aparência de vidro fosco” 
interna8. Em segundo lugar, o volume total de fluido gástri-
co foi estimado usando os modelos sugeridos por Perlas et 
al.3,5 V1, V2 e V3.
V1= 1199,99 + 483,09 × log (AST em DD) − 5,84 × idade - 
9,94
× altura *

V2= −372,54 + 282,49 × log (AST em DLD) − 1,68 × peso *

V3= 27,0 + 14,6 × AST em DLD − 1,28 × idade *

* idade em anos, AST em DD e AST em DLD em cm2, altura 
em cm e peso em kg

O modelo V3 é o mais aceito na literatura. As medidas 
ultrassonográficas, obtidas por MDD e MTL, foram poste-
riormente comparadas com o volume medido na EDA.

Posteriormente, a EDA foi realizada por dois gastro-
enterologistas e avaliadas as características do conteúdo 
gástrico. Estava determinando se era estômago vazio ou se 
tinha conteúdo líquido ou sólido. A avaliação quantitativa 
do volume gástrico foi realizada pela medida do volume do 
conteúdo gástrico em um recipiente de aspiração, aproxi-
mado de 10 ml mais próximo. Este volume foi denominado 
Volume Medido (VolM).

Também foram registrados dados individuais quanto à 
idade, sexo, peso, causas da gastroparesia, tempo entre ul-
trassonografia e EDA, tempo de jejum de sólidos e líquidos 
e período de teste (manhã ou tarde).

Análise estatística

A análise descritiva dos dados foi realizada utilizando o 
RStudio Versão 1.2.5033 rodando R versão 3.6.3. As vari-
áveis   estatísticas quantitativas foram resumidas por meio 
da média, desvio padrão, intervalo interquartil, mínimo e 
máximo e as variáveis   estatísticas qualitativas por meio de 
valores de contagem. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado 
para avaliar a normalidade das variáveis. A dependência 
estatisticamente linear entre as medidas de MDD e MTL, 
tempo de jejum de líquidos e volume gástrico medido, AST 
e volumes, AST e idade, diferentes volumes, foi testada 
usando os testes de correlação de Pearson e os testes de 
correlação de Spearman. O teste T para amostras pareadas 
foi utilizado para comparar a área determinada por MDD 
e MTL nas duas posições. Uma análise de Bland-Altman, 
juntamente com testes de McNemar e medidas de precisão, 
sensibilidade e especificidade, foi realizada para analisar as 
diferenças entre duas técnicas de medição. O teste de Qua-
de e o teste de Quade com correção de Benjamini e Ho-
chberg para comparações múltiplas de medidas repetidas 
foram usados   na comparação de volumes calculados pelos 
3 modelos com base nas áreas obtidas por MTL ou MDD e 
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o Volume Medido. Quando aplicado, foi considerado um 
nível de significância de 0,05.

Resultados

Um total de 40 pacientes foram incluídos, fornecendo 36 
medidas de área antral. A AST antral não pôde ser medida 
em dois pacientes devido à obesidade com Índice de Massa 
Corporal (IMC) acima de 40, devido à presença de quan-
tidade significativa de gás no estômago em um paciente 
e devido a erro nas medidas de registro em um paciente. 
Assim, a amostra foi reduzida para 36 pacientes com con-
dições para aplicação do modelo V3 (Figura 2). Embora 
este seja o modelo de referência utilizado na maioria dos 
estudos, também consideramos duas amostras de 9 pacien-
tes cada para aplicar os modelos V1 e V2 para estimar o 
volume gástrico.

As variáveis   demográficas são apresentadas na Tabela I. 
Não foi evidenciada diferença estatisticamente significati-
va entre as variáveis   demográficas. O tempo de jejum de 
sólidos do paciente foi > 10 horas e o período de jejum de 
líquidos > 4 horas. Não foi evidenciada diferença estatisti-
camente significativa entre o tempo de jejum e o período 
de teste.

Não foi encontrada diferença significativa entre as dife-
rentes medidas do ultrassonografista.

As informações obtidas pela ultrassonografia gástrica 
em relação à área do antro incluíram o método de dois 
diâmetros e o método de traçado livre. Foi encontrada de-
pendência estatisticamente linear entre MDD e MTF em 
decúbito dorsal (p<0,0001, r = 0,89) e em decúbito lateral 
direito (p<0,0001, r = 0,93). Os testes t para diferenças en-
tre os valores de MDD e MTL nas duas posições permitem 
não rejeitar a hipótese de que as diferenças são iguais a zero 
(p = 0,9143 e p = 0,1740 respectivamente).

A diferença de medidas no DDteve distribuição nor-
mal (p=0,92), homocedástica (p=0,90), com média (viés) 
de -0,015 (IC95% = [-0,288,0,259]). O limite superior de 
concordância (LOA) foi de 1,570 (IC95% = [1,098,2,042] 
e o LOA inferior foi de -1,599 (IC95% = [-2,071, -1,127]). 
A diferença de medidas no DLD teve distribuição normal 
( p=0,67), homocedástico (p=0,86), com um viés de 0,259 
(IC 95% = [-0,120, 0,637]). O limite superior de concor-
dância (LOA) foi de 2,451 (IC95% = [1,798,3,103] e o LOA 
inferior foi -1,933 (IC95% = [-2,586, -1,281]) (Figura 3).

Pela endoscopia, não foi encontrado conteúdo sólido 
com jejum de sólidos de 11,5 ± 1,68 horas e jejum de líqui-
dos de 8,17 ± 3,57 horas. Não foi encontrada correlação en-
tre o tempo de jejum de líquidos e o volume gástrico medi-
do (p = 0,8213, r = 0,04). O volume medido no estômago de 
18 indivíduos foi de aproximadamente 0 ml. A área média 
da MTL do antro gástrico em decúbito lateral direito para 
esses pacientes foi de 6,66 ± 3,02 cm² com mínimo de 2 cm². 
A correlação entre área da MTL e idade não foi estatistica-
mente significativa (p = 0,3251, r = 0,25).

A avaliação qualitativa do conteúdo gástrico por ultras-
sonografia identificou 22 indivíduos sem conteúdo sólido 
ou líquido e 14 indivíduos com conteúdo líquido.

O tempo médio entre a ultrassonografia e o exame en-
doscópico subsequente foi de 34,78 minutos.

 O teste de McNemar não mostra diferenças estatisti-
camente significativas entre a classificação da presença de 
conteúdo gástrico entre as duas técnicas de avaliação (p = 
0,2888). A técnica de US, independentemente do apare-
lho de ultrassom utilizado, apresentou acurácia de 0,78 (IC 
95% = [0,61, 0,90]), erro balanceado de 0,22, sensibilidade 
de 0,67 e especificidade de 0,89. Ao considerar os 21 pa-
cientes que usaram o Samsung RS60 encontramos uma acu-
rácia de 0,67 (IC 95% = [0,43, 0,85]), um erro balanceado 
de 0,36, uma sensibilidade de 0,44, uma especificidade de 

Figura 1 DAST (área de seção transversal) com MDD (fórmula do método de dois diâmetros) e método MTL(método de tra-
çado livre).
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Participantes potencialmente elegíveis 
n=40

Excluídos 
n=0

Sem teste de índice n=4
• AST antral não medida devido a obesidade (n=2)
• AST antral não medida pela presença de gás no 

estômago (n=1)
• Erro no registro das medidas (n=1)

Participantes elegíveis 
n=40

Teste de índice 
n=36

Teste de índice negativo 
n=14

Padrão de referência 
n=14

Diagnóstico final

• Estômago vazio (n=12)
• Estômago não-vazio (n=2)

Sem padrão de 
referência n=0

Sem padrão de 
referência n=0

Teste de índice negativo 
n=22

Padrão de referência 
n=22

Diagnóstico final

• Estômago vazio (n=6)
• Estômago não-vazio (n=16)

Teste de índice inconclusivo 
n=0

Figura 2 Fluxograma de Padrões para Relatório de Precisão Diagnóstica (STARD) dos 40 pacientes incluídos no estudo. Teste de 
índice - US teste de referência  EDA.
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Média das medidas

Figura 3 Gráfico de Bland-Altman (B-A) para as medidas da AST antral no DD (esquerda) e no DLD (direita) pelos dois métodos 
com a representação do viés) e LOA, com linhas tracejadas grossas, e os 95 % CI, com linhas tracejadas finas. Histograma e gráfico 
de densidade da diferença das medidas na margem direita do gráfico.
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0,83 e um p = 0,45 no McNemar’s teste. Para os 15 pacien-
tes restantes que usaram o Sonoscanner U-lite encontramos 
uma precisão de 0,93 (IC 95% = [0,68,1]), um erro balance-
ado de 0,06, uma sensibilidade de 0,89, uma especificidade 
de 1 e um p = 1 em o teste de McNemar.

Não foi encontrada correlação significativa entre a AST 
calculada pelo MTL e o Volume Medido (por EDA) nem 
entre o volume estimado (V3) pela área obtida pelo MTL 
e o Volume Medido (p = 0,2673, r = -0,19 ep = 0,9655 , r = 
-0,01 respectivamente). A diferença do volume V3 e do Vo-

lume Medido no RLDP teve distribuição normal (p = 0,07), 
com um viés de 35,805 (IC 95%= [18,559, 53,050]). O li-
mite superior de concordância (LOA) foi de 135,705 (IC 
95%= [105,956, 165,453] e o LOA inferior foi de -64,095 
(IC 95%= [-93,844, -34,347]).

Encontramos correlações positivas estatisticamente sig-
nificativas entre: volume calculado com base nas áreas ob-
tidas por MTL (VxT) e MDD (VxE) para os 3 modelos V1, 
V2 e V3; volume calculado com base nas áreas obtidas pelo 
MTL nos modelos V2 e V3; volume calculado com base nas 

Figura 4 Correlograma. Distribuição de volume (painel diagonal), coeficientes e testes de correlação de Spearman (painel su-
perior;*p < 0,05, **p < 0,01) e gráfico de dispersão aos pares (painel inferior). VxT, volume calculado com base nas áreas obtidas 
pelo MTL usando o modelo x, onde x = 1,2,3; VxE, volume calculado com base em áreas obtidas por MDD usando o modelo x; volM, 
volume medido.

Figura 5 Volumes estimados por diferentes modelos e diferenças entre esses volumes e o volume medido.

, ,

,

,,

,

,

, ,

,

,,,,

,

,

,

, ,,
Vo

lu
m

e 
(m

l)

Vo
lu

m
e 

(m
l)

Volume estimado por MTL Volume estimado por MDD



E. Segura-Grau, A. Segura-Grau, R. Araújo et al.

áreas obtidas pelo MDD nos modelos V2 e V3; volume cal-
culado com base nas áreas obtidas pelo TDM no modelo V2 
e volume calculado com base nas áreas obtidas pelo FTM 
no modelo V3.

Embora todos os coeficientes de correlação de Spear-
man obtidos entre o Volume Medido e todos os demais vo-
lumes tenham sido negativos, apenas as correlações entre o 
Volume Medido e o volume calculado com base nas áreas 
obtidas pelo MDD no modelo V2, o volume calculado com 
base nas áreas obtidas pelo MTL no modelo V3 e o volume 
calculado com base nas áreas obtidas por MDD no modelo 
V3 foram estatisticamente significativos (Figura 4).

O teste de Quade retornou p = 0,0317 ao comparar os 
volumes calculados com base nas áreas obtidas pelo MTL 
nos 3 modelos e o Volume Medido. O teste de comparação 
múltipla mostrou diferenças estatisticamente significativas 
entre o volume estimado pelo modelo V2 e o Volume Me-
dido (p = 0,0420) e o volume estimado pelo modelo V3 e 
o Volume Medido (p = 0,0420). Ao compararmos os volu-
mes calculados com base nas áreas obtidas pelo MDD e o 
Volume Medido concluímos que existem diferenças esta-
tisticamente significativas entre esses volumes (p = 0,0006). 
O teste de comparação múltipla mostrou diferenças esta-
tisticamente significativas entre o volume estimado pelo 
modelo V1 e modelo V2 (p = 0,0041), o volume estimado 
pelo modelo V1 e modelo V3 (p = 0,0041), o volume esti-
mado pelo modelo V2 e o Volume Medido (p = 0,0041) e o 
volume estimado pelo modelo V3 e o Volume Medido (p = 
0,0047). Por fim, não podemos rejeitar a hipótese de que 
os volumes estimados pelos modelos V1 sejam iguais aos 
volumes medidos (Figura 5).

Discussão

Neste estudo realizado em 36 pacientes submetidos à avalia-
ção ultrassonográfica gástrica eletiva antes da EDA eletiva, 
avaliamos o conteúdo gástrico e a área do antro. Os resulta-
dos verificaram que a totalidade dos indivíduos apresentou 
volume gástrico inferior a 1,5 ml/kg-1, o que corresponde a 
uma aspiração perioperatória de baixo risco segundo Per-
las et al.9.

Além disso, se considerado o valor de 0,8 ml/kg-1 suge-
rido por Bouvet et al.6 apenas 5,56% teriam risco interme-
diário. Isso pode ser porque os indivíduos passaram pelo 
período de jejum necessário para esvaziar o estômago an-
tes da UGI. Alguns estudos defendem um tempo médio de 
248 ± 39 min7 e 276,4 ± 58,9 min10 para esvaziar o estôma-
go. No entanto, mesmo após um tempo médio de 490,2 ± 
214,2 min, foi encontrado conteúdo líquido de cerca de 
17 ± 21 ml no estômago de 18 pacientes. No entanto, este 
volume residual não teve correlação com o tempo de je-
jum de líquidos, ao contrário do resultado de Sugita et al.1, 
confirmando o resultado de Sadhvi et al.11. Esse resultado 
pode ser devido ao fato de que o tempo médio de jejum em 
nosso estudo foi muito superior ao tempo médio de jejum 
considerado necessário para desobstruir o estômago.

A análise de Bland-Altman das áreas obtidas pelo MTL 
e MDD permitiu concluir que os dois métodos são inter-

cambiáveis, o que corrobora os resultados obtidos por 
Kruisselbrink et al.12.

O modelo V3 proposto por Perlas et al.5 para estimar o 
volume gástrico é o modelo mais utilizado tanto na litera-
tura quanto na prática clínica. No entanto, não encontra-
mos correlação estatisticamente significativa com o volume 
medido. As limitações do estudo ou a falta de sensibilidade 
desse modelo para estimar volumes gástricos muito baixos 
(< 80 ml) podem explicar esse achado. No entanto, esses 
volumes representam baixo risco de aspiração perioperató-
ria e têm menor significado clínico.

A análise da diferença entre os volumes estimados pelos 
3 modelos revelou diferenças estatisticamente significativas 
entre o volume estimado pelos modelos V2 e V3 e o Volume 
Medido. Perlas et al.5 já haviam descrito que o modelo V2 
tendia a superestimar o volume gástrico. Por outro lado, 
não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 
entre o volume estimado pelo modelo V1 e o Volume Me-
dido, sugerindo que este modelo foi mais bem ajustado ao 
nosso conjunto de dados.

O estudo tem outras limitações: foi realizado com um 
número reduzido de indivíduos n₁ = 9, n₂ = 9 e mesmo n₃ = 
36; a análise qualitativa do conteúdo gástrico não foi base-
ada no sistema de classificação de 3 pontos5; os indivíduos 
apresentavam alto período de jejum com pequenos volu-
mes gástricos difíceis de aspirar; não foram encontrados 
volumes gástricos clinicamente relevantes (> 1,5 ml/kg-1).

Resumo

Em relação à avaliação qualitativa e quantitativa do con-
teúdo gástrico, concluímos que não há diferença entre as 
avaliações ultrassonográficas e EDA, mesmo sem encontrar 
diferenças na avaliação de pequenas quantidades de conte-
údo líquido.

Não houve diferenças nos resultados obtidos pelos dois 
ultrassonografistas com diferentes graus de experiência, o 
que permite concluir que a ultrassonografia gástrica no pe-
ríodo perioperatório pode ser realizada pelo anestesiologis-
ta para avaliar o risco de estômago cheio.

Tais conclusões apoiam o uso da ultrassonografia gástri-
ca point-of-care (USGPOC) na avaliação do risco de aspi-
ração perioperatória. Diferentes algoritmos clínicos foram 
sugeridos por Van de Putte e Perlas A.4 e Bouvet et al.14 para 
realizar isso.
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