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RESUMO 
 
 

A ultrassonografia vem ganhando espaço na avaliação do volume gástrico 
pré-operatório em diversas populações, e associada ao jejum pré-operatório 
demonstrou ser ferramenta útil para reduzir o risco de broncoaspiração na indução 
anestésica. A paralisia cerebral é condição de risco para broncoaspiração pelo 
esvaziamento gástrico retardado e disfunção do esfíncter esofagiano. Neste estudo 
clínico transversal observacional comparou-se o volume gástrico pré-operatório e a 
área transversal do antro gástrico, estimados pela ultrassonografia, em crianças com 
e sem paralisia cerebral submetidos à jejum pré-operatório. Os grupos foram 
comparados em relação ao volume gástrico, uso de medicamentos contínuos e 
tempo de jejum e foi utilizado um nível de significância de 5%. Portadores de 
paralisia cerebral apresentaram maior área de antro gástrico (p<0,001) e maior 
volume gástrico estimado (p<0,001) do que crianças sem paralisia cerebral, mesmo 
quando excluídos os pacientes usuários de medicamentos contínuos (p=0,027 e 
p=0,018, respectivamente). Tais evidências suportam o uso do ultrassom nessas 
populações especiais para avaliar o risco de broncoaspiração. 

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Ultrassonografia. Antro pilórico. Período pré-
operatório. Jejum.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 



ABSTRACT 
 

 Ultrasonography has been gaining ground in the assessment of preoperative 

gastric volume in various populations, and when associated with preoperative fasting, 

it has proven to be a useful tool for reducing the risk of bronchoaspiration during 

anesthetic induction. Cerebral palsy is a risk condition for bronchoaspiration due to 

delayed gastric emptying and esophageal sphincter dysfunction. In this observational 

cross-sectional clinical study, preoperative gastric volume and the cross-sectional 

area of the gastric antrum, estimated by ultrasonography, were compared in children 

with and without cerebral palsy who underwent preoperative fasting. The groups 

were compared in relation to gastric volume, use of continuous medications and 

fasting time and a significance level of 5% was used. Patients with cerebral palsy had 

a larger gastric antrum area (p<0.001) and a larger estimated gastric volume 

(p<0.001) than children without cerebral palsy, even when excluding patients using 

continuous medications (p=0.027 and p=0.018, respectively). Such evidence 

supports the use of ultrasound in these special populations to assess the risk of 

bronchoaspiration.  

 

Keywords: Cerebral palsy. Ultrasonography. Pyloric antrum. Preoperative period. 

Fasting. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A broncoaspiração durante a anestesia é um evento raro porém catastrófico, 

podendo levar a uma mortalidade de 9%.(GREEN et al., 2017) O jejum pré-

operatório é fundamental para prevenir complicações dessa natureza. Ao longo dos 

anos os protocolos de jejum foram atualizados e houve uma tendência de 

flexibilização principalmente em relação aos líquidos ingeridos. (ZHANG et al., 

2023) 

 As diretrizes atuais encorajam a ingestão de líquidos sem resíduos até duas 

horas antes da cirurgia, com a finalidade de reduzir o desconforto do paciente, 

liberação de catecolaminas e complicações hemodinâmicas relacionadas a 

desidratação. (FORCE , 2017) 

O crescimento da ultrassonografia portátil nos centros cirúrgicos despertou o 

interesse no uso como método de diagnóstico para avaliar o conteúdo gástrico. A 

avaliação feita pela medida da área transversal do antro gástrico (ATAG) mostrou-se 

útil para cenários em que o jejum é duvidoso ou exista algum fator de risco para 

broncoaspiração.( VALERO CASTAÑER et al., 2021) 

O volume residual gástrico que aumenta o risco de aspiração  é considerado 

acima de 1,5ml/kg.(PERLAS et al.,2013) Portanto, pacientes que tomam medicações 

contínuas poderiam tomá-las  junto com um copo de água até duas horas antes da 

cirurgia sem prejuízo no jejum. Entretanto existe uma variação interindividual 

significativa no esvaziamento gástrico, independente da duração do jejum, com 

alguns pacientes ainda apresentando conteúdo gástrico residual mesmo após jejuns 

prolongados. (VALADARES et al., 2008) 

Apesar da tendência atual na redução no tempo de jejum para líquidos claros 

recomendada por várias sociedades pediátricas internacionais; (ZHANG et al., 2023) 

outras sociedades continuam a recomendar tempos de jejum tradicionais. (FORCE, 

2017)  Esse conflito de literatura gerou questionamentos e muitos estudos estão em 

andamento para tentar esclarecer qual o tempo de jejum ideal em diversas 

populações. 

Pacientes portadores de paralisia cerebral representam um grupo de 

indivíduos beneficiários em potencial dos avanços nas pesquisas nesta área 

específica. São considerados um desafio na indução anestésica, pois  podem 

apresentar retardo do esvaziamento gástrico além de serem consumidores 



frequentes de medicações anticonvulsivantes e relaxantes musculares que não 

devem ser descontinuadas . (ARAÚJO et al., 2012) 

 

1.1 OBJETIVOS 

O objetivo principal do estudo é a análise qualitativa e quantitativa do 

conteúdo e volume gástrico estimados, por meio da ultrassonografia, de crianças 

voluntárias com e sem paralisia cerebral submetidas a procedimentos cirúrgicos 

eletivos que tenham cumprido a estratégia tradicional ou americana (ASA) de jejum 

pré-operatório.  

Temos como objetivo secundário evidenciar se portadores de paralisia 

cerebral necessitam de tempo de jejum pré-operatório acima do recomendado, para 

aumentar a segurança da indução anestésica neste grupo de indivíduos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2 REVISÃO DE LITERATURA 

Desde o início da anestesiologia moderna, houve alguns relatos de 

broncoaspiração. Em 1946, Mendelson relatou que a incidência de aspiração foi de 

0,15% em anestesias obstétricas. (MENDELSON,1946) A aspiração de sólidos ou 

líquidos com pH baixo pode causar uma pneumonia grave também conhecida como 

síndrome de Mendelson (MENDELSON,1946) Até hoje o jejum pré-operatório é 

fundamental para diminuição da mortalidade causada pela  broncoaspiração durante 

o ato anestésico. (FORCE, 2017) 

2.1 RECOMENDAÇÕES DE JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO 

Com o passar dos anos os anestesistas perceberam as desvantagens de um 

jejum prolongado, principalmente nas crianças, levando a complicações como a 

resistência insulínica, desidratação, hipotensão severa na indução anestésica e 

liberação de catecolaminas. (ZHANG et al., 2023) Atualmente procura-se um 

equilíbrio entre a diminuição do risco de aspiração e a manutenção de uma função 

fisiológica normal na indução anestésica.  

Sabe se que o jejum prolongado (acima de 24 horas) pode retardar o 

esvaziamento gástrico. (JONES et al., 2012). De acordo com os protocolos mais 

atuais, a realimentação precoce no pós operatório, assim como um mínimo período 

de jejum pré-operatório é o ideal. (BRINDLE et al., 2020). As diretrizes para o tempo 

de jejum pediátrico recomendado são diferenciadas de acordo com o tipo de 

alimento em: líquidos claros; leite materno; leite de fórmula;  e sólidos. O protocolo 

mais utilizado mundialmente é o norte americano ( TABELA 1).(FORCE, 2017) 

 

 

 

 

 



TABELA 1- Diretriz de tempo de jejum pré-operatório recomendado pela Sociedade 

Americana de Anestesiologia (ASA) 

Tempo de jejum Tipo de alimento 

2h Líquidos claros ( água , chá, suco sem resíduo, isotônicos ) 

4h Leite materno 

6h  Leite de fórmula ou refeição leve ( fruta, iogurte , torrada) 

8h Refeição completa ( carne, frituras e alimentos gordurosos) 

Adaptado de Force (2017) 

2.2 ULTRASSONOGRAFIA NA AVALIAÇÃO DO JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO 

Além do jejum, o uso do ultrassom melhorou a segurança e a qualidade da 

anestesia orientando a adoção de estratégias mais adequadas para reduzir a 

aspiração e avaliando a natureza e o volume do conteúdo gástrico. (VAN DE PUTTE 

& PERLAS, 2014 ; VALERO CASTAÑER et al., 2021; ZHANG et al.,2020)  Com 

treinamento adequado, a taxa de sucesso na avaliação e correta medida do antro 

gástrico pode chegar à 95%.(ARZOLA et al., 2013) Com esta tecnologia, os 

anestesiologistas podem tomar decisões individuais para minimizar o risco de 

aspiração durante o ato anestésico cirúrgico.( ZHANG et al.,2020) 

A avaliação da motilidade gástrica pode ser realizada por cintilografia, 

manometria antro duodenal e eletrogastrografia. (SZARKA & CAMILLIERI,2009) 

Desde o fim da década de 1980, a ultrassonografia (USG) também vem contribuindo 

para essa área como método simples, seguro e não invasivo. (DA ROCHA et 

al.,2020) Apesar da sua facilidade e precisão o padrão ouro como método de 

avaliação do esvaziamento gástrico é a cintilografia, que preferencialmente deve ser 

realizada com o uso de alimentos sólidos. (SZARKA & CAMILLIERI,2009) Quando 

os alimentos testados são líquidos, há boa concordância entre ambos os exames. 

(PERLAS et al.,2013 ;SZARKA & CAMILLIERI,2009) 

No contexto do período perioperatório torna-se inviável realizar cintilografia 

para avaliar o esvaziamento gástrico, devido ao custo elevado, demora para 

realização e indisponibilidade do aparelho em muitos hospitais. (SZARKA & 

CAMILLIERI,2009) Entretanto nesse ambiente, a USG é amplamente disponível, em 



aparelhos compactos e de fácil transporte e manuseio, sendo o método de escolha 

nos exames “point of care” ou a beira leito. (VAN DE PUTTE & PERLAS,2014) 

2.3 PARALISIA CEREBRAL E JEJUM PRÉ OPERATÓRIO 

A paralisia cerebral é uma condição permanente de retardo no 

desenvolvimento neuropsicomotor atribuída a distúrbios não progressivos fetais ou 

da primeira infância. (GULATI & SONDHI, 2018) Existem vários graus de disfunção 

motora na paralisia cerebral. Alguns pacientes tem um grau de comprometimento do 

sistema nervoso leve e conseguem deambular e se alimentar sem ajuda. Já os 

graus mais severos apresentam tetraplegia e não conseguem; ou necessitam de 

auxilio para se alimentar, deambular e até mesmo  suporte respiratório.(CHAGAS et 

al., 2008) O comprometimento do sistema nervoso autônomo e a função digestória 

está associada a gravidade da paralisia. (SULLIVAN, 2008) 

Os graus mais afetados de paralisia são justamente as crianças com mais 

risco de broncoaspiração e de complicações no período perioperatório. (CHAGAS et 

al., 2008) Em pacientes portadores de paralisia cerebral, o esvaziamento gástrico 

retardado e a disfunção do esfíncter esofágico são comumente observados. (FAURE 

& LORENZO, 2017). A aspiração pulmonar de conteúdo gástrico causa pneumonia 

de repetição, o que impacta muito o prognóstico desses pacientes, incluindo número 

de internações e mortalidade. (FAURE & LORENZO, 2017) Além disso, em 

portadores de paralisia cerebral encontramos relatos de retardo de esvaziamento 

gástrico mesmo com jejum adequado. (ANDREW et al., 2012)  

Doenças que impactam negativamente a motilidade gástrica devem ser 

avaliadas individualmente sendo prudente manter o tempo de jejum tradicional e 

associar outras ferramentas como a USG. (ARAÚJO et al., 2012) 

Os diversos graus de comprometimento motor podem ser classificados 

através do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) da 

seguinte forma: Nível 1, anda sem limitações; Nível 2, anda com limitações; Nível 3, 

anda utilizando dispositivo auxiliar de locomoção; Nível 4, automobilidade com 

limitações, usam dispositivo motorizado; e Nível 5, automobilidade severamente 

limitada, mesmo com o uso de tecnologia assistente. (HAN et al., 2024) 



Em trabalho recente com 37 portadores de paralisia cerebral não foi possível 

concluir que os pacientes com maior comprometimento motor têm volume gástrico 

maior que os pacientes com grau de disfunção motora menor. Todos os pacientes 

do referido estudo apresentavam estômago vazio ou quase vazio e estavam com 

jejum de no mínimo 6 horas. Provavelmente esse resultado se deve a amostra 

relativamente pequena e com tempo de jejum prolongado. Os graus de 

acometimento motor devem ter influência no esvaziamento gástrico assim como o 

uso de medicamentos podem causar estase. (HAN et al., 2024). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
3 PACIENTES E MÉTODO 

O Projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa do Hospital Infantil Pequeno Príncipe e registrado sob número CAAE 

52573121.0.0000.0097 (ANEXO 1). Os pacientes foram selecionados no dia da 

cirurgia na sala de admissão ao centro cirúrgico e após a aplicação do termo de 

assentimento informado (APÊNDICE 1). A coleta de dados foi realizada em um 

único momento ( antes da indução anestésica) pela pesquisadora. 

Uma amostra de 30 pacientes com paralisia cerebral e 32 pacientes 

saudáveis foi recrutada. Os critérios de inclusão foram; menores de 18 anos com ou 

sem paralisia cerebral agendados para procedimentos cirúrgicos eletivos. No grupo 

de pacientes sem paralisia cerebral foram selecionados apenas pacientes ASA I 

(sem comorbidades ou saudáveis). Os critérios de exclusão foram presença de 

cirurgia gastrointestinal prévia, anormalidades anatômicas do trato gastrointestinal e 

gravidez.  

Todos os pacientes seguiram a recomendação de jejum pré-operatório 

preconizada pela Sociedade Americana de Anestesiologia.  

3.1 AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA 

As avaliações foram realizadas no período da manhã para evitar tempo de 

jejum prolongado. Utilizou-se sempre o mesmo aparelho de ultrassonografia (M-

turbo Sonosite) com transdutor curvilíneo de baixa frequência ( 2 a 6 MHz). Os 

pacientes foram escaneados em decúbito dorsal (DD) e posteriormente em decúbito 

lateral direito (DLD). O transdutor foi colocado em plano sagital na região 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 (ATAG) foi medida 

em decúbito lateral direito e baseada na fórmula do método de dois diâmetros: 

crânio caudal (CC) e anteroposterior (AP) conforme descrito anteriormente por 

Perlas et al.(2013), de acordo com a fórmula: 

 ATAG = (AP x CC x π ) / 4. 



Inicialmente se realizou a avaliação qualitativa do conteúdo gástrico presente 

seguindo as três possibilidades (1) vazio paredes anterior e posterior justapostas (2) 

conteúdo líquido hipoecóico ou (3) conteúdo sólido lúmen distendido com aspecto de 

“vidro fosco”. Em seguida  o volume (V) total de fluido gástrico foi estimado  em (ml) 

utilizando o modelo matemático validado e sugerido por Perlas et al.(2013), através 

da seguinte fórmula: 

V= 27,0 + 14,6 × ATAG em DLD − 1,28 × idade ; onde: 

Idade em número completo de anos 

 ATAG em decúbito lateral direito em cm2  

Volume em mililitros (ml) 

Os parâmetros foram registrados em planilha eletrônica onde também foram 

registrados dados individuais quanto à idade, sexo, peso, tipo de cirurgia, tempo de 

jejum e medicações de uso contínuo. 

3.2  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os pacientes foram divididos em dois grupos; com e sem paralisia cerebral e 

suas características foram descritas e comparadas.  

Variáveis quantitativas (peso, idade, ATAG, volume gástrico estimado) foram 

descritas através da mediana e amplitude interquartil (primeiro quartil, terceiro 

quartil) e variáveis qualitativas (tempo de jejum, presença de líquido gástrico, uso de 

medicamentos) foram descritas pelas frequências absolutas e relativas. Para 

comparação dos grupos, foram utilizados os testes de soma de postos de WiIlcoxon, 

Exato de Fisher e Qui-quadrado de independência.  

 Nos pacientes com paralisia cerebral, também foi comparada a área de corte 

transversal e o volume gástrico estimado entre pacientes com jejum acima de 8 

horas ou jejum mais curto. Para relacionar a presença da doença com o volume de 

esvaziamento gástrico estimado, ajustando para potenciais confundidores, foi 

utilizado um modelo de regressão linear múltipla. Todas as análises foram realizadas 

no software R, considerando sempre o nível de significância de 5% e valor de p<= 

0,05. 

 



4 RESULTADOS 
 
No estudo foram incluídos 62 pacientes, 30 com paralisia cerebral e 32 sem 

paralisia cerebral. Nenhum paciente apresentou conteúdo sólido ou líquido acima de 

1,5 ml/kg, portanto ninguém possuía estômago repleto. Nenhuma cirurgia foi 

postergada ou cancelada. Os procedimentos mais comuns foram aplicação de toxina 

botulínica nos pacientes com paralisia e postectomia nos pacientes saudáveis .  

Na tabela 2 estão apresentadas as comparações das características clínicas 

entre os grupos. Observamos que dentre os pacientes com paralisia cerebral 16 

(53,3%) tinham menos de 8h de tempo de jejum, a maior parte (14 pacientes) devido 

ao uso de medicações contínuas e apenas dois pacientes devido a terem tomado 

água até duas horas antes do procedimento. Já no grupo sem paralisia, nenhum dos 

pacientes tinha menos de 8h de jejum.  

Uso de medicamentos foi mais comum em pacientes com paralisia cerebral 

(46,7 vs. 6,2%, p < 0,001) 

 

Tabela 2. Características Clínicas dos Pacientes do Estudo 

Características
Sem paralisia 

cerebral, N = 321
Com paralisia 

cerebral, N = 301 Valor p2

Peso (kg) 31.0 (15.8, 42.2) 29.0 (18.5, 39.8) 0.955

Idade (anos) 6.5 (3.0, 12.0) 9.0 (6.0, 12.0) 0.095 

Tempo de jejum >=8h 32 (100.0%) 14 (46.7%) <0.001 

Tempo de jejum < 8h 0 (0.0%) 16 (53.3%) <0.001 

Uso de 
medicamentos 

2 (6.2%) 14 (46.7%) <0.001 

1Mediana (AIQ); n (%)

2Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independência; Teste exato 
de Fisher 

 

A comparação dos achados e medidas ultrassonográficos entre os grupos 

estão registrados na tabela 3. Observamos que ao decúbito dorsal todos os 62 

indivíduos estudados estavam com estômago vazio. Ao decúbito lateral, os 32 



pacientes (100%) saudáveis tinham líquido ausente, enquanto 26 (86,7%) dos 

pacientes com paralisia cerebral não possuíam líquido (p<0,049). 

A área transversal do antro gástrico (ATAG) determinada pelo ultrassom foi 

maior nos pacientes com paralisia cerebral (4,0cm2 [4,0-5,0] vs. 3,0cm2 [ 2,0-4,0], p 

<0,001).  

O volume gástrico estimado também foi maior nos pacientes com paralisia 

cerebral (10,5 [6,8-19,2]  vs.23,0 [17,0-29,2], p < 0,001).  

 

Tabela 3. Achados e Medidas Ultrassonográficas dos Pacientes do Estudo 

Características
Sem paralisia 

cerebral, N = 321
Com paralisia 

cerebral, N = 301 Valor p2

Líquido ausente(DD) 32 (100.0%) 30 (100.0%) 1 

Líquido ausente(DL) 32 (100.0%) 26 (86.7%) 0.049 

Líquido presente(DL) 0 (0.0%) 4 (13.3%) 0.049 

ATAG (cm2) 3.0 (2.0, 4.0) 4.0 (4.0, 5.0) <0.001 

Volume gástrico 
estimado(ml) 10.5 (6.8, 19.2) 23.0 (17.0, 29.2) <0.001 

1Mediana (AIQ); n (%)

2Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste qui-quadrado de independência; Teste exato 
de Fisher. 

DD: Decúbito Dorsal; DL: Decúbito Lateral ; ATAG: Área transversal do antro gástrico 
determinada pelo ultrassom. 

 

Na tabela 4 foram comparados os pacientes com paralisia cerebral entre si 

com tempos de jejum diferentes. Não houve diferença quanto à  ATAG determinada 

pelo ultrassom em pacientes com tempo de jejum menor que 8 h (4,0 cm2 [4,0-7,0]) 

quando comparada àqueles com tempo de jejum igual ou superior a 8h (4,0 cm2 

[3,2-4,8])  (p = 0,085). O volume gástrico estimado também não foi diferente entre 

pacientes com tempo de jejum menor que 8h( 21,5 ml [12,5-26,0] ) ou maior ou igual 

a 8 h (23,0ml  [17,8-32,2]),(p = 0,279) . 

 
 



Tabela 4. Comparação da ATAG e volume gástrico estimado em diferentes tempos 
de jejum de pacientes com paralisia cerebral 

  Tempo de jejum   

Características >= 8h, N = 141 < 8h, N = 161 Valor p2 

ATAG(cm2) 4,0 (3,2; 4,8) 4,0 (4,0; 7,0) 0,085 

Volume gástrico 
estimado (ml) 

21,5 (12,5; 26,0) 23,0 (17,8; 32,2) 0,279 

1Mediana (AIQ) 
2Teste de soma de postos de Wilcoxon 

ATAG: Área transversal do antro gástrico determinada pelo ultrassom 
 

Na tabela 5 podemos observar a análise de regressão linear para 

esvaziamento gástrico em portadores de paralisia cerebral, para relacionar a 

presença da doença neurológica com volume gástrico estimado ajustando os tempo 

de jejum e uso de medicamentos. Paralisia cerebral não se associou a maior volume 

gástrico, quando corrigido para tempo de jejum e uso de medicamentos 

considerando nível de significância de 5%. 

Tabela 5. Análise de regressão linear para esvaziamento gástrico(volume gástrico 
estimado) em portadores de paralisia cerebral. 

Características Beta 95% IC1 Valor p 

Tempo de jejum 
menor que 8h 

5,40 -6,36; 17,2 0,362 

Uso de 
medicamento 

6,13 -4,39; 16,6 0,248 

Paralisia cerebral 6,45 -2,25; 15,1 0,143 

1IC = Intervalo de confiança 

 
 Quando excluímos os pacientes usuários de medicamentos, como podemos 

observar na tabela 6, a paralisia cerebral manteve-se foi associada a maior volume 

residual gástrico (p=0,018) e maior ATAG (p=0,027). Entretanto, as crianças com 

paralisia cerebral tiveram um número maior de indivíduos com tempo de jejum pré-



operatório inferior a 8 horas (p=0,011), mesmo não sendo consumidoras crônicas de 

medicamentos. 

 

Tabela 6. Comparação das características clínicas, achados e medidas 
ultrassonográficas de pacientes sem uso de medicamento, com paralisia cerebral 
e sem paralisia cerebral 

Características Sem paralisia 
cerebral, N = 301 

Com paralisia 
cerebral, N = 161 Valor p2 

Peso (kg) 31.0 (17.5 – 41.5) 31.5 (18.0 – 41.0) 0.817 

Idade (anos) 6.5 (3.3 – 12.0) 10.0 (5.8 – 12.0) 0.198 

Tempo de jejum >= 8h 30 (100.0%) 12 (75.0%) 0.011 

Tempo de jejum < 8h 0 (0.0%) 4 (25.0%) 0.011 

Líquido ausente (DD) 30 (100.0%) 16 (100.0%) 1 

Líquido ausente (DL) 30 (100.0%) 16 (100.0%) >0.999 

Líquido presente (DL) 0 (0.0%) 0 (0.0%) >0.999 

ATAG 3.0 (2.0 – 4.0) 4.0 (3.8 – 4.3) 0.027 

Volume estimado (ml) 10.5 (7.0 – 19.0) 21.5 (13.5 – 26.0) 0.018 

1Mediana (AIQ); n (%) 
2Teste de soma de postos de Wilcoxon; Teste exato de Fisher 

DD: Decúbito Dorsal; DL: Decúbito Lateral ; ATAG: Área transversal do antro 

gástrico determinada pelo ultrassom  

Na tabela 7 apresentamos os resultados da regressão linear para 

esvaziamento gástrico em excluindo-se os pacientes em uso de medicamentos 

contínuos . A paralisia cerebral se associou a maior volume gástrico estimado, 

quando corrigido para tempo de jejum considerando nível de significância de 5% 

 
Tabela 7. Análise de regressão linear para esvaziamento gástrico (volume gástrico 
estimado) em pacientes com paralisia cerebral sem uso de medicamentos 
Características Beta (95% IC)1 Valor p 

Tempo de jejum menor que 8h 3.4 (-6.8, 13.6) 0.502 

Paralisia cerebral 6.5 (0.5, 12.5) 0.035 

1IC = Intervalo de confiança 



5 DISCUSSÃO 
  

 Crianças com distúrbios neurológicos e neuromusculares continuam sendo 

um desafio na prática anestésica. Nesta série, tais pacientes apresentaram uma 

ATAG maior que os pacientes saudáveis e consequentemente um volume gástrico 

estimado maior.  

No entanto quando inferimos sobre o esvaziamento gástrico corrigindo as 

variáveis pelo tempo de jejum e uso de medicamentos essa diferença não foi 

estatisticamente significante. Apenas quando excluímos os usuários de 

medicamentos encontramos diferença no esvaziamento gástrico dos grupos 

estudados.  

Apesar de as crianças com paralisia apresentarem mais líquido ao decúbito 

lateral, isso foi associado ao uso de medicações contínuas e ao menor tempo de 

jejum. As crianças com paralisia e seus pais são orientadas a não suspender 

anticonvulsivantes e relaxantes musculares antes dos procedimentos e acabam 

tendo menor tempo de jejum o que é um confundidor.  

Nenhuma criança apresentou estomago cheio ( conteúdo sólido ou líquido 

acima de 1,5ml/kg) . Esse resultado possivelmente se deve ao jejum pré-operatório 

seguido com rigor.  

Uma limitação desse trabalho é que existem vários graus de 

comprometimento na paralisia cerebral, alguns pacientes são totalmente 

dependentes de ventilação mecânica , e outros pacientes conseguem deambular e 

se alimentar sem ajuda de sondas ou estomas. Essa variabilidade nos graus de 

comprometimento da paralisa cerebral pode ter levado a não encontrar inicialmente 

diferença nos grupos, pois justamente os mais graves foram excluídos. 

Em estudo recente não foi possível correlacionar a gravidade da doença e o 

aumento do volume gástrico , (HAN et al., 2024) possivelmente devido mesma 

limitação  de número e homogeneidade presentes na amostra do nosso estudo.  

Houve uma dificuldade em aumentar a amostra dos pacientes com paralisia 

por se tratar de condição infrequente e os pacientes mais graves detentores de 

gastrostomias e sondas gástricas foram excluídos do trabalho.  Além disso durante 

os dez meses de coleta de dados alguns pacientes retornaram ao centro cirúrgico 

para realizar novo procedimento , já que são crianças que realizam múltiplas 



abordagens pela equipe de ortopedia e acabaram não sendo incluídas novamente 

na amostra. 

Embora a coleta sendo realizada por uma única pessoa confira uma 

padronização no exame, acaba limitando a quantidade de pacientes admitidos em 

um determinado período, pois alguns indivíduos deixaram de participar nos dias de 

ausência da pesquisadora e também realizando procedimentos em outras salas 

cirúrgicas . 

O emprego do ultrassom gástrico nessa área específica de investigação 

clínica ainda requer parametrização incluindo, por exemplo, a definição dos 

requisitos mínimos de treinamento dos anestesiologistas para garantir avaliações 

precisas. (ARZOLA et al., 2013). O padrão ouro para avaliação  mais precisa segue 

sendo a cintilografia, no entanto, em um cenário pré-operatório é inviável sua 

utilização . 

 Além disso, a maioria dos dados atualmente publicados refere-se a 

indivíduos adultos e saudáveis. Os modelos de avaliação de volume, em particular, 

só foram validados para população adulta e não grávidas, sendo necessários mais 

trabalhos nas populações pediátricas. (PERLAS et al., 2013) 

Nesse estudo foi possível mostrar diferença estatística significativa entre os 

grupos,  quando excluímos os usuários de medicamentos que são os pacientes com 

menor tempo de jejum. Possivelmente uma amostra maior e mais homogênea, 

excluindo o uso de medicamentos que podem afetar o esvaziamento gástrico, 

poderia evidenciar um resultado mais fidedigno a respeito da doença neurológica em 

foco e sua repercussão no trato digestivo.  

Quando excluímos um potencial fator de confusão, como o uso de 

medicamentos e comparamos crianças com e sem paralisia com tempos de jejum 

muito parecidos, existe diferença estatisticamente significante no volume gástrico e 

no esvaziamento gástrico. 

A maior dificuldade na execução desse tipo de trabalho foi conseguir amostra 

relativamente grande, homogênea e livre de fatores de confusão como uso de 

medicamentos, e cirurgias ou má formação do trato gastrointestinal. 

Nossos resultados reforçam o uso de ferramentas como o USG em casos 

especiais como gestantes, diabéticos, presença de doenças neurológicas e do trato 

digestivo, visto que não há malefício para o paciente na aplicação desse método. 

(VALERO CASTAÑER et al., 2021) 



A ultrassonografia 3D e 4D são modalidades de imagem mais recentes que 

podem ter um papel futuro na avaliação gástrica por ultrassom e trazer mais 

segurança na prática clínica. (MANINI et al., 2009) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6 CONCLUSÕES 
 

Pacientes pediátricos, portadores de paralisia cerebral, quando avaliados em 

jejum pré-operatório e comparados com pacientes sem paralisia cerebral, 

apresentam área transversal do antro gástrico assim como volume gástrico 

estimado, mensurados com auxílio da ultrassonografia, significativamente 

superiores. 

As evidências falam a favor que tal diferença seja inerente à condição do 

dano neurológico, independente do uso de medicamentos contínuos ou menor 

tempo de jejum pré-operatório. 

São necessários mais estudos com número maior de portadores de paralisia 

cerebral, em seus vários graus de comprometimento neurológico, bem como 

controle do tempo de jejum pré-operatório. 
Tais conclusões, apoiam a conduta de observação do período de jejum pré-

operatório recomendado pelas diretrizes tradicionais e avaliação individual do risco 

de broncoaspiração em portadores de paralisia cerebral através de métodos 

objetivos, tal como a ultrassonografia gástrica pré-operatória. 
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