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RESUMO

Introdugao: A ultrassonografia (US) em anestesiologia expandiu-se para diferentes areas,
incluindo a avaliacao do contetido gastrico. O objetivo deste estudo foi avaliar a assertividade
na avaliacao do contetdo géstrico, por um residente de anestesiologia, ap6s este passar por um
periodo de capacitagcao. Metodologia: Um estudo transversal e prospectivo foi conduzido em
52 voluntarios adultos, sadios, com indice de massa corporal menor que 30kg.m?. Um residente
em anestesiologia, do segundo ano, apo6s passar por um periodo de capacitagao, realizou de
forma cega a USG nos voluntéarios em 4 situagoes: em jejum; 10 minutos ap6s a ingestao de
250 ml de liquido sem residuo, de 250 ml de leite ou de um sanduiche. A avaliacao gastrica
foi qualitativa e quantitativa através de técnica ja descrita. A andlise estatistica foi realizada
pelo teste Qui-Quadrado de Pearson e pelo teste t-Student para amostras pareadas. Resultados:
O estomago foi identificado em 100% dos voluntarios, existindo uma forte associagao entre a
técnica utilizada e a identificagao da imagem géastrica pelo examinador (p<0,001). A natureza
do contetddo gastrico foi identificada de forma correta em 90,38% dos voluntarios. Porém, 3,8%
dos voluntarios foram considerados como estando em jejum, embora tenham se alimentado.
Houve correlacao tanto entre o volume de liquido sem residuo (p=0,22) quanto ao volume de
leite (p=0,10) ingeridos, com o volume gastrico obtido pelo examinador na USG. Discussao:
Este estudo demonstrou que a USG géastrica realizada por um residente apresentou uma alta
taxa de acerto tanto para avaliacao qualitativa quanto quantitativa do conteido gastrico.

Palavraschaves: Broncoaspiragao. Jejum pré-operatério. Ultrassonografia géstrica.

ABSTRACT

The use of ultrasound (US) in anesthesiology has expanded to different areas, including
assessment of gastric content. The objective of this study was to check assertiveness in gastric
content assessment by an anesthesiology resident after a training period. Method: A cross-
sectional, prospective study was conducted in 52 healthy, adult subjects with body mass index
lower than 30 kg.m-2. A second year resident in anesthesiology, unaware of the patients’ gastric
content, performed gastric ultrasound (GUS) in a single blind study, in 4 different situations:
after fasting; 10 minutes after the intake of 250 ml of clear fluids; 250 ml of milk; or a sandwich.
Gastric content was qualitatively and quantitatively assessed as described above. A statistical
analysis was performed using Pearson’s Chi-Squared test and Student’s t-test for paired samples.
Results: The stomach was identified in 100% of the subjects, with a strong association between
the technique used and identification of the gastric image by the examiner (p <0,001). The
nature of the gastric content was identified correctly in 90.38% of the subjects. However, 3.8%
of the subjects were considered to be fasting despite the fact they had eaten. There was a
correlation both between the volume of liquid with no solid food (p=0.22); and the volume of
milk (p=0.10) taken with the gastric volume, obtained by the examiner in the GUS. Conclusion:
This study has shown that gastric US performed by a resident had a high rate of correct
determinations both in the qualitative and quantitative assessment of gastric content.

Keywords: Bronchoaspiration. Gastric ultrasound. Preoperative fasting.
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INTRODUCAO

Desde a descricao da aspiracao do contetido
gastrico em 1946 por Mendelson, o jejum tornou-
se uma preocupacdo constante em anestesia.?
Vérios estudos foram realizados na tentativa de se
estabelecer o volume aspirado necessario para se
produzir a sindrome aspirativa.*® Como consequéncia
destes, foram criadas diretrizes para definir o periodo
de jejum pré-operatério, e que sao atualizados com
frequéncia. No entanto, essas recomendagdes
sao baseadas em estudos com baixos niveis de
evidéncia.%” Mesmo se adequadas para a maioria
dos pacientes submetidos a cirurgias eletivas, €
dificil avaliar o risco real de aspiracao em algumas
situagoes, pois alguns pacientes apresentam retardo
no esvaziamento gastrico (como nos pacientes
diabéticos e renais cronicos) e outros, sao escalados
para cirurgias de urgéncia, sendo incapazes de
obedecer ao tempo necessario de jejum.>*1

Nos ultimos anos, a utilizagao da ultrassonografia
(US) evoluiu significativamente e seu uso deixou de
ser exclusivo da radiologia e cardiologia, e passou a
ser utilizada em varias disciplinas em situacoes ele-
tivas e de emergéncia. Inicialmente, a maioria das
indicacoes na anestesiologia foram relacionadas
a0 acesso venoso central e a anestesia regional. Os
avancos tecnoldgicos na imagem dos aparelhos pos-
sibilitaram a ampliacao nas suas aplicacoes clinicas.
Surgiu entao o interesse na ultrassonografia gastrica
(USG), a fim de avaliar o volume do estomago antes
de uma anestesia.'"'® Esta utilizacdo, ainda limitada
entre os anestesiologistas, oferece uma perspectiva
de uma avaliagcdao gastrica nao invasiva, até entao
inexistente."

Considerando a necessidade de capacitacao dos
profissionais anestesiologistas na utilizacao da USG,
este estudo teve como objetivo avaliar um residente
em anestesiologia, apos este ter passado pelo perio-
do de aprendizagem, quanto aos seguintes itens:

1) Capacidade de identificar a imagem gastrica
pela USG e a presenca ou nao de contetido gastrico;

2) Capacidade de diagnosticar a natureza do con-
tetido gastrico, quando presente;

3) Capacidade de correlacionar o volume gastri-
co obtido pela US com o volume ingerido pelo vo-
luntério.

METODOLOGIA

Apés aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(UFTM) com o nimero 1.448.546 e consentimento in-
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formado dos participantes, este estudo transversal e
prospectivo foi conduzido em 59 voluntarios sadios,
porém somente 52 voluntarios concluiram o estudo.
Os critérios de inclusao foram: idade entre 20 e 45
anos, classificacao do estado fisico pela American
Society of Anesthesiologists (ASA) 1 ou I, indice de
massa corporal (IMC) menor que 30kg.m?, e habili-
dade para compreender o protocolo do estudo e o
consentimento informado. Foram considerados crité-
rios de exclusao qualquer condi¢cao que pudesse in-
terferir com o tempo de esvaziamento gastrico, como
gestacao, diabetes, ou presenca de doencas do trato
gastrointestinal.

Os voluntarios foram orientados a permanece-
rem por um periodo de jejum noturno minimo de
oito horas, apés o qual seriam examinados de forma
randomizada em varias situagcoes diferentes: a) em je-
jum (Grupo jejum); b) 10 minutos ap6s a ingestao de
250 ml de liquido claro (solugao isotonica) (Grupo
liquido); ¢) 10 minutos ap6s a ingestao de 250 ml de
liquido nao claro (leite integral) (Grupo leite); e d)
10 minutos ap6s a ingestao de uma refeicao solida
(sanduiche de presunto e queijo) (Grupo s6lido). Foi
determinado o volume de 250 ml de liquido (isotoni-
co e leite), por esta quantidade ser maior do que o
limite superior do volume basal géstrico em jejum.’

A avaliacao ultrassonografica do contetido gastri-
co foi feita por um residente do servi¢co de anestesiolo-
gia da UFTM, apo6s treinamento com um radiologista
experiente. Foi realizada uma curva de aprendizado
com a realizacao de 62 exames de USG, porém o re-
sidente foi considerado capacitado apoés a realizacao
de 34 exames. Todas as USG foram realizados de for-
ma cega. Os exames foram realizados utilizando-se
uma técnica ja descrita anteriormente,!""*118 com
uma sonda convexa (2-5 MHz). Os voluntarios foram
examinados inicialmente em posi¢cao supina, segui-
da pela posicao em decubito lateral direito (DLD).
O transdutor foi colocado em plano sagital na regiao
epigastrica e, em seguida, o antro e o corpo gastri-
co foram escaneados através da movimentagao do
transdutor da direita para a esquerda, com a finali-
dade de se obter uma impressao qualitativa geral da
cavidade e do contetido gastrico. Obtém-se uma me-
lhor visualizacao do antro no plano para-sagital logo
a direita da linha média, tendo-se como referéncia o
lobo esquerdo do figado anteriormente e o pancreas
posteriormente. A cava inferior situa-se posteriormen-
te ao pancreas. O antro gastrico apresenta uma pare-
de caracterizada por multiplas camadas, e a sua visi-
bilidade foi avaliada de uma maneira binaria (visivel
ou nao) em ambas as posi¢oes, supina e em DLD.
Todas as imagens foram obtidas entre as contragoes
peristalticas.

Foram obtidas informagoes qualitativas e quan-
titativas do contetido géstrico. Ap6s a identificacao
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do antro gastrico descreveu-se incialmente a avalia-
¢ao qualitativa do estdmago. Foram consideradas
4 imagens ultrassonogréaficas. Portanto, o resultado
descrito foi baseado na ecogenicidade da imagem
obtida. Assim, descreveu-se o estomago das seguin-
tes formas: 1) vazio; 2) presenca de contetdo liquido
quando a imagem era hipoecoica; 3) contetido soli-
do se hiperecoica e homogénea, que corresponde a
ingestao de leite; e 4) imagem gasosa, devido a pre-
senca de pontos hiperecoicos, que denota a presen-
ca de gas e, portanto, refere-se a ingestao de sélido
(sanduiche).

Para a andlise quantitativa utilizou-se a medi-
da da area da seccao transversa do antro gastrico
(ATAQG), através da técnica descrita inicialmente
por Bolondi,'® e posteriormente por Perlas e cols., '3
utilizando-se a parede externa do estomago. Esta foi
feita em DLD utilizando dois diametros perpendicu-
lares do antro, de serosa a serosa, o longitudinal ou
craniocaudal (CC) e o anteroposterior (AP), através
da férmula de elipse, desenvolvida por Bolondi e
cols.,’® onde a ATAG = (CC x AP x m)/4. Com o valor
den=3,14.

Depois do célculo da ATAG, o volume total do
estomago (“volume previsto”) foi estimado em cada
voluntario utilizando-se um modelo matemaético an-
teriormente testado e validado por outros autores ,*
onde:

Volume do estomago (ml) = 27 + 14,6.ATAG
(cm2) — 1,28.idade (em anos).

E posteriormente calculou-se a relacao entre o
volume previsto e o peso dos voluntarios pela sim-
ples divisao.

A avaliacao dos dados demograficos foi realiza-
da de forma descritiva com porcentagem, média e
desvio padrao.

Os diferentes grupos foram avaliados, pelo exa-
minador, com a analise qualitativa de interpretacao
da imagem em rela¢ao ao alimento ingerido, descre-
vendo o estomago como vazio ou cheio. Quando
este se encontrava com contelido, foi realizada a
andlise das diferentes ecogenicidades, descrevendo-
-se 0 possivel alimento ingerido. A anélise estatistica
comparando-se a associacao das variaveis qualitati-
vas descritas com o status géstrico foi realizada pelo
teste Qui-Quadrado de Pearson com p< 0,001.

Para a avaliagcao de variaveis quantitativas quan-
to as associagoOes entre a area do antro, volume gas-
trico previsto e volume sobre o peso dos voluntarios,
utilizou-se o teste t- Student para amostras pareadas.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 59 voluntarios, en-

tretanto apenas 52 completaram o estudo proposto.
Cada voluntério foi submetido a 4 exames ultrasso-
nogréaficos, totalizando-se 208 exames.

Dos voluntarios que completaram o estudo 67,3%
(35) foram do género feminino e 23,7% (17) do gé-
nero masculino; com idade a média de 29 + 6 anos.
Apresentavam altura média de 170 9 centimetros;
peso médio de 69,9+15,2 quilos e indice de massa
corporal (IMC) de 24,2 +4,7 kg.m™.

O estomago foi identificado em 100% dos exa-
mes realizados, existindo uma forte associacao en-
tre a técnica utilizada e a identificacao da imagem
gastrica pelo examinador quando aplicado o teste de
Qui-quadrado com valor de Pearson 475,9 e p<0,001.

Quanto a presenca de contetido gastrico, 94,2%
(49) dos voluntarios em jejum foram considerados
como apresentando auséncia de conteido no es-
tomago (p<0,001); enquanto que 5,8% (3) desses
foram considerados como tendo algum contetido
estomacal, embora estivessem em jejum. Nos volun-
tarios que receberam alimentos (solugao isotonica,
leite ou sanduiche) antes do exame ultrassonogra-
fico, em 96,1% (150 exames) foram considerados
pelo avaliador como tendo a presenca de contetido
alimentar gastrico, e 3,8% (6 exames) foram conside-
rados como estando com o estdmago vazio, ou seja,
em jejum.

A natureza do contetido gastrico foi identificada
de forma correta em 90,38% dos voluntarios que se
alimentaram. Quanto ao tipo de alimento, a identi-
ficacao correta da natureza do mesmo foi feita em
96,2% dos voluntarios que ingeriram alimentos s6li-
dos; 84,6% daqueles que ingeriram leite, e em 86,5%
dos voluntarios que ingeriram solucao isotonica. Ta-
bela 1.

Tabela 1: Relagao do alimento oferecido com o ali-
mento encontrado na analise ultrassonografica.

Alimento Avaliacao do Residente
Oferecido
Jejum Leite Liquido Solido
Jejum 49 (942%) 1(1,9%) 0 2(3,8%)
Leite 4(7,7%) 44 (84,6%)  3(5,8%) 1(1,9%)
Liquido 1(1,9%) 4(7,7%)  45(86,5%) 2 (3,8%)
Sélido 1(1,9%) 0 1(1,9%) 50 (96,2%)

Quando se analisou a assertividade do examina-
dor em conhecer a natureza do material presente no
estomago houve uma diminui¢cao quando é realiza-
da a ingestao de leite, porém nao houve diferenca
significativa (p>0,05) entre os quatro grupos.
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Figura 1: Relagao de acerto e erro entre o alimento oferecido e alimento encontrado pelo examinador.
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Durante a avaliacao volumétrica do contetido gastrico observou-se que, o volume médio ingerido de leite e
liquido foi de 3,7+0,7 ml.kg? e o volume médio encontrado de leite e liquido pelo avaliador foi de 3,2+2,2 ml.kg?
e 4,1+ 2,6 ml.kg? respectivamente. O volume encontrado pelo avaliador foi semelhante ao volume ingerido pelos
voluntarios quando os mesmos realizaram a ingesta de liquido (p=0,22) e leite IC (p=0,10), nao ocorrendo dife-
renca significativa. Figuras 2 e 3.

Figura 2: Relacao entre o volume ingerido de leite e o volume encontrado pelo examinador. Volipeso: volume ingeri-
do/ peso; volpeso: volume encontrado peso.

8

B e 1 & Madia

[0 Média + dp

2 . . . + T Média + 1,96dp
volipeso volpeso

Figura 3: Relagdo entre o volume ingerido de liquido e o volume encontrado pelo examinador. Volipeso: volume
ingerido/ peso; volpeso: volume encontrado peso;
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DISCUSSAD

Este estudo avaliou o resultado de um periodo de
treinamento de um residente na utilizacao da USG,
com a finalidade de determinar a natureza e o volu-
me do estomago nas diversas situagoes, em jejum e
apos a ingestao de diferentes tipos de alimentos. O
mesmo apresentou uma taxa de acerto de 90,3%.

Em anestesiologia e na area de medicina intensi-
va, ha um crescente interesse na avaliacao do conte-
udo gastrico a beira do leito para estimar o risco de
aspiracao pulmonar. Os pacientes que apresentam
comprometimento do nivel de consciéncia, devido
a doengas graves, ou induzidos por medicamen-
tos sedativos ou anestésicos, tém uma capacidade
limitada de proteger as vias aéreas superiores e 0s
pulmoes, e dessa forma, eles apresentam risco de
aspiracdo do contetido gastrico.'® A pneumonia
grave por aspiracao requer suporte ventilatério em
até um terco dos pacientes e apresenta uma taxa de
mortalidade de 5%, representando cerca de 9% de
todas as complicagoes relacionadas a anestesia.?*
A gravidade da sindrome respiratoria secundaria a
aspiracao esta relacionada com o volume e nature-
za do material aspirado (as substancias particuladas
apresentando maior risco).>'»? A ultrassonografia
em tempo real é uma ferramenta atrativa de imagem
para ser utilizada a beira do leito, pois possibilita a
avaliacao qualitativa e quantitativa. Este estudo mos-
trou que o residente apresentou uma assertividade
na identificacao do tipo de alimento maior (96,2%)
para a ingestao de s6lidos (sanduiche), embora nao

volpeso

1 Media + 1,96dp

tenha havido diferenca estatistica em relagao aos ou-
tros (solugdo isotonica e leite) alimentos. Resultado
semelhante foi obtido em um estudo, que mostrou
uma taxa maior de sucesso na avaliacao do conte-
Udo solido em relagao ao contetido liquido de 1,7,
e em relacdo a auséncia de contetido de 2,6.2' Em-
bora, alguns alimentos apresentaram a sua imagem
avaliada erroneamente, o diagnostico de estdomago
vazio (jejum) ocorreu apenas em 6 (3,8%) das 156
imagens feitas apos a ingestao de alimentos sélidos
ou liquidos.

O examinador apresentou uma taxa de acerto de
94,2% em relacao aos voluntarios em jejum, e 5,8%
foram considerados como tendo algum contetdo es-
tomacal, embora estivessem em jejum. O estomago
de pessoas sadias em jejum usualmente contém um
volume basal de secre¢oes gastricas (até 1.6 mL_kg-1
)'. A presenca desse volume pode levar o examina-
dor a considerar esses casos como tendo a presenca
de contetido, principalmente quando o exame é fei-
to em DLD.

Nos voluntarios que receberam alimentos, em
trés situagoes (liquido isotonico, leite e sanduiche),
antes do exame ultrassonografico, 96,2% dos exa-
mes (150) foram considerados pelo avaliador como
tendo a presenca de contetido alimentar gastrico, e
3,8% (6) dos exames consideraram o estdmago va-
Zio, ou seja, em jejum.

Antes da introduc¢ao da US, nenhum dispositivo
estava prontamente disponivel para avaliar o
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contetido e o volume géstricos em situagoes pontuais.
E, a estimativa do risco de aspiracao dependia
exclusivamente da histéria do paciente, e a conduta
anestésica seguia essencialmente as recomendacoes
das diretrizes de jejum pré-operatério. Entretanto,
o tempo do esvaziamento gastrico pode variar
significativamente dependendo de condic¢oes pré-
existentes e os “guidelines” de jejum nao garantem
um “estomago vazio” em pacientes com qualquer
dismotilidade gastrica subjacente causada por
qualquer etiologia.

Durante as ultimas duas décadas, os aparelhos
de US tornaram-se menores, menos caros € de maior
qualidade. Além disso, evidéncias se acumularam
para apoiar a superioridade da avaliacao pela US diri-
gida para ambos os objetivos, fins de diagnostico e na
realizacao de procedimentos. Isso levou progressiva-
mente ao conceito de US “point-of-care”, que se refere
a um exame de ultrassom realizado e interpretado
em tempo real, pelo profissional que o executa a bei-
ra do leito. Desde que a US esta prontamente disponi-
vel e relativamente facil de usar a avaliagao gastrica
pode se tornar uma técnica promissora. Os estudos
recentes tém mostrado que a US “point of care” tém
fornecido informacoes confidveis sobre a natureza e
0 volume gastricos, mas ainda nao é uma pratica pa-
dronizada.!’12161722 Nesses estudos os exames foram
realizados por um ultrassonografista profissional ou
por um anestesiologista considerado experiente, mas
sem a citacao do periodo de treinamento.*?%

Visando o aproveitamento dessa tecnologia para
preencher uma lacuna importante na pratica anesté-
sica, que é uma informagao mais consistente do risco
de aspiracao, torna-se necessario a capacitacao do
médico anestesiologista nesta area, como tem sido
feito em relagcao aos bloqueios periféricos, e que cer-
tamente se expandird também para outras, como a
avaliacao de intubacao traqueal, pulmonar e na eco-
cardiografia.'®

Este estudo demonstrou que é possivel um re-
sidente em anestesiologia apresentar uma taxa de
acerto elevada (90,3%) em detectar a presenca de
contetdo gastrico, ap6s a ingestao de substancias so-
lidas ou liquidas. Um estudo que avaliou a curva de
aprendizado em US gastrica, encontrou uma taxa de
sucesso 90% ap6s um treinamento de 24 US e de 95%
apo6s 33 US, embora esse resultado tenha sido estatis-
tico e que nao revelou a mesma taxa de acerto em
todos os participantes.

Estudos anteriores ja demonstraram as imagens
ultrassonograficas obtidas do estdmago nas situagoes
de vazio, e também ap6s a ingestao de diferentes ti-
pos de alimentos, como substancia soélidas, agua e
leite.> Um estdmago vazio implica em baixo risco de
aspiracao e pode ser avaliado apenas quantitativa-
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mente. A presenca de contetido sélido, particulado
ou liquido espesso, demonstra um risco de aspiragao
maior, e pode ser detectado baseado na aparéncia
ultrassonografica como ja demonstrado em varios
trabalhos.*

Na presenca de liquidos sem residuos, a avalia-
cao ultrassonografica pode determinar se o volume
presente € consistente com a secre¢ao gastrica basal
e, portanto, com um risco insignificante de aspiracao
(até 1.6ml_kg), ou se volumes maiores que colocam
0 paciente em risco elevado, requerendo alguma in-
tewengéo’ll,lzlﬁ,ﬂ

Um componente-chave para a compreensao (per-
cepcao) do anestesiologista em relacao a US point-
-of-care, € o potencial para a interpretacao erronea
da imagem o que pode resultar em avaliagao e trata-
mentos incorretos. Desta forma torna-se critico para
a seguranca e uso eficaz desta modalidade, o treina-
mento apropriado. No presente estudo uma situagao
potencialmente de risco pode ser considerada em
3,8% apenas dos exames, nos quais o estomago foi
considerado como estando vazio. Uma situagao in-
versa ocorreu em 5,8% dos voluntarios em jejum que
foram considerados como estando com o “estdomago
cheio”, e que nao apresentaria um risco de aspiragao
verdadeiro. Como os exames foram realizados ime-
diatamente apods a ingestao de alimentos, a presenca
de ar no estomago, resultante dos processos de mas-
tigacao e degluticao podem ter confundido o exami-
nador, pela presenca de areas hiperecoicas devido a
presenca de bolhas de gés.?!

Na andlise do volume do contetido gastrico, apos
a ingestao de solugao isotonica e leite, houve uma
relacdo entre o volume ingerido pelo voluntario e
o volume quantificado pelo avaliador, segundo cal-
culo utilizando a area da secgao transversa do antro
gastrico proposto por Perlas e cols.”

Os voluntarios foram solicitados a ingerir um volu-
me fixo de 250 ml de liquido sem residuo e leite, por
este volume ser maior que o limite do volume basal
normal em jejum.

Publicacoes recentes mostraram que a US pode
ser utilizada para a avaliacao géstrica em pacientes
sadios, pacientes cirtrgicos, gestantes em trabalho de
parto, pacientes obesos e criangas. Estudo anterior ja
demonstrou que é uma técnica reprodutivel e con-
fidvel e a sua utilizacao da vem mudando de forma
importante a postura dos anestesiologistas no perio-
do perioperatorio. Até que se estabeleca a verdadeira
posicao da US gastrica no contexto anestésico a sua
utilizacao atual serve como uma informagao a mais e
que é associada a histéria do paciente. Nos pacientes
onde nao se consegue obter uma historia em relagao
ao jejum, e também naqueles que nao se enquadram
nas diretrizes de jejum, como diabéticos, renais cro-
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nicos, etc., a USG representa uma ferramenta impor-
tante de informagao para tomada de condutas.

Finalmente, acredita-se que seja relevante avaliar
se a medida da area de seccao do antro é capaz de
detectar um estomago de risco, isto &, contendo par-
ticulas soélidas, ou pelo menos um volume de fluido.
Se o exame US mostra a presenca de liquido sem
residuos, e se trata de um estado de baixo volume
(similar ao contetido fisiolégico basal) ou se é um
volume maior (acima do volume basal).

Mais pesquisas necessitam ser feitas em relacao
a sensibilidade e especificidade da avaliagao; o an-
tro ndo é identificado em todos os pacientes e varios
passos necessitam ser executados para se obter resul-
tados confiaveis. E, este trabalho mostra o resultado
do aprendizado de um tGnico residente, mas estamos
no inicio de uma atividade promissora na préatica
anestésica que, certamente nos proximos anos, tera
as suas regras de aprendizado bem estabelecidas
como ja sao as da formacao do especialista.

Este estudo apresenta algumas limitacoes. A reali-
zacao de todas as medidas ultrassonograficas por um
Gnico operador representa uma delas. Estudos mos-
tram variabilidade de resultados entre observado-
res.” Além disso, os voluntarios que foram incluidos
no estudo nao apresentaram fatores potenciais que
pudessem levar a dificuldades técnicas no exame,
como obesidade, gestacao, cirurgias abdominais
prévias, anatomia atipica ou a insuflacao de ar no
estomago, o que dificulta a aplicagao dos resultados
para diferentes populagoes.

Em conclusao, este estudo demonstrou que a US
gdstrica realizada por um residente, apresentou uma
alta taxa de acerto tanto para avaliacao qualitativa
quanto quantitativa do contetdo gastrico apos refei-
cao recente em voluntarios sadios.
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