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RESUMO 

 

Introdução: O uso de sonda gástrica em recém-nascidos internados em unidades neonatais é 

frequente e pode trazer riscos e complicações significativas. A mensuração do comprimento 

para inserção da sonda é um importante fator a ser considerado para o alcance do 

posicionamento correto do dispositivo dentro do estômago e consequente diminuição dos 

riscos. Diferentes métodos de mensuração estão descritos na literatura, porém ainda não 

existem evidências sobre qual deles é o mais eficiente e produz menor índice de erro.  Objetivo: 

Verificar se existe diferença entre dois métodos de mensuração do comprimento de inserção da 

sonda em recém-nascidos na proporção de sondas corretamente posicionadas no estomago. 

Método: Estudo experimental, controlado, randomizado com dois braços e duplo-cego, 

realizado em unidade neonatal de um hospital universitário no Estado de São Paulo. O tamanho 

amostral foi calculado em 81 indivíduos por braço, após estudo piloto com 50 recém-nascidos. 

Os sujeitos foram randomizados entre os métodos NEMU (nose, earlobe, mid-umbilicus) e a 

fórmula baseada no peso para mensuração do comprimento da sonda nasogástrica. Foram 

coletadas informações para caracterização dos sujeitos, tipo de alimentação, presença de 

tratamento com antagonista dos receptores H2 da histamina e coloração da secreção gástrica 

aspirada. Para verificar o posicionamento da sonda gástrica foram realizados teste com tiras 

reagentes de pH, exames de ultrassonografia e radiológico. O teste de pH e exame de 

ultrassonografia foram analisados em termos de acurácia diagnóstica. O padrão ouro para 

análise do posicionamento da sonda foi o exame radiológico. Resultados: A amostra foi 

composta por 162 recém-nascidos, sendo 91 meninos (56,17%), com média de peso de 

nascimento de 1.886,79g (dp 743,41), 32,94 semanas de idade gestacional (dp 2,99) e 10,84 

dias de vida (dp 16,68). Majoritariamente, o motivo de internação foi a prematuridade (n=152; 

93,83%) e os sujeitos estavam sendo alimentados com dieta mista, composta por leite materno 

e fórmula infantil (n=106; 65,43%). Apenas seis recém-nascidos (3,70%) estavam em 

tratamento com antagonista dos receptores H2 da histamina. A secreção aspirada da sonda foi 

predominantemente esbranquiçada em 85 casos (52,47%). A acurácia do teste de pH, com 

valores ≤5,5 para identificação do posicionamento da sonda nasogástrica, foi 96,25% em termos 

de sensibilidade, 50% de especificidade, 99,35% de valor preditivo positivo e 14,29% de valor 

preditivo negativo. O exame de ultrassonografia apresentou sensibilidade de 98,09% e valor 

preditivo positivo de 98,72%, não sendo possível estabelecer a especificidade. Na avaliação 



 

radiológica, 129 sondas (79,63%) estiveram corretamente posicionadas no corpo gástrico. 

Considerando a mensuração do comprimento de inserção da sonda, o método da fórmula 

baseada no peso foi superior ao método NEMU, com uma razão de prevalência de 1,36 (IC 

95%; 1,15-1,44). Conclusão: O método da fórmula baseada no peso, para mensuração do 

comprimento de inserção da sonda nasogástrica, apresenta melhor proporção de acertos no 

posicionamento correto da sonda quando comparado ao método NEMU.  O teste de tiras 

reagentes de pH com valores ≤5,5 e o exame de ultrassonografia abdominal são sensíveis para 

identificar o correto posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos, entretanto, não foi 

estabelecida segurança em ambos para identificar sondas incorretamente posicionadas. 

  

Palavras-chave: Intubação Gastrointestinal; Nutrição Enteral; Recém-nascido; 

Ultrassonografia; Concentração de Íons de Hidrogênio; Suco Gástrico; Enfermagem Neonatal.  

 

Linha de Pesquisa: Processo de cuidar em saúde e enfermagem. 

 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The use of gastric tube in hospitalized newborns at neonatal units is frequent 

and may introduce risks and significant complications. Length measurement for tube insertion 

is an important factor to be considered in order to reach the correct positioning of the device 

inside the stomach and reduction of risks. Different methods of measurement are described in 

literature, but there is still no evidence on which one is the most efficient and related to lowest 

error rate. Objective: To verify if there is difference between two methods of tube length 

measuring for insertion in newborns considering proportions of correctly positioned in the 

stomach. Method: Experimental, controlled, two-arm, double-blind, randomized trial 

conducted in a neonatal unit of a university hospital in the State of São Paulo, Brazil. The 

sample size was 81 individuals per arm, calculated after a pilot study with 50 newborns. 

Subjects were randomized between NEMU (initials of nose, earlobe, mid-umbilicus) and the 

weight-based formula for measuring the length of the nasogastric tube. Data were collected to 

sample characterization, as well as type of diet, presence of treatment with histamine H2 

receptor antagonist and staining of gastric secretion aspirated. In order to verify positioning of 

the gastric tube, pH reagent strips, ultrasonography and radiological exams were performed. 

The pH test and the ultrasonography examination were analyzed in terms of diagnostic accuracy 

and the gold standard for the analysis of the positioning of the tube was the radiological 

examination. Results: The sample consisted of 162 newborns, 91 male infants (56.17%), mean 

birth weight of 1886.79 grams (sd 743.41), 32.94 (sd 2.99) weeks of gestational age and 10.84 

(sd 16.68) days of life. Prematurity was the most frequent reason for hospitalization  (n=152; 

93.83%) and subjects were being fed mixed diet, composed of breast milk and infant formula 

(n=106; 65.43%). Only six newborns (3.70%) were receiving histamine H2 receptor antagonist. 

The aspirated secretion of the tube was predominantly whitish in 85 cases (52.47%). The pH 

test accuracy, considering values ≤5.5 for confirmation of the nasogastric tube positioning, was 

96.25% for sensitivity, 50% for specificity, 99.35% for positive predictive value and 14.29% 

for negative predictive value. The ultrasonography examination had a sensitivity of 98.09% and 

a positive predictive value of 98.72%. It was not possible to establish its specificity. In 

radiological evaluation, 129 tubes (79.63%) were correctly positioned in the gastric body. 

Considering the measurement of the insertion length of the tube, the weight-based formula 

method was superior to the NEMU method, with a prevalence ratio of 1.36 (95% CI; 1.15- 



 

1.44). Conclusion: The weight-based formula for measuring the insertion length of the 

nasogastric tube presents a better proportion of correct tube positioning when compared to 

NEMU method. The pH reagent strip test with values ≤5.5 and the abdominal ultrasonography 

examination are sensitive to identify the correct positioning of the gastric tube in newborns, 

however, none of them has safely identified the incorrectly positioned tubes. 

 

Key words: Intubation, Gastrointestinal; Enteral Nutrition; Infant, Newborn; Ultrasonography;  

Hydrogen-Íon Concentration; Gastric Juice; Neonatal Nursing.   
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nutricionais. Além disso, existe o risco de que ocorra, durante a passagem da sonda, perfuração 

de tecidos ou erro de percurso, fazendo com que a sonda seja introduzida na árvore 

traqueobrônquica e, consequentemente, traga complicações potencialmente sérias, inclusive 

morte(8-10). 

Quando a extremidade distal da SG se encontra na junção gastroesofágica ou acima 

desta aumenta-se o risco das complicações no trato respiratório. Um estudo de revisão de 

literatura(11) levantou 15 relatos de casos sobre complicações pulmonares relacionadas à SG em 

pacientes com idades entre 11 dias e 16 anos. Dentre elas verificou-se: insuficiência 

respiratória, pneumotórax, hemotórax e empiema pleural, levando, em consequência, à 

necessidade de intubação endotraqueal e ventilação mecânica, correção cirúrgica (toracotomia) 

e broncoscopia para tratamento. Quatro casos evoluíram para óbito e os demais apresentaram 

melhora após tratamento.  

Além dessas complicações, também existem aquelas que são devido ao 

posicionamento da extremidade distal da SG próximo ao piloro, ou posição transpilórica, o que 

leva a complicações relacionadas a alterações na absorção intestinal de nutrientes e aumento do 

risco da síndrome de dumping. Esta síndrome, à qual está associada à presença de dor e 

distensão abdominal, hipoglicemia e diarreia, é descrita como a transição rápida do conteúdo 

gástrico hiperosmolar à porção duodenal, o que desencadeia a translocação de fluidos para o 

lúmen intestinal, sobrecarregando assim sua capacidade de absorção(4, 12). 

Uma vez conhecidos os riscos relacionados à utilização da SG, faz-se relevante 

evidenciar quais são as medidas de segurança que devem ser observadas a fim de evitar ou 

diminuir esses riscos. A segurança na utilização da sonda gástrica pode ser estruturada 

principalmente em dois âmbitos: 1) relacionados ao comprimento de inserção da sonda e 2) 

relacionados à verificação do posicionamento da sonda.  

 

Segurança na utilização da sonda gástrica  

a) Comprimento de inserção da sonda gástrica 

A escolha de um método de mensuração do comprimento de inserção da sonda, que 

seja efetivamente preciso ao mensurar a distância existente entre a cavidade oral ou orifício 

nasal até o corpo do estômago, passando por todo comprimento do esôfago, é uma condição 

imprescindível para diminuir os riscos relacionados ao mal posicionamento da sonda(13). 
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Diversas são as dificuldades em encontrar fatores preditivos ou distâncias entre 

referenciais anatômicos externos que tenham forte associação com a medida interna até o corpo 

do estômago. A primeira dificuldade encontrada é que o comprimento do esôfago pode variar 

entre 1 e 2 centímetros durante o movimento respiratório, dependendo da idade da criança. 

Além disso, a posição, o tamanho e a forma do estômago se alteram de acordo com a orientação 

em relação ao espaço, conteúdo gástrico residual e condições intestinais. Essas alterações 

morfológicas normais podem ser suficientes para deslocar a extremidade distal da sonda para 

acima da junção gastroesofágica, se o posicionamento estiver limítrofe, ou fazê-la migrar para 

a porção duodenal se estiver muito baixa(13). 

Os métodos de mensuração do comprimento de inserção da sonda gástrica em 

recém-nascidos, descritos na literatura, incluem aqueles que utilizam distâncias entre 

referenciais anatômicos e os que utilizam o peso corporal ou o comprimento do indivíduo como 

preditivos para esta estimativa(14).  

Dentre os métodos que utilizam referenciais anatômicos estão: 

• NEX (abreviatura de nose, earlobe, xiphoid process): foi o primeiro método 

descrito para mensuração do comprimento de inserção da sonda gástrica em adultos e 

recomendado como padrão ouro durante muitos anos. Consiste na mensuração da distância da 

ponta do nariz ao lóbulo da orelha, acrescido da distância que vai do lóbulo da orelha até o 

processo xifoide(15). 

• NEMU (abreviatura de nose, earlobe, mid-umbilicus): Proposto por Ziemer e 

Carroll (1978)(3) baseando-se no método NEX, mas com alteração da referência final, que em 

NEMU é o ponto médio ente o processo xifoide e a base umbilical (Figura 1).  

Na literatura não existe referência específica que apoie o uso do método NEX em 

RN. No entanto, ele foi por muito tempo o método mais comumente utilizado na prática clínica 

e citado em alguns estudos para comparação com novos métodos(1, 3, 10, 16). 

O primeiro manuscrito que cita o NEX como método padrão para estabelecer o 

comprimento da SG em RN foi publicado em 1978, por Ziemer e Carroll. Os autores relataram 

que, em suas práticas, nem sempre era possível aspirar o conteúdo gástrico utilizando o método 

NEX e com a hipótese de que essa medida não seria longa o suficiente para alcançar o corpo 

do estômago, local indicado para o posicionamento ideal da sonda, os autores realizaram um 

estudo observacional em que, durante o acompanhamento de algumas necrópsias, os recém-

nascidos foram sondados com o método NEX e foi visualmente confirmada a hipótese de que 
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Quadro 1. Comprimento mínimo de inserção de sonda orogástrica para recém-nascidos com 

peso <1.500g(17). 

Peso recém-nascido Comprimento mínimo de inserção 
<750g 13 cm 
≥750 e <1.000g 15 cm 
≥1.000g e <1.250g 16 cm 
≥1.250g e <1.500g 17 cm 

 

• ARHB (abreviação de age-related, height-based): equações para o cálculo da 

medida de inserção da SG em crianças e que utilizam a altura e a idade como fatores preditivos 

da distância interna até o estômago (Quadro 2)(13). 

 

Quadro 2. Equações ARHB para estimativa do comprimento de inserção da sonda gástrica em 

crianças. 

Idade Via Orogástrica Via Nasogástrica 
≤1mês* - 1,95+0,372x[altura em cm] 
>1 e ≤28 meses 16,6+0,183x[altura em cm] 17,6+0,197x[altura em cm] 
>28 e ≤100 meses  20,1+0,183x[altura em cm] 21,1+0,197x[altura em cm] 
>100 e ≤121 meses 17,0+0,218x[altura em cm] 18,7+0,218x[altura em cm] 
>121 meses 18,5+0,218x[altura em cm] 21,2+0,218x[altura em cm] 

*nova equação ARHB= desenvolvido posteriormente ao ARHB, pode ser aplicado a RN com 

35 a 56,5 cm de comprimento(16).  

 

• Fórmula baseada no peso: equação que determina o comprimento de inserção 

da sonda gástrica de acordo com o peso do RN. Para a via orogástrica, o cálculo é 3x[peso em 

quilos]+12; enquanto para a via nasogástrica, 3x[peso em quilos]+13(18). 

A utilização de método que utiliza preditores que não são referenciais anatômicos 

para a estimativa do comprimento de inserção da sonda gástrica em recém-nascidos foi 

primeiramente descrita por Gallaher et al (1993), especificamente para RNPT com peso inferior 

a 1.500g e para a via orogástrica. Os autores examinaram o posicionamento de 188 sondas 

orogástricas em imagens radiológicas, classificando-as como em posição alta, baixa ou 

adequada e posteriormente compararam esses resultados com a medida em centímetros que 

cada sonda havia sido inserida. Dentre as imagens analisadas, 17 (9%) foram excluídas, 57 

(33%) estavam altas, 8 (5%) estavam baixas e 106 (62%) estavam adequadamente 
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posicionadas. Os dados foram estratificados em grupos de acordo com o peso e identificados o 

comprimento mínimo de inserção para o posicionamento adequado em cada grupo. 

Posteriormente, em outra etapa do estudo, estas medidas foram utilizadas prospectivamente em 

27 recém-nascidos, sendo que 117 imagens radiológicas foram analisadas e foi observado 

aumento de 62 para 86% na proporção de sondas corretamente posicionadas(17).  

A altura foi utilizada por Beckstrand et al (2007) como fator preditivo para a 

estimativa do comprimento de inserção da sonda gástrica(13). Esses autores analisaram a 

distância interna do comprimento do esôfago até o corpo do estômago, durante exames de 

manometria esofágica e endoscopia digestiva alta de 494 crianças, com idade entre 14 dias e 19 

anos, e realizaram análises do comprimento interno do esôfago em comparação à idade e à 

altura dos sujeitos investigados. Como resultado desse trabalho, apresentaram equações para o 

cálculo da medida de inserção da SG, utilizando a altura e a idade como fatores preditivos da 

medida interna, método conhecido como ARHB (age-related, height-based). As equações 

foram apresentadas divididas de acordo com a idade (≤28 meses; >28 e ≤100 meses; >100 e 

≤121 meses; >121 meses) e para cada um dos grupos etários foi desenvolvida uma equação 

para passagem via oral e outra para passagem via nasal, totalizando oito equações. Utilizando 

processos adicionais capazes de projetar o desempenho destas equações em novas amostras, 

encontrou-se uma porcentagem de sondas que estariam localizadas no corpo do estômago que 

variou de 96,5% a 98,8%, dependendo da idade da criança(13). 

A equação ARHB para <28meses foi posteriormente aplicada em um estudo 

experimental com 173 RN, que comparou a proporção de acertos obtidos no posicionamento 

gástrico com o uso da equação em relação aos métodos NEX e NEMU. Os resultados da 

proporção de sondas mal posicionadas, estando acima da junção gastroesofágica, demonstraram 

que tanto o NEMU quanto o ARHB apresentaram melhores resultados que o NEX (p<0,0001). 

No entanto, quando incluídos nesta proporção as sondas posicionadas no piloro ou duodeno, 

não houve diferença significativa entre o ARHB e o NEX. O método que apresentou melhores 

resultados foi o NEMU, com 91% de acerto no posicionamento gástrico, seguido do ARHB 

(78%) e por último o NEX (61%)(16).  

Nesse ensaio clínico a equação ARHB não pode ser aplicada em 57 dos 173 RN 

incluídos no estudo, pois estes apresentavam comprimento inferior ao menor comprimento 

utilizado no estudo original de Beckstrand et al (2007)(13). Para resolver este problema, com 

base nos dados coletados dos RN e nas medidas das sondas que foram posicionadas na junção 
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gastroesofágica, foi estimada a medida interna do esôfago e desenvolvida uma nova equação 

ARHB para a passagem de sonda nasogástrica. Essa nova equação pode ser utilizada em RN 

de 35 a 56,5 cm de comprimento e menos de 1 mês de idade corrigida. Não foi possível realizar 

uma nova equação para passagem de sonda orogástrica, pois não houve na amostra coletada 

número suficiente de sondas passadas por essa via(16).  

Apesar deste método apresentar boa proporção de sondas com posicionamento 

gástrico adequado, e embora a utilização clínica em adultos e crianças maiores pareça factível, 

sua utilização em pacientes neonatais pode ser dificultada devido à falta de acurácia na 

mensuração do comprimento, além do fato de demandar cálculos matemáticos complexos, o 

que pode diminuir a confiabilidade da sua utilização(19). 

Em outro estudo prospectivo, que utilizou o peso e não a altura como fator 

preditivo, foi verificado o posicionamento da SG em 234 imagens radiológicas de 87 RN com 

peso entre 397 e 4.131 gramas, e estabelecido fórmulas baseadas no peso para predizer a medida 

de inserção da SG. A partir da análise de regressão linear realizada entre o comprimento das 

sondas posicionadas corretamente e o peso do RN foi desenvolvido o método da fórmula 

baseada no peso, em que são apresentadas duas fórmulas, uma para mensuração da sonda 

nasogástrica e outra para a sonda orogástrica(18). 

Ao aplicar essas fórmulas para confirmar a medida que tinha sido utilizada na 

amostra estudada, foi possível predizer 100% das sondas nasogástricas e 60% das sondas 

orogástricas que estavam mal posicionadas. A porcentagem mais baixa encontrada nas sondas 

orogástricas pode estar relacionada ao fato de que as sondas se movimentam mais quando 

posicionadas na cavidade oral, o que pode acarretar que o dispositivo de enrole na faringe 

posterior e a extremidade distal fique posicionada acima do local esperado. Os autores sugerem 

que, ao utilizar uma combinação das medidas anatômicas em conjunto com a fórmula proposta, 

a porcentagem de sondas orogástricas mal posicionadas pode ser reduzida de 40% para apenas 

9%(18). 

Analisando-se os métodos descritos aqui, o peso do RN pode ser considerado um 

preditor de mais fácil acesso quando comparado à altura, visto que o peso é verificado com 

maior frequência e acurácia, devido sua utilização rotineira para o cálculo da dieta alimentar e 

prescrição de medicamentos(18). 

A fórmula baseada no peso apresenta-se como uma ferramenta promissora para a 

diminuição da proporção de sondas mal posicionadas em RN e, consequentemente diminuição 
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dos riscos e complicações relacionadas à sua utilização. No entanto, ainda não existem 

evidências científicas que demonstrem sua superioridade ou equivalência ao método NEMU, 

necessitando de mais estudos sobre este método(19-20). 

b) Métodos de verificação do posicionamento da sonda gástrica 

É recomendado que a verificação do posicionamento da sonda gástrica seja 

realizada logo após sua inserção, antes do início da alimentação ou administração de 

medicamentos ou a cada quatro horas, caso esteja em infusão contínua de alimentação, com o 

objetivo de diminuir os riscos relacionados ao seu mal posicionamento(21-24).   

A escolha do método para verificar o percurso e a localização da SG depende dos 

recursos disponíveis e do planejamento dos cuidados de enfermagem de cada unidade. Dentre 

os métodos existentes, o exame radiológico de tórax e abdome é o padrão ouro, pois permite a 

visualização de todo percurso da SG e do posicionamento de sua ponta. Apesar de ser o método 

com resultado mais confiável, ele possui um alto custo e deve ser utilizado na prática clínica 

com bastante cautela, visto que a exposição repetitiva à radiação pode ser perigosa, estando 

associada ao desenvolvimento de vários tipos de câncer(4).  

Diversos estudos têm sido realizados com o objetivo de identificar técnicas 

alternativas ao exame radiológico e melhorar a segurança na utilização da sonda gástrica, 

possibilitando a diminuição à exposição radioativa, sem aumentar o risco e complicações 

relacionados ao posicionamento incorreto da sonda.  Atualmente o método de primeira escolha, 

indicado por especialistas, é o teste de pH com tiras reagentes, em que valores ≤5,5 são 

considerados compatíveis com posicionamento gástrico adequado da SG. Este valor limite de 

5,5 é recomendado pela Agência Nacional de Segurança do Paciente do Reino Unido e 

confirmado por outros autores(24-25). Entretanto, outros valores de pontos de corte também são 

descritos na literatura, como por exemplo 5,0 (26-27) e 6,0(28-29). 

Um estudo recente realizado com 212 crianças, entre três ou quatro dias e 51 

semanas de idade, avaliou a acurácia do teste de pH em identificar secreção gástrica com 4 

pontos de corte diferentes: pH<4,0, <4,5, <5,0 e <5,5. O ponto de corte <5,0 foi o que 

apresentou melhor valor preditivo positivo (100%) e valor preditivo negativo (95,2%)(27).  

Cabe salientar que alguns fatores podem alterar o pH da secreção gástrica em 

recém-nascidos, tais como o uso de medicamentos inibidores da produção de secreção gástrica, 

a ingestão de líquido amniótico naqueles com menos de 24 horas de nascimento e a alimentação 
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contínua. Por isso, a influência desses fatores na utilização do teste de pH na verificação do 

posicionamento da sonda gástrica deve ser levada em consideração(27, 30).  

Além do pH, também já foram investigadas outras características da secreção 

aspirada da sonda gástrica, como por exemplo enzimas gástricas e bilirrubina, para confirmar 

o posicionamento correto da sonda no estômago.  

Considerando a hipótese de que a concentração de pepsina na secreção gástrica seja 

mais elevada que na secreção intestinal, e que não esteja presente na secreção traqueal, foram 

realizados estudos para dosar a concentração dessa enzima e verificar o posicionamento da 

sonda. No entanto, os resultados dos estudos foram inconclusivos. Com relação à presença de 

bilirrubina, as pesquisas também apresentam resultados inconclusivos e até o momento os testes 

realizados com a bilirrubina falharam em distinguir secreção gástrica da intestinal. Além disso, 

outro fator que dificulta a investigação dessas substâncias é que os testes de bilirrubina e 

enzimas gástricas não estão disponíveis para realização à beira do leito(27-28, 30-32). 

Outro método encontrado na literatura para verificação do posicionamento da SG 

em recém-nascidos é a capnografia, que detecta a presença de dióxido de carbono na sonda 

gástrica quando na ocorrência de posicionamento indevido no trato respiratório. Este método, 

quando apresenta resultado negativo é altamente eficaz para certificar que a extremidade distal 

da sonda não está no trato respiratório, apresentando uma acurácia de 98,6%. No entanto, é um 

método que deve ser sempre combinado com outro, pois apenas exclui a possibilidade da 

extremidade distal da SG estar localizada no trato respiratório, mas não diferencia se a mesma 

encontra-se no esôfago, estômago ou intestino(33).  

O uso de dispositivos de traçado eletromagnético em pacientes adultos e pediátricos 

tem apresentado excelentes resultados na visualização do percurso e posicionamento da 

extremidade distal da SG, apresentando 99,5% de concordância quando comparado ao exame 

radiológico, e tem sido utilizado com segurança à beira do leito(34-35). A limitação deste método 

para o uso em RN é o diâmetro das sondas utilizadas, uma vez que geralmente utiliza-se sondas 

de 5Fr ou 6Fr para alimentação enteral desta população, enquanto que para a utilização do 

dispositivo de traçado eletromagnético o menor diâmetro possível é o de 8Fr(36). 

O uso da ultrassonografia também é encontrado na literatura como método para 

verificar o posicionamento da sonda gástrica. No entanto, o único estudo realizado em recém-

nascidos não apresentou bons resultados. Trata-se de um estudo piloto realizado com 10 

indivíduos, em que apenas em um caso foi possível confirmar o posicionamento por meio do 
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exame de ultrassonografia. Assim, os autores concluíram que ultrassonografia não é um método 

confiável para verificar o posicionamento da sonda gástrica em RN(37). Apesar dos resultados 

negativos desse estudo piloto, estudos em pacientes adultos e pediátricos, demonstraram que o 

exame de ultrassonografia apresenta alta sensibilidade e especificidade quando comparado com 

o exame radiológico convencional. Os estudos apontam ainda que seu uso, para confirmar a 

localização da extremidade distal da SG tem sido recomendado, com elevado nível de 

evidência, em substituição ao exame radiológico por ser uma técnica simples e rápida, além da 

vantagem de não expor o paciente à radiação(38-40). Sendo assim, faz-se premente a realização 

de mais estudos em recém-nascidos. 

Existem ainda outros métodos que são amplamente utilizados na prática clínica, 

como a ausculta da região epigástrica enquanto injeta-se ar pela sonda e a avaliação da 

coloração da secreção gástrica. Com relação à ausculta da região epigástrica, trata-se de um 

método não confiável e inseguro, visto que o som das bulhas de ar podem ser auscultadas na 

região epigástrica mesmo que a ponta da sonda esteja localizada no trato respiratório ou esôfago 

e a recomendação para este método é que seja descontinuado seu uso(21, 36, 41).  

Quanto à observação da coloração da secreção gástrica, esta pode ser transparente, 

esbranquiçada, branca, acastanhada, esverdeada e cor de palha. A secreção gástrica pode ser 

facilmente confundida com a secreção intestinal ou com a secreção traqueal, não sendo portanto 

a avaliação da coloração uma boa técnica para verificação do posicionamento da sonda 

gástrica(19, 28, 30). 

c) Outros cuidados para o sucesso na utilização da sonda gástrica 

Além da escolha do método de mensuração do comprimento para inserção e a 

técnica de confirmação do posicionamento da sonda, existem ainda outros cuidados que 

precisam ser tomados para garantir o sucesso na utilização da SG, como: a escolha da via de 

passagem da sonda, manejo do desconforto causado pelo procedimento e fixação do 

dispositivo.  

A via de passagem da sonda gástrica pode ser nasal ou oral, existindo vantagens e 

desvantagens para cada uma dessas vias. Considerando que os RN são respiradores nasais, a 

utilização de uma das narinas para passagem da sonda gástrica pode causar uma obstrução 

parcial das vias aéreas superiores e, consequentemente, aumento da resistência na passagem do 

ar e do esforço respiratório. Além disso, o gasto energético necessário com o esforço 

respiratório pode levar à diminuição no ganho de peso e aumento das necessidades nutricionais. 
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Já a utilização da via oral para passagem da sonda está relacionada à maior proporção de sondas 

mal posicionadas, devido à facilidade de enrolamento da sonda dentro da cavidade oral e, 

consequentemente, maior risco de aspiração e complicações respiratórias. A movimentação da 

sonda também pode levar a traumas na mucosa oral e aumentar a incidência de apneia e 

bradicardia relacionada à estimulação vagal(42). 

Uma revisão feita em 2013 por Watson e McGuire(42), segundo os critérios e 

estratégias padronizadas pela Cochrane Library, revelou que a via de passagem oral ou nasal 

não afeta a transição alimentar, o crescimento e a incidência de apneia, dessaturação de 

oxigênio ou bradicardia. Após analisar três estudos experimentais, concluíram que não há 

evidências suficientes para sustentar a recomendação da escolha de uma via em detrimento da 

outra, sendo necessário a realização de mais estudos nesta área. Na prática clínica, a escolha da 

via de acesso para a sondagem gástrica é feita baseada na preferência dos profissionais, que 

varia de acordo com a instituição e região. As necessidades e individualidade dos pacientes 

sempre deverão ser consideradas no processo decisório. 

Com relação ao manejo da dor durante o procedimento de sondagem gástrica, 

estudos demonstram que o uso de pequenos volumes (0,5-2ml) de sacarose (24-30%) ou glicose 

(25%) efetivamente reduzem a dor e o desconforto, avaliados a partir da escala de dor PIPP 

(Premature Infant Pain Profile), quando utilizados dois minutos antes da introdução da 

sonda(43-45). 

Outros cuidados incluem a manutenção de fixação adequada e acompanhamento do 

comprimento externo da sonda, com o objetivo de prevenir e identificar possíveis 

deslocamentos(19, 46). 

 

Justificativa 

Tendo em vista os riscos e complicações envolvidos na prática de sondagem 

gástrica em recém-nascidos e o fato de que a escolha do método de mensuração do comprimento 

de inserção e a técnica de verificação do posicionamento da mesma são fatores importantes 

para diminuir os riscos relacionados à utilização da sonda, torna-se necessário elucidar qual 

método de mensuração é mais eficaz para garantir o posicionamento da sonda no corpo gástrico, 

bem como investigar a acurácia de técnicas alternativas ao exame radiológico para verificação 

do posicionamento da sonda gástrica.  
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Aspectos Éticos 

Durante toda pesquisa foi cumprida a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. O projeto de pesquisa foi submetido para apreciação ética à Plataforma BRASIL, 

Sistema CEP/CONEP com número de CAAE 45879415.2.0000.5404, e aprovado sob número 

de parecer 1.376.279 (ANEXOS 1 e 2).  

A participação de todos os recém-nascidos incluídos neste estudo foi consentida 

pelos seus pais por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE 1) após terem recebido informações referentes aos objetivos, métodos e 

procedimentos do estudo de maneira clara e compreensível. 

 

Seleção dos Sujeitos  

Foram selecionados recém-nascidos que atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão: necessitar de sonda gástrica; respirar espontaneamente em ar ambiente; não apresentar 

qualquer tipo de malformação congênita ou síndrome; não ter sofrido procedimento cirúrgico 

no sistema gastrintestinal e apresentarem sinais vitais dentro dos padrões de normalidade no 

dia da coleta. Foram considerados critérios de exclusão: estar sob cuidados de manipulação 

mínima ou possuir contraindicação clínica de passagem de sonda via nasogástrica. 

 

Procedimentos de Coleta  

Os recém-nascidos foram incluídos no estudo no dia de início da alimentação 

enteral ou no dia da troca da sonda gástrica, para aqueles que inicialmente estavam utilizando 

sonda de policloreto de vinila (PVC). A troca da sonda ocorre a cada 48 horas na instituição 

onde os dados foram coletados.   

A cada indivíduo foi atribuído um envelope numerado sequencialmente, opaco, 

selado e contendo em seu interior o método de mensuração designado, gerado aleatoriamente 

por programa de computador. 

Inicialmente a pesquisadora coletou do prontuário do paciente dados de 

identificação, peso de nascimento, sexo, idade gestacional de nascimento, dias de vida e idade 

gestacional corrigida, diagnósticos de internação, tipo de dieta alimentar e utilização de 

medicamento inibidor da secreção ácida gástrica.  
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O comprimento de inserção para cada um dos métodos investigados foi verificado 

e confirmado pela pesquisadora. A via de escolha de passagem para todas as sondas foi a 

nasogástrica: o que se tratou de uma escolha da equipe de pesquisa por considerarem que 

haveria menor possibilidade de mobilização da sonda em comparação com a via oral. 

Para o método NEMU, o recém-nascido foi despido e colocado em decúbito dorsal 

horizontal com a cabeça posicionada em linha média. Utilizando uma fita métrica foi 

inicialmente verificada a distância entre o apêndice xifoide e a base umbilical (região proximal) 

e realizada uma marcação com caneta na pele do recém-nascido exatamente no ponto médio 

entre essas duas referências. Em seguida, a fita métrica foi estendida desde a ponta do nariz ao 

ponto de inserção do lóbulo da orelha e acrescida a distância entre o ponto de inserção do lóbulo 

da orelha e a marcação realizada na pele, entre o apêndice xifoide e a base umbilical. O valor 

da medida foi registrado em centímetros com uma casa decimal. A verificação da medida foi 

repetida e calculada a média aritmética entre os dois valores. 

Em seguida foi verificado o peso do recém-nascido para o cálculo da fórmula 

baseada no peso. Para o procedimento de pesagem, a balança foi zerada e tarada com uma fralda 

de tecido. Foram desconectados cabos de monitorização cardíaca ou oximetria de pulso e o RN 

foi envolto com a mesma fralda de tecido, previamente pesada, antes de ser colocado sobre a 

bandeja da balança. Extensões de acesso venoso, cateter umbilical ou cateter de longa 

permanência, foram delicadamente suspensos durante a verificação do peso. O procedimento 

de pesagem foi repetido e o cálculo da fórmula baseada no peso foi feita com o resultado da 

média aritmética das duas pesagens. 

Visando diminuir manipulação desnecessária e o desconforto do recém-nascido, o 

procedimento de pesagem substituiu o da instituição no dia da coleta de dados da pesquisa.  

Todas as informações coletadas do prontuário pela pesquisadora e o comprimento 

de inserção da sonda gástrica, verificado com os dois métodos investigados, foram registradas 

em formulário próprio (APÊNDICE 2).  

O procedimento de inserção da sonda nasogástrica foi realizado por uma auxiliar 

de pesquisa após a abertura do envelope opaco contendo o método a ser utilizado. As auxiliares 

de pesquisa foram três enfermeiras assistenciais, com pelo menos três anos de experiência em 

neonatologia e funcionárias da instituição onde o estudo foi realizado. Cada uma delas recebeu 

treinamento da pesquisadora para realização dos procedimentos, a saber: mensuração e 

marcação da sonda com fita métrica, de acordo com o método contido no envelope e medida 
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pré-determinada pela pesquisadora principal; procedimento de introdução e fixação da sonda; 

técnica de aspiração do conteúdo gástrico; realização do teste de pH com o uso de tiras 

reagentes; avaliação da coloração da secreção com o uso de modelo de cores (Figura 2).  

Todas as enfermeiras que atuaram como auxiliares de pesquisa se comprometeram 

em manter sigilo quanto ao método de mensuração contido nos envelopes.  

Para diminuir o desconforto durante a passagem da sonda, o RN recebeu até 1 ml 

de sacarose a 25% por via oral, dois minutos antes da realização do procedimento(43) e foi 

envolto em uma fralda de tecido, de forma a manter os membros fletidos em contenção 

facilitada durante a introdução da sonda. 

Em cada sujeito foi realizada a mensuração da sonda enteral pediátrica tamanho 6,5 

(Freka Paed®, Fresenius-Kabi®, Friedberg, Alemanha) com fita métrica, conforme método 

contido no interior do envelope, seguindo a medida verificada anteriormente pela pesquisadora 

principal, e realizada marcação com pedaço de fita adesiva.  

No momento de passagem da sonda pela nasofaringe foi realizado movimento de 

flexão da cabeça como intuito de evitar erro de percurso para a laringe e traqueia. Na ausência 

de sinais de desconforto respiratório ou diminuição da saturação de oxigênio, a sonda foi fixada 

com o mínimo necessário de fita adesiva hipoalergênica na região supralabial. O procedimento 

foi sempre realizado com um intervalo mínimo de 1 hora após administração dieta para aqueles 

que já estavam sendo alimentados. 

Após isso, foi conectada uma seringa de 3 ml à sonda e realizada leve aspiração 

para obtenção de secreção e realização do teste de pH. Na ausência de retorno de secreção à 

aspiração, o RN foi colocado em decúbito lateral esquerdo e após 15 minutos realizada nova 

tentativa para obtenção de secreção da sonda. Este procedimento pode ser realizado até três 

vezes. Em caso de insucesso, a sonda permaneceu fechada até a realização do exame 

radiológico.  

Quando bem-sucedida a aspiração da secreção, foram observados o seu volume e a 

sua coloração, com apoio de um modelo de cores (Figura 2) desenvolvido para padronizar a 

identificação da coloração. Para a elaboração do modelo de cores foi utilizado corante 

alimentício nas cores branco, amarelo, verde e marrom. Foram realizadas três diferentes 

diluições em água para as cores amarelo, verde e marrom e duas diluições em água para a cor 

branca. As soluções foram separadas em 12 seringas de 3ml, onde foram mantidas como 

modelo durante todo o período de coleta de dados. A seringa que indicava a coloração 
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Nos casos em que não houve confirmação do posicionamento da sonda pelo teste 

de pH, foi solicitado ao médico neonatologista responsável pelo RN que avaliasse a imagem e 

determinasse a conduta sobre a utilização da sonda.   

Para a finalidade da pesquisa todas a imagens foram reveladas e posteriormente 

analisadas por uma única médica radiologista especialista em radiologia neonatal que foi 

cegada quanto ao método utilizado para mensuração do comprimento de inserção da sonda e 

ao resultado do teste de pH. Sua análise foi feita baseada na observação da bolha gástrica no 

interior do estômago, assim como na posição do estômago em relação à linha média, pulmões 

e diafragma e considerando as divisões anatômicas do estômago (cárdia, fundo, corpo, antro e 

piloro) para concluir sobre o posicionamento da extremidade distal da sonda. 

O critério adotado para posicionamento correto foi, em primeira análise, apenas as 

sondas localizadas no corpo gástrico. Aquelas localizadas nas demais regiões anatômicas do 

estômago e fora dele foram consideradas como incorretamente posicionadas. Em segunda 

análise, mais abrangente, também foram consideradas corretamente posicionadas as sondas 

localizadas no antro, além do corpo gástrico. O registro da localização do posicionamento da 

sonda gástrica foi feito pela médica radiologista em formulário desenvolvido nessa pesquisa 

para este fim (APÊNDICE 3). 

Ainda para análise do posicionamento da sonda em cada sujeito do estudo, o exame 

de ultrassonografia abdominal foi realizado por um médico neonatologista especialista em 

ultrassonografias de recém-nascidos. Foi omitido a esse profissional o método utilizado para 

mensuração do comprimento da sonda inserida, bem como o resultado da radiografia e o teste 

de pH. O exame foi realizado no intuito de visualizar a sonda dentro da cavidade gástrica e para 

isso foram adotadas duas abordagens. Na primeira delas, com o recém-nascido em decúbito 

dorsal, o transdutor foi posicionado no meio da região epigástrica, possibilitando a visualização 

da cárdia e observando presença de imagem que representasse a sonda passando pela cárdia e 

entrando na área gástrica. A segunda abordagem foi feita com o transdutor no quadrante 

superior direito do abdome, em direção ao duodeno, para visualizar o piloro e observar se a 

sonda saiu da cavidade gástrica.   

 Todos os exames foram analisados em tempo real com a utilização do aparelho 

portátil SonoSite® M-Turbo (SonoSite, Inc. Bothell, Washington, Estados Unidos), equipado 

com transdutor de 4-8MHz. Como resultado desse exame, a sonda foi considerada corretamente 

posicionada quando visualizada uma linha hiperecogênica passando pela cárdia, com 
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continuidade de seu comprimento dentro da área gástrica, sem ser visualizada no piloro. A 

sonda foi considerada incorretamente posicionada quando imagem hiperecogênica esteve 

ausente na cárdia ou quando foi visualizada em ambas as áreas, tanto na cárdia quanto no piloro. 

A imagem ecográfica da sonda observada dentro da cavidade gástrica foi medida em milímetros 

e os resultados foram registrados em formulário desenvolvido para os registros dos achados 

ultrassonográficos do estudo (APÊNDICE 4).  

A fim de manter cegamento, a pesquisadora responsável não foi informada sobre o 

método utilizado para inserção da sonda, nem sobre os resultados do teste de pH, do exame 

radiológico e da ultrassonografia.  

 

Variáveis  

a) Variável dependente primária 

Posição anatômica da extremidade distal da sonda gástrica visualizada por meio de 

exame radiológico abdominal, podendo ser: esôfago, cárdia, fundo, corpo, antro, piloro, 

duodeno ou fora do sistema digestório. Foi considerada “extremidade distal da sonda” a 

extensão inferior que incluiu todos os orifícios. 

b) Variáveis dependentes secundárias 

• pH gástrico: valor de pH obtido por teste com tiras reagentes de pH, que 

identifica valores de 2 a 9, com menor divisão de 0,5, a partir do contato com secreção gástrica 

aspirada pela SG. O valor de pH considerado indicativo de posicionamento adequado da sonda 

foi ≤ 5,5. 

• Coloração do aspirado gástrico: cor da secreção aspirada pela SG, podendo ser 

classificada como transparente, esbranquiçada, branca leitosa, amarelada, esverdeada ou 

acastanhada, de acordo com modelo de cores (Figura 1). 

• Posicionamento da extremidade distal da sonda gástrica por meio de 

ultrassonografia abdominal, classificado como: no estômago ou fora do estômago. 

c) Variáveis independentes 

Método de medida de inserção da sonda: 

• NEMU(3): distância da ponta do nariz ao lóbulo da orelha ao ponto médio entre 

o apêndice xifoide e base umbilical. Esta distância corresponde aos centímetros de sonda 

gástrica que foram inseridos no paciente ao procedimento. 
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• Fórmula baseada no peso para sonda nasogástrica(18): 3x[peso em quilos]+13. O 

resultado desta fórmula corresponde aos centímetros de sonda gástrica que foram inseridos no 

paciente ao procedimento.  

d) Variáveis neonatais descritivas 

• Peso ao nascimento: em gramas, obtido em prontuário.  

• Sexo: feminino ou masculino. 

• Idade gestacional de nascimento: obtida em prontuário, preferencialmente 

calculada em semanas de acordo com o método New Ballard(47), ou Capurro(48) quando o 

primeiro não estava disponível. 

• Classificação de acordo com crescimento intrauterino: obtida em prontuário 

podendo ser adequado para idade gestacional (AIG), pequeno para idade gestacional (PIG) ou 

grande para idade gestacional (GIG), de acordo com o padrão Intergrowth (49). 

• Diagnósticos de internação: Diagnósticos médicos do RN descritos no momento 

da internação, classificados em: prematuridade, distúrbio respiratório, distúrbio metabólico, 

distúrbio cardiocirculatório, infecção e outros. 

• Idade: dias de vida corridos desde o nascimento até o dia do procedimento de 

coleta de dados. 

• Idade gestacional corrigida: idade gestacional de nascimento obtida em 

prontuário acrescida do número de dias de vida, apresentada em semanas. 

• Peso no dia da passagem da sonda: peso verificado em gramas com o uso de 

balança eletrônica digital, com precisão de 5 gramas (Toledo Junior). 

• Volume do aspirado gástrico: quantidade de secreção gástrica aspirada pela SG 

após sua passagem, medida em mililitros. 
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RESULTADOS 

 

Os resultados desse estudo são apresentados em formato de três artigos:  

• Artigo 1: “Estudo clínico randomizado com dois métodos de mensuração do 

comprimento da sonda nasogástrica em recém-nascidos”; 

• Artigo 2: “O uso da ultrassonografia na avaliação do posicionamento da sonda 

gástrica em recém-nascidos”; 

• Artigo 3: “Avaliação do pH do aspirado gástrico na verificação do 

posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos”. 
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Artigo 1 

 

Estudo clínico randomizado com dois métodos de mensuração do comprimento da sonda 

nasogástrica em recém-nascidos 1  

 

Resumo 

O uso da sonda nasogástrica em recém-nascidos é bastante frequente em unidades de terapia 

intensiva neonatal. Dentre os fatores conhecidos para a segurança na utilização deste 

dispositivo, encontra-se a seleção do método de mensuração do comprimento de inserção. 

Objetivo: Verificar se há diferença na proporção de sondas corretamente posicionadas com a 

utilização dos métodos NEMU (nose, earlobe, mid-umbilicus) e a fórmula baseada no peso para 

mensuração do comprimento de inserção. Métodos: Estudo de intervenção, randomizado, 

controlado e duplo cego, com dois braços, realizado em unidade neonatal de terapia intensiva 

e cuidados intermediários, com 162 sujeitos randomizados quanto ao método de mensuração 

do comprimento de inserção da sonda nasogástrica. A verificação momentânea do 

posicionamento da sonda foi feita a partir de teste de pH e a imagem radiológica foi utilizada 

para comparação no posicionamento entre os métodos. Foram coletados dados sobre sexo, peso 

de nascimento, idade gestacional e dias de vida. Foi utilizado o modelo log-binomial para 

verificar se houve diferença no posicionamento das sondas entre os métodos investigados. 

Resultados: Os sujeitos foram 56,17% do sexo masculino, em média 1886,79g de peso ao 

nascimento, 32,94 semanas de idade gestacional, 10,84 dias de vida. O teste de pH foi ≤5,5 em 

95,68% da amostra. As imagens radiológicas demonstraram que as sondas estiveram 

corretamente posicionadas no corpo gástrico em 67,50% dos casos que utilizaram o método 

NEMU e em 91,46% dos que utilizaram a fórmula baseada no peso. A fórmula baseada no peso 

foi superior ao método NEMU, com uma razão de prevalência de 1,36 (IC 95% 1,15-1,44). 

Conclusão: A fórmula baseada no peso apresenta melhor proporção de acerto do 

posicionamento da sonda no corpo gástrico, quando comparada ao método NEMU, para 

mensuração do comprimento de inserção da sonda nasogástrica em recém-nascidos.  

 

Descritores: Intubação Gastrointestinal; Recém-nascido; Ensaio Clínico Controlado Aleatório; 

Nutrição Enteral; Enfermagem Neonatal  

                                                 
1 Artigo estruturado segundo as normas do periódico Advances in Neonatal Care 
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Introdução 

A sonda enteral de localização gástrica é amplamente utilizada no cuidado neonatal 

para a administração de leite e medicamentos ou para descompressão gástrica. Um estudo, que 

investigou o uso de sondas para alimentação entre crianças e recém-nascidos internados nos 

Estados Unidos, observou que 24% dos pacientes das instituições investigadas faziam uso de 

sonda para alimentação, sendo que a maior prevalência (68%) foi observada em unidades de 

terapia intensiva neonatais(1).  

Embora o uso desse dispositivo seja frequente, estratégias baseadas em evidências 

científicas para aumentar a segurança de sua utilização ainda estão em desenvolvimento. A 

segurança na utilização envolve diversas etapas relevantes, dentre elas, a mensuração do 

comprimento de inserção da sonda.  

Erros no posicionamento da sonda gástrica estão principalmente relacionados a 

complicações respiratórias graves, causadas por aspiração brônquica, quando o comprimento 

de inserção é curto, ou seja, a ponta da sonda encontra-se acima ou próxima da junção gastro-

esofágica, bem como a complicações gástricas, como a síndrome de dumping, relacionadas ao 

rápido derramamento da dieta na porção duodenal, quando a ponta da sonda encontra-se baixa 

demais(2-5). 

Os métodos utilizados, descritos para inserção da sonda na literatura, utilizam 

referenciais anatômicos(6-7), o comprimento(8-9) ou o peso do recém-nascido(10-11) como base 

para estimar o comprimento de inserção da sonda nessa faixa etária. 

O método atualmente recomendado para utilização na prática clínica(12) e que tem 

sido utilizado em estudos observacionais e experimentais em recém-nascidos(13) é o método 

NEMU (nose, earlobe, mid-umbilicus). Inicialmente descrito por Ziemer e Carroll (1978)(6), 

consiste na verificação da distância entre a ponta do nariz e o lóbulo da orelha acrescida da 

distância do lóbulo da orelha ao ponto médio entre o apêndice xifoide e a base umbilical.  

Estudos realizados com o método NEMU demonstram que a taxa de erro no 

posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos pode variar de 10 a 39%(7-8, 14). Tal taxa 

de erro no posicionamento gástrico pode estar relacionado à alta variabilidade na obtenção das 

distâncias anatômicas, conforme demonstrado quando realizadas medidas repetidas(15).  

Estudos realizados com crianças e recém-nascidos demonstraram que fórmulas 

baseadas no comprimento da criança, de acordo com a idade (ARHB: age-related, height 

based) se apresentam mais confiáveis para a estimativa do comprimento interno do esôfago, e 
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consequentemente do comprimento de inserção da sonda, quando comparado aos métodos que 

utilizam distâncias anatômicas apenas(8-9, 15). Apesar dos resultados positivos evidenciados nos 

estudos experimentais com a fórmula ARHB, sua utilização na prática clínica neonatal pode ser 

complexa devido à baixa acurácia na mensuração do comprimento do recém-nascido. Além 

disso, tal medida antropométrica não é realizada com frequência nos pacientes internados em 

unidade de terapia intensiva neonatal, podendo muitas vezes até deixar de ser verificada, 

dependendo do estado clínico do recém-nascido.   

Considerando esses aspectos, bem como tendo em vista que o peso é uma medida 

verificada diariamente em unidades neonatais, com boa acurácia, além de ser um parâmetro 

rotineiramente utilizado em situações como estimativa do comprimento do tubo endotraqueal e 

do cateter umbilical, dosagens de medicamentos e cálculo de dietas, Freeman et al (2012)(11) 

desenvolveram, a partir de modelos de regressão linear, duas fórmulas baseadas no peso para 

obtenção do comprimento de inserção da sonda em recém-nascidos, uma para introdução via 

oral (3x[peso em quilos]+12) e outra para via nasal (3x[peso em quilos]+13). A partir dos 

modelos de regressão utilizados foi possível estimar que, na amostra estudada, 60% das sondas 

orogástricas e 100% das nasogástricas incorretamente posicionadas nas imagens radiológicas, 

poderiam estar corretas se as fórmulas fossem utilizadas para a mensuração do comprimento de 

inserção das sondas gástricas.  

 Um outro estudo observacional prospectivo, que analisou 195 radiografias de 

recém-nascidos, demonstrou um aumento significativo na proporção de sondas corretamente 

posicionadas, de 74% para 84% (p-valor <0,01), depois que a fórmula baseada no peso foi 

incorporada na instituição como medida auxiliar e em combinação com o método NEMU na 

mensuração do comprimento de inserção da sonda gástrica(14).  

Tendo em vista a possível aplicabilidade clínica da fórmula baseada no peso na 

prática neonatal e as recomendações quanto ao método NEMU para pacientes de unidade de 

internação neonatal, este estudo teve como objetivo determinar se há diferença na proporção de 

sondas gástricas corretamente posicionadas com os métodos NEMU e a fórmula baseada no 

peso quanto à mensuração do comprimento de inserção da sonda.   
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Método 

Estudo de intervenção, randomizado, controlado, duplo cego e com dois braços, 

realizado em unidade de terapia intensiva e unidade de cuidados intermediários neonatais em 

um hospital público de ensino do Estado de São Paulo, Brasil, no período de outubro de 2016 

a julho de 2017.  

Os recém-nascidos incluídos no estudo atenderam aos seguintes critérios: necessitar 

de sonda gástrica, respirar espontaneamente em ar ambiente, não ter sofrido cirurgia no sistema 

gastrointestinal e não apresentar malformações ou síndromes congênitas. Foi adotado como 

critério de exclusão a ocorrência de instabilidade clínica que impedisse a manipulação do 

recém-nascido no momento da realização do exame radiológico.  

A participação dos recém-nascidos no presente estudo foi consentida pelos seus 

pais, sendo formalizada por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Este estudo fez parte de um projeto de pesquisa, aprovado por Comitê de Ética em 

Pesquisa, com o número de parecer 1.376.279, e registrado na Plataforma de Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número RBR-2zk6yc. 

As estimativas dos parâmetros necessários para o cálculo do tamanho amostral 

foram obtidas por meio de uma amostra piloto composta por 50 indivíduos. A amostra calculada 

foi de 81 indivíduos por medida, assumindo um poder de 80%, um nível de significância de 5% 

e considerando uma taxa de perda de 20%(16). Como todo o procedimento foi mantido o mesmo, 

bem como os critérios, foram incluídos na amostra final os indivíduos participantes do estudo 

piloto. 

No dia da inclusão de cada paciente no estudo, que poderia ser na introdução da 

dieta alimentar ou na troca da sonda, que é realizada a cada 48 horas segundo protocolo da 

instituição, a pesquisadora principal verificou o comprimento de inserção da sonda com os dois 

métodos investigados com o objetivo de diminuir o viés de observação na verificação da 

medida, porém não teve conhecimento de qual método foi utilizado, mantendo assim o 

cegamento do estudo. 

Para o método NEMU(6), o paciente foi colocado em decúbito dorsal horizontal em 

posição neutra, e verificada a distância entre a ponta do nariz e a inserção do lóbulo da orelha, 

e do lóbulo da orelha ao ponto médio entre o apêndice xifoide e a base umbilical. Esta medida 

foi verificada duplamente e registrada a média aritmética dos valores encontrados, em 

centímetros.  
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Para determinar o comprimento de inserção utilizando-se a fórmula baseada no 

peso, realizou-se o cálculo: 3x[peso em quilos]+13(11). O peso do recém-nascido foi verificado 

duplamente em balança calibrada, imediatamente antes do procedimento. A média dos dois 

valores de peso foi utilizada no cálculo mencionado acima.  

Os recém-nascidos participantes foram randomizados aleatoriamente para os 

métodos NEMU ou a fórmula baseada no peso com a utilização de envelopes opacos 

numerados, tendo sido a randomização realizada anteriormente por programa de computador. 

O procedimento de sondagem gástrica foi realizado por uma auxiliar de pesquisa, 

após abertura do envelope opaco contendo o método a ser utilizado: somente o profissional que 

realizou a sondagem teve conhecimento do método de medida que foi utilizado em cada recém-

nascido. As auxiliares de pesquisa foram três enfermeiras atuantes na unidade de estudo com, 

no mínimo, três anos de experiência clínica em unidade de internação neonatal. Elas receberam 

treinamento da pesquisadora principal para diminuir possíveis vieses de procedimento. 

Em todos os sujeitos foi utilizada sonda enteral pediátrica tamanho 6,5 (Freka 

Paed®, Fresenius-Kabi®, Friedberg, Alemanha) inseridas via nasal, sendo que dois minutos 

antes de cada procedimento foi administrado até 1ml de sacarose 25% por via oral ao recém-

nascido, para aliviar o desconforto durante o procedimento(17). Em situações que o recém-

nascido já estava sendo alimentado, o procedimento foi realizado sempre pelo menos uma hora 

após a administração da dieta. 

Para verificação imediata do posicionamento da sonda, realizou-se análise de pH 

da secreção aspirada. Caso não fosse possível aspirar secreção da sonda na primeira tentativa, 

o recém-nascido era colocado em decúbito lateral esquerdo e realizada uma nova tentativa de 

aspiração após 15 minutos. Este procedimento pôde ser repetido até três vezes para obtenção 

de secreção. Na ausência de retorno de secreção após três tentativas, a sonda foi mantida 

fechada até a avaliação radiológica. 

O teste de pH foi realizado à beira do leito com tiras reagentes de pH 2,0-9,0 com 

indicador a cada 0,5 ponto (MColorpHast®, Merk, Alemanha). Valores iguais ou inferiores a 

5,5 foram considerados com posicionamento gástrico correto(18), procedendo-se a liberação da 

sonda para uso no mesmo momento. Nos testes com valores de pH superiores a 5,5 a sonda 

permaneceu fechada até a verificação radiológica.  

A radiografia de tórax e abdome com incidência anteroposterior em decúbito dorsal 

horizontal, padrão ouro na avaliação do posicionamento da sonda, foi realizada em todos os 
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participantes no máximo até uma hora após a passagem de cada sonda. A imagem ficou 

disponibilizada no prontuário eletrônico do paciente e quando era necessária a avaliação 

radiológica para liberação da utilização da sonda, o médico neonatologista da instituição, 

responsável pelo atendimento ao recém-nascido, avaliou o posicionamento da sonda segundo 

critérios adotados pela unidade. Quando indicado, os ajustes necessários para o correto 

posicionamento da sonda foram solicitados pelo médico diretamente à equipe de enfermagem 

responsável pelo paciente.  

Para a finalidade da pesquisa, a análise radiológica da sonda gástrica foi 

posteriormente realizada por uma única médica radiologista, especialista em radiologia 

neonatal, que foi cegada quanto ao método utilizado na estimativa do comprimento de inserção, 

quanto ao resultado do teste de pH e quanto à avaliação radiológica feita pelo neonatologista 

responsável pelo paciente. A radiologista avaliou cada uma das imagens radiológicas e 

identificou a região anatômica onde a ponta da sonda foi visualizada. 

Para a análise do posicionamento, primeiramente foram consideradas corretamente 

posicionadas somente as sondas que estavam no corpo gástrico e incorretamente as localizadas 

nas demais regiões anatômicas. A avaliação da imagem radiológica foi feita de acordo com 

divisões anatômicas do estômago (cárdia, fundo, corpo, antro e piloro) e as conclusões sobre a 

região de posicionamento da ponta da sonda foram baseadas na observação da bolha gástrica 

no interior do estômago, assim como na posição do estômago em relação à linha média, 

pulmões e diafragma. O critério inicial adotado para análise foi rigoroso, segundo a 

recomendação da literatura, que descreve o corpo gástrico como posicionamento correto(12, 19). 

Em segunda análise, mais abrangente, julgamos que não haveria aumento de riscos 

e complicações clínicas ao paciente e incluímos o antro como região anatômica adequada para 

o posicionamento da extremidade distal da sonda. Nesta análise, portanto, foram consideradas 

corretamente posicionadas as sondas localizadas no corpo gástrico e também no antro.  

A amostra foi caracterizada pela idade gestacional, sexo, peso de nascimento, idade 

em dias no momento da inserção da sonda, idade gestacional corrigida e diagnóstico de 

internação. A estatística descritiva dos dados é apresentada pela média, desvio padrão, valor 

mínimo e máximo das variáveis contínuas, bem como pela frequência absoluta e relativa das 

variáveis categóricas. Foi realizado teste qui-quadrado na comparação entre o método utilizado 

e variáveis de caracterização da amostra (20-21).  
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Para comparação do posicionamento da sonda entre os métodos NEMU e a fórmula 

baseada no peso foi aplicado o modelo log-binomial e apresentadas as estimativas de razão de 

prevalência e intervalo de confiança (22-23). 

Em todas as análises foi considerado um nível de significância igual a 5%. Os dados 

coletados foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel para Mac versão 15.25) e 

analisados por software estatístico SAS (Statistical Analysis System, versão 9.4). 

 

Resultados  

A amostra foi composta por 162 recém-nascidos, aleatoriamente alocados em 80 

indivíduos no grupo NEMU e 82 no grupo da Fórmula baseada no peso. Nenhum sujeito foi 

excluído (Figura 1). A média de peso ao nascimento foi 1.886,79 (dp 743,41g; mínimo 750g; 

máximo 4.160g), 32,94 semanas de idade gestacional (dp 2,99; mínimo 26,71; máximo 40,86), 

10,84 dias de vida (dp 16,68; mínimo 0; máximo 101; mediana 5) e 34,36 semanas de idade 

gestacional corrigida (dp 2,51; mínimo 28,42; máximo 42). Foram 91 sujeitos (56,17%) do sexo 

masculino.  

 

Figura 1. Fluxograma da inclusão, randomização, alocação e análise dos sujeitos nos grupos 

estudados. Campinas, 2017. 
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O motivo de internação dos recém-nascidos foi majoritariamente a prematuridade 

(n=152; 93,83%), seguido de distúrbio respiratório (n=122; 75,31%). Outros diagnósticos que 

levaram à hospitalização foram distúrbios metabólicos (n=39; 24,07%), infecção (n=39; 

24,07%) e distúrbios cardiocirculatórios (n=5; 3,09%). Os recém-nascidos com outros 

diagnósticos, não incluídos nessas categorias, representaram 12,96% (n= 21) da amostra.  

Uma associação entre o método utilizado e características dos recém-nascidos 

demonstra que a amostra foi homogeneamente distribuída nos dois grupos (Tabelas 1).  

A média do comprimento da sonda verificado em todos os sujeitos foi 1,23cm maior 

(p-valor <0,0001) utilizando o método NEMU, quando comparado com a média da fórmula 

baseada no peso. Ocorreu variação entre a primeira e segunda medida da NEMU em 59 casos 

(36,4%), a diferença absoluta variou de 0,5 a 1,5cm (moda 0,5; mediana 0,5; média 0,75; dp 

0,31) e o coeficiente de variação encontrado foi 0,41. Nas verificações do peso, as variações 

entre as primeiras e segundas medidas aconteceram em 42 casos (25,7%) e a diferença absoluta 

nesses sujeitos variou entre cinco e 10 miligramas. A variabilidade observada entre as 

verificações de peso foi insignificante após aplicar a fórmula baseada no peso, pois 

representaram de 0,01 a 0,03cm no comprimento de inserção da sonda.   

Em todos os procedimentos de sondagem foi possível realizar o teste de pH, sendo 

que o retorno de secreção à aspiração foi obtido na primeira tentativa em 145 casos (89,5%), 

na segunda em 12 casos (7,4%) e na terceira em 5 casos (3,09%). O resultado do teste de pH 

foi ≤5,5 em 95,68% (n=155) da amostra. Quando avaliado o pH, de acordo com o método de 

medida utilizado, verificou-se que não houve diferença entre os métodos: o pH ≤5,5 foi 

observado em 76 dos casos (95%) em que foi utilizado o método NEMU e em 79 casos (96,3%) 

quando foi utilizada a fórmula baseada no peso (p-valor =0,7179). 

A avaliação radiológica demonstrou que 129 sondas (79,63%) estiveram 

corretamente posicionadas no corpo do estômago, independente do método. Não foram 

visualizadas sondas no esôfago ou no duodeno. A distribuição do posicionamento das sondas, 

de acordo com a região anatômica do estômago, está apresentada segundo o método de medida 

utilizado (Tabela 2). 
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Tabela 1. Características dos recém-nascidos segundo os métodos de inserção da sonda gástrica 

(n=162). Campinas, 2017. 

Variável 
Medida 

p-valor* Fórmula NEMU 
n % n % 

Sexo     0,7367 
Feminino 37 45,12 34 42,50  

Masculino 45 54,88 46 57,50  

Distúrbio respiratório     0,7837 
Sim 61 74,39 61 76,25  

Não 21 25,61 19 23,75  

Distúrbio metabólico     0,7854 
Sim 19 23,17 20 25,00  

Não 63 76,83 60 75,00  

Infecção     0,2367 
Sim 17 20,73 23 28,75  

Não 65 79,27 57 71,25  

Peso nascimento      0,2643 
<1.500g 30 36,59 25 31,25  

1.500 – 2.000g 21 25,61 30 37,50  

>2.000g 31 37,80 25 31,25  

Idade gestacional      0,7629 
<35 semanas 64 78,05 60 75,00  
35 – 37 semanas 11 13,41 14 17,50  
>37 semanas 7 8,54 6 7,50  
Idade gestacional corrigida      0,6454 
<35 semanas 51 62,20 48 60,00  
35 – 37 semanas 19 23,17 23 28,75  
>37 semanas 12 14,63 9 11,25  

* p-valor obtido por meio do teste qui-quadrado. 
n= número de casos; NEMU= nose, earlobe, mid-umbilicus 
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Tabela 2. Distribuição percentual do posicionamento das sondas gástricas visualizadas em 

imagem radiológica, de acordo com o método de inserção (n=162). Campinas, 2017. 

Região anatômica 

Método de inserção  

Fórmula NEMU Total 

n % n % n % 

Cárdia 0 - 1 1,25 1 0,6 

Fundo 5 6,1 10 12,5 15 9,3 

Corpo 75 91,46 54 67,5 129 79,6 

Antro 2 2,44 14 17,5 16 9,9 

Piloro 0 - 1 1,25 1 0,6 

Total 82 100 80 100 162 100 

n=número de casos.  

 

A comparação radiológica do posicionamento da ponta da sonda em primeira 

análise, ou seja, aquela que considerou o posicionamento correto apenas para os casos em que 

a ponta foi visualizada na região do corpo gástrico, demonstrou que a fórmula baseada no peso 

apresentou maior proporção de sondas corretamente posicionadas, com uma razão de 

prevalência de 1,36 (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Comparação entre o posicionamento da sonda no corpo gástrico e em outros locais, 

segundo o método de inserção utilizado (n=162). Campinas, 2017. 

Variável 
Posicionamento RX 

Razão de prevalência  
(IC 95%)* 

Outros locais Corpo gástrico 
n % n % 

Medida           
Fórmula 7 8,54 75 91,46 1,36 (1,15; 1,44) 
NEMU 26 32,5 54 67,50 1,00  

*teste de regressão log-binomial. 
n=número de casos. 

 

Em segunda análise, foram consideradas as regiões do corpo e antro gástrico para 

o posicionamento correto e foi observado que não houve diferença entre os métodos. Ocorreu 

aumento das proporções de sondas corretamente posicionadas em ambos os métodos, e 

diminuição na razão de prevalência para a fórmula baseada no peso (Tabela 4). 
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Tabela 4. Comparação entre o posicionamento da sonda no corpo ou antro gástrico e outros 

locais, segundo o método utilizado (n=162). Campinas, 2017. 

Variável 

Posicionamento RX 
Razão de prevalência  

(IC 95%)* Outros locais 
Corpo gástrico + 

antro 
n % n % 

Método           
Fórmula 5 6,10 77 93,90 1,10 (0,99; 1,23) 
NEMU 12 15,00 68 85,00 1,00 

*teste de regressão log-binomial. 
n=número de casos. 

 

Discussão  

O resultado do presente estudo, realizado com 162 recém-nascidos internados em 

unidade de terapia intensiva neonatal, aponta para a superioridade da fórmula baseada no peso 

em 1,36 vezes com relação ao método NEMU, considerado até o momento como recomendação 

para mensuração da sonda gástrica em recém-nascidos.  

Além disso, a proporção de sondas incorretamente posicionadas com o método 

NEMU variou de 15 a 32,5%, considerando a análise mais abrangente e a mais restrita, 

respectivamente. Esses valores coincidem com o encontrado na literatura em estudos realizados 

especificamente em recém-nascidos, cuja porcentagem de erro no posicionamento da sonda 

com o método NEMU variou de 10 a 39%(7-8, 11, 14).  

Os achados na proporção de sondas corretamente posicionadas com a fórmula 

baseada no peso variou de 91,46 a 93,9%, entre as duas análises realizadas, e até o momento 

não existem dados na literatura para comparar as porcentagens de acerto com a aplicação deste 

método. Ademais, nenhum outro método para mensuração do comprimento da sonda gástrica, 

descrito em estudos semelhantes a esse, apresenta uma proporção no posicionamento correto 

superior ao encontrado aqui, quando o critério adotado na avaliação considera apenas as sondas 

localizadas no estômago como posicionamento correto. 

No ensaio clínico realizado por Ellett et al (2011)(8), com 173 recém-nascidos, 

foram investigados os métodos NEMU, ARHB e NEX (nose, earlobe, xiphoid process) e 

realizadas duas análises de posicionamento. Na primeira análise, foi considerado 

posicionamento correto quando a ponta da sonda pôde ser visualizada no estômago, no piloro 

ou no duodeno. Já na segunda análise, apenas as sondas visualizadas no estômago foram 
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consideradas corretamente posicionadas. Este critério abrangente adotado na primeira análise 

foi justificado pelos autores pelo fato de, após a inserção, existir a possibilidade da sonda 

curvar-se à esquerda do estômago, sobre a grande curvatura, ou à direita, alcançando o piloro e 

o duodeno. Os resultados do estudo citado foram de 100% de acerto com ARHB, 92,4% com 

NEMU e 60,6% com NEX na primeira análise. Ao passo que na segunda análise foram 78% de 

acerto com ARHB, 90,9% com NEMU e 60,6% com NEX.  

Ao confrontar os resultados do presente estudo com os de Ellett et al (2011)(8), deve-

se ponderar que, a análise mais abrangente aqui proposta, que considerou as regiões anatômicas 

corpo gástrico e antro como corretas, foi ainda mais comedida que a segunda análise proposta 

pelos autores citados, que adotaram como critério todo o estômago. Sendo assim, comparações 

devem ser analisadas com cautela. 

Uma limitação do estudo desenvolvido foi que apenas a fórmula para inserção de 

sondas via nasal foi investigada, não sendo avaliada a fórmula para via oral. Além disso, não 

foram coletados dados sobre o comprimento dos sujeitos, o que impossibilitou que fossem feitas 

comparações com a medida ARHB.  

Apontamos a necessidade de novos ensaios clínicos que investiguem os métodos 

NEMU, ARHB e fórmula baseada no peso para inserção nasal e oral em recém-nascidos, para 

elucidar qual método apresenta melhor proporção de sondas corretamente posicionadas. Além 

disso, sugerimos que descrições mais detalhadas sobre a avaliação radiológica sejam 

apresentadas, visto que não há uma padronização na literatura. 

Como conclusão, evidenciamos que a fórmula baseada no peso para inserção de 

sondas nasogástricas apresenta superior proporção de acerto no posicionamento quando 

comparado ao método NEMU. Assim, recomendamos que a fórmula baseada no peso para 

inserção de sonda nasogástrica seja adotada na prática clínica em substituição ao método 

NEMU. 
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Artigo 2  

O uso da ultrassonografia na avaliação do posicionamento da sonda 

gástrica em recém-nascidos2 

Resumo  

Objetivo: o uso da sonda gástrica em recém-nascidos internados em unidade de terapia 

intensiva neonatal é bastante elevado e existe risco de complicações graves relacionadas a esse 

procedimento. Uma vez que há necessidade de encontrar um método que não incorra na 

exposição do paciente à radiação, esse estudo teve como objetivo avaliar a acurácia diagnóstica 

da ultrassonografia na verificação do posicionamento da sonda gástrica. Métodos: trata-se de 

um estudo de teste diagnóstico, duplo-cego, realizado em uma unidade de terapia intensiva 

neonatal, onde 159 neonatos foram submetidos à sondagem gástrica, com verificação do 

posicionamento por meio de exame de ultrassonografia e de imagem radiológica. Os resultados 

foram analisados em termos de acurácia diagnóstica. Resultados: nas imagens radiológicas as 

sondas estiveram corretamente posicionadas em 157 casos (98,7%) e na ultrassonografia, em 

156 (98,1%). A análise de sensibilidade foi de 0,98 e valor preditivo positivo 0,99. Não foi 

possível realizar análise de especificidade devido não haver número de casos negativos 

suficientes na amostra. Conclusão: o exame de ultrassonografia foi sensível para identificar o 

posicionamento correto da sonda gástrica em recém-nascidos. Não foi estabelecida segurança 

em identificar sondas incorretamente posicionadas.  

Descritores: Intubação Gastrointestinal; Nutrição Enteral; Recém-nascido; Ultrassonografia. 

  

                                                 
2 Artigo submetido ao periódico Advances in Neonatal Care. 
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Introdução 

A utilização da sonda enteral de localização gástrica em recém-nascidos é muito 

comum em unidade de terapia intensiva neonatal, e é principalmente indicada para a nutrição 

enteral, administração de medicamentos e descompressão gástrica. Embora seja um 

procedimento rotineiro, não é isento de riscos. As complicações mais graves relacionadas ao 

uso da sonda gástrica ocorrem devido ao seu posicionamento incorreto na árvore brônquica e à 

perfuração traqueoesofágica durante o procedimento de inserção da mesma(1-2). Outras 

complicações associadas são a aspiração brônquica de leite e problemas respiratórios, se o 

posicionamento da ponta da sonda estiver próximo e/ou acima da junção gastroesofágica. 

Podem ocorrer ainda problemas nutricionais, como má absorção, diarreia e baixo ganho de peso 

se a ponta da sonda estiver próxima ou ultrapassando o piloro(3). Devido ao índice de 

posicionamento incorreto da sonda gástrica ser de 47,5 a 59%, o risco de ocorrer complicações 

para estes pacientes é elevado(4-5). 

A segurança na utilização da sonda gástrica está diretamente relacionada à 

confirmação do seu posicionamento antes da utilização. A localização ideal da ponta da sonda 

é dentro do corpo gástrico e o método considerado padrão ouro para esta avaliação é o exame 

radiológico, visto que permite, na maioria das vezes, visualizar o percurso da sonda e o 

posicionamento de sua extremidade distal. Apesar de ser o método mais confiável, seu uso 

rotineiro em recém-nascidos deve ser avaliado com critérios, devido à exposição cumulativa de 

radiação ionizante(6). Atualmente, diversos outros métodos têm sido testados com o objetivo de 

melhorar a segurança na utilização da sonda-gástrica em recém-nascidos, como: avaliação do 

pH e enzimas gástricas(7-10), capnografia(11), uso de corante índigo carmim(12) e orientação por 

transdutor eletrocardiográfico(13) ou por dispositivo eletromagnético(14). Porém, nenhum desses 

métodos apresentou resultados conclusivos que pudessem direcionar a prática assistencial a 

substituir o uso do exame radiológico. 

Estudos recentes(15-17), realizados com pacientes adultos e pediátricos, sugerem que 

o exame de ultrassonografia pode fornecer boa precisão diagnóstica na avaliação do 

posicionamento da sonda gástrica, revelando uma alternativa promissora e segura em 

substituição ao exame radiológico.  

Dados de literatura referem o uso da ultrassonografia em recém-nascidos para 

verificação do posicionamento de sonda transpilórica, cateter umbilical, tubo endotraqueal e 
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cateter venoso central de inserção periférica(18-19). No entanto, não há publicações relatando a 

utilização desse método para verificação do posicionamento da sonda gástrica em neonatos.  

Considerando que o exame de ultrassonografia representa uma ferramenta 

confiável para verificação do posicionamento de outros dispositivos em recém-nascidos, bem 

como sua acurácia na identificação do posicionamento da sonda gástrica em pacientes 

pediátricos e adultos, o objetivo deste estudo foi analisar a acurácia diagnóstica desse exame 

para avaliar o posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos.  

 

Métodos 

Estudo de teste diagnóstico duplo-cego para avaliação da acurácia diagnóstica da 

ultrassonografia na visualização da sonda gástrica em recém-nascidos, realizado em unidade 

neonatal de nível terciário, de um hospital público de ensino. Durante o período de outubro de 

2016 a julho de 2017, foram selecionados os recém-nascidos que atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão: necessitar de sonda gástrica para alimentação; apresentar respiração 

espontânea e sem uso de oxigênio; não apresentar malformações congênitas ou síndromes; e 

não ter sido submetido a procedimento cirúrgico no sistema gastrointestinal. Foram excluídos 

da amostra pacientes que perderam a sonda ou que necessitassem de seu reposicionamento antes 

da realização do exame de ultrassonografia. Cada recém-nascido foi avaliado e incluído uma 

única vez, mesmo que houvesse critério para repassagem da sonda gástrica. 

Trata-se de um estudo secundário, cujo poder do teste foi calculado posteriormente 

com base no estudo primário. Para o estudo original, que teve como objetivo avaliar dois 

métodos de medida para inserção da sonda gástrica, foi calculado um tamanho amostral de 162 

sujeitos, assumindo um poder de 80%, nível de significância de 5% e uma taxa de perda de 

20%. 

Para o alcance do objetivo do presente estudo, considerando como hipótese nula 

uma sensibilidade de 50% e o valor de sensibilidade obtido no resultado deste estudo, o poder 

do teste, para a sensibilidade, foi de 100%.  

Os recém-nascidos selecionados foram incluídos no estudo quando houve 

necessidade da primeira inserção de sonda gástrica para alimentação ou na troca da que estavam 

usando, que é realizada a cada 48 horas na instituição onde os dados foram coletados. Para cada 

um dos sujeitos, uma das enfermeiras participantes da pesquisa realizou o procedimento de 

sondagem nasogástrica com uma sonda enteral pediátrica tamanho 6,5 (FrekaPaed®, Fresenius-
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Kabi®, Friedberg, Alemanha), sendo que dois minutos antes do procedimento foi administrado 

até 1ml de sacarose 25% por via oral, para aliviar o desconforto relacionado ao 

procedimento(20). As sondagens foram realizadas por três enfermeiras com experiência clínica 

em unidade neonatal de, no mínimo, três anos, que receberam treinamento da pesquisadora 

principal para que o procedimento fosse realizado de forma padronizada. 

O comprimento de inserção da sonda utilizado foi o método NEMU (nose, earlobe, 

mid-umbilicus), que consiste na distância entre a ponta do nariz e o ponto de inserção do lóbulo 

da orelha, acrescido da distância ente o ponto de inserção do lóbulo da orelha ao ponto médio 

entre o apêndice xifoide e a base umbilical(21), ou o método da fórmula baseada no peso, que 

foi verificado a partir do cálculo: 3x[peso em gramas]+13cm(22). 

Logo após a inserção da sonda, foi verificado seu posicionamento por meio da 

visualização do retorno de secreção à aspiração da sonda, conforme protocolo da instituição. 

Quando não obtido retorno à aspiração, o paciente foi posicionado em decúbito lateral esquerdo 

e, após 15 minutos em repouso, realizada nova tentativa de obtenção de aspirado gástrico. 

Depois da passagem da sonda foram realizados os testes de verificação do 

posicionamento com exame radiológico e ultrassonografia. Todos os exames foram realizados 

com duplo cegamento, ou seja, o radiologista não teve acesso ao resultado do exame de 

ultrassonografia e o neonatologista que realizou o exame de ultrassonografia não teve acesso 

ao resultado da imagem radiológica. 

Para o teste radiológico, considerado padrão ouro, foi realizada uma radiografia de 

tórax e abdome com incidência anteroposterior em decúbito dorsal horizontal.  

Os exames radiológicos foram analisados por um médico radiologista com 

experiência em radiologia neonatal, sendo considerado como posicionamento correto quando a 

ponta da sonda foi observada dentro da bolha gástrica, podendo estar localizada no fundo, corpo 

ou antro. O posicionamento foi considerado incorreto quando ocorreu a visualização da ponta 

da sonda acima da junção gastroesofágica, na cárdia, no piloro ou na porção duodenal. 

A ultrassonografia abdominal foi realizada com duas abordagens para todos os 

incluídos. Na primeira delas, com o recém-nascido em decúbito dorsal, primeiramente o 

transdutor foi posicionado no meio da região epigástrica, possibilitando a visualização da sonda 

passando pela cárdia e entrando na área gástrica. A segunda abordagem foi feita com o 

transdutor no quadrante superior direito, em direção ao duodeno, para verificar se a sonda 

estaria posicionada entrando no piloro. Para este exame foi utilizado o aparelho portátil 
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SonoSite® M-Turbo (SonoSite, Inc. Bothell, Washington, Estados Unidos), equipado com 

transdutor de 4-8MHz. Todos os testes foram analisados em tempo real por um médico 

neonatologista, especialista na realização de ultrassonografias em recém-nascidos. Como 

resultado deste exame, a sonda foi considerada corretamente posicionada quando visualizada 

uma linha hiperecogênica passando pela cárdia, com continuidade de seu comprimento dentro 

da área gástrica.  Portanto, foi considerada incorretamente posicionada quando não visualizada 

imagem hiperecogênica pela cárdia ou quando essa imagem foi visualizada passando pela 

cárdia, mas também adentrando no piloro. 

A amostra foi caracterizada pelas variáveis sexo, peso de nascimento, idade 

gestacional, idade em dias e diagnóstico de internação. As variáveis contínuas foram expressas 

em termos de média, desvio padrão, mediana, valores mínimos e máximos. Enquanto as 

categóricas expressas em frequência absoluta e relativa. Para a análise de acurácia diagnóstica 

foram realizados os testes de prevalência, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

e valor preditivo negativo. Todos os dados coletados foram digitados em planilha eletrônica 

(Microsoft Excel para Mac, versão 15.25) e analisados pelo software estatístico Statistical 

Analysis System (SAS), versão 9.4. 

A participação dos recém-nascidos no presente estudo foi consentida pelos seus 

pais, sendo formalizada através da assinatura do termo de consentimento. Este estudo fez parte 

de um projeto de pesquisa submetido à apreciação ética na Plataforma Brasil e aprovado com 

o número de parecer 1.376.279.  

 

Resultados 

Foram incluídos 162 recém-nascidos, considerando a amostra do estudo primário. 

Foram excluídos três recém-nascidos por não ter sido possível realizar exame de 

ultrassonografia, permanecendo 159 sujeitos na amostra final. Os dados de caracterização da 

amostra estão apresentados na Tabela 1.  

Em relação ao retorno de secreção à aspiração da sonda após sua passagem, em 

89,3% dos casos (n=142) isso foi obtido na primeira tentativa, em 12 casos (7,55%) foram 

necessárias duas tentativas e em cinco casos (3,14%), três tentativas. Não foram observadas 

complicações relacionadas ao procedimento de sondagem gástrica. 

Na primeira abordagem do exame de ultrassonografia, com o transdutor 

posicionado na região epigástrica, foi visualizado imagem hiperecogênica (Figura 1), em 100% 
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dos sujeitos (n=159), indicando que a sonda entrou pela cárdia. A continuidade deste efeito 

dentro da cavidade gástrica foi mensurada durante a observação e, em média, foi possível medir 

a sombra ecográfica da sonda, em 1,91(dp 0,52) centímetros. Na segunda abordagem, com o 

transdutor posicionado no quadrante superior direito do abdome, foi identificada a extremidade 

da sonda entrando no piloro em três casos (1,89%). Considerando as duas abordagens, o exame 

de ultrassonografia identificou a posição correta da sonda em 156 ocasiões (98,11%). 

 

Tabela 1. Caracterização dos sujeitos da amostra (n=159). Campinas, 2017. 

Característica n (%) ou média ±dp Min-Max Mediana 
Peso nascimento (gramas) 1.885,16 ±745,72* 750-4.160 1.695,00 
Idade gestacional (semanas) 32,96 ±3,01* 26,71-40,86 33,29 
Idade (dias de vida) 10,94 ±16,82* 0-101 5,00 
Sexo masculino 89 (55,97%)  - - 
Diagnóstico de internação 
Prematuridade 149 (93,71%) - - 
Distúrbio Respiratório 119 (74,84%) - - 
Distúrbio Metabólico 38(23,90%) - - 
Infecção 39 (24,53%) - - 
Distúrbio Cardiocirculatório 5 (3,14%) - - 
Outros 20 (12,58%) - - 

* média. 
dp =desvio padrão. 
 

Figura 1. Imagem de ultrassonografia com transdutor na região epigástrica demonstrando a 

identificação da sombra acústica representativa da sonda no interior do estômago. 

 

Cor=coração SNG=sonda nasogástrica. 
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radiológico e ultrassonografia são apresentados na Tabela 2, com seus respectivos intervalos de 

confiança. Não foram realizados os cálculos de especificidade e valor preditivo negativo devido 

ausência de casos verdadeiros negativos. 

 

Discussão 

Estudos sobre segurança na utilização da sonda gástrica, incluindo a investigação 

de novos métodos para verificação do seu posicionamento, aumentaram após a divulgação, em 

2005, de um alerta da Agência Nacional de Segurança do Paciente do Reino Unido sobre a 

ocorrência de 11 casos de óbito relacionados ao mal posicionamento da sonda gástrica em 

pacientes adultos. Nesse alerta foram feitas orientações para descontinuar a utilização de 

métodos considerados não confiáveis na verificação do posicionamento da sonda, a saber: o 

teste de ausculta epigástrica enquanto injeta-se ar pela sonda; a observação de formação de 

bolhas quando a extremidade da sonda é colocada em recipiente com água; a observação de 

ausência de sinais de desconforto respiratório durante a passagem da sonda; e a utilização de 

papel de tornassol para verificação de acidez da secreção aspirada. Ao invés destes métodos, o 

alerta recomendou o uso do teste com tira de pH e a radiografia de tórax e abdome, mas 

salientou que a radiografia não deveria ser utilizada rotineiramente(23). 

Posteriormente a este alerta, outras publicações de agências, organizações e 

associações também foram feitas como objetivo de orientar os profissionais de saúde sobre os 

riscos relacionados à utilização da sonda gástrica, bem como incentivar a comunidade científica 

a realizar estudos investigativos sobre o assunto, principalmente em indivíduos com maior risco 

de complicação, tais como pacientes intubados, com rebaixamento do nível de consciência e 

pacientes pediátricos e neonatais(24-26). 

A necessidade de investigação de novos métodos de verificação do posicionamento 

da sonda gástrica é principalmente devido à exposição à radiação ionizante. A absorção de 

radiação em uma única imagem radiológica é pequena, porém o efeito cumulativo por meio da 

realização de várias imagens ao longo da vida pode ser danoso e está associado ao 

desenvolvimento de vários tipos de câncer(27). 

Assim, outros métodos para verificação do posicionamento da sonda-gástrica em 

recém-nascidos e lactentes têm sido investigados com o objetivo de alcançar a confiabilidade 

da imagem radiológica sem os riscos da exposição à radiação. Dentre esses métodos, encontra-

se a ultrassonografia(28). 
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A confiabilidade da ultrassonografia com a finalidade de verificar o posicionamento 

de cateteres venosos e de tubo endotraqueal em recém-nascidos está evidenciada e é 

amplamente utilizada(18). No entanto, seu uso para verificação do posicionamento da sonda 

gástrica, para esta população, ainda não foi plenamente estabelecido.  

Nosso estudo demonstrou que a ultrassonografia identificou o correto 

posicionamento da sonda em 98,1% das vezes. Diferentemente, no primeiro ensaio realizado 

com neonatos, estudo piloto com 10 recém-nascidos pré-termo em uma unidade neonatal(29), o 

posicionamento da sonda gástrica foi inicialmente verificado com fita de pH e, em seguida, os 

pacientes foram submetidos ao exame ecográfico. De acordo com o teste de fita de pH, todas 

as sondas gástricas foram identificadas como corretamente posicionadas. Entretanto, em apenas 

um caso foi possível visualizar o posicionamento da sonda com a ultrassonografia. Assim, esses 

autores concluíram que a ecografia não é um método confiável para verificação do 

posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos.  

Já em pacientes pediátricos, um estudo realizado com 21 crianças internadas em 

unidade de terapia intensiva pediátrica apresentou resultado diferente. Foram realizados exames 

de ultrassonografia após a inserção de sonda gástrica e os resultados foram comparados com 

exames radiológicos. Em todos os casos, as sondas foram visualizadas pela ultrassonografia e 

também foi confirmado que estavam corretamente posicionadas, segundo a imagem 

radiológica, o que demonstrou uma concordância completa. Os autores concluíram que a 

ultrassonografia é eficaz e sensível para confirmar o posicionamento correto da sonda gástrica 

em pacientes pediátricos(17). 

Além deste trabalho, outros estudos, identificados em uma metanálise(15) e uma 

revisão sistemática(16), corroboram com a utilização da ultrassonografia como um método para 

a verificação do posicionamento da sonda em pacientes adultos. Os autores analisaram a 

acurácia diagnóstica da ultrassonografia em verificar o posicionamento da sonda gástrica 

comparando seu resultado ao exame radiológico. Ambas revisões incluíram estudos que foram 

realizados em unidades pré-hospitalares, salas de emergência e unidades de terapia intensiva, 

apresentando resultados que sugerem o uso da ultrassonografia na confirmação do 

posicionamento correto da sonda gástrica.  

Cinco estudos, totalizando 420 pacientes, foram incluídos na meta-análise realizada 

por Tian et al (2017)(15) e o resultado combinado da sensibilidade foi de 0,93 (IC95% 0,87-

0,97). Na revisão sistemática, realizada por Tsujimoto et al (2017)(16), 10 estudos foram 
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incluídos, com 545 sujeitos ao total, verificando-se que a análise de sensibilidade variou de 0,50 

a 0,98. Portanto, a sensibilidade de 0,98 apresentada no presente estudo é concordante com os 

resultados dessas revisões, demonstrando que a ultrassonografia é útil para confirmar o 

posicionamento correto da sonda gástrica. O resultado da sensibilidade é reforçado pelo valor 

preditivo positivo de 0,99, o que indica uma elevada proporção de testes verdadeiros positivos. 

O resultado da especificidade combinada na metanálise(15) foi de 0,97 (IC95% 0,23-

1,00) e na revisão sistemática(16) variou de 0,17 a 1,00, sendo que em 3 estudos não foi possível 

estimar a especificidade, pois em suas amostras não ocorreram casos verdadeiros negativos. 

Apesar do valor da especificidade ser elevado na metanálise, não houve significância estatística, 

o que evidencia que a ultrassonografia não se mostrou específica para detectar o 

posicionamento incorreto da sonda gástrica. Os resultados do nosso estudo estão em 

concordância com os estudos que não estimaram a especificidade, uma vez que tivemos 

somente 2 sondas incorretamente posicionadas verificadas por imagem radiológica e nenhum 

caso verdadeiro negativo para realizar o teste de especificidade.  

O presente estudo apresentou dois casos falsos positivos, ou seja, situações em que 

as sondas estavam incorretamente posicionadas, de acordo com os critérios do exame 

radiológico, e que a ultrassonografia apresentou resultado positivo para posicionamento 

correto. 

Verificamos que, no primeiro caso, a sonda foi considerada em posição incorreta 

na imagem radiológica por estar na região da cárdia. Esta posição é conceitualmente definida 

como inapropriada pois existe a possibilidade de que um dos orifícios laterais da sonda esteja 

posicionado acima ou exatamente na junção gastroesofágica, o que aumenta o risco de refluxo 

e, consequentemente, de aspiração brônquica. Cabe salientar que uma limitação do exame de 

ultrassonografia é que não é possível diferenciar em qual região anatômica a sonda ficou 

posicionada dentro do estômago, tal como é possível pela imagem radiológica. Nesse caso 

específico, a ultrassonografia demonstrou, assim como a imagem radiológica, que a sonda 

estava dentro do estomago. No entanto, respeitando a definição conceitual estabelecida para o 

presente estudo nas avaliações radiológicas, esse caso foi considerado falso positivo. 

O segundo caso falso positivo apresentou posicionamento incorreto segundo a 

imagem radiológica, porque a extremidade da sonda estava no piloro. No exame de 

ultrassonografia, a primeira abordagem na região epigástrica evidenciou que a sonda passou 

pela cárdia, porém na segunda abordagem ela não foi visualizada entrando pelo piloro. Neste 
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caso, o risco real para o paciente foi a possibilidade de ocorrência de diarreia, má absorção da 

dieta e baixo ganho de peso relacionado ao rápido derramamento da dieta na porção duodenal, 

quando o posicionamento deveria ser gástrico. Porém, não houve risco de complicações 

respiratórias graves.  

Apesar dos riscos citados nos dois casos, tais complicações não foram vistas nos 

participantes deste estudo. Como já citado, o médico assistente tinha acesso às imagens 

radiológicas e solicitava o reposicionamento da sonda quando necessário. 

Os dados de literatura não descrevem a utilização do exame de ultrassonografia 

para verificar o posicionamento da sonda gástrica, com a realização de duas abordagens como 

utilizadas no presente estudo. Diversos estudos, referem apenas  uma única  abordagem, sendo  

posicionado o transdutor no meio da região epigástrica do paciente(30-33). Além desta, uma outra 

abordagem descrita na literatura para o exame de ultrassonografia foi posicionar o transdutor 

transversalmente acima da fúrcula esternal, durante a realização da passagem da sonda. Alguns 

estudos demonstraram que este posicionamento do transdutor possibilitou a visibilização da 

sonda entrando no esôfago, sendo possível descartar a possibilidade da sua má localização no 

trato respiratório(34-36). 

Uma limitação do presente estudo, pode ter sido a não realização da abordagem 

ultrassonográfica com o transdutor acima da fúrcula esternal. Apesar disso, todos os recém-

nascidos incluídos neste estudo tiveram as sondas visualizadas no estômago, podendo desta 

forma ser descartado o seu mal posicionamento nas vias respiratórias. 

O fato do exame de ultrassonografia necessitar de treinamento específico para a sua 

realização restringe a implementação deste método em alguns contextos de prática clínica, 

sendo necessário que os profissionais envolvidos na assistência ao recém-nascido busquem 

aperfeiçoamento e treinamento nesta área.  

Para concluir, considerando o objetivo deste estudo de analisar a acurácia do exame 

de ultrassonografia no posicionamento da sonda gástrica, o presente estudo evidenciou que este 

método de imagem apresentou boa sensibilidade para esta finalidade.  

No entanto, como não foi possível avaliar a especificidade da ultrassonografia, 

provavelmente são necessários novos estudos com maior número de casos, para que esta meta 

possa ser atingida. 
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Artigo 3 

 

Avaliação do pH do aspirado gástrico na verificação do posicionamento da sonda 

gástrica em recém-nascidos 

 

Resumo 

Objetivo: O posicionamento incorreto da sonda gástrica em recém-nascidos está associado a 

complicações graves, podendo até ser fatal. Por isso, se faz necessária a verificação do 

posicionamento logo após a inserção de sonda e antes de cada utilização. A avaliação do pH da 

secreção aspirada da sonda gástrica tem sido recomendada para avaliar seu posicionamento em 

alternativa ao exame radiológico. Objetivo: Este estudo teve como objetivo confirmar a 

acurácia do teste de pH em identificar o posicionamento da sonda gástrica em pacientes 

neonatais. Métodos: Estudo de teste diagnóstico, duplo cego realizado com 162 recém-

nascidos internados em unidade neonatal de terapia intensiva e unidade de cuidados 

intermediários. Após o procedimento de sondagem gástrica, foi coletada amostra de aspirado 

gástrico, realizado teste de pH com tiras reagentes à beira do leito e em seguida, realizado exame 

radiológico. Foram realizadas análises descritivas sobre a coloração e pH da secreção aspirada, 

tipo de alimentação e uso de antagonista dos receptores H2 da histamina, bem como análises de 

acurácia do teste de pH em relação ao exame radiológico. Resultados: A amostra foi composta 

em sua maioria por meninos (56,17%), com média de peso de nascimento de 1.886,79g (dp 

743,41) e 32,92 (dp 2,99) semanas de idade gestacional. Quanto à alimentação, 65,43% estavam 

recebendo leite artificial, 29,01% leite humano e 5,56% em jejum.  Apenas 4,32% estavam 

sendo tratados com antagonista do receptor H2 da histamina. A coloração da secreção aspirada 

foi predominantemente esbranquiçada (52,47%) e a média do pH foi 3,36 (dp 1,27). A análise 

da sensibilidade foi 96,25%, especificidade 50%, valor preditivo positivo 99,35% e valor 

preditivo negativo 14,29%. Conclusão: O teste de pH realizado com tiras reagentes é sensível 

para identificar o posicionamento correto da sonda gástrica com resultados ≤5,5. Valores >5,5 

necessitam de confirmação radiológica.  

 

Descritores: Intubação Gastrointestinal; Alimentação Enteral; Recém-nascido; Concentração 

de Íons de Hidrogênio; Suco Gástrico; Enfermagem Neonatal.  
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Introdução 

O posicionamento incorreto da sonda enteral de localização gástrica em recém-

nascidos está associado a complicações graves, inclusive risco de morte(1-2). A confirmação do 

posicionamento da sonda logo após sua introdução e imediatamente antes de cada utilização é 

indispensável para garantir a segurança no uso deste dispositivo, tão comumente empregado 

em unidades neonatais de internação(3-6). 

A imagem radiológica de tórax e abdome ainda é tida como padrão ouro na 

avaliação do posicionamento da sonda gástrica, pois permite visualizar todo o percurso e a 

localização da sua extremidade distal(7-9). Apesar de apresentar 100% de acurácia na avaliação, 

não é um método indicado para ser utilizado rotineiramente em pacientes neonatais, devido aos 

riscos relacionados à exposição de radiação ionizante cumulativa, além dos custos e demora 

que envolvem este procedimento(4, 10). 

Um estudo de prevalência realizado em 63 hospitais dos Estados Unidos revelou 

que os métodos que têm sido utilizados na prática clínica pediátrica e neonatal são, em ordem 

de opções, a avaliação da presença de resíduo à aspiração da sonda, ausculta da região 

epigástrica, acompanhamento do comprimento externo da sonda, avaliação do pH da secreção 

aspirada, exame radiológico e traçado eletromagnético(11). 

Com relação à acurácia e segurança na utilização desses métodos alternativos ao 

exame radiológico, é sabido que o método de ausculta da região epigástrica não é confiável e a 

descontinuidade de seu uso tem sido aconselhada(10,12). A presença de secreção à aspiração da 

sonda e avaliação de sua cor, bem como aspecto, podem ser sensíveis na confirmação do 

posicionamento da sonda, porém sem especificidade estabelecida e torna-se um fator de 

confusão o fato de que as secreções endotraqueais e brônquicas também podem apresentar a 

mesma coloração e aspecto que a secreção gástrica(13). O acompanhamento do comprimento 

externo da sonda é recomendado como medida coadjuvante na manutenção da sonda, mas não 

indicado para uso isolado, devido à possibilidade de a extremidade distal da sonda migrar para 

o intestino ou sistema respiratório, ainda que a fixação externa permaneça intacta(5).  

Já o traçado eletromagnético, apesar de apresentar boa concordância com o exame 

radiológico, apresenta uma limitação importante relacionada ao calibre da sonda, que deve ser 

no mínimo 8Fr, o que torna impraticável a utilização desse método para verificar o 

posicionamento da sonda em recém-nascidos(11,14). 
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A verificação do pH da secreção aspirada utilizando tiras reagentes é um teste 

rápido que pode ser realizado à beira do leito. Atualmente, há consenso entre os especialistas 

de que esse é o método mais seguro disponível e é recomendado como primeira escolha na 

verificação do posicionamento da sonda gástrica em adultos e crianças(9, 10, 12).  

A cadeia da produção de secreção gástrica é complexa e o principal estímulo 

fisiológico para tal produção é a alimentação. Sabe-se que o desenvolvimento do estômago 

durante o período fetal ocorre plenamente até a 14ª ou 15ª semana de idade gestacional e que 

recém-nascidos pré-termo com 27 semanas são capazes de apresentar pH gástrico <4,0 já no 

primeiro dia de vida. No entanto, nas primeiras 48 horas após o nascimento, a literatura aponta 

que o pH pode estar mais elevado devido à baixa secreção de ácido gástrico, ausência de 

alimentação ou presença de líquido amniótico no estômago(19-21). 

Tendo em vista ratificar a recomendação atual, este estudo teve como objetivo 

confirmar se valores de pH gástrico ≤5,5, encontrados em aspirado de sonda gástrica de recém-

nascidos, é um método sensível e específico para avaliação do correto posicionamento da sonda 

no estômago. Outrossim, como objetivos secundários, verificar se o pH do aspirado gástrico foi 

influenciado pela dieta, uso de medicamento antagonista dos receptores H2 da histamina e pela 

idade da amostra estudada. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal de teste diagnóstico, duplo cego, realizado em 

unidade neonatal de terapia intensiva e de cuidados intermediários em um hospital público de 

ensino. Durante o período de outubro de 2016 a julho de 2017, foram selecionados os recém-

nascidos que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: necessidade de sonda gástrica para 

alimentação; respiração espontânea, sem uso de oxigênio; ausência de malformações 

congênitas ou síndromes; ausência de procedimento cirúrgico no sistema digestório.  

Este estudo deriva de uma análise secundária de um ensaio clínico randomizado 

(Registro REBEC RBR-2zk6yc) cujo objetivo foi verificar a diferença no posicionamento 

correto da sonda gástrica quando utilizados dois métodos diferentes para mensuração do 

comprimento de inserção. Com vistas a este objetivo foi calculado um tamanho amostral de 

162 sujeitos utilizando a metodologia para estimação segundo o teste Qui-quadrado após um 

estudo piloto com 50 sujeitos, assumindo um poder de 80%, nível de significância de 5% e uma 

taxa de perda de 20%. 
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Para o presente estudo, foi posteriormente calculado o poder do teste para verificar 

se o tamanho amostral coletado no estudo primário seria adequado para testar a hipótese do 

objetivo aqui proposto. O poder do teste para a sensibilidade foi de 100% e de especificidade 

de 25%, considerando como hipótese nula um valor de 0,50 para sensibilidade e especificidade. 

Cada um dos sujeitos foi incluído no estudo no dia de início da alimentação enteral 

ou no dia da troca da sonda gástrica, a qual ocorreu a cada 48 horas se o paciente estivesse 

inicialmente utilizando sonda de policloreto de vinila (PVC), segundo protocolo da instituição 

onde os dados foram coletados.  

Para o presente estudo foram utilizadas sondas enterais pediátricas tamanho 6,5 

(FrekaPaed®, Fresenius-Kabi®, Friedberg, Alemanha), inseridas via nasal por uma das três 

enfermeiras auxiliares de pesquisa, que possuíam no mínimo 3 anos de experiência clínica. Dois 

minutos antes do procedimento foi administrado até 1ml de sacarose 25% por via oral, para 

amenizar o desconforto gerado pelo procedimento(22). Os recém-nascidos eram clinicamente 

estáveis, não estavam em protocolo de manipulação mínima e permaneceram em contenção 

facilitada durante o procedimento.  

Para estimar o comprimento de inserção da sonda foi utilizada a medida NEMU 

(nose, earlobe, mid-umbilicus)(23) ou o método da fórmula baseada no peso(15). Para o método 

NEMU foi verificada a distância entre a ponta do nariz e o ponto de inserção do lóbulo da 

orelha, acrescido da distância ente o ponto de inserção do lóbulo da orelha ao ponto médio entre 

o apêndice xifoide e a base umbilical. Para a fórmula baseada no peso, o comprimento de 

inserção foi estimado a partir do seguinte cálculo: 3x[peso em gramas]+13cm(15).  

Após a introdução e fixação da sonda, foi conectada uma seringa de 3ml ao 

adaptador da sonda e realizado leve pressão negativa, observando-se retorno de secreção. 

Foram registrados o volume em ml e a coloração da secreção, segundo um modelo de cores 

(Figura 1), utilizado para padronizar a identificação da coloração. Para a elaboração do modelo 

de cores foram utilizadas seringas de 3ml e corante alimentício nas cores branco, amarelo, verde 

e marrom em diferentes diluições. As cores se mantiveram estáveis ao longo de toda a coleta 

de dados. 

Em seguida, foi realizado o teste de pH com uma a duas gotas da secreção aspirada 

sobre tiras reagentes de pH, com escala de 2,0 a 9,0 e indicador a cada 0,5 ponto 

(MColorpHast®, Merk, Alemanha). Valores de pH ≤5,5 foram considerados como indicativos 
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de conteúdo gástrico e a sonda classificada como corretamente posicionada, conforme 

recomendação da Agência Nacional de Segurança do Paciente do Reino Unido(10). 

Caso não fosse possível obter retorno de secreção com a aspiração da sonda, o 

paciente era colocado em decúbito lateral esquerdo e, após 15 minutos, nova tentativa era 

realizada. No máximo três tentativas foram necessárias em cada paciente.  

Em todos os indivíduos foi realizado exame radiológico para confirmação do 

posicionamento da sonda. Foram obtidas imagens do tórax e do abdome, em decúbito dorsal e 

com incidência anteroposterior. Os exames radiológicos foram analisados por uma médica 

radiologista com experiência em radiologia neonatal, que foi cegada quanto ao resultado do 

teste de pH, assim como as enfermeiras auxiliares de pesquisa que realizaram o teste de pH 

foram cegadas quanto ao resultado do exame radiológico.  

Para análise da imagem radiológica foi considerado como posicionamento correto 

quando a ponta da sonda foi observada dentro da bolha gástrica, podendo estar localizada no 

fundo, corpo ou antro. O posicionamento foi considerado incorreto quando ocorreu a 

visualização da ponta da sonda acima da junção gastroesofágica, na cárdia, no piloro ou na 

porção duodenal.  

 

Figura 1. Modelo de cores para avaliação da coloração da secreção aspirada. 

 

1- transparente; 2- esbranquiçada; 3- branca leitosa; 4, 5 ou 6- esverdeada; 7, 8 ou 9-  amarelada; 

10, 11 ou 12- acastanhada. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
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9 
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A amostra foi caracterizada de acordo com a idade gestacional de nascimento, idade 

gestacional corrigida, peso de nascimento, dias de vida, sexo e diagnóstico de internação. Foram 

também coletados dados sobre o tipo de alimentação que o recém-nascido recebeu 

anteriormente ao procedimento de sondagem ou se estava em jejum, bem como se estava ou 

não recebendo antagonista dos receptores H2 da histamina. 

As variáveis contínuas estão apresentadas em termos de média, desvio padrão, 

mediana e valores mínimos e máximos. As variáveis categóricas foram expressas em frequência 

absoluta e relativa. Para as análises de associação e correlação entre as variáveis foram 

utilizados respectivamente o teste exato de Fisher e o teste de correlação de Spearman.   Para a 

análise de acurácia foram calculadas as medidas de prevalência, sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo e valor preditivo negativo(16). Todos os dados coletados foram digitados 

em planilha eletrônica (Microsoft Excel para Mac, versão 15.25) e analisados em software 

estatístico Statistical Analysis System (SAS) versão 9.4. Para todas as análises foi considerado 

um nível de significância igual a 5%. 

O estudo fez parte de um projeto de pesquisa que foi aprovado pelo Comitê de Ética 

sob número de de parecer 1.376.279, seguindo-se todas as recomendações da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Os pais dos recém-nascidos participantes 

voluntariamente permitiram a inclusão de seus filhos no estudo, através da assinatura do termo 

de consentimento livre esclarecido. 

 

Resultados 

A amostra foi constituída de 162 recém-nascidos, sendo 91 deles do sexo masculino 

(56,17%). Em média, apresentaram 32,92 (dp 2,99) semanas de idade gestacional (mínimo 

26,71; máximo 40,86) e 1886,79g (dp 743,41) de peso ao nascimento (mínimo 750; máximo 

4.160). A inclusão no estudo ocorreu em média com 10,84 (dp 16,68) dias de vida (mínimo 0; 

máximo 101) e 34,36 (dp 2,51) semanas de idade gestacional corrigida (mínimo 28,42; máximo 

42). O diagnóstico de internação mais frequente foi a prematuridade (n=152; 93,83%), em 

seguida distúrbios respiratórios (n=122; 75,31%), distúrbios metabólicos (n=39; 24,07%), 

infecções (n=39; 24,07%), distúrbios cardiocirculatórios (n=5; 3,09%) e outros (n= 21; 

12,96%). 

Com relação à dieta alimentar, foi observado que 106 recém-nascidos (65,43%) 

haviam recebido leite artificial ou alimentação mista (leite materno + fórmula), 47 (29,01%) 
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receberam leite humano pasteurizado ou leite materno cru, enquanto nove recém-nascidos 

(5,56%) estavam em jejum antes do procedimento. Para os recém-nascidos que estavam sendo 

alimentados, o procedimento de sondagem foi realizado entre uma a duas horas após terem 

recebido o leite por gavagem.  

Foi possível obter material aspirado da sonda na primeira tentativa em 145 casos 

(89,51%), em 12 casos (7,41%) na segunda e em cinco casos (3,08%) na terceira tentativa. 

Predominantemente, a coloração da secreção foi esbranquiçada em 52,47% das situações 

(n=85), branca leitosa em 15,43% (n=25), transparente em 15,43% (n=25), secreção esverdeada 

em 7,41% da amostra (n=12), amarelada em 5,56% (n=9) e acastanhada em 3,70% (n=6). Não 

foi encontrada associação entre a coloração da secreção e o posicionamento da sonda.  

O resultado do teste de pH da secreção aspirada foi em média 3,36 (dp1,27; mínimo 

2,0; máximo 8,5). Quando classificados de acordo com o ponto de corte estabelecido como 

critério na avaliação do posicionamento da sonda gástrica, 155 sujeitos (95,68%) apresentaram 

pH ≤5,5 e sete apresentaram resultado >5,5.  

A utilização de medicamento inibidor da secreção gástrica ocorreu em apenas seis 

sujeitos da amostra (3,70%) e nesses casos o valor de pH foi em média 6,16 (dp 1,94; mínimo 

3,0; máximo 8,5). Foi observada associação entre o uso de antagonista dos receptores H2 da 

histamina e valor de pH>5,5. Em contraponto, não foi observada relação com o uso deste 

medicamento e a dificuldade em obter secreção na primeira tentativa de aspiração da sonda 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Associação entre o valor de pH da secreção aspirada, número de tentativas para obter 

secreção na aspiração da sonda e o uso de antagonista do receptor H2 da histamina (n=162). 

Campinas, 2017. 

Variável 
Antagonista do receptor H2 

p-valor* Sim Não 
n % n % 

Classificação pH     <0,0001 
>5,5 4 66,67 3 1,92  
≤5,5 2 33,33 153 98,08  
Número de tentativas     0,1210 
1 tentativa 4 66,67 141 90,38  

2 a 3 tentativas 2 33,33 15 9,62  

* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. 
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Não houve associação entre valores de pH e o tipo de dieta alimentar (p-valor 

=0,4695). Também não foi encontrado relação entre o valor de pH e a idade, conforme teste de 

correlação de Spearman de 0,17 (p-valor = 0,327)(17-18).  

As imagens radiológicas revelaram que 160 recém-nascidos (98,77%) tiveram a 

sonda corretamente posicionada no corpo, fundo ou antro do estômago. Dentre aquelas 

incorretamente posicionadas, um caso estava na cárdia e o outro no piloro. Não foram 

observadas sondas posicionadas no esôfago, duodeno, laringe ou nas vias aéreas inferiores. 

A avaliação da acurácia do teste de pH para verificação do posicionamento da sonda 

apresentou sensibilidade de 96,25% e especificidade de 50% quando comparados aos resultados 

das imagens radiológicas. As respostas de valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e 

os intervalos de confiança para todas as análises estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Acurácia do teste de pH para verificação do posicionamento da sonda gástrica 

(n=162). Campinas, 2017. 

 
 

% 
 

IC95% 
 Imagem radiológica 

Sensibilidade 96,25 (92,02; 98,61) Classificação pH Correto Incorreto Total 

Especificidade 50,00 (1,26; 98,74) ≤5,5 154 1 155 
VPP 99,35 (97,47; 99,84) >5,5 6 1 7 
VPN 14,29 (3,28; 45,04) Total 160 2 162 

IC= intervalo de confiança; VPP= valor preditivo positivo; VPN= valor preditivo negativo. 

 

Tabela 3. Acurácia do teste de pH para verificação do posicionamento da sonda gástrica em 

pacientes que não receberam bloqueadores dos receptores H2 da histamina (n=156). Campinas, 

2017.  

 % IC95%  Imagem radiológica 
Sensibilidade 98,70 (95,39; 99,84) Classificação pH Correto Incorreto Total 
Especificidade 50,00 (1,26; 98,74) ≤5,5 152 1 153 
VPP 99,35 (97,44; 99,84) >5,5 2 1 3 
VPN 33,33 (6,62; 77,91) Total 154 2 156 

IC= intervalo de confiança; VPP= valor preditivo positivo; VPN= valor preditivo negativo. 

 

Tendo em vista o resultado da associação entre o uso de bloqueadores dos 

receptores H2 da histamina e valores de pH >5,5 da secreção gástrica aspirada, ainda que a 

amostra seja pequena, também foram verificadas a sensibilidade, especificidade, valor 
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preditivo positivo e valor preditivo negativo isoladamente nos 156 pacientes que não 

receberam este medicamento. Foi observado que, na avaliação dos pacientes sem uso de 

inibidor da secreção gástrica, a sensibilidade (98,70%) e o valor preditivo positivo (99,35%) 

permaneceram elevados e não houve melhora da especificidade (50,5%). Entretanto, houve 

aumento no valor preditivo negativo (33,33%), conforme apresentado na Tabela 3 com seus 

respectivos intervalos de confiança. 

 

Discussão 

Na amostra estudada, verificamos que a média do pH do aspirado gástrico foi, de 

acordo com a literatura, <4,0(20). Todavia, não foi observada relação entre o valor do pH e a 

idade. Além disso, estar ou não em jejum e o tipo de dieta não influenciaram o pH, considerando 

o ponto de corte especificado para o objetivo proposto. 

A solução de sacarose administrada minutos antes da inserção da sonda 

nasogástrica apresentou valor de pH 5,2, o que foi verificado com aparelho medidor de pH (744 

pHmeter, Metrohm®, Suíça). Devido a solução ter sido administrada e absorvida por via oral, 

não houve influência no resultado do teste de pH gástrico.  

Em contraponto, um estudo que investigou o pH da secreção gástrica em 96 recém-

nascidos, de acordo com o padrão de alimentação, verificou que a média do pH dos sujeitos que 

eram alimentados a cada 1 hora foi maior que a dos alimentados a cada três horas (5,0; 3,5; p-

valor= 0,001). Apesar desta diferença, este resultado não interferiu na avaliação do 

posicionamento da sonda gástrica, pois ambas médias estiveram abaixo de 5,0(20). 

Outro fator que pode influenciar o pH da secreção gástrica é o uso de medicamento 

antagonista do receptor H2 da histamina. Apesar de seu uso estar associado ao aumento do risco 

de infecções e de enterocolite necrosante, este medicamento é frequentemente utilizado na 

assistência neonatal para profilaxia de úlceras por estresse e no tratamento da doença do refluxo 

gastroesofágico(24-25).  

Em nossa amostra, foi observado associação entre o uso do medicamento inibidor 

da secreção gástrica e valores de pH >5,5, porém o número de sujeitos em que isso aconteceu 

foi pequeno (n=4), sendo necessário prudência na avaliação desses resultados. Um estudo 

realizado com 54 recém-nascidos(26), verificou desigualdade entre as médias de pH dos sujeitos 

tratados (4,89; dp 1,35) e não tratados com inibidores da secreção gástrica (3,43; dp 0,83). 

Apesar da diferença encontrada (p-valor=0,002), em ambos grupos a média foi menor que 5,5 
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e dentre o grupo de pacientes tratados, 77% apresentaram valores de pH ≤5,5. No estudo citado 

não foi realizada análise de associação entre o uso de inibidores de secreção gástrica e valores 

de pH.  

O ponto de corte em 5,5 para determinar o posicionamento da sonda no estômago 

em recém-nascidos é recomendado pela Agencia Nacional de Segurança do Paciente do Reino 

Unido e confirmado por outros autores(10, 26), mas na literatura também encontramos autores 

que recomendam o ponto de corte em 5,0(27-29) e 6,0(20, 30).  

No presente estudo, a acurácia do teste de pH com ponto de corte ≤5,5 evidenciou 

uma sensibilidade elevada de 96,25%. Quando excluídos da análise os recém-nascidos tratados 

com inibidor da secreção gástrica, a sensibilidade subiu para 98,7%. O valor preditivo positivo 

manteve-se em 99,35% em ambos os casos, revelando que não houve diferença na proporção 

de sondas posicionadas corretamente dentre as sondas identificadas como positivas pelo teste 

de pH.  

Um estudo recente, feito por Metheny et al (2017)(29) investigou o pH da secreção 

gástrica e secreção endotraqueal de 212 crianças com idade entre 3 dias e 51 semanas de idade 

e avaliou a acurácia do teste de pH em distinguir os dois tipos de secreção com 4 pontos de 

corte diferentes: pH<4,0, <4,5, <5,0 e <5,5. Neste estudo os sujeitos foram divididos em 4 

grupos, combinando a utilização ou não de medicamento bloqueador da secreção gástrica com 

a presença ou ausência de alimentação recente. Considerando aqui apenas os sujeitos 

recentemente alimentados e ponto de corte <5,5, que mais se aproxima do nosso estudo, 

observamos semelhança no padrão dos resultados. No estudo citado, a sensibilidade foi de 

96,1% e o valor preditivo positivo 98,0% nos sujeitos tratados com inibidores de secreção 

gástrica, enquanto que sensibilidade foi de 100% e valor preditivo positivo de 98,4% naqueles 

sem uso do medicamento.  

Cabe ressaltar que, com relação ao uso de medicamento inibidor da secreção 

gástrica, em nossa análise não foram separados dois grupos como no estudo de Metheny et al 

(2017)(29). A primeira análise de nosso estudo refere-se tanto a pacientes tratados como aos não 

tratados com inibidor de secreção gástrica, enquanto a segunda análise somente aos não 

tratados. 

Quando observados os resultados da especificidade e do valor preditivo negativo, 

em nosso estudo verificamos baixa especificidade (50%) nas duas análises. O valor preditivo 

negativo foi 14,29 na amostra geral e 33,33 quando excluídos os recém-nascidos tratados com 
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inibidor da secreção gástrica, sugerindo que o uso deste medicamento parece interferir na 

quantidade de testes falsos negativos e na proporção dos verdadeiros negativos. Cabe ressaltar 

que a análise da especificidade e do valor preditivo negativo é diretamente influenciada pela 

prevalência, e neste caso corresponde à ocorrência de sondas incorretamente posicionadas, que 

foi de apenas 1,23% dos sujeitos.  

Já no estudo realizado por Metheny et al (2017)(29), também citando aqui apenas a 

análise do grupo de sujeitos recentemente alimentados com ponto de corte <5,5, foi observado 

elevado valor de especificidade (98,3%) nos sujeitos tratados e não tratados com inibidor da 

secreção ácida gástrica e valor preditivo negativo de 96,7% entre os que receberam a medicação 

e 100% entre os que não receberam.   

A grande discrepância observada entre os valores aqui apresentados de 

especificidade e de valor preditivo negativo com os resultados de Metheny et al (2017)(29) pode 

ser explicada pela estratégia adotada no estudo citado, em que além da secreção gástrica 

também foram coletadas amostras de secreção de tubo endotraqueal de 60 sujeitos (28,30% da 

amostra), o que elevou a ocorrência de resultados negativos e permitiu estabelecer elevada 

especificidade e valor preditivo negativo. 

 

Conclusão 

Valores de pH ≤5,5 na secreção aspirada da sonda gástrica são indicadores sensíveis 

do posicionamento correto da ponta da sonda. Entretanto, valores de pH >5,5 não se 

apresentaram específicos para o posicionamento incorreto da sonda na amostra estudada. Além 

disso, há indícios de que o uso de medicamento antagonista do receptor H2 da histamina possa 

elevar o valor do pH e causar confusão na avaliação do posicionamento da sonda gástrica.   

Uma limitação do presente estudo é que alguns achados podem ser inconclusivos 

devido à baixa ocorrência de sondas incorretamente posicionadas e pequeno número de sujeitos 

recebendo antagonista dos receptores H2 da histamina. Os resultados poderiam ser mais 

substanciais se tivéssemos optado por também coletar aspirado de sondas jejunais e ou de tubo 

endotraqueais na amostra estudada ou em outros sujeitos onde o estudo foi realizado.   

Este estudo coopera com os resultados encontrados na literatura e nos leva a 

recomendar que, na prática clínica neonatal, as tiras reagentes de pH sejam utilizadas como 

primeira escolha na avaliação do posicionamento da sonda gástrica. Na interpretação dos 

resultados, pH ≤5,5 indica posicionamento gástrico correto e valores >5,5 devem ser 
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confirmados com exame radiológico. O uso de medicamentos inibidores de secreção ácida 

gástrica pode levar a um resultado falso negativo, e não exime a realização do exame 

radiológico. 
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DISCUSSÃO GERAL 

 

Apesar de ser um procedimento diário na prática da enfermagem neonatal, a 

sondagem gástrica não é isenta de riscos e envolve uma série de tomada de decisões, por parte 

do profissional, com vistas a garantir segurança aos recém-nascidos sob seus cuidados. Há 

pouco mais de uma década, com a publicação de um alerta sobre os possíveis danos 

relacionados ao mal posicionamento da sonda gástrica, citando a ocorrência de 11 óbitos e 1 

caso com sérias complicações causados pela utilização da sonda gástrica, a Agência Nacional 

de Segurança do Paciente do Reino Unido advertiu a comunidade de profissionais de saúde 

sobre a utilização de práticas seguras e convocou a comunidade científica a investir em pesquisa 

e desenvolvimento de tecnologias para diminuir os riscos envolvidos na utilização da sonda 

gástrica(24).  

Sabendo que o método de mensuração do comprimento de inserção da sonda 

gástrica é um dos fatores mais importantes para o alcance do posicionamento correto da sua 

extremidade distal dentro do corpo gástrico e que são necessários estudos com elevado nível de 

evidência para fundamentar mudanças na prática clínica, este estudo traz resultados relevantes 

relacionados à proporção de acerto no posicionamento da sonda gástrica com a utilização de 

dois métodos distintos.  

O método NEMU, que tem sido recomendado como método padrão ao longo dos 

anos, é descrito na literatura como o método que apresenta maior proporção de acerto no 

posicionamento da sonda no corpo gástrico. O estudo mais recente que investigou a proporção 

de acertos com os métodos NEMU, ARHB e NEX em 173 recém-nascidos, apresentou o 

NEMU e ARHB como métodos eficazes no acerto do posicionamento da sonda, com uma 

proporção que variou de 90,9 a 92,4% com o NEMU, 78 a 100% com o método ARHB e 60,6% 

com o método NEX, dependendo dos critérios para o posicionamento correto que foram 

adotados em duas análises(16).  

Apesar do método ARHB apresentar resultados semelhantes ao NEMU e superiores 

ao NEX, o fato de utilizar o comprimento do recém-nascido como fator na equação que define 

a medida de sonda a ser introduzida traz considerável restrição para sua aplicação na prática da 

enfermagem neonatal, visto que o comprimento do paciente não é um dado colhido com 

frequência e acurácia necessárias para ser utilização como preditor de uma medida tão 

importante.   
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Por outro lado, o desenvolvimento da fórmula baseada no peso para a estimativa do 

comprimento de inserção da sonda gástrica(18) mostra-se como método alternativo e adequa-se 

muito bem à prática clínica, posto que o peso do recém-nascido é verificado diariamente e 

utilizado para diversas outras finalidades e tomadas de decisão. Por esta razão, e por apresentar 

resultados promissores nas previsões de acerto, este método foi escolhido para ser testado neste 

estudo e os resultados confirmaram que proporciona melhor posicionamento da sonda em 

relação ao método NEMU. 

Num estudo prospectivo observacional publicado por Nguyen et al 2016, em que 

foi verificado o posicionamento de 195 sondas em imagens radiológicas, o resultado foi uma 

melhora na porcentagem de acerto no posicionamento da sonda de 74 para 84% após a 

implementação da fórmula baseada no peso para ser utilizada em associação ao método 

NEMU(20). Os resultados do presente estudo atingiram índice de acerto superior aos relatados 

por Nguyen et al (2016), porém não cabem comparações correlatas já que tanto o desenho do 

estudo quanto os métodos utilizados foram diferentes.  

 Na amostra investigada, a proporção de sondas corretamente posicionadas com a 

fórmula baseada no peso foi 91,46% enquanto com o método NEMU foi 67,5%, quando 

considerado estritamente o corpo gástrico como local ideal para o posicionamento da 

extremidade distal da sonda gástrica, o que representa superioridade da fórmula baseada no 

peso em relação ao método NEMU numa razão de prevalência de 1,36 vezes. Se considerarmos 

a análise mais abrangente, que considerou como corretas as sondas localizadas no corpo 

gástrico e também no antro, a razão de prevalência diminui para 1,10, mas ainda com destaque 

para a fórmula baseada no peso, com 93,9% de acerto, em relação ao NEMU, com 85%. Não 

foram encontradas publicações de estudos semelhantes ao desenvolvido, realizados com esses 

dois métodos de medida da sonda gástrica, para ampliar a discussão.  

Com relação ao estudo citado, em que foram comparados os métodos NEMU, 

ARHB e NEX(16), os resultados aqui encontrados de acerto no posicionamento com o NEMU, 

que variou de 67,5 a 86%, foram inferiores aos resultados da publicação citada, que variou de 

90,9 a 92,4% de acerto. Muito possivelmente essa diferença está relacionada aos critérios 

adotados para estabelecer o que seria posicionamento correto da sonda na análise radiológica. 

Aqui, o critério mais rigoroso considerou como posicionamento adequado apenas as sondas 

localizadas no corpo gástrico, enquanto o critério mais abrangente considerou o corpo e o antro. 
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No estudo citado, o critério mais rigoroso considerou como corretas todas as regiões dentro do 

estômago e o critério mais abrangente considerou além do estômago, o piloro e o duodeno.  

A utilização de criteriosa avaliação na análise radiológica deste estudo, considerada 

padrão ouro na avaliação do posicionamento da sonda gástrica, é um importante aspecto que 

eleva a qualidade do estudo no âmbito da validade interna para um estudo experimental. No 

entanto, é conhecido que a avaliação radiológica não é recomendada rotineiramente na prática 

da avaliação do posicionamento da sonda gástrica devido principalmente aos riscos 

relacionados à exposição à radiação ionizante cumulativa.  

Sendo assim, este estudo também apresenta importantes resultados relacionados à 

acurácia de testes alternativos ao exame radiológico para verificação do posicionamento da 

sonda gástrica. O teste de pH com valores ≤5,5 e o exame de ultrassonografia apresentaram 

elevada sensibilidade, 96,25 e 98,09% respectivamente, na avaliação do correto 

posicionamento da sonda gástrica.  

Os resultados relacionados ao teste de pH corroboram com os de estudos anteriores 

que recomendam a utilização da fita reagente de pH na avaliação do posicionamento da sonda 

em recém-nascidos(24, 27, 29). Este teste apresenta como vantagem ser de fácil acesso, possível 

de ser realizado à beira do leito e com simples leitura do resultado.   

Já a utilização da ultrassonografia para avaliação do posicionamento da sonda 

gástrica ainda não havia sido descrita na literatura para a população neonatal, sendo um 

resultado inédito e importante, que é reforçado por outros estudos que outrora recomendam a 

utilização deste exame para pacientes adultos e pediátricos(38-40). A ultrassonografia pode ser 

adotada como uma ferramenta secundária na avaliação do posicionamento da sonda, visto que 

depende de profissionais habilitados em ultrassonografia neonatal e com treinamento específico 

para a verificação de sonda gástrica.  

A especificidade calculada para o teste de pH foi de apenas 50% e para o exame de 

ultrassonografia não foi possível ser estabelecida. Estes resultados estão associados à baixa 

prevalência de sondas incorretamente posicionadas neste estudo, o que pode ter se configurado 

como uma limitação.  

É recomendado que outros estudos de acurácia sejam realizados, adotando 

estratégias que possibilitem aumentar os casos negativos nos testes. Por exemplo, para o teste 

de pH pode-se utilizar amostras de secreções de origem traqueal e duodenal, bem como 

investigar diferentes pontos de corte. Para o exame de ultrassonografia, poderiam ser 
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examinados recém-nascidos sem sonda ou com sonda duodenal, mantendo cegamento do 

examinador durante a realização do exame.  

Pode ser considerada outra limitação do estudo o fato de que foram estudadas 

apenas sondas introduzidas por via nasal. Entretanto, a escolha de uma única via se deu no 

intuito de proporcionar resultados significantes considerando a homogeneidade da amostra. 

Além disso, a utilização de outra via de passagem da sonda poderia ser considerada como um 

novo grupo na análise do estudo experimental.  
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CONCLUSÕES 

 

• Houve diferença nas proporções de sondas localizadas no corpo do estômago 

entre os métodos NEMU e fórmula baseada no peso. A aplicação da fórmula baseada no peso 

para estimar o comprimento de inserção da sonda nasogástrica em recém-nascidos foi superior 

ao método NEMU em 1,36 vezes na proporção de sondas corretamente posicionadas no corpo 

gástrico. 

• O exame de ultrassonografia apresentou boa sensibilidade na verificação do 

posicionamento da sonda gástrica em recém-nascidos, porém não foi possível estabelecer a 

especificidade. 

• Valores de pH≤ 5,5, na avaliação do aspirado gástrico com tiras reagentes de 

pH, é um indicador sensível para confirmar o posicionamento correto da sonda gástrica em 

recém-nascidos.  

• Resultados do teste de pH da secreção aspirada da sonda gástrica com valores 

>5,5 apresentaram associação com a utilização de medicamento antagonista dos receptores H2 

da histamina.  

• Não foi observada associação entre o resultado do pH da secreção aspirada da 

sonda gástrica e o tipo de dieta.  

• Não foi possível verificar associação entre o correto posicionamento da sonda 

gástrica e a coloração da secreção aspirada. 
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minutos antes do procedimento, para diminuir possíveis desconfortos durante a passagem da 
sonda pela narina 

Existem outros riscos que podem ocorrer durante a passagem da sonda nasogástrica. 
Independente do método de medida utilizado, pode acontecer  desvio de percurso da sonda para 
o sistema respiratório, lesão ou perfuração de tecidos e posicionamento inadequado no intestino 
ao invés do estômago. O profissional que irá realizara passagem da sonda é enfermeiro da 
unidade, tem experiência profissional e conhecimento sobre este procedimento. A sonda 
utilizada para o estudo será a mesma utilizada para a alimentação do seu filho. 

Após a passagem da sonda, serão realizados três testes para verificar se a ponta da sonda 
encontra-se dentro do estômago: 1) será feito um teste com a secreção aspirada pela sonda, em 
que será verificado o pH e a coloração; 2) um exame de ultrassom e 3) um Raio X para visualizar 
a sonda dentro do estômago. No caso da sonda estar posicionada incorretamente, o médico 
orientará a conduta e somente após o correto posicionamento, ela será liberada para o uso. 

Atualmente, o posicionamento da sonda é testado por meio de avaliação do resíduo gástrico 
aspirado com seringa e ausculta do estômago após injetar-se pequeno volume de ar na sonda. 
Assim, a realização do teste de pH, Raio X e do ultrassom para a verificação do posicionamento 
da sonda é um diferencial do estudo, pois visa melhorar a avaliação do posicionamento. 

O ultrassom não causa dor, no entanto o bebê poderá sentir certo desconforto durante a 
passagem do aparelho e do gel pelo seu abdome. Para diminuir o desconforto, o gel utilizado 
será previamente aquecido. Caso o seu filho esteja com a temperatura corporal baixa, ele não 
poderá participar do estudo pois não será possível retirá-lo da incubadora para verificação do 
peso e nem mesmo realizar o ultrassom.  

O exame de Raio X também é indolor e não causa qualquer desconforto, além da manipulação 
necessária para manter o bebê deitado com a barriga para cima durante o exame. No entanto, 
este exame expõe seu filho a radiações que podem ser prejudiciais à saúde. Os raios emitidos 
durante esse tipo de exame são absorvidos pelo organismo e quando utilizados em excesso, 
podem estar relacionados ao desenvolvimento de células cancerígenas ao longo do tempo.  

Cabe ressaltar que a quantidade de radiação liberada durante este único exame é bem pequena, 
equivalente a radiação naturalmente absorvida pelo organismo no meio ambiente durante 
alguns dias. Além disso, o Raio X é o único exame que, até o presente, pode com certeza 
determinar se a ponta da sonda encontra-se corretamente posicionada dentro do estômago.  

Caso você não aceite participar, isso não lhe trará qualquer tipo de prejuízo, desvantagem ou 
constrangimento em relação à pesquisadora principal e/ou equipe profissional da unidade, tanto 
para você quanto para o tratamento do seu(sua) filho(a).  Mesmo tendo aceitado incluir seu 
filho(a) no estudo, você pode retirar sua autorização a qualquer momento. Não haverá 
remuneração financeira pela participação na pesquisa ou co-autoria. A participação também 
não lhe trará despesas. 

 

( ) Sim, voluntariamente desejo incluir meu filho(a) neste estudo. Rubrica: _________ 

( ) Não desejo que meu filho(a) participe deste estudo. Rubrica: _______  

 

 

 
Rubrica do pesquisador: Pág 2 de 3 Rubrica do participante: 
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Será mantido sigilo quanto à sua identificação e identificação do seu filho(a), zelando pela 
privacidade de vocês e com garantia de que a identidade de vocês não será exposta em 
conclusões, publicações ou qualquer tipo de divulgação da pesquisa.  

 

Contato para esclarecimento de dúvidas:  

Flávia de Souza Barbosa Dias – Fone: (19) 3521-9324 – E-mail: flaviabdias@gmail.com 

Contato para reclamações sobre a pesquisa:  

Em caso de denúncias ou reclamações sobre a participação do seu filho(a) no estudo, você pode 
entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira 
de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-
7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 

 

Consentimento livre e esclarecido 

Após ter recebido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
voluntariamente incluir meu filho(a) no estudo “Comprimento da sonda gástrica em recém-
nascidos: comparação entre dois métodos de mensuração”. 
 

Nome do(a) participante: ________________________________________________ 

Nome do(a) Responsável: _______________________________________________ 

_______________________________________________ Data: ____/_____/______ 

 (Assinatura do(a) responsável) 

 

Responsabilidade do Pesquisador 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. 
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela 
CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta 
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o 
consentimento dado pelo participante. 

 

________________________________________________ Data: ____/_____/_____ 

(Assinatura do pesquisador) 
 
 
 
 

Pág 3 de 3 
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APÊNDICE 2 

Formulário 1 para Coleta de Dados 
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APÊNDICE 3 

Formulário 2 para Coleta de Dados 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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