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INTRODUÇÃO

Dificuldade de esvaziamento gástrico (EG) no paciente com 
insuficiência renal crônica (IRC) foi descrita pela primeira vez 
por Goldstein, em 1967 1. Os resultados dos trabalhos reali-
zados a partir desta data são controversos 2-4. Entre as possí-
veis razões para essas diferenças, incluem-se a diversidade 
de métodos utilizados para o estudo do EG, a falta de padro-
nização de uma refeição-teste, as diferentes doenças renais 
de base, e o tipo de tratamento do paciente, se por diálise 
peritoneal, hemodiálise ou tratamento clínico conservador.

A possibilidade de haver retarde no EG na IRC é atraente 
e são várias as possíveis explicações para esta disfunção: a 

acidose metabólica 5 e a neuropatia urêmica 6, por exemplo, 
podem interferir no ritmo de esvaziamento. Esta alteração 
também permitiria explicar os sintomas dispépticos tão co-
muns nestes pacientes 7. 

Além disso, o EG tem importância fundamental na aneste-
sia, que pode ser resumida em um de seus aspectos princi-
pais: o jejum pré-operatório. Um retardo pode causar estase 
gástrica, predispondo ao risco de vômito e à aspiração 8. A 
importância clínica pode ser entendida se nos detivermos ao 
grande enfoque que se tem dado, nas últimas décadas, aos 
transplantes renais, como principal forma de tratamento da 
insuficiência renal. Medidas especiais na indução e recupera-
ção da anestesia são recomendadas com o intuito de evitar 
as graves complicações pulmonares que podem ocorrer nas 
situações de distúrbios do EG 9. 

O presente estudo tem como objetivo avaliar o EG de uma 
refeição sólida em pacientes com IRC em tratamento clínico 
conservador ou em tratamento hemodialítico, utilizando-se a 
cintilografia gástrica.

MATERIAL E MÉTODO

Pacientes

Foram estudados 30 pacientes com IRC com clearance de 
creatinina menor do que 20 mL.min-1, selecionados no ser-
viço de hemodiálise e no ambulatório de uremia do Hospital 
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das Clínicas da Unicamp. Destes pacientes, 16 estavam em 
tratamento clínico conservador (TCC) e 14 em tratamento 
hemodialítico há mais de seis meses (THD). Os critérios de 
exclusão para os pacientes do grupo TCC e THD foram: pre-
sença de diabetes mellitus, mieloma múltiplo, doenças do co-
lágeno, úlcera péptica, cirurgia gástrica e gravidez. Nenhum 
deles estava em uso de medicações que pudessem afetar a 
motilidade gastrintestinal. 

Grupo-controle

O grupo-controle foi constituído por 18 voluntários assinto-
máticos: nove do sexo masculino (idade média: 35 ± 9 anos) 
e nove do feminino (idade média: 41 ± 11 anos), recrutados 
entre funcionários e médicos do HC-Unicamp. Nenhum parti-
cipante era obeso, tinha história de doença sistêmica, doença 
gastrintestinal, cirurgia prévia ou estava em uso de medica-
ções que pudessem afetar a motilidade gastrintestinal. Ne-
nhuma das mulheres estava na menopausa, sendo que todos 
os estudos foram realizados durante a primeira fase do ciclo 
menstrual. 

Refeição-teste

A refeição-teste consistiu de uma omelete feita com três ovos 
de galinha tamanho médio, preparada com uma mistura de 
enxofre coloidal marcado com 185 MBq de tecnécio-99 m. A 
omelete foi cozida em forno de microondas por quatro minu-
tos, até adquirir uma consistência firme. 

Estudo do esvaziamento gástrico 

Os exames foram realizados de acordo com a técnica já pu-
blicada anteriormente 10,11. Os participantes foram estudados 
pela manhã, após jejum de pelo menos dez horas. A refei-
ção-teste foi consumida em cinco minutos e foi seguida da 
ingestão de 25 mL de água. Imediatamente após a ingestão, 
o indivíduo era colocado sentado, entre os dois cabeçotes da 
câmara de cintilação, para a aquisição de imagens nas pro-
jeções anteriores e posteriores da região epigástrica, que foi 
colocada no centro do campo de visão dos dois cabeçotes. 

Foram adquiridas imagens estáticas do estômago nas in-
cidências anterior e posterior simultaneamente. A partir do 
instante zero, imediatamente após a ingestão da refeição e 
a cada dez minutos, obteve-se uma imagem de 60 segundos 
de duração, até se completar 120 minutos, em um total de 26 
imagens, 13 na posição anterior e 13 na posição posterior. 
As imagens foram processadas através do programa SOPHY 
NXT do Serviço de Medicina Nuclear. Inicialmente foram de-
terminadas 26 regiões de interesse de estudo nas projeções 
anteriores e posteriores. Após correção para o decaimento 
radioativo, foi determinada a média geométrica das conta-
gens radioativas da região anterior e posterior. Obtiveram-se 
13 valores de média geométrica, normatizadas pelo maior 

destes valores em uma escala de zero a um. Com estes da-
dos, foram construídos os gráficos de retenção gástrica total, 
contendo na abscissa o tempo em minutos e na ordenada 
a contagem da radioatividade. A partir da curva de retenção 
gástrica, foi calculado o T½ do EG total, tempo que o estôma-
go requer para esvaziar 50% da refeição-teste padronizada.

Análise estatística

Os resultados são apresentados como média ± DP. O tra-
tamento estatístico constou do teste do Qui-quadrado (χ2) 
para comparação de variáveis qualitativas, do teste de Mann-
Whitney para a comparação de duas variáveis numéricas e 
do teste de Kruskal-Wallis para comparar três ou mais con-
juntos de informações numéricas de amostras independen-
tes. Foram considerados estatisticamente significantes valo-
res de p < 0,05.

Para a análise individual dos resultados, o limite superior 
de normalidade para os valores de T½ foi considerado como 
a média dos valores do T½ do grupo-controle mais duas ve-
zes o desvio-padrão. 

Aspectos éticos 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, consideran-
do que a utilização de uma refeição agregada a um radiofár-
maco para o estudo do EG apóia-se em dados da literatura 
internacional. Ao mesmo tempo, assegurou-se a confidencia-
lidade das informações e a utilização dos resultados obtidos 
unicamente para fins científicos. O termo de consentimento 
foi assinado na entrevista, quando o paciente era convida-
do a participar da pesquisa, após esclarecimentos sobre o 
estudo. 

RESULTADOS

A análise dos dados confirmou a homogeneidade dos grupos 
para idade e sexo (Tabela I). 

O clearance da creatinina e o tempo de tratamento he-
modialítico ficaram dentro dos valores estabelecidos previa-
mente no estudo (14,3 ± 4,4) mL.min-1 e (32,9 ± 40,2) meses 
respectivamente.

Na Figura 1 estão representadas as curvas de retenção 
gástrica total nos grupos TCC, THD e CTL. Não houve dife-
rença estatisticamente significante entre os grupos em ne-
nhum dos tempos estudados. 

Os valores de T½ de EG podem ser vistos na Tabela II. Não 
houve diferença estatisticamente significante entre os valores 
do T½ nos três grupos estudados. Entretanto, na análise indi-
vidual, identificamos nove pacientes (30%) que apresentaram 
retarde no EG, isto é, T½ superior a 125 minutos. 
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Na Tabela III pode-se observar que cinco deles eram do 
sexo masculino e quatro do sexo feminino. A proporção de 
pacientes com EG lento nos grupos TCC e THD também foi 
semelhante. 

DISCUSSÃO

Nossos resultados demonstraram que as curvas de retenção 
gástrica total e os valores do T½ do EG em pacientes com 
IRC em tratamento clínico conservador ou em tratamento 
hemodialítico não diferiram estatisticamente dos resultados 
observados nos indivíduos do grupo-controle, sem sinais ou 
sintomas de doença gastrointestinal e/ou disfunção renal. En-
tretanto, na análise individual, identificamos nove pacientes 
(30%) com EG lento, distribuídos igualmente entre os grupos 
TCC e THD.

Desde o primeiro registro de retarde no EG em urêmicos, 
observa-se que as publicações a respeito são geralmente 
com casuísticas pequenas e resultados contraditórios 2-6. 
Nos estudos clínicos falta uma padronização não apenas na 
metodologia empregada para estudo do EG como também 

Tabela I – Distribuição por Sexo e Média de Idade (M), Desvio-Padrão (DP), Valor Mínimo e Máximo (Mín-Máx) em Anos, 
nos Grupos TCC, THD e CTL

  Grupo TCC  Grupo THD  Grupo CTL

*Idade (M ± DP) anos 39,8 ± 14,1  42,5 ± 11,2  36,6 ± 10,6
Mín-Máx  18-60  18-60  24-55
**Sexo M / F  9 / 7  6 / 8  9 / 8

*Kruskal-Wallis: p = 0,353; **χ2: p = 0,751; TCC: Tratamento Clínico Conservador; THD: Tratamento Hemodialítco; CTL: Controle.

Tabela II – Valores da Média, Desvio-Padrão, Mínimo e Máximo do T½ de EG em Pacientes dos Grupos TCC, THD, CTL

  Grupo TCC  Grupo THD Grupo CTL

 T½ (Média ± DP) min  109,7 ± 38,0  102,9 ± 31,2 87,2 ± 18,9
 Mín-Máx  56,4 -194,0  64,7 -172,7 67,3 -132,7
 N  16 14 17

Kruskal-Wallis: p = 0,176; TCC: Tratamento Clínico Conservador; THD: Tratamento Hemodialítco; CTL: Controle.

Tabela III – Distribuição dos Pacientes com Esvaziamento Gástrico Lento de Acordo com o Sexo e o Tipo de Tratamento Clínico, 
Conservador ou Hemodialítico 

  T½ > 125 min  T½ < 125 min
*Sexo  N  %  N  %
   Masculino 05 55,56  10 47,62
   Feminino 04 44,44  11 52,38
   Total 09 100,00  21 100,00
*Tratamento da IRC     
   Grupo TCC 05 55,56  11  52,38
   Grupo THD 04 44,44  10  47,62
   Total 09 100,00  21  100,0

*Fisher: p = 1,000; IRC: Insuficiência Renal Crônica; TCC: Tratamento Clínico Conservador; THD: Tratamento Hemodialítco; CTL: Controle.
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Figura 1 – Curvas de Retenção Gástrica Total, Calculadas com as 
Médias dos Valores das Porcentagens das Contagens Radioativas 
versus Tempo, em pacientes com IRC em tratamento clínico con-
servador (TCC), em tratamento hemodialítico (THD) e em indivíduos 
sadios (CTL).
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na classificação do grau de disfunção renal e no tipo de tra-
tamento a que o paciente está sendo submetido, havendo 
poucas referências quanto à exclusão de doenças gástricas e 
sistêmicas concomitantes. Estas variáveis já seriam suficien-
tes para justificar os resultados paradoxais encontrados em 
trabalhos que tentam correlacionar a uremia com dificuldades 
no EG.

Em nosso estudo procuramos definir as variáveis que po-
deriam influenciar na medida do EG. O padrão de normalida-
de adotado foi obtido a partir de uma refeição-teste estudada 
em um grupo de indivíduos sadios dos dois sexos. No grupo 
formado por pacientes, procuramos controlar as variáveis já 
citadas na literatura. Embora existam controvérsias, parece 
que o EG na mulher é mais lento que no homem 11,12, porque 
os hormônios sexuais femininos desempenham um papel ini-
bidor na motilidade gástrica 13. Com a menopausa este efeito 
desaparece e as taxas de EG em ambos os sexos tendem a 
se igualar 14. São poucos os estudos sobre o efeito da idade 
no EG, e os resultados são contraditórios. Em uma população 
de chineses já se observou que o EG para líquidos estava 
comprometido em indivíduos acima de 60 anos 15. Em nosso 
estudo ficou estabelecido que a idade deveria estar compre-
endida entre 18 e 60 anos e cuidou-se para que a distribuição 
por sexo fosse semelhante nos três grupos. 

Diabetes mellitus e outras doenças como o mieloma múl-
tiplo e algumas colagenoses podem cursar com retarde no 
EG. A gastroparesia diabética é uma complicação associada 
ao diabetes insulino-dependente de longa duração, com dis-
função autonômica e neuropatia periférica. Em geral, o esva-
ziamento de sólidos e de líquidos estão comprometidos 16,17. 
Já no caso das colagenoses, as que são mais frequentemen-
te associadas a alterações no EG são a esclerose sistêmi-
ca progressiva e o lúpus eritematoso sistêmico 18. Optamos 
por excluir pacientes portadores destas doenças. A escolha 
pela cintilografia gástrica, para nosso trabalho, encontra res-
paldo na literatura: é considerado o melhor método de estudo 
do EG 19,20. Outros métodos utilizados são o do paraceta-
mol, a ultrassonografia e a retenção de marcadores radio-
pacos 3,4,21. A maioria dos trabalhos utiliza o T½ e a curva de 
retenção gástrica como parâmetros principais.

Selecionamos para o estudo um grupo de pacientes renais 
crônicos pré-dialíticos e outro grupo já em diálise há no míni-
mo seis meses. Segundo dados da literatura, alterações ana-
tômicas gastrintestinais são menos frequentes em urêmicos 
em diálise, assim como alguns sintomas dispépticos como 
a náusea e o vômito 21, sugerindo que a diálise diminuiria a 
ocorrência de alguns sinais e ou sintomas da uremia. Assim, 
se o retardo no esvaziamento observado em alguns trabalhos 
fosse relacionado à uremia ou a algum fator urêmico, seria 
plausível supor que ele seria mais frequente em pacientes 
que ainda não estivessem em tratamento dialítico. Em nosso 
trabalho, não pudemos confirmar essa suposição porque em 
todos os pontos da curva, inclusive no T½, não houve dife-
rença entre os três grupos estudados. A hipótese foi recente-
mente investigada em dois outros estudos, que apresentaram 
resultados discordantes. Schoenmakere e col. 22 identifica-
ram EG lento nos pacientes em hemodiálise, enquanto que 

Adachi e col. 23 sugerem que o tratamento com hemodiálise 
resulta em melhora da motilidade gástrica e diminuição dos 
sintomas gastrintestinais.

Novamente, diferenças na metodologia empregada po-
deriam explicar estas contradições. No trabalho de Schoen-
makere, os pacientes estudados eram mais idosos, acima de 
60 anos, apresentavam-se em tratamento dialítico há mais de 
3,5 anos e receberam uma refeição-teste diferente da utilizada 
em nosso estudo. No trabalho de Adashi, além da diferença 
no método de estudo do esvaziamento gástrico, a refeição-
teste empregada foi semissólida.

Nossos achados de que existe uma porcentagem de pa-
cientes urêmicos que apresenta retardo no EG são concor-
dantes com outros estudos 24. Em nossa pesquisa, foram 
identificados nove pacientes (30%) que apresentavam um 
valor de T½ superior à média do grupo-controle, mais duas 
vezes o desvio-padrão. Analisando-se estes pacientes, ob-
serva-se que eles estão igualmente distribuídos nos grupos 
TCC e HDL e que não houve uma associação com o gêne-
ro. Estes pacientes tendem a aumentar a média do T½ do 
grupo, mas não de forma suficiente para ser estatisticamen-
te significativa. Possivelmente um estudo mais detalhado da 
motilidade gástrica, como a distribuição proximal e distal de 
alimentos, poderá ser esclarecedor, no sentido de identificar 
entre os urêmicos e não na uremia algum fator de risco que 
predisponha ao retardo no EG. 

CONCLUSÃO

O estudo do EG em pacientes com IRC, em tratamento dia-
lítico e em tratamento conservador, não mostrou diferença 
estatisticamente significativa na curva de retenção gástrica e 
no T½ de EG, quando comparado com um grupo de sujeitos 
sadios. 

A hemodiálise não parece diminuir o risco de retenção 
gástrica em pacientes com IRC.
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