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RESUMO

Giordano-Nappi JH. Modificacdo de dispositivo para gastrostomia endoscopica
percutanea pela técnica de puncdo: utilizacdo em pacientes com neoplasia maligna
de cabeca e pescogo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2009. 145p.

O cancer de cabeca e pescogo ¢ a quinta neoplasia mais frequente nos paises em
desenvolvimento. A disfagia resultante da doenca ou do tratamento pode levar a
perda ponderal e a desnutricdo. A nutrigdo enteral por sonda ¢ o método de escolha
para administracdo de terapia nutricional aos pacientes com trato gastrointestinal
funcionante, incapazes de manter ingestdo adequada por via oral.  Sondas
nasogastricas ou nasoenterais sdo empregadas para alimentacdo a curto prazo e
sondas de gastrostomia ou jejunostomia, para periodos de tempo mais prolongados
que 4 semanas. A gastrostomia endoscopica percutdnea ¢ o método mais utilizado,
dada sua seguranca e eficacia. A técnica de “tracdo” ¢ a mais comumente empregada
e consiste na introdu¢do da sonda na camara gastrica através da via orofaringea e
com auxilio do endoscopio. Em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, esta
técnica apresenta limitagcdes decorrentes da estenose da via digestiva provocada por
inflamacdo, irradiagdo prévia ou pelo proprio tumor que impede a passagem do
aparelho ou da sonda. Nesta situacdo, reporta-se insucesso em cerca de 20% dos
casos, além de complicagdes decorrentes da necessidade de dilatagdo da estenose,
infec¢do do local da ostomia, obstru¢ao aguda da via aérea e até implante do tumor
no local da pun¢do na parede abdominal. A gastrostomia endoscopica percutinea
pela técnica de “pungdo” € a alternativa mais segura para esse grupo de pacientes, ja
que a sonda ¢ colocada por via abdominal sob controle endoscopico. As
desvantagens da técnica sdo o risco de deslocamento do estomago insuflado no
momento da puncdo e a utilizacdo de sonda de menor calibre. A introdu¢do da
gastropexia endoscopica permite a fixagdo do estdbmago a parede abdominal,
evitando o deslocamento gastrico no momento da puncdo. Ainda assim, resta o
problema do calibre da sonda. O objetivo deste estudo foi avaliar a modificacao de
dispositivo para gastrostomia endoscOpica percutinea pela técnica de “puncdo”
quanto a exequibilidade, seguranca, eficacia do procedimento e mortalidade. Trinta
pacientes com cancer de cabeca e pescoco (a idade média de 58 anos e 76,7% do
sexo masculino) foram admitidos no estudo. O indice de Karnofsky médio foi de
67,7 e o risco anestésico, ASA 1 = 3,3%, ASA 2 =50% ¢ 46,6%, ASA 3. O método
de traqueostomia havia sido realizado na metade dos pacientes, 18 (60%) tinham sido
submetidos a quimioterapia e radioterapia associadas ou isoladamente. Os tumores
da cavidade oral foram os mais frequentes, com 11 (36,7%) casos. Metade dos
pacientes foi diagnosticada no estaddio IV da doenga, 7 (23,3%) no estadio III, 1
(3,3%) estadio Il e 5 (16,7%) apresentavam recidiva. O tipo histoléogico mais comum
foi o carcinoma escamocelular, em 27 (89,9%) casos. A presenga de estenose foi
encontrada em 23 (76,7%) pacientes, sendo 15 (50%) isoladas e em 8 (26,7%),
associadas a trismo. Os pacientes foram submetidos a gastrostomia endoscopica
percutanea pela técnica de “pungdo” com dispositivo modificado com fenda lateral e
mandril com ponta conica, associada a gastropexia e colocacdo de sonda balonada de
20 Fr. O procedimento foi realizado em regime ambulatorial em 26 (86,7%)



pacientes, sempre sob sedacdo e anestesia local. A via mais frequente de acesso a
camara gastrica foi a oral em 26 (86,7%) pacientes e a nasal, nos demais. Nao houve
necessidade de dilatagdo da via aerodigestiva para passagem do endoscopio. O
procedimento foi bem-sucedido em todos os enfermos e sem complicacdes
perioperatdrias. Os pacientes foram seguidos no pds-operatorio imediato, com 72
horas, 10, 30 e 60 dias, para avaliacdo de dor, infec¢do do estoma, funcionalidade,
problemas com a sonda e mortalidade. Nao foram observados sinais de infec¢dao do
estoma por meio do escore combinado de infec¢do. No pds-operatorio imediato, um
(3,3%) paciente apresentou dor abdominal difusa, levando-o a laparotomia
exploradora. Tratou-se de pneumoperitoneo maci¢o sem sinais de lesdo de outras
visceras que o justificassem e foi considerada complicacdo maior precoce. A maioria
dos pacientes apresentou dor leve e moderada no pds-operatorio imediato e com 72
horas. Duas complicagdes menores (6,6%) foram observadas; dermatite quimica por
extravasamento ao redor da sonda no 36° pos-operatério e perda inadvertida de sonda
no 8° pds-operatério, sem sinais de complicacdo e que foi reposicionada sem
necessidade de nova endoscopia. Em dois (6,6%) pacientes, houve rotura tardia do
baldo da sonda que foi substituida, sem exame endoscdpico. A infusdo da dieta foi
considerada de facil execug@o em todos os pacientes e ndo houve obstru¢ao da sonda
até 60 dias de avaliagdo. Nao se observou mortalidade relacionada ao procedimento
decorridos 30 dias da intervengdo. Houve dois (6,6%) obitos entre 30 e 60 dias,
decorrentes da evolugdo da doenca. Em conclusao, a modificacdo do dispositivo para
gastrostomia endoscdpica percutdnea pela técnica “puncdo” é exequivel, segura e
eficiente em pacientes com neoplasia avancgada e obstrutiva de cabeca e pescogo, sob
regime ambulatorial e sedagdo, permitindo o uso de sonda mais calibrosa e sua troca
sem necessidade de nova endoscopia, apresentando baixas taxas de complicagdes e
sem mortalidade relacionada ao procedimento nesta série.

Descritores: 1.Gastrostomia/métodos; 2.Endoscopia/método;
3.Gastrostomia/contra-indicacdes; 4. Neoplasias de cabeca e pescogo



SUMMARY

Giordano-Nappi JH. A modified device for percutaneous endoscopic gastrostomy by
the introducer technique: use in head and neck cancer patients [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2009. 145p.

Head and neck cancer is the fifth most frequent neoplasm in developing countries.
Dysphagia resulting from head and neck cancer or its treatment may lead to weight
loss and malnutrition. Enteral nutrition is the method of choice of therapy to patients
with preserved gastrointestinal tract unable to maintain adequate oral ingestion.
Nasogastric or nasoenteral tubes are employed for short-term feeding and
gastrostomy or jejunostomy tubes for more than 4 weeks. Percutaneous endoscopic
gastrostomy is the most used method due to its safety and efficacy. The “pull”
technique is the most commonly used method consisting in the introduction of a tube
into the inflated stomach through the oropharingeal route with endoscopic aid. In
those patients, such technique presents limitations due to digestive tract stenosis
caused by inflammation, irradiation, or the tumor itself preventing endoscope or tube
passage. In this case, failure occurs in approximately 20% of cases. Complications
caused by stenosis dilation, infection of the ostomy site, acute airway obstruction,
and even implantation of tumor at the puncture site on the abdominal wall have also
been reported. Percutaneous endoscopy gastrostomy through “introducer” technique
is the safest alternative for this group of patients because the tube is placed through
an abdominal access under endoscopic control. The disadvantages of this method are
the risk of displacing the inflated stomach at the moment of puncture and the use of
smaller caliber tubes. The advent of the endoscopic gastropexy enables the fixation
of the stomach to the abdominal wall preventing gastric displacement at the moment
of puncture. Even though, tube caliber problem remains. The aim of this study was to
evaluate the modification of a percutaneous endoscopy gastrostomy device with
“introducer” technique regarding procedure feasibility, complications, procedure
safety efficacy, and mortality. Thirty patients (mean age: 58 years, 76.7%: male)
were included in the study. Mean Karnofsky index was found to be 67.7% and
anesthetic risk ASA 1 = 3.3%, ASA 2 = 46.6%, and ASA 3 = 46.6%. Half of the
patients had already undergone tracheostomy and 18 (60%) had chemotherapy and
radiotherapy associated or in monotherapy. Oral cavity tumors were the most
frequent totaling 11 (36.7%) of cases. Half of the patients were diagnosed in the
stage IV of the disease, 7 (23.3%) in stage III, 1 (3.3%) in stage II, and 5 (16.7%)
had already recurrence. Squamous cell carcinoma was the most frequent histological
type in 27 (89.9%) of cases. Stenosis was found in 23 (76.6%) of cases, of which 15
(50%) were found to be isolated and 8 (26.7%), associated to trismus. Patients
underwent “introducer” technique percutaneous endoscopy gastrostomy using
modified device, associated to gastropexy, and a 20-Fr balloon tube placement. The
procedure was performed in 26 (86.7%) outpatients under sedation and local
anesthesia. The most frequent route to the inflated stomach was the oral route in
86.7% of patients and the nasal route in the others. There was no need for digestive
dilation for passing the endoscope. The procedure was successful in all cases with no
perioperative complications. Patients were followed up in the immediate
postoperative period and at 72 hours, 10, 30 and 60 days for the assessment of pain,



stoma infection, functionality, tube-related problems, and mortality. No signs of
stoma infection were observed through the combined infection score. In the
immediate postoperative period, one (3.3%) patient presented diffuse abdominal
pain, leading to exploratory laparotomy that revealed massive pneumoperitoneum
with no related signs of lesion to other organs and that was considered a major early
complication. The majority of patients presented mild, moderate pain in the
immediate postoperative period and at 72 hours. Two minor complications (6.6%)
were observed: chemical dermatitis due to leakage around the tube on postoperative
day 36 and inadvertent tube loss on postoperative day 8 with no signs of
complication, so that the tube was repositioned without endoscopy. Two patients
(6.6%) presented late rupture of tube balloon that was replaced without endoscopic
examination. Dietary infusion was considered to be easily performed in all patients
and no tube obstruction up to 60 assessment days was observed. Procedure-related
deaths were not observed up to 30 days post intervention. There were two (6.6%)
deaths between days 30 and 60 resulting from disease evolution. In conclusion, the
application of the modified device for percutaneous endoscopy gastrostomy with
“introducer” technique is feasible, safe, and efficient in outpatients with advanced,
obstructive head and neck cancer under sedation, allowing the use of larger caliber,
replaceable tube with low complication rates and no procedure-related mortality in
this series.

Descriptors: 1.Gastrostomy/methods; 2.Endoscopy /methods;
3.Gastrostomy/contraindications; 4.Head and neck neoplasms.
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O cancer de cabeca e pescoco (CCP) ¢ a quinta neoplasia mais frequente nos
paises em desenvolvimento, representado, sobretudo, pelos tumores da cavidade oral
e faringe'. O sexo masculino ¢ significativamente mais acometido do que o feminino
na relagdo de 2:1 a 4:1." As regides com maior incidéncia da doenca sdo o Sul da

Asia e partes da Europa Central e Sul'.

Nos Estados Unidos da América, o CCP responde por 3,3% de todos os
tumores malignos. Anualmente, estima-se que 47.560 americanos sejam
diagnosticados com CCP e 11.260, morram em decorréncia da doenc;az. No Brasil,
segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer (INCA), publicadas em 2008,
os tumores da cavidade oral isolados ocupardo a sétima posicdo de todas as
neoplasias, com exce¢do do cancer de pele do tipo ndo melanoma’. Esta neoplasia
serd responsavel por 14.160 novos casos, sendo 10.380 em homens e 3.780 em
mulheres. No Estado de Sao Paulo, os tumores da cavidade oral ocupardo a quinta
posi¢do com 4.510 casos novos por ano e incidéncia de 17 casos por 100.000

habitantes.

Os tumores de células escamosas sdo responsaveis por 90% a 95% dos

4- . . , . , . .
CCP*. O adenocarcinoma, o carcinoma adendide cistico, o carcinoma
mucoepidermoide, o melanoma e o linfoma representam outro grupo de neoplasias

menos frequentes”’.

Os principais fatores etiologicos associados ao CCP sdo o consumo de tabaco

e 4lcool, havendo efeito sinérgico pelo consumo frequente de ambos®. Alimentagio
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9,10

pobre em vegetais e frutas” ~, exposi¢do a radiacdo e ao asbesto vém sendo

associadas ao CCP'"'2. A infeccdo por virus (Epstein-Barr, Papiloma Humano),

também, parece ser fator de risco para esses tumores'>'*.

Os doentes com CCP apresentam complicacdes decorrentes da propria
doenca e do tratamento oferecido, entre as quais se destacam otalgia, odinofagia,
disfonia, disfagia, trismo, estenose e obstrucdo da via aérea'’. Estes pacientes
apresentam tumores localmente avangados que causam disfagia pela obstrugdo
mecanica da orofaringe e compressdo nervosa, além de produzirem fatores que

levam & caquexia associada ao tumor'*'°.

Em relagdo ao tratamento, a radioterapia e a quimioterapia frequentemente
promovem mucosite, disfagia, perda da sensa¢io do paladar e anorexia'*°. A
disfagia resultante dos protocolos de tratamento para preservagdo de 6rgao pode ter
evolucdo lenta e periodo de recuperacdo prolongado. Estima-se que 60% dos
pacientes tratados com quimioradioterapia reduzam de maneira moderada ou
acentuada a capacidade de ingestdo de alimentos pela disfun¢do faringea, passado
um ano do término do tratamento'>'”?'. Por outro lado, o tratamento cirtrgico inclui
resseccoes radicais que podem levar a distirbios da degluticdo e exigir reabilitagao

14,18

intensiva e prolongada Todos esses fatores contribuem para perda de peso

. 20,22,23
superior a 10% durante o tratamento™ "

. Por isso, ¢ frequente a desnutricdo nesse
grupo de doentes, sendo a prevencdo e o tratamento essenciais para manuten¢do do

estado nutricional ™.

A nutricdo enteral por sonda ¢ o método de escolha para pacientes com trato

gastrointestinal funcionante e que ndo podem manter a ingestdo por via oral, pois a
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oferta nutricional mantém a integridade da mucosa gastrointestinal que ¢ importante

para prevencio de ulcera gastroduodenal e complicagdes sépticas' 2%,

As vias de acesso incluem sonda nasogastrica e nasoenteral para alimentacao
a curto prazo ou de gastrostomia e jejunostomia para periodos mais prolongados

(> 4 semanas)****%.

As sondas nasogatricas ou nasoenterais podem ser colocadas manualmente e,

quando necessario, sob controle endoscopico ou radiologico®™!

. Embora sejam de
calibre reduzido e produzida com material flexivel, ndo deixam de ser incomodas e
ocasionar aspecto externo pouco desejavel’’. Estes dispositivos ainda sdo
responsaveis por complicagdes, tais como: ulceragcdes laringeas, esofagite por

refluxo, aspiracdo respiratoria e pneumonia de repeticio” ™'

. Seu uso prolongado
pode provocar sinusite e erosdes na narina. A incidéncia de obstrucdo por
medicagdes e dietas varia de 2% a 10%’. Ainda, a perda ou deslocamento, seja por

parte do paciente ou das pessoas que a manipulam, ocorre em até 60% dos

pacientes®’.

As sondas de gastrostromia e jejunostomia podem ser instaladas sob controle
endoscopico ou radioldgico, por meio de laparoscopia ou por via cirargica

abeﬂ326’30’31’32.

A gastrostomia cirtrgica ¢ procedimento tecnicamente simples, mas envolve
laparotomia ou laparoscopia, frequentemente, sob anestesia geral”. Este
procedimento, embora eficaz, estd associado a morbidade ndo desprezivel, alto custo,

. . ~ . . . 4
maior tempo de internagao hospitalar e, ocasionalmente, mortalidade®**,
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Atualmente, o método para nutricdo enteral mais usado ¢ a gastrostomia

endoscopica percutinea (GEP)**°.

Desde sua introdugdo, em 1980, por Gauderer et al.*’, 0 método de GEP por
“tracdo” provou ser seguro e efetivo para o acesso enteral e para a descompressao
gastrointestinal em pacientes com obstru¢do mecanica ou funcional, constituindo-se
em excelente alternativa a gastrostomia cirirgica aberta, ja que ¢ realizado sem

laparotomia e com frequéncia sem anestesia geral. Esta técnica de GEP ¢ a mais

difundida e comumente empregada®***®,

O procedimento apresenta limitagdes na presenca de estenose por inflamagao,
irradiacdo prévia ou cancer da via aerodigestiva que dificultem ou impecam a

passagem do endoscopio e da sonda. Nesta situagdo, reporta-se insucesso em cerca

39,40

de 20% dos pacientes’ ", implicando a necessidade da dilatagdo do tumor com

30,39,41

consequente risco de perfuracdo ou de hemorragia . A infeccdo do local da

ostomia, obstru¢cdo aguda da via aérea e até¢ implante do tumor no local da pun¢ao na

parede  abdominal s3o outras complicagdes observadas com  este

procedimen‘[016’22’3 9:40,42-46

Por estes motivos, a GEP por “tracdo” tem sido contraindicada por varios

15,16,42-45

autores em pacientes com estenose por neoplasia de cabeca e pescogo , sendo

a conduta nestes casos a realizagdo do procedimento por via cirirgica aberta,

laparoscépica ou pelo método de gastrostomia radiologica percutanea (GRP)*°.

Para esta situacdo, outra alternativa é a GEP pela técnica do “introdutor” ou

9916,42,51-54

de “puncdo Nesta modalidade, a introdu¢do da sonda ¢ realizada

exclusivamente por via abdominal diretamente na camara gastrica, utilizando-se a
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visdo endoscopica apenas para controle do procedimento”'. A maior desvantagem ¢ a
dilatagdo forcada do trajeto da puncao que pode levar ao deslocamento da parede
gastrica e insucesso do procedimento em até 15%>**>. Outra desvantagem é o
emprego de sondas de pequeno calibre (< 15 Fr), que dificultam a infusdao de dietas

ndo industrializadas, com frequente obstrugio>*%7,

Esta técnica ndo se popularizou, principalmente por causa de possiveis
complicagdes associadas a deslocamento do estomago, desinsuflagdo ou ruptura do
sistema de ancoragem da sonda com baldo no estdbmago, o que poderia resultar em

vazamento do conteudo géstrico para a cavidade peritoneal®®>.

A fim de contornar estas limitagdes da técnica de “puncdo”, a modificagao
introduzida foi a gastropexia endoscopica'®*. Isso permitiu fixar a parede gastrica a
abdominal, garantindo tecnicamente a pun¢do mais segura ¢ a troca precoce de
sonda. Ainda garante a manipulacao do estoma em caso de perda acidental da sonda,
evitando o vazamento do contetdo gastrico na cavidade abdominal e a operacao de
urgéncia****. No inicio, foi descrita em nosso meio por Hashiba®, que utilizando
duas agulhas, aplicou pontos em “U” para fixacdo da parede gastrica a parede
abdominal. Ulteriormente, outros dispositivos foram comercializados como o “T-

3315,16,61,62

fastener que permite ancoragem da parede gastrica a parede abdominal e a

agulha dupla (“Funada style Kit”) utilizada para realiza¢io de pontos em “U”*"*,

Com a introdugdo da gastropexia e a utilizagdo de endoscdpios mais finos (5

a 8 mm), técnicas de GEP vém sendo empregadas em pacientes com estenose da via

: s 444
aerodigestiva™*™® .
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Estas modificagdes implicam a utilizagdo de trocarte para pun¢ao da parede
abdominal anterior, associado aos diferentes métodos de gastropexia
endoscopica*'®. O emprego de mandril de aco, recoberto por bainha tubular
plastica com ranhuras pré-cortadas e destacdveis para pungdo, associado a
gastropexia com agulha dupla, inicialmente, foi preconizado por Dormann et al.***°,
em pacientes com indicacdo de dieta enteral por tempo prolongado, incluindo
aqueles com neoplasia de cabeca e pescoco. O sucesso do procedimento foi de 97%,
com poucas complicacdes****. A utilizagdo do dispositivo para técnica de “pun¢do”
associada a gastropexia, tipo barra ou ancora (“T-fastener), utilizada em

gastrostomia radiologica percutanea foi empregada na GEP em doentes com

neoplasia da via acrodigestiva apresentando indice de sucesso de 99%' %",

Contudo, as sondas utilizadas nesses procedimentos sao de pequeno calibre,
- . o L4445
sendo necessarias as trocas por sondas maiores nas avaliagdes ulteriores™ . Por
outro lado, alguns desses dispositivos ndo sdo comercializados no Brasil, sendo cinco
vezes mais caros e de dificil aplicagdo quando comparados aos empregados na GEP
»316,42,44,45,63,64

pela técnica de “tragao

Em nosso meio, seguindo os principios da técnica descrita por Hashiba®*®,

foram empregados trocartes permanentes de cistostomia para realizacdo da GEP pela

60,67,68

técnica de “pung¢do”, utilizando-se sondas de Foley de até 16 Fr , atualmente,

~ 2
ndo recomendadas para esse fim”.

Nos pacientes com CCP, a técnica de “tragdo” ou a gastrostomia cirargica

convencional, apesar dos riscos que esses procedimentos podem acarretar, tem sido a

op¢io para esse grupo de pacientes em nosso meio’ .



Introducéo 8

Sendo assim, no Servico de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, o autor deste
estudo idealizou a modificagdo de dispositivo para GEP com gastropexia que permite
a técnica de “puncdo” simplificada e colocagdao de sonda balonada de gastrostomia
de maior calibre, suprindo, a caréncia dos dispositivos comercialmente disponiveis

em nosso meio’’.
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Através de ensaio clinico ndo controlado e nao aleatorizado, avaliar o
resultado da modificagdo de dispositivo para GEP pela técnica de puncdo em

pacientes com neoplasia maligna de cabeca e pescogo quanto a:

e Exequibilidade do procedimento;

e Possibilidade do emprego de sonda de gastrostomia balonada de 20 Fr;
e Funcionamento e problemas relacionados com a sonda;

e Complica¢des maiores € menores, precoces € tardias;

e Seguranga e eficacia do procedimento;

e Mortalidade.
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3.1 Defini¢cdo de gastrostomia e indicacoes

Gastrostomia ¢ a abertura artificial que comunica o estomago a parede
abdominal, com intencao de criar fistula gastrocutanea que envolve, como parte do
procedimento, a coloca¢do de sonda dentro da camara gastrica, através da parede

abdominal”'”>,

O tempo de uso da sonda nasoenteral por mais de 4 semanas associado a
incapacidade de manter suficiente e adequada ingestao oral ¢ a principal indicacao de

gastrostomia®*>°,

Entre os grupos de pacientes que se beneficiam da gastrostomia, encontram-se:

e Portadores de doengas benignas, com uso permanente de sonda enteral para
suporte nutricional, como polineurites, sindrome de Guillain Barré, doenca de
Parkinson, deméncia senil, encefalopatia anoxica, paralisia cerebral, sequelados
de cirurgias neuroldgicas e de acidente vascular cerebral, traumas faciais,
traumas cranioencefalicos e tétano;

e Portadores de doenca maligna com perspectiva de vida prolongada, como
tumores de cabeca e pescogo e tumores de esdfago;

e Anorexia nervosa grave, necessitando de aporte calérico de forma prolongada;

e Necessidade de descompressdo gastrica cronica, como atonia gastrica,
gastroparesia, pseudo-obstru¢do intestinal em nutricdo parenteral total, sequelas
neurolégicas que acarretam aerofagia intensa e neoplasia avangada com

obstrucao intestinal.
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3.2 Gastrostomia cirurgica

Os primeiros relatos de gastrostomia foram realizados através de laparotomia.
Esta técnica foi concebida por Egerberg, em 1837, e aplicada com sucesso em
animais de experimentacio por Sedillot, anos mais tarde’*”. O autor citado realizou,
em 1849, o mesmo procedimento em trés pacientes, porém todos faleceram. Trinta
anos mais tarde, Verneuil, coaptando a parede visceral a parede abdominal com uso
de fios de prata’®, executou com sucesso a primeira gastrostomia em humanos. Desde

entdo, inimeras modificacdes vém sendo sugeridas.

Witzel, nome este conhecido pelos cirurgides atuais pela descricdo de
jejunostomia, descreveu a técnica, em 1891, inicialmente no estdmago. Através de
uma incisdo subcostal esquerda, exteriorizou a parede anterior do estomago onde
introduziu sonda com ponta fina, envolvendo a mesma em um tunel realizado com
pontos de suturas seromuscular. Finalmente, o estdmago era fixado a parede

33,75
1°>

abdomina (Figura 1).

Figura 1 - Gastrostomia cirurgica pela técnica de Witzel
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Em 1894, Stamm publicou a técnica de gastrostomia que com minimas
modificagdes, se consagrou como a mais usada nas ultimas décadas. A mesma
compreende incisdo subcostal na parede abdominal e introducao da sonda através do
estdbmago. Ao redor da sonda, realizam-se duas suturas concéntricas seromusculares,
“em bolsa”, na intencao de invaginar a serosa da parede gastrica. Esta dupla sutura
cria barreira que evita o extravasamento do conteudo gastrico. Para finalizar, pontos

de sutura fixam a parede gastrica ao peritonio parietal’’ (Figura 2).

Figura 2 - Gastrostomia cirargica pela técnica de Stamm
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A realizacdo de gastrostomia permanente foi descrita por Janeway e Beck-
Jianu, em 1900, e consistiu na realiza¢ao de tubo com parede gastrica anterior ou da
grande curvatura que era exteriorizado, fixado e maturado por meio de incisdo

cirargica na parede abdominal anterior’ ',

Apesar da gastrostomia cirargica (GC) ser procedimento de simples
execu¢do, apresenta incidéncia nao desprezivel de complicagdes e até mesmo de
mortalidade”™. As complicacdes da GC sio classificadas em maiores e menores. As
maiores sao aquelas que requerem tratamento clinico intensivo, ou mesmo,

intervencdo cirurgica e as menores sio aquelas de tratamento conservador’®.

Mamel et al.”®, analisando as décadas de 1950 a 1980, encontraram taxas de
complicacdes de até 61% com GC, sendo maiores em 35%. A partir da década de
1980, melhores resultados foram apresentados. Wasiljew et al. reportaram
complicagdes associadas a GC em 16% dos casos’’. Estudo similar, em 163 adultos,

a GC levou a taxas de mortalidade de 1,8% e de complicacao de 13,5%80.

Ainda que a taxa de complicacdo tenha decrescido, este procedimento ¢
dispendioso, pois requer internagdo hospitalar, anestesia geral, laparotomia e maior

tempo de recuperagio® .

Na tentativa de minimizar as repercussdes da gastrostomia por via aberta,

foram propostas técnicas sem a laparotomia.

Prodkov et al.** propuseram método utilizando a 6tica de laparoscopio. Com
uso deste dispositivo, tracionava-se a parede gastrica pelo trajeto do laparoscopio,
que era exteriorizada e suturada a pele. Em segundo tempo, apés 14 dias, era

realizada a comunicacdo da cavidade gastrica a parede abdominal, com uso de tubo
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plastico. Contudo, sua utilizacdo em 160 pacientes levou a complicacdes de até 28%

deles.

O mais recente desenvolvimento cirurgico para inser¢ao de sondas de
alimentacdo tem sido a disponibilidade da cirurgia laparoscopica. Os primeiros
relatos de gastrostomia laparoscopica (GL) foram publicados, em 1991, por Edelman

et al.®®

e Shallman et al.* Este procedimento envolve a apreensdo do estémago e sua
fixacdo com pontos de sutura na parede abdominal através da visao laparoscopica,

com posterior colocagdo de sonda sobre fio-guia.

Murphy et al.¥ descreveram, também, a pexia da parede anterior do
estbmago a parede abdominal por via laparoscopica e, em seguida, realizaram a
introducdo da sonda através de um trocarte de 10 mm introduzido diretamente no
estdmago. Por outro lado, Duh ¢ Way®® adicionaram dispositivo em ancora, do tipo
“T- fastener™, para realizagdo da gastropexia. A técnica foi reproduzida com sucesso

por Peitegen et al.*® em pacientes com obstrucio parcial ou total da via aerodigestiva.

A aplicacdo da gastrostomia por via laparoscopica, em pacientes com

estenose da via aerodigestiva, levou a 4,7% de complicagdes maiores e 20% de

complicacdes menores, em estudos mais recentes’ .

Apesar dos bons resultados, o uso da técnica laparoscopica parece nao ter

vantagens significativas, salvo quando as técnicas percutdneas nao sdo possiveis ou

. \ 1
como alternativa a GCS381:87:89
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3.3  Gastrostomia percutinea

Historicamente, a gastrostomia percutanea foi concebida em laboratorio. Em
1967, Jascalevich descreveu a técnica de “pungdo” com uso de trocarte de Hurwitz e
sonda de Foley em cdes’. Em 1975, Hall reportou a técnica de “tracio” experimental
em ratos’’. Em 1979, Sacks e Glotzer descreveram a colocagio de sondas na cicatriz
de gastrostomia a Stamm realizada previamente, em dois pacientes, sem necessidade

de laparotomia®.

Na década de 1980, duas técnicas de gastrostomia percutanea foram

desenvolvidas, a radiologica e a endoscopica.

3.3.1 Gastrostomia radiolégica percutinea

O termo gastrostomia radioldgica percutanea (GRP) ¢ utilizado, geralmente,
para indicar o acesso percutaneo ao estomago, guiado por fluoroscopia. Vérias

modificacdes tém sido descritas na técnica de GRP'.

O método foi atribuido inicialmente a Preshawgz, em 1981, que descreveu a
realizacdo de gastrostomia percutinea, apos insuflar o estbmago com sonda colocada
por via nasal. Sob controle fluoroscopico, a sonda era posicionada por meio de
puncao direta, utilizando-se o cistostomo de Stamey, por via abdominal. O método

1‘93

foi aperfeicoado por Wills et al.””, em 1983, e dele foi atribuido o nome de

gastrostomia radiologica percutanea.

A GRP tem indicagdo especial nos pacientes com neoplasia obstrutiva da via

aerodigestiva. As contraindicagcdes mais freqiientes, sdo interposicdo de outras
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visceras abdominais ou estdmago intratoracico, sendo esta Ultima a maior causa de

insucesso %,

A técnica consiste na hiperinsuflagdo gastrica usualmente obtida por meio de
sonda nasogastrica. Nos casos de neoplasia de cabeca e pescoco ou de esdfago, onde
a colocagdo da sonda ndo € possivel, a utilizacdo de cateter com fio-guia ¢ descrita
para vencer o segmento obstruido, sob fluoroscopia’**. Nos casos onde 0 método
nao ¢ bem-sucedido, como nas atresias de es6fago, podem ser utilizadas pung¢ao
direta do estdbmago com agulha fina guiada por ultrassom, seguida de insuflagdo

através desta agulha'®

. O ponto de puncdo para GRP ¢ escolhido sob fluoroscopia.
Alguns autores utilizam o ultrassom para delinear o lobo hepatico esquerdo do
figado. Outros sugerem o uso de contraste baritado via oral, um dia antes do
procedimento, para identificar o célon. Descreve-se, também, a utilizacdo da

tomografia computadorizada para localizar o melhor ponto de punco’°.

A modificacdo da técnica de Seldinger ¢ empregada para a GRP. O fio-guia ¢
introduzido através da agulha que punciona o estdbmago. A seguir, a dilatagdo forgada
¢ realizada por meio de um dispositivo com sua bainha destacavel sobre o fio-guia e,
por fim, a sonda de gastrostomia ¢ introduzida. Sonda com retentores tipo alga,

baldes, sonda tipo “pig tail”” e até “Button” sdo utilizados”.

A dilatagdo forcada do trajeto e a insercdo do tubo através da parede
abdominal podem levar ao deslocamento do estomago e, consequentemente, a
colocacdo do tubo na cavidade peritoneal. A perda inadvertida e precoce da sonda
associada ao desabamento do estomago e extravasamento de liquido na cavidade

peritoneal sdo complica¢des graves deste método®’.
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Dispositivos de gastropexia (“T-fastener” ou sutura com barra em “T”) foram

introduzidos por Brow et al.®!

, em 1986, para fixar a parede gastrica a abdominal sob
controle radiologico e evitar, assim, estas complicacdes. Dewald et al.”® em seu
estudo, utilizando esta técnica, relataram 7% de deslocamento da sonda ap6s uma
semana de seguimento. Entretanto, gracas a gastropexia, o acesso pode ser
restabelecido sem dificuldade. Throton et al.”’ compararam GRP sem e com

gastropexia. Os autores recomendaram uso rotineiro da gastropexia nesta técnica,

pois encontraram 10% de complicagdes graves nos pacientes do primeiro grupo.

A GRP apresenta taxas de sucesso de 95% a 100% e baixo indice de
complicacdes®******%% Na maioria das séries, as complicacdes sio classificadas

1.7%%* _ As maiores sdo

de modo semelhante a defini¢do adotada por Shellito et a
peritonite, hemorragia gastrointestinal que requerem transfusdo, infeccao de planos
profundos da parede abdominal, extravasamento do contetdo gastrico ao redor do
estoma e aspiragdo respiratoria. As menores sdo infecg¢ao superficial, extravasamento
de ascite, sangramento autolimitado e pneumoperitoneo. Este procedimento

61,65,71,91,94,98
o 509, 11,71, 75,
2% ;

apresenta taxa de mortalidade que varia de 0% a 3 com

complicagdes maiores em 6% e menores de 3% a 15%%79+%,

Apesar da alta taxa de sucesso, a principal desvantagem do método
radiologico em comparacdo ao método endoscopico ¢ a impossibilidade de

diagnosticar outras lesdes do trato digestivo alto, sendo que, algumas podem até

42,71

J4

contraindicar o proprio procedimento . Outra desvantagem ¢ a limitagdo em
efetuar o procedimento em pacientes graves, em area de cuidados intensivos, pela

necessidade de fluoroscopia’. A utilizagdo de sondas de pequeno calibre (<14 Fr) é
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considerada, por alguns autores, outra restricao importante na GRP, em razdo da alta

demanda de trocas por obstrucio da mesma'®.

3.3.2 Gastrostomia endoscopica percutinea

A gastrostomia endoscoOpica percutdnea ¢ o método que permite o acesso

A A 1 . . 3751
percutaneo ao estdmago, com auxilio da endoscopia e sem laparotomia’ ™.

Em 1980, Gauderer ¢ Ponsky’'"' introduziram o maior avango em
gastrostomia. Inicialmente, o procedimento foi criado como alternativa a GC, e
consistia na introducdo da sonda de gastrostomia por via oral, tracionada por fio,
previamente inserido através do estdbmago, sob controle endoscopico. Tratava-se da
gastrostomia endoscopica por “tracdo”, visando originalmente a populagdo
pediatrica.

A técnica endoscopica de “empurrar” foi descrita, inicialmente, em 1983, por

02

. . . . ~ 1 oy - L, . .
Sacks e Vine, em animais de experimentacdao Sua utilizagdo clinica foi

desenvolvida, seguindo os principios da gastrostomia endoscOpica por

~ 955,103,104
“tracao™ > .

Em 1984, Russell et al. idealizaram a técnica do “introdutor” ou “pungdo”,
que ofereceu a possibilidade de posicionamento da sonda, totalmente por via

abdominal, utilizando o endoscopio apenas para acompanhar o procedimento’".

Em nosso meio, Hashiba (1980) descreveu a técnica de GEP associada a

gastropexia endoscopica, mostrando casuistica em estudo experimental e clinico, em

1982, com sucesso®*%.
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Na ultima década, apesar dos varios métodos disponiveis, outros estudos com
dispositivos para gastrostomia pela técnica de “puncao” associada a gastropexia tém
16,44,45,64

sido publicados, com elevada taxa de sucesso e poucas complicagdes

Dormann et al ***

(2000) associaram dispositivo de “puncao” similar ao
idealizado por Russell et al.”’ com dispositivo de gastropexia, conhecido como
“Funada Style Kit”. O mesmo dispositivo de pun¢ao associado a gastropexia tipo
ancora (“T-fastener”) foi proposto por Payne et al.'”’, sendo que, no inicio, foi

1.'% ¢ em CCP por Tucker et al."”. Por outro

aplicado em criancas por Boswell et a
lado, Sabnis et al.** descreveram a realizacdo de GEP pelo método de puncio com

uso de trocarte de laparoscopia para introdu¢dao de sonda de Malecot. O mesmo

método foi reproduzido por Toyama et al.* associado a gastropexia.

A utilizacdo de sondas curtas, também conhecidas como “Bumper Button
Type Device” no trajeto maturado de gastrostomia, foi descrita inicialmente em

estudo prospectivo por Foutch et al.'”’

A aceitagdo foi tdo boa que se propds sua

utilizagao em trajeto de gastrostomia ndo maturado, logo na primeira pungao (“‘one-

step button™) com sucesso'”. Recentemente, novo dispositivo para aplicacio desse

tipo de sonda pela técnica de “pungdo” foi desenvolvido e descrito por Horiuchi et
109

al. ", com altas taxas de sucesso.

/7

% Contraindicacdes da gastrostomia endoscopica percutinea

A GEP estd contraindicada quando ndo se consegue progredir com o

endoscopio até a cavidade gastrica ou se houver alguma suspeita de interposicao de

: . : A 36,37,110,111
estruturas, como algas intestinais entre a parede abdominal e o estobmago™ """ ™ .
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As contraindicacdes podem ser classificadas em absolutas ou relativas,

conforme os dados da Tabela 1 23363710111

Tabela 1 - Contraindicacdes de gastrostomia endoscopica percutanea

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

Recusa dos pacientes

Pacientes com doenga em fase terminal

Coagulopatia ndo compensada

Impossibilidade de passagem do endoscopio para cavidade gastrica

Estomago intratoracico

Lesdes ulceradas, infiltrativas ou infectadas em parede abdominal, no local de insergédo da
sonda

O O 0O o0 oo

o

Auséncia de transiluminagao visivel no ato do procedimento da GEP
0 Lesdes neoplasicas gastricas ou duodenais

CONTRAINDICACOES RELATIVAS

Hipertensao portal

Varizes esofagicas

Hepatomegalia

Gastrectomia subtotal

Obesidade morbida grave

Ascite

Peritonite difusa

Cirurgia abdominal prévia em andar supramesocoélico que ndo favorece a pungéo
Fistula esofagica

Fistula proximal de intestino delgado

O O 0O O O oo o Ooo

R

s Técnicas de gastrostomia endoscopica percutinea

A GEP pode ser realizada sob sedagdo e anestesia local, sendo que, existem

. , . 4
cuidados e manobras comuns a todas as técnicas’ %%,

O preparo da parede abdominal com antissépticos € campos cirirgicos sao

o . C o, . . 4
utilizados como em procedimento cirirgico convencional®®>*,
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O uso de antibioticoprofilaxia ¢ rotineiro na GEP, sendo as cefalosporinas as

N SRS 54,112-114 I fi g . N
opg¢Oes mais utilizadas . A avaliacao endoscopica ¢ realizada a procura de
outras lesdes do trajeto digestivo. O estdmago deve ser bem insuflado, para que se
aproxime a parede abdominal e, também, no intuito de deslocar estruturas

adjacentes®> %%,

As manobras para localizar e confirmar o melhor ponto para a pungao

consiste nos testes de transiluminagio com digitopressdo na parede abdominal®®>*.

» Técnica de “traciao” (“pull technique™)

Nesta técnica, conhecida como “tracdo”, a sonda de gastrostomia ¢
introduzida por via anterégrada no estémago37’101.

Através de incisdo no ponto escolhido da parede abdominal, ¢ inserida uma
agulha na camara gastrica sob visdo endoscopica. Uma vez no interior do estomago,
um longo fio ¢ introduzido através da agulha, em diregdo a luz gastrica. A
extremidade deste fio ¢ apreendida com alg¢a, sendo o fio retirado juntamente com o
endoscopio através da cavidade oral. A sonda de gastrostomia ¢ entdo fixada ao fio, e
depois de lubrificada ¢ tracionada, percorrendo o es6fago e o estomago até sua
exteriorizagdo através da incisdo da parede abdominal. O endoscopio ¢ reintroduzido
no intuito de avaliar o posicionamento da sonda. O acolamento das paredes géstrica e

abdominal ¢ mantido por tracdo entre o anteparo interno (formato de cogumelo) e o

externo da sonda’”'"! (Figura 3).
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Endoscopio

Figura 3 - Representacdo esquematica da sequéncia do método de gastrostomia

endoscopica percutanea pela técnica de “tra¢ao”

115-11 , .
U7 6 indice de

Este método apresenta taxa de sucesso entre 94% e 98%
complicagdes em cerca de 30%, variando de 3% a 43%>°%! 01318121 A frequéncia
de complicac¢des observadas em varios estudos depende, tanto da defini¢do utilizada

como da populacdo em estudo. Assim, estudos em pacientes graves mostram taxas de

complicagdes de até 70% 2.

As taxas de complicagdes maiores variam entre 3% e 19% e incluem:
perfuracdo de outras visceras, hemorragias, sepse, peritonite, abscesso intra-

abdominal, pneumonia aspirativa, fasceite necrotizante e perda precoce e inadvertida



Revisdo da Literatura 25

da sonda®>"* 1115119120 A ¢ taxas de complicagdes menores, mais frequentes, variam
de 10% a 43% e compreendem infec¢do do sitio da ostomia, extravasamento ao redor
do estoma, migra¢do do retentor interno na parede gastrica e abdominal (*‘Buried
Bumper Syndrome”), celulite, hematoma de parede, ileo paralitico e complica¢des

associadas com alimentago”>>>103115:119

Complicagdes relacionadas a sonda de gastrostomia incluem obstrugdo por

dieta ou medicamentos e ruptura do sistema de valvula e fechamento'*'%*,

As taxas de mortalidade relacionadas ao procedimento variam entre 0% e
2,5%“8’“9’125 , podendo aumentar até¢ cerca de 30% apds 30 dias da GEP, sendo

observadas com freqiiéncia em pacientes graves e internados'**'?°.

Ponsky et al. avaliaram as casuisticas iniciais em 150 adultos e criancas, com
diferentes indicagdes da GEP. Relataram 10% de morbidade e nenhum obito. As
complicagdes observadas foram infec¢do da pele, extrusdo da sonda de gastrostomia,
fistula gastrocélica e pneumoperiténeo''®. Em outro estudo, os mesmos autores,
avaliaram 306 pacientes e apresentaram taxas de morbidade de 5,9% e de
mortalidade de 0,3%'>. Estes resultados foram encontrados por outros autores com

conclusdes semelhantes, como publicados por Larson et al.'"

, em estudo prospectivo
com 314 doentes, em que observaram complicacdes maiores de 3% e complicacdes
menores de 13%. As complicagdes maiores foram perfuracdo e sangramento
gastrico, e as menores foram infeccdo de pele, extragdo inadvertida da sonda, ileo
paralitico, febre, aspiragdo respiratdria, extravasamento ao redor da sonda, hematoma

de parede abdominal e migracdo da sonda, apresentando taxas de mortalidade de

1%115'
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Estudo a longo prazo manteve estes resultados, como publicado por Erdil et
al.“9, sendo observadas complicagdes totais de 15,2% com menos de 30 dias e

19,6% com mais de 30 dias e por um periodo de seguimento de 5 anos.

Em nosso meio, os resultados mostram taxas de complicacdes de 15% a 26%.
Sobreira et al.’’ apresentaram casuistica de 90 pacientes com taxa média de
complicacdes maiores de 1,1% e de complicacdes menores de 25,5%. Segundo os
autores, 11% apresentaram infec¢do ao redor da ostomia e 14,4%, problemas com a
sonda. Igualmente, Gongalves et al.”, apos revisao de 368 casos, relataram 13,9% de
complica¢des menores e 1,6% de complicagdes maiores, tais como: fistula géstrica e

necrose de parede gastrica.

A técnica de “tragcdo” ¢ método simples que, além das vantagens comuns aos
procedimentos de gastrostomia percutanea, permite a possibilidade de utilizacao de

sondas calibrosas (até 26 Fr), fator importante em nosso meio, em que a maioria dos

pacientes tem acesso somente a dietas caseiras que levam a obstrucdo da sonda'”.

A principal desvantagem deste método ¢ a passagem da sonda através da
orofaringe, o que pode levar a dificuldade ou impossibilidade de realizacdo do

procedimento em pacientes com estenose aerodigestiva, assim como, também,

44,45,117

contamina¢do da sonda com consequente infeccao do estoma ou implantacao

de células neoplésicas da via aerodigestiva no local de pun¢ao da GEP, nos doentes

A 42,4344 4
com CCP ou de esdfago™ 4%,
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» Técnica de “empurrar” (“Push Technique”)

Uma variagdo da técnica de “tracdo” ¢ a de “empurrar” descrita por Sacks et
al.'® O paciente ¢ preparado e a pungdo ¢ realizada igualmente & técnica de tragéo.
Um longo fio-guia metalico ¢ introduzido através da agulha no interior do estomago
que ¢ apreendido e retirado por via oral com o endoscopio. Esse fio, tracionado em
sua extremidade distal e abdominal, serve para guiar a introdu¢do da sonda. Uma vez
colocado o fio guia através da sonda, esta ¢ empurrada pelo esofago e estdmago até
ser exteriorizada através da parede abdominal. Quando a sonda emerge na parede

. , . .. 103.104 .
abdominal, ¢ tracionada e posicionada®”>*'*'** (Figura 4).

Endoscoépio

Figura 4 - Representacdo esquematica da sequéncia do método de gastrostomia

endoscopica percutanea pela técnica de “empurrar”
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A diferencga entre as duas técnicas ¢ que, na GEP por “tragdo”, a sonda ¢
tracionada através da parede abdominal pelo fio. Na técnica de “empurrar”, a sonda ¢
empurrada pela boca através de um fio-guia que garante sua sustentagdo. Ambas as
técnicas requerem a passagem da sonda com retentor ou anteparo interno com
“formato de cogumelo” através do trato digestivo.

O método apresenta taxas de sucesso e complicagdes comparaveis com a
técnica de tracdo. Embora seja conhecido como alternativa de GEP, seu uso e
experiéncia sao limitados.

Estudo prospectivo em 40 pacientes com diferentes indicagdes nao
evidenciou diferenca entre tempo e facilidade de realizacao do procedimento, taxas
de morbidade e mortalidade, quando comparadas com a técnica de “tragdo™ '**.

Os estudos tém mostrado taxas de mortalidade de 0% a 2% e indices de
complicagdes maiores e menores de 4% e 15%, respectivamente ***>*,

Foutch et al.'™ apresentaram indices de sucesso de 95,7%, ao avaliarem 120
pacientes submetidos a GEP. A falha do procedimento foi atribuida a dificuldade de
transiluminacdo do abdome e as cirurgias prévias, tais como gastrectomias. As
complicacdes maiores ocorreram em 4,4% dos pacientes e complicacdes menores em
12,4%. A taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias foi de 4,1% onde 0,8% foi
atribuido ao procedimento.

Nicholson et al.** incluiram 168 pacientes e relataram complica¢des maiores
em trés casos (1,8%), sendo elas: perfuragdo esofagica por dilatacdo de estenose
tumoral, insuficiéncia respiratéria e fistula gastrocolica. As complicagdes menores

foram encontradas em seis pacientes (3,6%) e foram infeccdo no sitio da

gastrostomia, com evolucao satisfatéria, apos administra¢ao de antibioticoterapia.
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» Técnica de “pungio” (“Introducer Technique™)

Nesta técnica, o procedimento é realizado totalmente por via abdominal’'. A
sonda ¢ introduzida de modo retrégrado, e o endoscopio ¢ usado somente para o

controle do procedimento.

Os passos iniciais de preparo sdo similares aos utilizados para outras técnicas
da GEP. Inicia-se com a puncgdo gastrica, através da parede abdominal,
predominantemente no quadrante superior esquerdo, seguida pela insercdo de fio-
guia, sob controle endoscopico. A agulha ¢, entdo, retirada e o fio mantido na cdmara
gastrica. Uma pequena incisdo ¢ realizada junto ao fio-guia, e esta deve atingir a

, . rae 51
pele, fascia aponeurotica e musculatura do abdome °.

Um dispositivo que compreende um dilatador recoberto por uma bainha
destacavel (““Peel Away Introducer Kit”) de 16 Fr ¢é utilizado para dilatar o trajeto
gastrico, sobre o fio-guia, sempre sob visdo endoscOpica. O procedimento ¢
facilitado pela pressao continua da parede gastrica contra a parede abdominal com
ajuda do endoscopio e a rotacdo horaria e anti-horaria do dispositivo dilatador. O
dilatador, entdo, ¢ removido, permanecendo unicamente a bainha destacavel que
permitird a introducdo da sonda de Foley 14 Fr. Uma vez observada a sonda na luz
gastrica, o seu baldo ¢ insuflado com 4gua, e a bainha destacavel ¢ removida,
partindo-se ao meio através de dois folhetos, pelos sulcos previamente pré-moldados.
A sonda ¢ fixada com anteparo externo a parede abdominal com ajuda de fios de

sutura”' (Fi gura 5).
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puncéo
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".I Bainha
| destacavel

Figura 5 - Representagdo esquematica da sequéncia do método de gastrostomia

endoscopica percutinea pela técnica de “puncdo” de Russell

30
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A taxa de complicagdo desta técnica ocorre em cerca de 20%, podendo chegar
até 3005 33:5190.127.128.
Na descri¢do original em 28 pacientes, Russell et al.”' relataram complicacdes

em trés casos, sendo duas por infeccdo do local da gastrostomia e outra por perda

inadvertida da sonda.

Miller et al.”* obtiveram sucesso em 95% de 98 pacientes, sem observar
complicagdes. Embora o periodo de seguimento ndo esteja descrito, anos mais tarde
os autores apresentaram a casuistica com 316 pacientes”. O método falhou em 4%
dos casos, pela insuficiente insuflacdo do estdmago, falha do dispositivo, tunelizacdo
da parede gastrica com dilatador e pneumoperitoneo, os quais necessitaram de GC.
As taxas de complicagcdes maiores € menores ocorreram, em 2,1% e 3,6%,
respectivamente. Das complicagdes maiores, 0,6% resultaram em Obito em razdo de
peritonite e pneumonia aspirativa. No seguimento, as taxas de mortalidade
decorrentes do procedimento com 7 e 30 dias atingiram 8% e 17%, respectivamente.

1."%7 utilizaram esta técnica em 101 pacientes e

Por outro lado, Petersen et a
relataram 17% de complicacdes maiores e mortalidade de 6% relacionadas ao
extravasamento do conteudo gastrico na cavidade abdominal e formagao de abscesso
intra-abdominal. As complicagdes menores atingiram 30%, principalmente por dor

abdominal e sangramento autolimitado. Com 30 dias de procedimento, a mortalidade

foi de 18%.

Kozarek et al.”> conduziram estudo prospectivo, comparando as técnicas de
“empurrar” e de “puncdo”, demonstrando que ambas apresentam taxas de sucesso
similares. Contudo, relataram que a técnica de “empurrar” ¢ tecnicamente mais facil

de executar quando cotejada com a técnica de “pun¢ao” em que houve dificuldade na
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realizagao do procedimento pelo deslocamento da parede géstrica anterior contra a
posterior.

Embora esta técnica apresente maior dificuldade de execucdo, mostra

também grandes vantagens™"" >,

A colocagdo direta da sonda de gastrostomia no estdmago diminui as taxas de
infeccdo de pele, pois evita a passagem da sonda através da area contaminada da

orofaringe'*~*!1#,

Estudo prospectivo, comparando a técnica de “puncao” e de “tragao” em 58
pacientes (29 em cada grupo), apresentou taxas de infeccdo de 0% e 31%,
respectivamente. Os autores concluiram que a técnica de “pun¢ao” apresenta baixas

taxas de infecdo quando comparada a técnica classica de GEP .

Outra vantagem desta técnica ¢ que a passagem da sonda na camara gastrica
evita o contato com tumores da via aerodigestiva, evitando o risco de semear células

tumorais no sitio de pungdo da gastrostromia*****=*,

Apesar destas evidéncias, a realizacdo da técnica ¢ limitada, sobretudo pelas
complicagdes decorrentes da tunelizagcdo, deslocamento do estdbmago ou até ruptura
precoce do baldo da sonda que permite ancoragem da parede do estdmago a parede
abdominal. A associacdo desta técnica a gastropexia parece aumentar 0 SUCESSO €
diminuir as complica¢des'®'®. Por outro lado, apresenta a limitacdo da utilizagdo de
sondas finas que podem predispor a obstrucdo, devendo ser substituidas com

frequéncia.
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* Técnicas de gastrostomia endoscopica percutinea com gastropexia

A técnica de gastropexia foi idealizada originalmente por Hashiba em 1980%,
com a finalidade de fixar a parede gastrica a parede abdominal. O procedimento

assemelha-se a operacdo convencional, entretanto, sem a necessidade de laparotomia.

Tanto o procedimento como o preparo inicial seguem os preceitos basicos das

GEP anteriormente descritas.

A gastropexia ¢ iniciada com a introdu¢dao de uma agulha que conduz um fio
de sutura dobrado de nylon 2:0 através de todos os planos da parede abdominal e
parede gastrica, até a luz desse orgdo. O fio duplo conduzido pela agulha ¢
exteriorizado no lumen géstrico, formando uma algca. A seguir, uma segunda agulha
com chanfradura lateral é introduzida por dentro da alga formada pelo fio de nylon da
primeira agulha. Esta manobra ¢ orientada pela visdo endoscépica, podendo ser
auxiliada pela apreensdo do fio duplo da primeira agulha até a chanfradura da

60
segunda’.

A retirada simultdnea das agulhas permite a confec¢do de ponto em “U” que
aproxima a parede gastrica a abdominal e deixa acolados o peritdnio visceral e o
parietal. A repeticdo destas manobras ¢ feita, colocando-se pontos ao redor do local
por onde passard a sonda de gastrostomia a uma distancia de 1,5 cm, respeitando a
distancia de 3 mm entre as extremidades. Durante essas manobras, a camara gastrica
¢ mantida insuflada. Uma vez realizados os quatros pontos em “U”, ¢ introduzido
trocarte através da incisdo no centro da area delimitada pelos fios. Finalmente, o
mandril do trocarte ¢ retirado e introduzida a sonda de Foley 14 Fr, que ¢ fixada a

parede abdominal pelos fios dos pontos da gastropexia (Figura 6).
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< Agulha com fio Agulha com
1“/ desutura "e—__ chanfradura
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Figura 6 - Representacdo esquematica da sequéncia da técnica de gastropexia

endoscopica percutinea de “Hashiba”

Em seu estudo, o pesquisador aplicou a técnica inicialmente em modelo
. 60,66,129,130 . : o

experimental . A laparotomia de controle observou perfeita aderéncia entre
0 estdmago e a parede abdominal. Na fase clinica, o procedimento foi realizado em
20 pacientes e ndo apresentou complicagdes, exceto discreta hiperemia no local dos
pontos. Seu tratamento nao necessitou de qualquer intervencao. As trocas das sondas
foram possiveis em todos os casos, inclusive em um paciente no segundo pos-
operatério e sem dificuldades. O acompanhamento por até 2 anos ndo mostrou

complicagdes.

Seguindo os principios desta técnica, um estudo recente foi publicado em
nosso meio, porém, com modifica¢do do dispositivo de punc¢do, no qual o trocarte de
laparoscopia foi substituido por um de cistostomia permanente®. O procedimento foi
realizado com sucesso em 142 pacientes. O método apresentou morbidade operatdria

em 13 casos, constituida por insuficiéncia respiratéria, infeccdo local e pneumonia.
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A técnica mostrou taxa de mortalidade relacionada ao procedimento de 0,7%
decorrente da insuficiéncia respiratoria®.

O emprego do dispositivo em ancora ou barras em “T” (Brown/Mueller “T-

n)61 15,16,105,106

fastener permite igualmente a realizacdo da gastropexia endoscopica

(Figura 7).

Apos a hiperinsuflagdo do estdmago, agulha de 18 G, que tem uma ranhura
distal pré-carregada com barras em “T” fixadas a fio de sutura de nylon, ¢é utilizada
para inserir as suturas no estomago através da parede abdominal e sob controle
endoscopico. Uma vez observado no limen géstrico, um mandril € introduzido
dentro da agulha, o que permite a liberacao da ancora. Dependendo da anatomia local
do paciente, trés ou quatro suturas sdo inseridas em uma area de 2 cm’. Estas barras
em “T” sdo fixadas por pequenos coxins de algodao e grampos de aluminio,
justapondo a superficie da serosa gastrica com o peritonio parietal da parede

16,61,105

abdominal anterior . Finalmente, a sonda com calibre de 14 ou 16 Fr ¢

introduzida entre as barras, usando o método de “puncao” semelhante a técnica

descrita por Russell et al.”!

Figura 7 - Representagdo esquematica do dispositivo de gastropexia ““T- fastener”
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Boswell et al.!®

aplicaram esta técnica em criancas e nao houve
complicagdes maiores. Ocorreu uma complicagdo menor relacionada a perda da

sonda, no sétimo dia de pds-operatdrio, que foi reposicionada facilmente e sem

intercorréncias.

Recentemente, o mesmo grupo apresentou nova casuistica em 47 criangas
submetidas a GEP por este método. Houve um caso de complicagdo maior e um de
complicagdao menor. A complicacdo menor resultou no deslocamento da sonda de
gastrostomia. A sonda foi substituida por sonda ““button”, sem necessidade de nova
endoscopia e sem complicagdes. A complicacdo maior foi fistula gastrocolica

diagnosticada 8 semanas apos, corrigida cirurgicamente®”.

Em adultos, a aplicagdo deste método com gastropexia foi proposta
inicialmente a pacientes com CCP, ndo se observando complica¢des durante o tempo
de avaliagdo'.

O mais recente avango em gastropexia endoscopica associada ao método de

4545
1.7

pungao foi descrito por Dormann et a utilizando dispositivo de pexia conhecido

como ““Funada Style Kit”” (Figura 8).

ApoOs preparo habitual para gastrostomia endoscopica, o estdmago ¢
puncionado com o uso de dispositivo de gastropexia com duas agulhas fixadas
paralelamente. Uma vez que o dispositivo encontre-se em posi¢do intragastrica, uma
alca ¢ exteriorizada pela primeira agulha, que ¢ utilizada para captura do fio exposto
através da outra agulha. Retirado o conjunto, ¢ formado ponto em “U” na parede
abdominal anterior. A segunda gastropexia ¢ aplicada a 2 cm de distancia. Apods

incisdo entre as duas suturas, o estobmago ¢ puncionado com trocarte de ponta
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triangular, recoberto por uma bainha destacavel chamado ““peel away sheath”. Uma
vez em posicao intragdstrica, o mandril € retirado, permanecendo a bainha através da
qual ¢ introduzida uma sonda balonada de 13 Fr. Depois de insuflar o baldo, a bainha

¢ aberta e retirada, permanecendo a sonda. Sua fixagdo ¢ realizada na parede

44,45

abdominal anterior, através de um anteparo externo

Figura 8 - Dispositivo de Gastropexia ““Funada Style Kit”

Esta técnica foi aplicada com sucesso em 46 pacientes, onde a técnica de
“tracdo” nao foi possivel. O método apresentou complicagdes menores em 8,4%,
sobretudo infeccdo do sitio da gastrostomia e hemorragia autolimitada. As
complicacdes maiores foram observadas em dois casos (4,2%), correspondendo a
perda precoce das suturas, levando a peritonite em um dos casos*. A desvantagem
do método estd relacionada ao custo e a utilizacdo de sondas de fino calibre que
requerem trocas frequentes com 30 e 40 dias™.

O uso de trocarte (““Versa-step trocar’) descrito pelos autores como ““SLiC

Technique”, permite a colocagdo de sondas de maior calibre®. Este dispositivo
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contém uma manga expansivel, uma agulha e um trocarte com mandril dilatador e
bainha externa.

Através de incisdo de 1 cm na pele da parede abdominal, a agulha inserida na
manga expansivel ¢ utilizada para puncionar o estdbmago previamente insuflado, sob
visao endoscopica. Uma vez observada a agulha no estdmago, retira-se esta e
mantém-se a manga ainda nao expandida. Um trocarte dilatador entdo ¢ introduzido
através da manga, o que permite a dilatacdo progressiva das paredes abdominal e
gastrica. Em seguida, o dilatador ¢ retirado, permanecendo sua bainha através da
manga ja expandida. Finalmente, ¢ introduzida a sonda nao balonada do tipo
Malecot. Uma vez dentro da luz gastrica, o conjunto de trocarte ¢ retirado. A fixagao
na parede abdominal externa ¢ realizada com pontos de sutura.

O dispositivo foi utilizado por outro autor associado a gastropexia com
dispositivo “Funada Style Kit”” e ao uso de sonda com obturador de maior calibre do
tipo Ponsky (Figura 9). Foi denominado como gastrostomia endoscopica percutanea
extracorpdrea (E-PEG)*.

Sonda com
obturador

=
Mandril

dilatador

Agulha com

manga Agulha —
expansivel
\

Obturador — Sonda

|

externa

A B c D

Figura 9 - Desenho esquematico da sequéncia do método de gastrostomia

endoscopica percutanea “E-PEG”
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A técnica foi aplicada com sucesso em 30 pacientes € nao apresentou
complicacdes do procedimento. Dois casos de pneumonia (6,7%) e um (3,3%) de
infec¢do ao redor da gastrostomia foram observados®.

Recentemente, dispositivo para aplicagdo de “Button” direto por “pun¢ao”

(“Bumper Button Type Device™)'?”

(Figura 10) associado a gastropexia com
dispositivo ““Funada Style Kit”, também, foi idealizado como alternativa a
gastrostomia por puncgdo. O dispositivo ¢ introduzido no estomago, apds a
gastropexia. Através de puncao gastrica com agulha de 18G ¢ introduzido um fio-
guia na camara gastrica. Uma vez retirada a agulha, realiza-se a dilatacao do trajeto
com dilatador 27 Fr. Posteriormente, mede-se a espessura das paredes abdominal e
gastrica para selecionar o tamanho da sonda adequada. A sonda com calibre 24 Fr &,
entdo, inserida com dispositivo obturador, sendo esta a maior vantagem da

método'?”.

Cortesia do Dr.Akira Horiuchi

Figura 10 - Dispositivo para método direto por pungao

“Bumper Button Type Device”
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O dispositivo foi utilizado em estudo comparativo com a técnica de “tragdo”,
em 68 e 72 pacientes, respectivamente. As técnicas foram exequiveis em todos os
casos. A presenca de sangramento foi encontrada em 2,9% dos casos com a técnica
de pungdo direta e ndo foi observada infeccdo nem peritonite, diferentemente a

técnica de tracao que se relacionou com infecgdao em 8,9% dos casos'?’.

3.4  Comparagoes das técnicas de gastrostomia cirurgicas e percutineas

A gastrostomia cirdirgica estd associada a taxas mais elevadas de morbidade e

131,132,133 178
M 2

mortalidade quando comparada com a GEP . Neste sentido, Grant et a
analisaram retrospectivamente 125 GEP e 88 gastrostomias a Stamm e relataram
diminui¢do da incidéncia de complicacdes totais com GEP (8,8%) em comparagao
com a GC (23,9%), que tem como complicagdes mais frequentes o extravasamento
do contetdo gastrico ao redor da sonda, infec¢do de parede e dor abdominal. O

mesmo estudo concluiu que houve diminui¢do do tempo operatorio, menor custo,

menor tempo de anestesia geral e de recuperagdo pos-operatoria com a GEP.

Wollman et al.”', em meta-analise onde foram comparadas as técnicas
percutaneas e cirirgicas, somaram 5.752 casos e encontraram menores taxas de
complicacdes da técnica endoscopica em comparacdo com a cirurgica, de 15,4% e
29%, respectivamente. As taxas de sucesso da GEP em compara¢do com a GC foram
de 95,7% e 100%, respectivamente. O método endoscopico apresentou mortalidade
em 30 dias de 0,53%, e a GC de 2,5%, sempre relacionada ao procedimento.

135
1.

Por outro lado, Stiegmann et a em estudo prospectivo, aleatorizado,

compararam GEP e GC, ndo encontrando diferencas quanto a morbidade,
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mortalidade e problemas relacionados ao funcionamento da sonda. Contudo, o custo
da GEP foi 60% menor do que o da GC'”. Este estudo corrobora os dados
relacionados aos custos encontrados em estudo de meta-analise’ .

O método laparoscopico proposto por Edelman et al*»'"°

, apresenta
vantagens sobre estas técnicas nos pacientes em que a GEP por “tracdo” nao ¢
possivel. Em casos de tumores obstrutivos da via aerodigestiva ou trauma facial,
apresentou taxas similares de complicagdes, comparaveis aquelas da GC

abertag9’136’137.

No mesmo sentido, Ho et al.¥ revendo os resultados de 356 gastrostomias,
incluindo as técnicas endoscopica, laparoscopica e aberta encontraram taxas de
sucesso entre 98,1% a 100%. As taxas de mortalidade perioperatéria foram similares:
4,9% para GEP, 5,3% para laparoscopica e 4,2% para GC. Os pesquisadores
preferem o método endoscopico e concluem que a gastrostomia pode ser realizada
com seguranga por meio dos trés métodos. Entretanto, recomendam a técnica
laparoscopica para pacientes com neoplasia de cabega e pescogo, tumores obstrutivos
de esdfago e em pacientes em que existe interposicdo do cdlon ou figado entre a
camara gastrica e a parede abdominal. O método cirtrgico classico deve ser
reservado para os casos de extensas aderéncias intra-abdominais ou durante a

laparotomia®.

Bankhead et al.”’®, também, compararam as gastrostomias cirargica,
endoscopica e laparoscopica. Vinte e trés pacientes foram submetidos a GEP pela
técnica de “tracdo”, 39 ao método laparoscopico e 29 a gastrostomia classica a
Stamm. O tempo de procedimento foi significativamente maior com a GC (68 min)

quando comparado ao método laparoscépico (48 min) e & GEP (30 min). O custo dos
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materiais, equipamentos, tempo de sala operatoria e anestesia foram calculados.
Quando comparadas com a GEP, o total de custo hospitalar foi de 70% e 80% maior
para as técnicas laparoscopica e aberta, respectivamente.

A gastrostomia radiologica percutainea ¢ a GEP sdo métodos que

49,71

2

compartilham baixas taxas de morbidade e mortalidade em algumas séries
entretanto a GRP néo ¢ factivel a beira do leito pela necessidade de fluoroscopia”™. A
vantagem da GEP sobre a GRP ¢ a possibilidade de diagnosticar outras doengas do
trato digestorio superior, o que ocorre em até 70% dos casos’'. Em uma revisdo de
201 GEP, 90 (45%) pacientes apresentaram alteragdes no exame endoscopico que

levaram 4 mudangca de conduta em 73 (36%) deles'*’.

A taxa de sucesso da GRP sobre o método endoscopico de “tragdo” em

pacientes com obstrucdo da via acrodigestiva é a grande vantagem desta técnica'’.

Estudo comparativo entre gastrostomia radioldgica e endoscopica em 74
pacientes com neoplasia de cabega e pescogo mostrou taxas de sucesso da GEP de
89% e de 100% com a técnica radiologica. O motivo do insucesso da GEP foi
atribuido a impossibilidade de passagem do aparelho de endoscopia através da
hipofaringe ao esofago'*’.

Por outro lado, Silas et al.'¥!

compararam indicagdes, complicagdes e
resultados do método endoscopico e radiolégico em pacientes submetidos a
gastrostomia por diferentes causas. Analisaram-se 193 casos da GRP ¢ 177 da GEP
pela técnica de “tragdo”. Na revisdo, ndao houve diferenca estatisticamente

significativa nas taxas de complica¢cdes maiores ou na mortalidade com 30 dias de

seguimento.
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Finalmente, Consentini et al.* em estudo retrospectivo, compararam os
métodos endoscopico, cirargico e radiolégico em 82 casos. Os autores nao
encontraram diferenga entre as técnicas percutanea e a cirurgica. Entretanto,
preconizam o uso do método cirurgico, apenas durante a laparotomia por outra causa
ou quando a posicao do estdbmago a parede abdominal for incerta. Ainda, segundo os
autores, as técnicas percutaneas tém menor custo € menor tempo de internagdo e

recuperagao hospitalar quando comparadas a técnica cirtrgica.

3.5 Gastrostomia endoscépica percutinea no paciente com cancer de cabeca

€ pescoco

Pacientes com CCP representam grupo especial que requerem a GEP'*,

Embora seja frequente o suporte nutricional através da GEP, também, sdo comuns as
situagdes que dificultam o procedimento, tais como: trismo e a estenose do trato
aerodigestivo, que dificultam a passagem do endoscopio e da sonda através do

~ . . - . , - 142
esofago e aumentam o risco de complicagdes respiratorias’ .

Inicialmente, a utilizacdo da GEP em pacientes CCP foi proposta com
sucesso por Ruppin et al.'*. Contudo, o insucesso da técnica de “tragio” pode atingir
até 77%, pela impossibilidade da passagem do endoscopio, da sonda, ou por

A s 3940
complicagdes respiratorias™ ™.

O manejo da via aérea dos pacientes com CCP pode ser dificil, tanto para
sedacdo como para anestesia geral. Muitos destes pacientes apresentam retencdo de
secrecdes, pneumonias recorrentes, redu¢do do calibre da via aérea e doenga

pulmonar obstrutiva cronica, predispondo a obstrucdo, aspiracdo e infecgdo
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pulmonar. O comprometimento da via aérea superior pode ser resultado da presenga
do tumor, da radiacao, da cirurgia ou da compressao causada pelo endoscopio ou da
sonda em sua passagem. A oclusdo prévia da via aérea, agravada pelo edema causado
pela instrumentacdo do local, associada a sedagdo, podem levar a insuficiéncia
respiratoria aguda em até 10% dos casos, sendo necessaria, em alguns deles,
traqueostomia de urgéncia, discutindo-se até mesmo, sua realizacao de forma eletiva

nestes pacientes, antes da GEP >4,

A dilatacdo de estenose tumoral pode ser necessaria em até 23% dos
pacientes com CCP submetidos a GEP. Deve ser realizada com precaugao devido a
presenca de fistulas, falsos trajetos e até trajetos em fundo cego que predispdem a

hemorragias, perfuracdes do eséfago e do pericardio®*>1#+14.

Outra complicacdo observada nesses pacientes ¢ o implante de tumor da via
aerodigestiva no sitio da gastrostomia endoscoOpica percutanea. Embora rara, t€ém se
46,53

acumulado na literatura descri¢des desta complicagao

146
1

Preyer e Thu relataram o primeiro caso de metastase de carcinoma

espinocelular de cabeca e pescoco no local do estoma da GEP. Desde, entdo, 47

novos casos foram apresentados*®*147-148,

Esta complicacdo pode mudar o prognostico e a conduta diante do paciente
com CCP e cancer de esdfago, como descrito por Schneider et al.'*® Estes autores
relataram o primeiro caso de gastrectomia com ressec¢do de parede abdominal em
paciente portador de neoplasia de laringe e que evoluiu com carcinoma espinocelular

14 , L. . .. -
no local da GEP ', As metastases no sitio da GEP, assim como a maioria das lesdes
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metastaticas, tendem a seguir evolucdo agressiva, ¢ a taxa média de sobrevida
estimada ¢ de 4 a 6 meses, podendo chegar até 16 meses'?.

As metastases no local da GEP podem se apresentar clinicamente como
hemorragia recorrente do estoma, ulceracdo, disfuncdo da sonda ou massa
exofitica'™. Relatos de obstrucdo e perfuracdo intestinal sdo outras causas da
presenca destas metastases. Os sintomas mais comuns incluem dor epigastrica,
ulceracao e drenagem de secrecao ao redor do estoma'®’.

A frequéncia de metastase no sitio da GEP em pacientes que apresentam CCP

% 11 Cruz et al.'"*® determinaram a incidéncia de metastase na parede

atinge 1
abdominal como complicacao da GEP em pacientes ndo tratados com CCP. De 304

pacientes submetidos a GEP, 208 tinham doencga ativa no momento da realizacao do

procedimento. Dois pacientes (0,92%) apresentaram metastase no local do estoma.

Em extensa revisdo de metastases no local da GEP, o intervalo de tempo
médio para o aparecimento da metastase foi de 6,9 meses apos a colocagdo (2 - 17
meses)'*’. Em mais de 75% dos casos reportados, o estadio do tumor primario foi IIT

e IV,

Para o desenvolvimento deste tipo de complicagdo, duas hipdteses sao
apontadas: a mais aceita ¢ a translocagdo de células tumorais para o estoma,

semeadas pela passagem da sonda através da neoplasia na via

52,147,148,152 A

aerodigestiva segunda, ¢ a disseminagdo via hematogénica ou linfatica

até o estoma, local mais susceptivel ao implante tumoral, em razdo do trauma
o, , . .~ . . ~ 52152 A e

cirargico prévio e condigdes locais de vascularizagio®>'>>. A auséncia de relatos
desta complicagdo nas gastrostomias cirirgicas ndo apoia esta ultima teoria.

1
L. 53

Contudo, existe um unico caso descrito por Alagaratnam et al.””, considerado o
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unico de implante em gastrostomia nao endoscopica em que se observou metastase
no local da sonda 2 anos apds o procedimento. Os autores relataram a utilizagdo do
mesmo material cirurgico, tanto na ressec¢ao da doenga primaria como na realizagao

da gastrostomia, o que pode ter semeado as células no local.

Assim, a teoria da contaminagdo direta ¢ a mais aceita, fato em comum para
os diferentes casos relatados na literatura, cujos doentes foram submetidos a GEP

pelo método de “tracio”™ .

Muitos autores recomendam a realizacdo de gastrostomias cirurgica ou
radiolégica em pacientes com CCP ou utilizagdo dos métodos da GEP por “pung¢ao”

e até uso de “overtube” para evitar o contato do tumor com as sondas™" 11132,

A infecgdo no local da ostomia € a complicacdo mais frequente nos pacientes
submetidos a GEP. Em pacientes com CCP, sua frequéncia ¢ ainda maior. Estes
pacientes apresentam algum grau de obstrucao da via digestiva superior que resulta
em aumento do crescimento bacteriano. Quando a técnica de “tragdo” ¢ aplicada, as
bactérias aderem a sonda na sua passagem através boca, hipofaringe e eséfago sendo
implantadas na parede abdominal, predispondo esta complicagdo. Embora o uso de
antibidtico profildtico reduza sua frequéncia, as complica¢des infecciosas podem
ocorrer em até 30% '®''*!'* Neste sentido, na ultima década, vem se sugerido a
utilizagdo da técnica de “puncgdo” nestes doentes, o que evita a contaminagdo da

sonda na via digestiva superior. Esta técnica, de fato, estd associada a indices de

infecgdo de até 3% 10444,



4 PACIENTES E METODOS
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Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica do Departamento de
Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e pela
Comisséo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CAPPesq n° 0490/07).

4.1 Pacientes

Entre marco de 2007 e fevereiro de 2008, no Servico de Endoscopia
Gastrointestinal da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 228 pacientes com
indicagdo de sonda para nutricao enteral por tempo prolongado, foram submetidos ao
procedimento de gastrostomia endoscopica. Trinta e cinco (15,4%) pacientes

apresentavam CCP e, destes, 30 foram incluidos no estudo.

4.1.1 Critérios de inclusao

Pacientes com CCP;

e Jdade acima de 18 anos;

e Consentimento livre e esclarecido assinado;

e Indicagdo de sonda para dieta enteral por tempo prolongado (mais de 4
semanas);

e Indice de Karnofsky > 50.
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4.1.2 Critérios de exclusao

e Lesoes de pele ou ulceragdes no local de pungao;

e Auséncia de transiluminag¢do na parede abdominal;
e Ascite;

e Peritonite;

e Sinais de infec¢do aguda;

e Insuficiéncia respiratoria;

e Gastrectomia;

e Estenose pilorica ou pos-pilorica;

e Obstrucao intestinal;

e Tempo de Protrombina <50%, INR > 1,5 28;

e Plaquetas < 50.000/mlI® **,

Os pacientes foram encaminhados pela Disciplina de Cirurgia de Cabega e
Pescoco do Departamento de Cirurgia e pela Disciplina de Oncologia do
Departamento de Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

Os prontudrios foram avaliados e realizados anamnese e exame fisico dos
pacientes. Registraram-se dados pessoais, como: sexo, idade, medidas
antropométricas (peso, altura e indice de massa corpdrea), comorbidades e o

1'**. A avaliagdo do desempenho do paciente pelo indice

consumo de tabaco e alcoo
de Karnofsky (Anexo A) e risco anestésico pela classificagdo de ASA (Anexo B)

foram outros parametros registrados. Dados relacionados com o tratamento
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ministrado previamente ao procedimento da GEP, assim como da neoplasia quanto a

localizagao, histopatologia e estadiamento, foram registrados.

Apos a avaliagdo, foram excluidos cinco pacientes: um por infec¢ao sistémica
relacionada a grande ulceragdo infectada em regido cervical, um por insuficiéncia
respiratoria decorrente de obstrugdo da via aérea antes da chegada ao Servigo de
Endoscopia; dois por apresentarem indice de Karnofsky menor que 50; e um com

antecedente cirurgico de gastrectomia subtotal (Figura 11).

Indicagdo de dieta

[ GEP (N = 228) ] — por sonda por

tempo prolongado

Neoplasia de Cabeca e
Pescoco (N = 35)

[ Excluidos (N = 5) [ Incluidos (N = 30) ]

ﬂ

Infecg@o sistémica (N = 1)
insuficiéncia respiratoria (N = 1)
indice de Karnofsky <50 (N =2)

castrectomia subtotal (N = 1)

Figura 11 - Fluxograma de selecao dos pacientes para estudo

Os pacientes incluidos concordaram participar do estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, aprovado pela CAPPesq

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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4.1.3 Caracteristicas dos pacientes em estudo

Dos trinta pacientes incluidos no estudo, 23 (76,7%) eram do sexo masculino

e 7 (23,3%) do sexo feminino.

A idade média dos pacientes foi de 58,1 anos + 13,7 anos, variando de 35 a

85 anos.

Quanto ao peso, a média foi de 51,3 kg + 7,1 kg, sendo o minimo de 41 kg e
o maximo de 69 Kg. A altura média dos pacientes foi de 1,63 m + 0,1 m, variando
entre 1,50 m e 1,75 m. A média do indice de massa corporea (IMC) foi de 19,4 kg/m*

+3,2 Kg/mz, variando de 14,6 a 26,7 kg/mz.

Seis pacientes (20%) eram portadores de comorbidades. Dois (6,7%)
apresentavam antecedentes de acidente vascular cerebral (AVC) prévio, sendo um
(3,3%) portador de paresia em membros inferiores, como sequela. Um paciente
(3,3%) era portador de hipertensdo arterial e diabetes controladas, um (3,3%)
hipertensdo arterial controlada e antecedente de AVC prévio sem sequelas, um
(3,3%) com hipertensdo arterial e cardiomegalia hipertrofica e um (3,3%) com

hipertensdo arterial controlada unicamente.

Dos pacientes submetidos ao estudo, todos eram tabagistas e 26 pacientes

(86,7%) etilistas.
A pontuagdo média do indice de Karnofsky foi de 67,7, variando entre 50 e 90.

Quanto a classificagdo de risco anestésico de ASA, observou-se que um
(3,3%) dos pacientes correspondia a ASA 1, 15 (50%) a ASA 2 e 14 (46,6%) a

ASA 3.



Pacientes e Métodos 52

4.1.4 Tratamento ministrado previamente ao procedimento

Dos trinta pacientes, sete (23,3%) foram submetidos a quimioterapia e
radioterapia, dez (33,3%), a radioterapia unicamente e apenas um (3,3%), a
quimioterapia exclusiva. Os demais (40%) pacientes ndo receberam qualquer tipo de

tratamento para a doenca de base até o momento do procedimento endoscopico.
O método de traqueostomia havia sido realizado na metade dos pacientes.

Cinco (16,7%) pacientes tinham sido submetidos a tratamento cirirgico para

doenca de base, e todos apresentavam recidiva do tumor.

Para o tratamento da dor na doenca de base, 20 (66,7%) enfermos faziam uso
continuo de analgésicos, sendo que, oito (26,7%) utilizavam paracetamol

exclusivamente e 12 (40%), paracetamol associado a opidides (tramadol e morfina).

4.1.5 Caracteristicas do tumor

A localizacdo mais frequente foi a cavidade oral com 11 casos (36,7%),
seguida pelos tumores de laringe nove (30%), orofaringe com quatro (13,3%),
hipofaringe dois (6,7%), tiredide dois (6,7%), nasofaringe um (3,3%) e tumor de face

em um caso (3,3%).
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A representacdo esquematica das localizagdes anatomicas atingidas pelos

tumores pode ser verificada na Figura 12.

Face
1 (3,3%)
Nasofaringe
| -3 1 (3,3%)
Cavidade Oral G
11 (36,7%) QJ‘
W Orofaringe
\) 4 (13,3%)
Hipofaringe
2 (6,7%)
Laringe

9 (30%)

Tiredide
2 (6,7%)

Figura 12 - Desenho esquematico da localiza¢do anatdmica dos tumores
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Os aspectos endoscopicos de algumas das lesdes encontradas podem ser

observados nas Figuras 13 a 17.

Figura 13 - Imagem endoscopica de lesdo infiltrativa de laringe

Figura 15 - Imagem endoscopica de lesdo infiltrativa e estenosante de orofaringe
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Figura 16 - A. Imagem endoscodpica de lesdo vegetante infiltrativa estenosante de

orofaringe; B. Visibilizagao de hipofaringe livre de lesao

Figura 17 - Imagens endoscopicas de lesdo vegetante em hipofaringe com

estenose faringoesofagica

Quanto ao tipo histopatologico e grau de diferenciagdo, 19 doentes (63,3%)
apresentaram carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado, sendo dois
(6,7%) recidivados. Sete (23,3%) casos eram portadores de carcinoma escamocelular
bem diferenciado, sendo dois (6,7%) recidivados. Um (3,3%) dos casos apresentava

carcinoma escamocelular indiferenciado.

Outros tipos histopatoldgicos encontrados foram dois casos de linfoma difuso
de grandes células B (6,7%) sendo um da tiredide, outro de face e um caso (3,3%) de

carcinoma indiferenciado recidivado da tiredide.
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O estadiamento TNM'> dos pacientes selecionados para o estudo estd

representado nos dados da Tabela 2.

Tabela 2 - Estadiamento TNM dos pacientes selecionados para GEP

Sauidase N?SO- OFO- Hip o Laringe Tireéide  Outros TOTAL
Oral faringe  faringe faringe
ESTADIO N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
1 - - - - - - - -
II - 1(3,3) - - - - - 1(3,3)
I 4(13,3) - - 1(3,3) 2(6,7) - - 7(23,3)
v 6(20) - 2(6,7) 1(3,3) 6(20) - - 15(50)
RECIDIVA 1(3,3) - 2(6,7) - 1(3,3) 1(3,3) - 5(16,7)
NAO - - - - - 1(3,3)* 13,3)*  2(6,7)
CLASSIFICAVEL

TOTAL  1136,7)  133)  4(133)  2(6,7) 9(30) 2(6,7) 133)  30(100)

*Linfomas de grandes células B (Face,Tireoide)

Dos pacientes selecionados, 15 (50%) encontravam-se em estadio I'V. Destes,
a maior parte correspondia a tumores de cavidade oral com seis (20%) casos, seis
(20%) de laringe, dois (6,7%) de orofaringe e um (3,3%) de hipofaringe. Sete casos
(23,3%) apresentavam-se no estadio III, sendo quatro (13,3%) de cavidade oral, dois
(6,7%) de laringe e um (3,3%) de hipofaringe. Apenas um (3,3%) com tumor de
nasofaringe apresentou-se no estadio II. Cinco (16,7%) pacientes apresentavam
doenga recidivada local, sendo um (3,3%) de cavidade oral (Figura 18), dois (6,7%)
de orofaringe (Figura 19), um (3,3%) de laringe ¢ um (3,3%) de tiredide. Dos
pacientes selecionados para o estudo, dois deles (6,7%) nao foram classificaveis pelo

TNM por se tratar de linfomas difusos de grandes células B de tiredide e de face.
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Figura 19 - Imagem endoscopica de neoplasia recidivada de orofaringe

As alteracdes anatdmicas encontradas foram definidas como:
Trismo (T): definido como abertura bucal inferior a 30 mm"'**'*’;
Estenose (E): definido como estreitamento do calibre do 6rgdo que impede a
passagem de endoscopio de 9,8 mm de didmetro'*;

Associagao T/E: presenga de estenose e trismo no mesmo paciente (Figura 20);

Sem alteracdes: aqueles pacientes com tumor sem estenose ou trismo.
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Figura 20 - Paciente com linfoma difuso de grandes células B de face com

associacdo de trismo e estenose orofaringea

A presenga de alteragdes obstrutivas na via aerodigestiva pelo tumor foram

agrupadas nos dados da Tabela 3, conforme a localizagao.

Tabela 3 - Alteracdes obstrutivas, conforme a localizagdao do tumor

Cavidade ~ Naso-  Oro- Hipo-  ringe Tiredide Outros TOTAL
Oral faringe faringe faringe
N (%) N®) N(®) N(®&) N(®) N N(®%) N (%)
TR%VIO 13.3) } . - - - - 13,3)
EST](ﬂgOSE 2(6,7) 1(3,3) 2(6,7) 2(6,7) 7(23,3) 1(3,3) - 15(50)
T/ED 6(20) - 1(3,3) - - - 13,3) 8(26,7)
S/ALT® 2(6,7) - 1(3,3) - 2(6,7) 1(3.,3) - 6(20)
TOTAL 11(36,7) 13,3)  4(13,3)  2(6,7) 9(30) 2(6,7) 13,3) 30(100)

-
Magsociacdo trismo/estenose/ Psem alteracdes/ linfoma de células B de face
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A distribuicao das alteragdes obstrutivas em pacientes submetidos a GEP

pode ser analisada pela Figura 21.

@ Trismo
H Estenose
UT/E

M s/alt

Figura 21 - Distribuicdo de alteragdes obstrutivas dos pacientes

Quando agrupados todos os pacientes com estenose, somam o total de 23
(76,7%), sendo dez (43,5%) estenoses orofaringeas e 13 (56,5%) estenoses
faringoesofagicas. A representacdo grafica da localizagdo das estenoses mais

frequentes esta apresentada na Figura 22.

H Orofaringea

# Faringoesofagica

Figura 22 - Localizacdo das estenoses mais frequentes
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4.2 Métodos

A gastrostomia endoscopica percutdnea com gastropexia, utilizando

dispositivo modificado para técnica de pung¢ao foi realizada em 30 doentes com CCP.

4.2.1 Equipamentos

Os seguintes equipamentos e materiais foram utilizados:

e Endoscopios: utilizaram-se dois videogastroscopios (Figura 23).
- Videogastroscopio padrao modelo GIF 130 (Olympus Co, Sao Paulo, Brasil),
com diametro de 9,8 mm, comprimento de 100 cm e canal de trabalho de 2,8
mm.
- Videogastroscopio fino modelo Evis Exera® GIF XP160 (Olympus Co, Sao

Paulo, Brasil), com didmetro externo de 5,9 mm, comprimento de 100 cm e

canal de trabalho de 2,2 mm.

Figura 23 - A. Videogastroscopio 9,8 mm de diametro modelo GIF 130 (Olympus
Co, Sao Paulo, Brasil); B. Videogastroscopio 5,9 mm de diametro modelo

Evis Exera® GIF XP160 (Olympus Co, Sao Paulo, Brasil)
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Agulha dupla de gastropexia (tipo ““Funada style kit™): dispositivo que permite a

realizacdo de pontos em “U”, constituido por duas agulhas de 18G com 130 mm
de comprimento, fixadas a placa plana em seu extremo superior que permite
manter a distdncia de separagdo paralela de 10 mm entre as duas agulhas. A
primeira agulha leva em seu interior um mandril com ponta em bisel que auxilia
na pun¢do da parede e que, ulteriormente, a sua retirada ird receber o fio de
sutura para confeccdo dos pontos. Através da segunda agulha, encontra-se
mandril com al¢a de 20 mm de comprimento em sua ponta que, quando
exteriorizada, permite atingir a ponta da primeira agulha e traciona o fio que,
através dela, emerge. Este dispositivo foi manufaturado em ago inox, no Servigo
de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo (Figura 24).

Figura 24 - Agulha dupla de gastropexia (Tipo “Funada Style Kit”’) A. Agulha,
mandril e alga; B. Mandril e alga acoplada a agulha dupla
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Dispositivo modificado para realizacdo de puncdo: utilizado para introdugao de

sonda balonada, corresponde a trocarte com 10 mm de didmetro externo por 150
mm de comprimento (Figura 25). A modificagdo principal consistiu na criagao
de janela lateral que, em sua por¢ao superior, mede 8 mm de largura por 10 mm
de comprimento de onde se prolonga uma fenda lateral de 3 mm que percorre,
lateralmente, o dispositivo até a sua ponta. No interior do dispositivo, encontra-
se mandril de 9 mm de didmetro por 200 mm de comprimento com ponta conica

de 25 mm de comprimento que permite a pungdo e divulsdo dos tecidos.

Figura 25 - Desenho esquematico (A) e foto (B) do dispositivo modificado para

gastrostomia por puncdo com fenda lateral e mandril com ponta conica

Sonda balonada de gatrostomia: corresponde a tubo de reposi¢do ou primeira
troca ("TRI-FUNNEL") com didmetro de 20 Fr (6,7 mm) e¢ 230 mm de
comprimento, em silicone com anteparo externo de fixagdo a pele de 40 mm de
diametro e baldo para retencdo interna de 20 ml (Figura 26), (Bard®, C.R

BARD, Inc.USA).
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Figura 26 - Sonda Balonada de Gastrostomia (Bard®, C.R BARD, Inc.USA)

4.2.2 Procedimento

O procedimento foi realizado por trés médicos, dois para o tempo abdominal,
sendo um auxiliar ¢ um médico executante (autor do estudo) e um terceiro para o

tempo endoscopico.

Cumprido o periodo minimo de jejum de 8 horas, o paciente foi encaminhado
a sala de endoscopia e posicionado em decubito dorsal horizontal em maca de

procedimentos, tendo sido submetido as seguintes medidas:

e Acesso venoso em membro superior com jelco 18G acoplado a um sistema de

infusdo de liquidos endovenosos e 250 ml de soro fisiologico 0,9%;

e Monitorizagdo cardiaca e respiratoria;

e Oxigénio por cateter nasal ou através da canula de traqueostomia 3 1/min;

e Antibioticoprofilaxia com cefalosporina de primeira geracdo (cefazolina sodica)

na dose de 2 gr endovenoso em dose Unica;



Pacientes e Métodos 64

e Anestesia topica da cavidade oral com lidocaina a 10% (duas a trés nebuliza¢des
equivalentes a 20 - 30 mg) ou lidocaina geleia estéril a 2% por via nasal utilizada

para o acesso nasal & camara gastrica;

e Sedacdo endovenosa através de injecao de citrato de fentanila, dose inicial 0,25 a
0,5 mcg/kg e até 50 mcg, maleato de midazolam 0,03 a 0,1 mg/kg e até¢ 6 mg,

associado a propofol, 0,5 a 1 mg/kg até 30 ml ou 300 mg;

Os pacientes foram submetidos a esofagogastroduodenoscopia para avaliacdo
de estenose aerodigestiva com endoscopio de 9,8 mm, exceto quando havia
conhecimento prévio de obstru¢do ou na presenga de estenose ou trismo que
dificultassem a passagem do aparelho de 9,8 mm, optando-se, entdo, pela utilizagdo
do aparelho de 5,9 mm. Esta avaliacdo foi realizada, também, com o intuito de
procurar outras alteracdes que impedissem a realizagdo do procedimento, como:
lesdes neoplasicas gastricas, principalmente na parede anterior, lesdes pos-pildricas
ou duodenais que predispdoem obstrucao intestinal alta ou estomago intratoracico.
ApoOs estas verificacdes, insuflou-se o estdmago para que houvesse abaulamento e
afastamento do lobo esquerdo do figado, deslocamento caudal do coélon transverso e,

finalmente, acolamento da parede anterior do estbmago com a parede abdominal.

Algumas manobras foram necessarias para a escolha do melhor ponto de
punc¢do. A aproximagdo da parede gastrica na parede abdominal fica situada perto do
quadrante superior esquerdo do abdome, local onde o médico executante do
procedimento abdominal pressiona com a polpa digital, profundamente, provocando
compressao extrinseca, que ¢ visibilizada pelo médico endoscopista (teste de

palpacdo digital ou digitopressao) (Figura 27).
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Figura 27 - Palpacdo digital sob visdo endoscopica

Classicamente, existe um ponto onde deve comecar a palpacdo digital. Para
isso, traga-se uma reta imaginaria desde a por¢do média do rebordo costal esquerdo
até a cicatriz umbilical. Divide-se esta reta imaginaria em trés partes iguais. O ponto
em que se inicia a palpagdo digital serd o de juncdo entre o primeiro ter¢o desta reta,
considerando a leitura cefalocaudal. Se a palpagdo digital ndo for observada pela
visdo endoscopica interna na parede gastrica, o auxiliar devera palpar outros pontos
na linha correspondente, no sentido cefalico e em dire¢do a linha mediana, sem

ultrapassar o rebordo costal nem a linha mediana supraumbilical (Figura 28).

Figura 28 - Esquema da area preferencial para a pun¢do de gastrostomia
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Outra manobra que se considera fundamental ¢ o “teste da transiluminagdo”
com ambiente escurecido, definido pela visibilizagao da luz do endoscopio no ponto
escolhido através da parede abdominal. Esta manobra permite orientar uma punc¢do
mais segura, podendo também indicar a auséncia de interposi¢ao de outro o6rgao

abdominal entre as paredes abdominal e gastrica (Figura 29).

Figura 29 - Transiluminagdo da parede abdominal

Ap6s realizadas as manobras descritas e comprovando-se a possibilidade da
realizacdo da gastrostomia, procedeu-se ao preparo do paciente para o tempo
abdominal, permanecendo o endoscopio no estbmago para orientar ¢ acompanhar a
realizacdo do procedimento. O preparo incluiu:

e Tricotomia do abdome superior e antissepsia de todo abdome e tdérax inferior
com digluconato de clorexidina degermante a 2% e solugdo alcodlica de

clorexidina a 0,5%;

e Paramentag¢dao dos médicos que realizaram o tempo abdominal similar a cirurgia

convencional com gorro, mascara, aventais e luvas estéreis;
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Colocagdo de campos estéreis, deixando descoberto s6 o quadrante superior

esquerdo e médio do abdome;

Infiltragdo com lidocaina injetavel 2%, sem vaso constritor (8 ml/160mg) para
anestesia local na 4rea de puncao da parede abdominal em uma éarea de 2 cm

atingindo, pele e subcutineo;

Com agulha dupla, realizou-se a primeira puncgdo, transfixando as paredes
abdominal e gastrica (Figura 30). Uma vez observadas as pontas das agulhas sob
visdo endoscopica na parede anterior gastrica, retirou-se o mandril que se
encontrava no interior da primeira agulha, quando foi inserido através dela fio de
sutura de polipropileno (0) até sua ponta. Em seguida, foi exposta a al¢a da
segunda agulha, que foi fechada, apds introduzir através dela o fio de sutura que
se encontrava na primeira agulha. Todo o conjunto foi retirado da parede
abdominal, tendo como resultado um ponto em “U”. Um segundo ponto em “U”

foi aplicado a 15 mm, paralelamente, ao primeiro ponto (Figura 31).

Figura 30 - Representacdo esquematica da pungdo com agulha dupla

para realizagdo de gastropexia
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Figura 31 - Representacao esquematica e visdo endoscopica da sequéncia da

gastropexia endoscopica com agulha dupla tipo “Funada Style Kit”

bl

31 - A - Exposigdo da al¢a da segunda agulha para passagem de fio de sutura

que se encontra na primeira

31 - B - Introdugio de fio através da alga da segunda agulha

continua...
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31 - D - Tragao do conjunto de agulhas, seguindo-se ponto em “U”

continua...
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31 - E - Gastropexia finalizada com segundo ponto em “U”

e Ap0s a gastropexia, foi realizada incisdo de, quase, 10 mm, paralelamente entre
os dois pontos em “U”, seguido de divulsdo do subcutdneo com pinga
hemostatica;

e Em seguida, foi inserido o trocarte modificado, perfurando todas as camadas das

paredes abdominal e géstrica, sob controle endoscopico;

® Retirou-se o mandril e através da janela lateral foi inserida sonda balonada, que

foi identificada endoscopicamente;

e Uma vez efetuada insuflagcdo do baldo com agua, retirou-se o trocarte por tragao,
enquanto a sonda foi liberada através da fenda lateral, permanecendo no
estomago, com o baldo acoplado a parede gastrica foi efetuado;

e O posicionamento do anteparo externo contra a parede abdominal anterior para

fixagdo da sonda foi efetuado;

e Finalmente, o curativo oclusivo com gaze acima do anteparo, foi realizado.
Na Figura 32, ilustra-se a sequéncia da pun¢do com dispositivo modificado e

a colocacdo da sonda de gastrostomia.
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Figura 32 - Desenho esquematico e visao endoscopica da sequéncia da gastrostomia

endoscdpica percutinea por “puncdo” com dispositivo modificado

32 - A - Pungdo com dispositivo entre os dois pontos da gastropexia

32 - B - Retirada do mandril do dispositivo de pungéo

continua...
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32 - C - Passagem da sonda de gastrostomia através da janela lateral do dispositivo

e tracdo do mesmo

Apbs a realizagdo do procedimento, os pacientes foram orientados a
permanecer com a sonda de gastrostomia aberta por 6 horas conectada a reservatorio
plastico para permitir a drenagem do contetdo géstrico, assim como para controle de
eventual hemorragia. Ap6s esse periodo, iniciou-se a infusao de 200 ml de agua pela
sonda. Na auséncia de dor, ndusea, vomitos ou saida de sangue através da sonda, os
pacientes foram orientados a receber a dieta, conforme as indicagdes do setor de

nutrigao.

O uso de dipirona sédica por sonda de gastrostomia 30 gotas ou 500 mg foi
indicado se houvesse dor. O uso de cetoprofeno (anti-inflamatorios ndo esterdides/
AINEs) em comprimido macerado de 100 mg foi prescrito como medicamento
adicional, caso nao houvesse melhora com analgésico comum (dipirona sodica). O
controle das doses administradas, assim como a utilizacdo de medicagao

complementar foi solicitada aos familiares responsaveis pelos pacientes.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Anti-inflamat%C3%B3rios_n%C3%A3o_ester%C3%B3ides
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Outras orientagdes quanto aos cuidados e uso da sonda, curativos diarios e

possiveis complicagdes foram fornecidas.

Os pacientes receberam alta do servico de endoscopia 4 horas apds o

procedimento e avaliagao clinica favoravel.

Na presenca de duvidas, complicacdes clinicas ou relacionadas as sondas, os
pacientes e familiares foram orientados a entrar em contacto com o autor do estudo
ou com o médico plantonista do Pronto Socorro do Servico de Endoscopia do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

4.2.3 Avaliacdo do perioperatorio

Para fins de andlise do procedimento, consideraram-se os seguintes aspectos

abaixo relacionados:

e Regime em que foi realizado o procedimento

Nivel ambulatorial ou internagao hospitalar.

e Tipo de anestesia

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos a sedacdo profunda. A
necessidade de conversdo para anestesia geral foi avaliada caso a caso, pelas
condi¢cdes clinicas ou evolugdo do paciente durante o procedimento. Avaliou-se a
porcentagem de pacientes que necessitou de anestesia geral ou simplesmente foi

submetido ao procedimento com sedacdo e anestesia local.
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e Via de acesso do videoendoscopio a camara gastrica
Via oral ou nasal. A via de acesso nasal foi utilizada em pacientes que
apresentassem dificuldade de passagem do videoendoscopio por via oral devido as

alteracdes anatdmicas da regido.

e Calibre do aparelho
A necessidade da utilizagdo de aparelho de 9,8 mm ou de 5,9 mm de didmetro

foi avaliada.

e Dilatacio de estenose
Analisou-se a necessidade de dilatagdo da estenose com sondas ou baldes
dilatadores para progressdo do aparelho até a camara gastrica, assim como as

complicacdes decorrentes do procedimento, como perfuragdo ¢ hemorragia.

e Local de transiluminacio e punc¢ao
Avaliou-se o segmento géstrico onde foram observadas com maior frequéncia
a transiluminagdo (visdo endoscdpica) e a localizagdo anatomica topografica da luz

do endoscopio através da parede abdominal.

e Duracio do Procedimento

O tempo das diferentes fases do procedimento foi analisado em minutos:

Tempo de gastropexia: medido a partir da primeira pungdo com agulha dupla

até a realizagdo do n6 da segunda puncgio;
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Tempo de puncao e colocacdo de sonda: medido desde o inicio da realizagao

da incisdo na pele até a realizacdo da pungdo com o trocater, passagem da sonda,

insuflacao do baldo e ajuste do anteparo externo;

Tempo total do procedimento: marcado pelo inicio da passagem do aparelho

de endoscopia na cavidade oral ou nasal, até¢ a realizacdo do curativo no local da

gastrostomia na parede abdominal.

e Sucesso do procedimento

Definido como a colocagdo adequada da sonda de gastrostomia.

e Complicagdes perioperatorias

Avaliou-se a frequéncia de intercorréncia ou complicagdes durante o
procedimento, tais como: hemorragia, hematoma de parede, deslocamento géstrico,
perda dos pontos de gastropexia, perfuragdo de outros Oorgaos, alteragoes

respiratorias, cardiacas, cerebrovasculares ou obito.

4.2.4 Avaliacdo do pos-operatorio imediato

A avaliagdo do poés-operatorio imediato, definido pelo tempo de pods-
operatério até 24 horas do procedimento, incluiu a avaliagdo de dor pos-operatdria,

administracdo da dieta e complicagdes clinicas ou relacionadas ao procedimento.
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e Avaliacio da dor pos-operatoria

Nas primeiras 4 horas do procedimento, a avaliacdo da dor foi medida por
meio das escalas de dor, assim como pela quantidade de analgésico utilizada ou pela
necessidade de complementacdo analgésica. Para avaliagdo da dor, empregou-se a
escala verbal numérica (EVN) de zero a 10 onde zero ¢ auséncia de dor ¢ 10 dor
insuportavel. Considerou-se dor leve de 1 a 3, moderada de 4 a 6, e intensa de 7 a 9
138.159.160 igura 33). A escala categodrica de avaliagdo (ECA) da intensidade da dor
de cinco pontos foi outra escala utilizada. Na mesma, considera-se, auséncia de dor

como zero, dor leve como 1, moderada de 2, intensa 3 e insuportavel 4 15,160

(Figura
34). Estas escalas foram aplicadas apds o procedimento e quando o paciente estava
bem acordado. O niimero de doses diarias administradas, solicitadas pelo paciente
para melhora da dor foi avaliada, assim como a utilizagdo de outra medicacdo em
caso de ndo apresentar alivio. O uso de analgésico comum como dipirona sodica na
dose de 1gr endovenosa foi a primeira op¢ao para os pacientes que assim solicitaram.

Caso fosse necessdria analgesia complementar, a utilizacdo de AINEs como

cetoprofeno 100 mg endovenoso seria a op¢ao administrada.

Sem dor Dor Insuportavel

Figura 33 - Escala verbal numérica (EVN) de 0 a 10

Ausente =0 Leve =1 Moderada =2 Intensa =3 Insuportavel =4

Figura 34 - Escala categodrica de avaliagdo (ECA) da intensidade

da dor de cinco pontos
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e Aceitacdo da dieta
Avaliou-se o intervalo entre o procedimento e a primeira dieta. Foram
considerados também a presenga de sinais e sintomas de hemorragia, vomito, ndusea

e dor abdominal nessa ocasido.

e Complicacgdes clinicas ou relacionadas ao procedimento

Avaliaram-se as ocorréncias de hemorragia (melena, hematémese, hematoma
da parede gastrica ou abdominal), perfuracdo de outras visceras e complicacdes
clinicas tais como: alteragdes respiratérias, cardiacas, transtornos neuroldgicos

agudos ou 0Obito nas primeiras 24 horas.

4.2.5 Avaliacdes no seguimento

O seguimento dos pacientes foi realizado com 72 horas, 10, 30 e 60 dias apds
o procedimento e foram analisados aspectos clinicos, assim como os técnicos da

manipulacdo e problemas relacionados ao funcionamento da sonda de gastrostomia.

e Aspectos clinicos

Avaliou-se as caracteristicas e complicagdes do estoma, dor local ou
abdominal difusa, presenca de hemorragia, assim como a necessidade de intervengao
cirrgica decorrente do procedimento, intercorréncia na retirada de pontos da
gastropexia, alteragdes clinicas respiratorias, cardiacas ou neuroldgicas, bem como,

mortalidade decorrente do procedimento ou doenga de base.
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Aspecto do estoma: a presenca de infec¢do foi avaliada pelo Escore

combinado de infecgdo do estoma''* em que sdo observadas as caracteristicas da pele
ao redor da gastrostomia como eritema (0 = nenhum, 1 = <5 mm, 2 = 6 a 10 mm,
3=11a 15 mm, 4 = >15 mm), induragdo (0 = nenhum, 1 = <10 mm, 2 = 11 a 20
mm, 3 = >20 mm) e exsudado (0 = nenhum, 1 = seroso 2 = serosanguinolento,

3 = sanguinolento, 4 = purulento) (Figura 35).

ERITEMA nenhum <5mm 6 alOmm 11 a 15mm >15mm

CARACTERISTICAS | INDURACAO | nenhum  <10mm 11 220 mm >20mm -

DO ESTOMA sero-

EXSUDADO | nenhum Seroso -
sanguinolento

sanguinolento  purulento

ESCORE 0 1 2 3 4

Adaptado de: Jain NK. et al. Ann Int Medic 1987;107:824-828.

Figura 35 - Escore combinado de infec¢do do estoma de gastrostomia

A soma dos escores individuais resulta no escore combinado de infecgdo. A
presenga de escore combinado maior ou igual a oito pontos ou a presenca de

exsudado purulento isoladamente indica infeccao.

Outros aspectos avaliados foram a formagdo de tecido de granulacdo nas
bordas da gastrostomia, assim como a presenca de dermatite quimica ao redor da
sonda, por extravasamento do contetido gastrico, escoriagdes da pele, alargamento do
Ostio da gastrostomia, sepultamento do anteparo interno da sonda de gastrostomia

nas paredes gastrica e abdominal (““‘Buried Bumper Syndrome™).

Dor no pés-operatorio: a presenca de dor pos-operatoria local ou abdominal

difusa foi medida pela escala verbal numérica (EVN) de dor e pela escala categorica

de avaliacdo (ECA), anteriormente descrita.
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O uso de analgésico comum (dipirona sédica) foi avaliado em relagdo a
frequéncia de dose diaria, sendo dividido em “continuo” quando a ingesta foi de até
quatro doses diarias, “se necessario”, menor de 3 doses diarias ou nenhuma dose. O
uso de AINEs (cetoprofeno), como medicagcdo complementar foi igualmente avaliado
pela necessidade das doses recebidas por dia, sendo dividido em “continuo”, quando
a ingesta foi de até trés doses diarias, “se necessario” menor de duas doses didrias ou

nenhuma dose.

Hemorragia: a presenca de hematémese, melena, hematoma de parede
abdominal ou refluxo de sangue através da sonda foram avaliadas, durante os

intervalos ou no momento da avaliagao.

Necessidade de operacdo: foi analisada a realizagdo de operagdo de urgéncia

decorrente do procedimento, sendo avaliados o tempo de seguimento, a causa da

intervengdo, o achado intraoperatorio, assim como a conduta adotada.

Intercorréncias na retirada de pontos da gastropexia: a retirada de pontos foi

realizada no décimo dia de pos-operatorio, sendo analisadas as ocorréncias de
sangramento, desabamento do estoma e impossibilidade de retirada dos pontos por

afundamento dos mesmos na pele.

Outras alteragdes clinicas: alteragdes cardiorrespiratorias, neurologicas ou

infecciosas, também, foram pesquisadas durante o seguimento.

Mortalidade: os casos de dbito durante o seguimento estabelecido, decorrente

do procedimento ou da doenga de base, foram registrados.
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e Aspectos técnicos da manipulacio e problemas relacionados ao

funcionamento da sonda

Os pacientes e responsaveis foram indagados quanto a:

Facilidade de infusdo: durante a administracdo das dietas indicadas pelo

nutricionista, através de resposta afirmativa ou negativa;

Obstrucao da sonda: durante o seguimento que justificasse a troca ou outras

manobras para sua desobstrucao;

Ruptura do baldo de gastrostomia: registrou-se a frequéncia de ruptura do

baldo da sonda sem saida do orificio abdominal, mas que exigiu troca; e

Trocas da sonda: a necessidade da troca de sonda foi avaliada, assim como a

utilizacdao ou ndo de exame endoscopico para controle da passagem da nova sonda.

4.2.6 Avaliacao das complica¢des decorrentes do procedimento

As complicagdes observadas foram agrupadas e divididas para sua andlise em:

e Complicacdes menores

Infeccdes da ostomia que ndo exigiram intervengdo cirtrgica, dermatite
quimica, extravasamento do contetido gastrico ao redor da sonda de gastrostomia,
hemorragia autolimitada e que ndo levem a necessidade de transfusdo, assim como
hematomas da parede abdominal ou géstrica, sepultamento do retentor interno da
sonda de gastrostomia nas paredes gastrica e abdominal (“‘Buried Bumper
Syndrome”’), migracdo pods-pildrica e perda inadvertida da sonda sem repercussoes

clinicas, como também alteragdes clinicas cardiacas e respiratorias sem sequelas.
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e Complica¢des maiores

Infecgdes da ostomia que exigiram drenagem cirdrgica, fasceite necrotizante
ou colecdes intra-abdominais, perfuracdo de outras visceras (fistula
gastrocolocutanea, lesdes de cdlon e intestino delgado, baco e figado), perda de
sonda de gastrostomia que exigiu intervencao cirurgica, hemorragia intra-abdominal,
de parede abdominal ou gastrica com alteragdo hemodindmica e necessidade de
hemotransfusdo, alteracdes cardiorrespiratorias ou neuroldgicas decorrentes do

procedimento com sequelas.

e Problemas relacionados com as sondas
Incluem trocas das sondas por mau uso ou sua deteriora¢ao, como: ruptura do

baldo sem perda da sonda, ruptura do sistema de fechamento e obstru¢cdo do limen.

e Complicac¢des precoces

. . 161,162
Observadas com menos de 10 dias do procedimento'®!'®,

e Complicacoes tardias
Observadas com 10 ou mais dias do procedimento e durante o tempo de

. 161,162
seguimento .

4.2.7 Avaliacdo da mortalidade

A ocorréncia de 6bito com menos de 30 dias e com mais de 30 dias pds-

procedimento, relacionada ao método ou a doenca de base, foi avaliada.
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4.2.8 Analise estatistica

A analise estatistica descritiva dos resultados foi realizada utilizando a
frequéncia expressa em porcentagem, desvio padrdo, média, mediana, valores

maximos e minimos para analise da avaliagdo do procedimento.

Para analise das escalas de dor e utilizagdo de medicacdo, foi utilizada a
frequéncia expressa em porcentagem, tanto na fase do pos-operatdrio imediato como

no seguimento dos pacientes.

O escore combinado de infecgdo foi analisado, empregando os valores em

média e valores maximos e minimos na fase de seguimento pos-operatdrio.

As complicagdes foram analisadas e representadas em porcentagem, segundo

sua frequéncia nos periodos intra e pds-operatorios.

Os calculos foram realizados com o programa de estatistica da Microsoft

Office Excell 2007%.



S RESULTADOS
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5.1  Periodo perioperatodrio

O procedimento foi realizado em regime ambulatorial em 26 (86,7%)

pacientes e em regime de internagdo em quatro (13,3%).

Todos os pacientes foram submetidos ao procedimento sob sedacdo e

anestesia local.

A via de acesso mais frequente a camara gastrica foi a oral em 26 (86,7%)

pacientes, sendo a via nasal a menos frequente com quatro (13,3%) (Figura 36).

Em 23 (76,7%) pacientes, utilizou-se o endoscopio fino com calibre de 5,9

mm e em sete (23,3%), pacientes o aparelho padrao de 9,8 mm.

A dilatagao das estenoses com sondas ou baldes dilatadores para progressao

do aparelho até a camara gastrica ndo foi necessaria em nenhum dos casos.

Figura 36 - Acesso via nasal para realizagdo de GEP com aparelho de 5,9 mm

Os locais de transiluminacdo e pun¢do na parede abdominal foram o

hipocondrio esquerdo em 20 (66,7%) pacientes e o epigastrio em 10 (33,3%).
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Os segmentos gastricos onde foram possiveis a transiluminagdo e puncao
foram a parede anterior do corpo gastrico médio em nove (30%) casos, corpo

gastrico distal em 14 (46,7%) e transi¢ao corpo antro em sete (23,3%) (Figura 37).

Transigio Corpo Antro

7(23,3%) \‘

-

Figura 37 - Desenho esquematico dos segmentos gastricos onde foram possiveis a

transiluminacao e a pungao

A duragao do procedimento de GEP encontra-se representada na Tabela 4.

Tabela 4 - Duragao do procedimento de gastrostomia endoscopica percutanea

TEMPO Média (min) Mediana (min) Desv Padrao (min) Min/Max (min)
GASTROPEXIA 6,7 6 2,5 3/11
PUNCAO 1,1 1 0,4 0,7/2
TOTAL 17,7 17,5 34 12/25

A gastrostomia endoscoOpica percutanea com dispositivo modificado foi
realizada com sucesso em todos os pacientes (30) selecionados, sem complicagdes

clinicas ou relacionadas ao procedimento no perioperatorio.
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5.2 Pods-operatorio imediato

Quando se avaliou a dor pos-operatoria pela escala verbal numérica (EVN) de
dor, encontrou-se que a maioria dos pacientes, 23 (76,7%), quantificou a dorde 1 a 3
pontos (leve), seis (20%) referiam dor na escala de 4 a 6 pontos (moderada) e um
(3,3%) de 7 a 9 pontos (intensa). Nenhum paciente relatou dor na escala de 10

(insuportavel).

Quando se avaliou a dor pela escala categérica de avaliagdo (ECA) da
intensidade, encontrou-se que 22 (73,3%) relataram dor leve (1), sete (23,3)

moderada (2), um (3,3%) dor intensa (3) e nenhum caso insuportavel (4).

Cotejando-se as duas escalas, nota-se que a maior parte dos pacientes
apresentou dor leve a moderada localizada no local da pungao. No entanto, houve um
paciente que apresentou dor abdominal intensa e difusa 4 horas, apdés o

procedimento, devido & pneumoperitonio volumoso.

O uso de analgésico (dipirona sodica) foi solicitado em 70% (21) dos
pacientes, observando-se melhora da dor em 95% (20) deles. Um (5%) paciente ndo
apresentou melhora da dor e foi encaminhado ao Pronto Socorro da instituicdo para

avaliacao.

Dos pacientes submetidos ao procedimento, 29 (96,7%) receberam dieta 6
horas apo6s, € um (3,3%) com 24 horas devido a complicacao relacionada a GEP. Em
relacdo a aceitagdo, 30 (100%) receberam a mesma, sem complicagdes como

nauseas, vomitos, dor abdominal ou hemorragias.
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Quando avaliadas as complicagdes clinicas ou relacionadas ao procedimento
no pos-operatorio imediato, foi observado um caso (3,3%) com dor abdominal difusa
intensa (caso relatado com dor intensa pelas escalas de dor) 4 horas apos o
procedimento, sem repercussao hemodindmica ou respiratoria. A paciente foi
encaminhada ao Pronto Socorro da instituicdo onde foi submetida a exame
radioldgico simples de torax e abdome anteroposterior € em decubito lateral

esquerdo, que revelou pneumoperiténio volumoso (Figura 38).

Figura 38 - Radiologia simples toracoabdominal em dectbito lateral esquerdo,

observando-se pneumoperitonio no espaco subfrénico a direita

Frente a suspeita de perfuragdo de outra viscera oca, optou-se pela
laparotomia exploradora. No ato operatorio, observou-se saida de grande quantidade
de ar da cavidade abdominal. No entanto, a sonda de gastrostomia e a gastropexia,
encontravam-se posicionadas e fixadas adequadamente a parede abdominal, ndo
sendo constatadas lesdes de outras visceras e liquido entérico ou géstrico que
justificassem a irritacdo peritoneal (Figura 39). O fechamento da parede abdominal

foi realizado sem a manipulag@o do local de gastrostomia.
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Figura 39 - Visualizag¢do do aspecto da gastrostomia endoscopica posicionada no

corpo gastrico, durante laparotomia exploradora

Outras complicagdes clinicas ou relacionadas ao procedimento no pos-

operatorio imediato da GEP ndo foram observadas.

5.3  Seguimento

Dos trinta pacientes submetidos ao procedimento, 28 (93,3%) foram seguidos
por 60 dias. Dois (6,6%) foram seguidos por 30 dias, pois evoluiram para o6bito

decorrente da doenga de base.

Em relagdo ao aspecto do estoma, utilizando o escore combinado de infeccao,
foi observado eritema em um paciente (3,3%) com menos de 5 mm (1 ponto) na
avaliacdo de 72 horas. A presenca de induracdo ou exsudado ndo foram observadas

nesta primeira avaliagao.

No décimo dia, observou-se que 17/30 (56,7%) dos pacientes apresentaram
eritema, deles 13/17 (76,5%) apresentavam eritema < 5 mm (1ponto) e 4/17 (23,5%)

eritema entre 6 a 10 mm (2 pontos) ao redor do estoma da gastrostomia, sem
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induragdo. Entretanto, foi observado exsudado seroso (1 ponto) em 11/30 (36,7%)

pacientes.

Aos 30 dias, foi observada a presenca de eritema < 5 mm em 1/30 (3,3%)
pacientes (1 ponto) e de exsudado seroso (1 ponto) em 3/30 (10%) casos. Nao foi

notada a presenca de induragdo do estoma com 30 dias de avaliacao.

Com 60 dias, foi observado 1/28 caso (3,6%) com exsudado seroso (1 ponto)
ao redor da gastrostomia, ndo se observando eritema ou induragdo nos demais

pacientes.

Os valores do escore combinado de infeccdo do estoma encontram-se nos

dados da Tabela 5.

Tabela 5 - Valores do escore combinado de infec¢do do estoma

DIA DE AVALIACAO
CARACTERISTICAS DO
ESTOMA 72 h 10 dias 30 dias 60 dias*
Média(Min-Max) Média(Min-Max) Média(Min-Max) Média(Min-Max)
ERITEMA 0,03(0-1) 0,70(0-2) 0,03(0-1) 0(0)
INDURACAO 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
EXSUDADO 0(0) 0,37(0-2) 0,10(0-1) 0,04(0-1)
ESCORE COMBINADO 0,03(0-1) 1,07(0-3) 0,13(0-1) 0,04(0-1)
ESCORE COMBINADO >8 0 0 0 0

*28 pacientes

Na tabela, nota-se, que a média maxima do escore combinado de infec¢do do

estoma foi de 1,07 pontos, sendo o valor maximo de 3 pontos observado no 10° dia
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de avaliagdo, obtendo-se uma diminuicao aos 30 dias para 0,13 (maximo 1) e aos 60

dias para 0,04 (maximo 1).

A representacao grafica da Tabela 5 pode ser apreciada na Figura 40.

\

1.2

N

0,8 A
0,6
0.4 - i
75 ‘ ¥ Eritema
# Induracao
0 . o u Exsudato
: 30 dias 60 dias* # Combinado

Figura 40 - Média do escore combinado de infec¢do do estoma

Conclui-se, assim, que nao houve infec¢do do estoma no grupo avaliado.

Quando foram avaliados outros aspectos do estoma, houve um (3,3%)
paciente que apresentou dermatite quimica ao redor da sonda por extravasamento de
conteudo gastrico, apds deslocamento caudal do anteparo externo da sonda. A
posicdo do anteparo foi corrigida e empregou-se creme de 6xido de zinco com

resolu¢do da dermatite. Esta alteracdo foi observada no 36° dia de pds-operatoério.

Nao foram observadas outras alteragdes, como sepultamento do retentor

interno da sonda de gastrostomia na parede gastrica abdominal (“‘Buried Bumper

Syndrome”’), granuloma ou alargamento do Ostio.
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A avaliagdo da dor realizada no periodo de seguimento esta apresentada nos

dados das Tabela6 e 7.

Tabela 6 - Avalia¢ao da dor no seguimento de GEP, pela escala verbal numérica

ESCALA VE’RBAL 0 1-3 4_6 7_9 10
NUMERICA
DIA DE
AVALIACAO N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
72 HORAS 0(0) 24(80) 6(20) 0(0) 0(0)
10 DIAS 9(30) 18(60) 3(10) 0(0) 0(0)
30 DIAS 22(73,3) 8(26,7) 0(0) 0(0) 0(0)
60 DIAS* 27(96,4) 1(3.6) 0(0) 0(0) 0(0)

*28 pacientes

Quando foi avaliada a dor pela escala verbal numérica, a maior parte dos
pacientes apresentava dor leve 24 (80%), seguindo-se dor moderada em seis (20%)
na primeira avaliagdo (72 horas). Observou-se reducdo gradativa da dor nas

avaliagdes subsequentes.

Tabela 7 - Avaliacao da dor no seguimento de GEP, pela escala categorica

c ATEE?')(;QE: Ausente=0 Leve=1 Moderada=2  Intensa=3  Insuportavel=4
zlvft\‘L’fA cio N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
72 HORAS 0(0) 23(76,7) 7(23,3) 0(0) 0(0)
10 DIAS 9(30) 19(60) 2(10) 0(0) 0(0)
30 DIAS 22(73,3) 8(26,7) 0(0) 0(0) 0(0)
60 DIAS* 27(96,4) 1(3,6) 0(0) 0(0) 0(0)

*28 pacientes
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De modo similar a EVN, quando avaliada a dor pela ECA, encontrou-se que
23 (76,7%) dos pacientes apresentavam dor leve e sete (23,3%), dor moderada,

tornando-se assintomaticos.

Dos pacientes que relataram dor, esta foi referida no local de puncao. O
tratamento com dipirona sédica foi suficiente para resolugcdo, ndo tendo sido

necessaria a utilizacao de medicagao complementar.

A quantidade de analgésico administrada foi avaliada em relagao a frequéncia
de dose diaria (uso “continuo” ou “se necessario”), utilizada para controle da dor que

se encontra representada nos dados da Tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncia da dose/dia de analgésico utilizado pelos pacientes

DOSE/DIA
DIA DE
. 4 (continuo) 3-1 (se necessario) 0
AVALIACAO
N (%) N (%) N (%)
72 HORAS 16(53,3) 13(43,3) 1(3,3)
10 DIAS 4(13,3) 9(30) 17(56,7)
30 DIAS 0(0) 4(13,3) 26(86,7)
60 DIAS* 0(0) 0(0) 28(100)

*28 pacientes

Ao observar as doses de medicacdo utilizadas no dia da avaliagcdo, nota-se

aumento do intervalo, apds 10 dias.

Ao avaliar outras alteracdes do seguimento, ndo foram observadas outras
complicacdes que necessitassem de operacdo, como presenca de hemorragia,

intercorréncia na retirada de pontos ou migracao pds-pilorica da sonda.
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Dos 30 pacientes avaliados, dois (6,7%) evoluiram com insuficiéncia
respiratdria obstrutiva, sendo uma (3,3%) por obstrug¢do da canula de traqueostomia e
outro (3,3%) por obstrucao tumoral. Estes doentes evoluiram para 6bito apds parada
respiratoria irreversivel, e os eventos ocorreram com 38 e 43 dias apds o

procedimento.

Nao foram observadas outras alteragdes clinicas, infecciosas,

cardiorrespiratorias ou neurologicas durante o seguimento.

Em relacdo aos aspectos técnicos da manipulagdo e problemas relacionados
ao funcionamento das sondas, houve consenso em todos os casos que a infusdo da
dieta foi facilmente administrada no periodo de seguimento, ndo se observando

obstrucao da sonda.

Em dois pacientes (6,7%), houve ruptura do baldo da sonda, porém sem
repercussdo clinica nem saida da sonda da parede abdominal. Em um caso (3,3%),
houve saida da sonda no oitavo dia de pos-operatorio, 0 que motivou a procurar o
Pronto Socorro do Servico de Endoscopia, 2 horas apds a perda, apresentando-se
assintomatica na ocasido. Nos trés casos, as sondas foram trocadas sem necessidade
de novo exame endoscOpico para sua passagem. As trocas foram realizadas em um

(3,3%) caso com 8 dias e em dois (6,7%) com 30 dias.

5.4  Complicacdes decorrentes do procedimento

Quando agrupadas as complicagdes encontradas no pds-operatério imediato e
no periodo de seguimento apds a GEP, observou-se que dos 30 pacientes, um (3,3%)

apresentou complicacdo menor tardia, devido ao extravasamento de liquido gastrico,
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que evoluiu para dermatite quimica, relacionada com a migragdo caudal do anteparo

externo da sonda.

Outra complicagdo menor foi a saida inadvertida da sonda sem alteracdes
clinicas, observada em um caso (3,3%) no oitavo dia do pos-operatorio, sendo

relatada como complicagao precoce.

Observou-se, também, uma complicagdo maior precoce (3,3%) caracterizada
por dor abdominal intensa, associada a pneumoperitoneo volumoso que foi

submetido a laparotomia exploradora com evolucao satisfatoria.

Quanto aos problemas relacionados ao funcionamento das sondas, em dois
(6,7%) casos foil necessaria a troca da sonda por ruptura do baldao sem saida da
mesma da parede abdominal e sem repercussdes clinicas. Estas complicagdes foram

tardias ocorrendo no 10° dia.

5.5 Mortalidade

No periodo de avaliagdo, nao houve mortalidade relacionada ao procedimento
ou com menos de 30 dias, porém houve dois (6,7%) casos de 6bitos ocorridos com

mais de 30 dias, ambos decorrentes da evolugao da doenga.



6 DISCUSSAO




Discussao 96

E reconhecida a importancia da nutrigdo no manejo do paciente com
A 16,163,164 T N .
cancer . A oferta e a suplementacao dietética podem ser viabilizadas por meio
do uso de sondas em pacientes em que a ingestdo por via oral ndo € possivel ou
. 20 .. , . .
suficiente™. O suporte nutricional ¢, frequentemente, fornecido aos pacientes com
cancer de cabeca e pescoco na tentativa de reduzir a morbidade e melhorar a

qualidade de vida'®

, sendo necessario que o método de alimentacdo enteral seja
efetivo e seguro. Neste sentido, a GEP ¢ acesso bem estabelecido para alimentacao

enteral'®.

Desde a descricao por Gauderer et al.’’, a técnica de “tracdo” ¢ o método de
GEP mais utilizado para nutrigdo enteral; entretanto, as dificuldades e
contraindicagdes relatadas na literatura devem ser consideradas, quando se trata de

pacientes com CCP'>1¢1%,

Habitualmente, a colocacao de GEP por “tracdo” apresenta taxa de sucesso

entre 97% a 99%, diminuindo para cerca de 80% na presenga de CCP *'%,

Stellato e Gauderer obtiveram taxa de sucesso de 93% ao avaliar
retrospectivamente pacientes com diferentes tipos de neoplasia, submetidos a GEP
pela técnica de “tracdo”, sendo que a maioria dos casos de insucesso foi atribuida aos
pacientes com neoplasia estenosante da via aerodigestiva, relacionados a
impossibilidade da passagem do aparelho até o estomago e, também, decorrente de

. A s . ;. : 1
insuficiéncia respiratoria aguda, durante o procedimento'®”’.
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As estenoses tumorais ou secundarias ao tratamento, a presenca de trismo e a
insuficiéncia respiratoria dificultam e, até mesmo, impossibilitam a GEP pela técnica

de “tra¢io” em pacientes com CCP **40-14%143,

A estenose pode ser resultante do tumor, da irradiagdo ou das

~ . 15,16,22,165 ~ . .
resseccoes . A obstru¢ao pode ocorrer na cavidade oral, na orofaringe, na
hipofaringe ou no eséfago. Neste sentido, a estenose faringoesofagica ¢ responsavel

por 75% do fracasso das GEP***.

A presenca de trismo, também, pode dificultar o procedimento classico de

“tracdo”, impedindo a passagem do endoscopio e da sonda por via oral.

Nesta casuistica, 76,6% dos pacientes apresentavam-se em estadios
avangados da doenca (estadio III e IV). As estenoses isoladas foram encontradas em
50% dos casos e em 26,7% associadas a trismo, totalizando 76,7% de casos de

obstrucdo, sendo metade (56,5%) delas faringoesofagicas.

Riley et al.*’, aplicando a técnica de “tracdo” em 46 pacientes com neoplasia
ativa de cabeca e pescoco obtiveram sucesso em 77% dos doentes. Nos casos de
falha, a maioria foi decorrente de estenoses, sendo necessaria a utilizacdo da
gastrostomia cirGirgica classica. Similarmente, Hunter et al.” relataram 7% de
insucesso da GEP por “tragdo” em 54 pacientes portadores de CCP. Na metade dos
casos de insucesso, as estenoses esofagicas impediram o acesso a camara gastrica,
mesmo com o uso de endoscdpio pediatrico.

Algumas manobras endoscopicas e outras técnicas de GEP melhoram o

. . 44,4564
sucesso do procedimento em pacientes com CCP *+%*,
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O uso de endoscopios pediatricos ou de pequeno calibre permite o acesso a
camara gastrica seja por via oral ou nasal. No entanto, isto ndo garante a passagem da
sonda utilizada na técnica de “tragdo” que conta com retentor interno em formato de
cogumelo com, aproximadamente, 25 mm de didmetro. Lustberg et al.'®®, utilizando
a técnica de “tracdo” com uso de aparelho pediatrico por via nasal, obtiveram
sucesso em apenas 50% dos casos, ocorrendo hemorragia nasal na passagem da
sonda com retentor interno através dessa via. Para evitar tal dificuldade, Vitale et
al.'® usaram sonda com retentor interno de poliuretano expansivel que permitiu sua
passagem pela via nasal com sucesso. No entanto, esta sonda ndo se encontra
disponivel comercialmente.

A dilatagdo da estenose tem sido pratica adotada nesta situagdo em até 23%

dos casos, podendo levar a perfuragio e hemorragia em 1% a 39> ">%#0:41143.165

Outras manobras vém sendo utilizadas para melhorar o sucesso nos pacientes
com CCP. Taller et al.'*?, tratando 277 pacientes com CCP, apresentaram sucesso de
90% com a técnica classica da GEP. A utilizacdo de endoscopio por via nasal foi a
alternativa para os pacientes portadores de trismo e para abordagem da camara
gastrica. Nos casos com estenose aerodigestiva, a GEP foi realizada com auxilio de
laringoscdpio rigido sob anestesia geral para lograr entubacdo do es6fago. Em 57%
dos pacientes, a GEP foi possivel durante o ato operatdrio, apds ressec¢do tumoral
quando o endoscoépio foi introduzido através da faringe aberta. Estas manobras

levaram ao sucesso de 92,6% neste grupo.

Em nosso meio, estudo recente em 136 pacientes com CCP que foram
submetidos a GEP por “tragdo” em regime ambulatorial, a dilatagdo foi necessaria

em 6% dos doentes. Ainda em 4,5% dos pacientes, as fistulas cervicais e
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faringoesofagostomias foram os acessos utilizados para o endoscopio € a sonda.

Contudo, o sucesso do procedimento foi observado em 94% dos casos' ™.

Em que pese a alta incidéncia de estenose no presente estudo, nao foi
necessaria a dilatacao das estenoses por se dispor de endoscopio de fino calibre o que

permitiu a abordagem da camara géstrica com sucesso.

Para os pacientes portadores de trismo, a utilizagdo de endoscédpio fino por

via nasal foi uma tatica segura e eficaz para abordagem do estomago.

A insuficiéncia respiratoria € outra situagdo temida em pacientes com CCP
durante a GEP, ocorrendo em até 10% dos casos. A seda¢do de pacientes com via
aérea parcialmente ocluida, certamente, predispde a esta complicacdo, sendo
preconizada por alguns autores a traqueostomia prévia ao procedimento, sobretudo

. . . 39.40,68,166
nos pacientes com tumores da orofaringe ou de laringe . Alguns passos
relacionados a GEP por “tragdo” parecem contribuir para esta complicagdo. A
passagem obrigatoria do endoscopio em duas oportunidades, associadas a sonda,

pode comprimir a via aérea previamente obstruida pelo tumor, além de favorecer a

aspiracio de secre¢des e sangue™ .

Dos pacientes submetidos & GEP por Riley et al.*, 10,3% apresentaram
obstrug¢do aguda da via aérea e insuficiéncia respiratoria logo apds a sedagdo e no
inicio do procedimento; em 7% destes, houve necessidade de traqueostomia de
urgéncia. Similarmente, Hunter et a1.39, também, relataram a mesma complicagdo

apods entubacao esofagica sendo revertida com a retirada do aparelho.

No presente estudo, as complicagdes respiratdrias nao foram observadas

durante o procedimento, provavelmente, por causa da restrita manipula¢do da via
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aérea. A utilizacdo do endoscopio de fino calibre em 67% dos doentes pode ter
limitado a compressao da via aérea e evitado a complicacdo. Por outro lado, na
técnica utilizada (“pun¢ao”), a sonda ¢ colocada exclusivamente por via abdominal,
evitando-se a passagem dela e novamente do endoscopio através da hipofaringe,

reduzindo sobremaneira a manipulagao local.

Adicionalmente, a metade dos doentes era portadora de traqueostomia o que,
também, conferiu maior seguranga para a sedacdo do paciente, destacando-se que
todos os procedimentos foram realizados com sedagdo e sem necessidade de

anestesia geral.

Apesar das manobras propostas e da utilizacao de aparelhos de menor calibre,
fica clara a necessidade de técnicas alternativas a técnica classica de “tra¢ao” para

realizagao de GEP em pacientes com CCP.

Neste sentido, o0 método de “puncao” €, em teoria, o procedimento ideal para
os pacientes com CCP, uma vez que evita a utilizacdo da via aerodigestiva para
colocacao da sonda. No entanto, esta técnica vem sendo aprimorada, uma vez que ha
limitagdes quanto a realizagcdo do trajeto gastrocutdneo e quanto ao calibre da sonda

empregada.

Sauders et al.'’!, realizaram 140 GEP em doentes com CCP, empregando a
técnica de “puncdo”, descrita originalmente por Russell et al.’', em que 85% dos
doentes eram portadores de neoplasia estadios III e IV, relatando sucesso em 97%. O
insucesso do procedimento esteve relacionado ao extravasamento do ar da camara
gastrica pelo colabamento e deslocamento durante a dilatacdo do trajeto

gastrocutaneo, impossibilitando a colocacgdo da sonda.



Discussao 101

O deslocamento do estomago representa a grande desvantagem desta técnica.
Outras publicagdes em diferentes situagdes clinicas descreveram taxas de sucesso
inferiores a 85%, motivo pelo qual o método de GEP por “pun¢do” caiu em

55,127
desuso .

Para contornar essa desvantagem, prop0os-se, entdo, a modificacao da técnica,
iy . , . . 51 . . .
utilizando-se os principios descritos por Russell et al.”" e associando-os a gastropexia

endoscopica.

A gastropexia endoscopica € excelente tatica para se evitar o deslocamento do
estdmago, ja que permite a fixagdo da parede gastrica a abdominal, possibilitando a
puncao direta do 6rgdo, evitando o extravasamento do conteudo gastrico para a
cavidade peritoneal e permitindo o reposicionamento da sonda nos casos de perda
inadvertida, sem necessidade de novo exame endoscopico. Este fato ¢ responsavel
pelo alto indice de sucesso e baixas complicagdes das novas técnicas de gastrostomia

por “pun¢ao” em pacientes com estenose orofaringea.

Neste sentido, Dormann et al.*’, pioneiros na modificacio do dispositivo da
técnica de “pungdo”, aplicaram a técnica de gastropexia com agulha dupla “Funada
style kit associada a dispositivo tipo trocarte “‘peel away sheath” em 27 pacientes
portadores de trismo e estenose tumoral por CCP e de esofago onde a GEP pela
técnica de “tracdo” nao foi bem-sucedida. Dos pacientes em estudo, 85%
apresentavam estenose ¢ 74% deles, neoplasia de orofaringe e laringe. Por outro
lado, 11% dos pacientes apresentavam trismo. O endoscopio de fino calibre foi
utilizado por via nasal em 74% dos casos, obtendo-se sucesso em todos eles, sem

necessidade de dilatagdo ou de outra manobra. Anos mais tarde, os mesmos autores
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descreveram os resultados obtidos com a mesma técnica em 46 doentes, mantendo a

taxa de sucesso™.

De modo semelhante, Foster et al.'® em estudo retrospectivo associando a
gastropexia com “T-fastener” ao dispositivo de puncio utilizado por Russell et al.”',
realizaram 149 GEP em pacientes com CCP, obtendo sucesso em 99%, concluindo
que a GEP por “puncdo” modificada com gastropexia ¢ excelente alternativa para

este grupo de pacientes.

Os resultados foram similares aqueles encontrados neste estudo, nos quais
todos os pacientes foram submetidos a gastrostomia endoscopica percutinea
associada a gastropexia com taxas de sucesso de 100%, o que vem corroborar a boa

qualidade do dispositivo.

Quando analisados os resultados da técnica da GEP por “tragdo” em pacientes
com neoplasia de cabega e pescogo, esta apresentou taxas de complicacdes que
variaram de 20% a 50%, sendo mais frequentes as complicagdes menores (entre 8%

0/115,16,22,165,172 L o ; . s ~ .
a 30%) . A maioria das complicacdes estd relacionada a infeccdo do sitio
da gastrostomia'>'®*®, Na técnica de “tra¢do”, a sonda de gastrostomia ¢ introduzida
pela boca, passando através da faringe e do eséfago até emergir pela parede
abdominal. Esta manobra transporta bactérias da orofaringe a parede abdominal,

podendo explicar o risco de infecg@o do sitio do estoma.

Os pacientes com CCP apresentam algum grau de obstru¢do do trato

aerodigestivo, além de tecido tumoral e necrose que podem levar a mudanga da

16,22,165

microbiota ¢ aumento da populagdo bacteriana Setenta por cento dos

pacientes com CCP apresentam flora oral e nasal composta por bactérias
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potencialmente patdgenas e até fungos. Metade desses pacientes apresenta infeccao
do sitio da ostomia por estas bactérias ao serem submetidos 8 GEP'”*.

Esta ¢ a base racional para utilizagdao de antibioticoprofilaxia, especialmente,
63,112

em pacientes com cancer da via aerodigestiva

Jafri et al.'"?

, em recente meta-analise sobre a GEP, principalmente com a
técnica de “tracao”, descreveram reducao do risco relativo e absoluto de infecgao em

64% e 15%, respectivamente, com uso de antibioticoprofilaxia.

Ainda hé& davida quanto ao antibidtico a ser utilizado para profilaxia de
infeccao. O uso de cefazolina 30 minutos antes do procedimento reduziu a chance de
infecgdo ao redor da ostomia de maneira significativa de 28% para 7,4%'"*. No
entanto, existem estudos conflitantes quanto ao emprego desta cefalosporina como
profilaxia antibiotica'”, sendo proposta a utilizacgio de amoxacilina/acido

113,118,175

clavulanico e ceftriaxone, entre outros A Sociedade Americana de

Endoscopia Gastrointestinal'’®

recomenda o uso de cefazolina na dose tnica de 1gr,
30 minutos antes do procedimento, ja que ndo se tem mostrado diferenca nos
resultados obtidos, com o uso de outros antibidticos''*. No entanto, em pacientes
colonizados com “Staphylococcus aureus”™ resistente a meticilina (SARM) isolados
em culturas ou esfregacos orofaringeos, sugere-se que a cobertura antibidtica inclua
estas bactérias, conforme os protocolos de condutas de cada hospital’®. O uso
profilatico de antibidticos de amplo espectro contribuiu notavelmente para o aumento
da incidéncia de colonizagio por SARM em pacientes internados'”>'"". Isto se
refletiu no aumento de infec¢des no sitio da GEP por SARM, encontrando-se uma

T . . ~ 177,1
incidéncia que varia entre 51,6% e 88% de todas as infecgdes graves™ '8,
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Diversas abordagens vém sendo recomendadas para combater esta crescente
ameaca que inclui, entre outras, descontaminacao da pele, antibiotico profilatico e

63,173,176

descoloniza¢ao nasofaringea No entanto, tais agdes sdao demoradas e

onerosas na pratica clinica diaria.

A reducao do risco de infec¢do do sitio da GEP poderia ser obtida se a sonda

1.178, em estudo

ndo se contaminasse na passagem pela orofaringe. Maetani et a
prospectivo randomizado controlado, empregaram com este fim o “overtube” e
mostraram diminui¢do de complica¢des infecciosas no local da GEP, de 33,3% para
5,4%. Embora os autores nao tenham relatado complicagdes maiores relacionadas ao
“overtube”, existe risco de laceragdo e perfuragdo esofagica. Assim, o ““‘overtube”

ndo parece ser opgdo logica, especialmente, em doentes portadores de neoplasia

estenosante da via aerodigestiva.

Neste sentido, destaca-se a técnica de GEP por “puncdao” que evita a
passagem da sonda pela via aerodigestiva, vantagem esta que reforcou a realizagao

deste estudo.

A utilizacdo desta técnica tem sido associada com menos complicacdes
infecciosas, como mostrado em estudo prospectivo, onde foi associada a gastropexia
endoscopica em pacientes com CCP. O estudo apresentou 4,1% de complicacdes
infecciosas, sendo 3,4% do sitio da ostomia e 0,7% na forma de abscesso esplénicom.
Outros estudos com dispositivos modificados de “puncdo” associados a gastropexia

. ~ 45,64
relataram as mesmas taxas de infecgio® %,

Comparagdes entre as técnicas de GEP, também, t€ém mostrado diminuicao

significativa de infeccdo do estoma. Recentemente, compararam-se as técnicas de
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“tracdo e “pung¢do”, concluindo-se que esta ultima apresentou taxa de complicacdes
significativamente menor. Das complicagdes relatadas com a técnica de “tragao”,
quase metade foi atribuida & infec¢do do local da GEP'. Em estudo semelhante,
Maetani et al.”® destacaram a reducdo da frequéncia das complicacdes infecciosas
quando as duas técnicas foram comparadas.

1.""* ¢ um método

O escore combinado de infec¢ao preconizado por Jain et a
facilmente aplicavel e validado, sendo a ferramenta mais comumente utilizada para
avaliacdo do local da ostomia apds GEP, o que possibilita definir a conduta e

comparar os achados de cada técnica. A presenca de escore combinado acima de 8

pontos ou de secreg¢ao purulenta isoladamente ¢ considerada sinal de infecgao.

Neste estudo, o escore aplicado permitiu afirmar de modo objetivo e
reprodutivel que nenhum paciente tratado apresentou infec¢ao no sitio da ostomia, ou

qualquer outra complicagdo infecciosa.

Por outro lado, de todas as avaliagdes, o achado de maior frequéncia foi a
presenca de eritema (66,6%), presente na maioria dos casos (56,7%), no 10° dia apos
GEP. Estas caracteristicas poderiam estar relacionadas com a evolugdo normal da

cicatrizagao da pele ao redor da sonda de gastrostomia.

Uma vez que a maior parte dos pacientes foi submetida a GEP em regime
ambulatorial (86,7%), as avaliagdes do estoma ndo foram feitas diariamente, como

45,114

preconizado em outros trabalhos . No entanto, as avalia¢cdes programadas foram

suficientes para acompanhar a boa evolugao do estoma.

Recentemente, tem sido questionada a necessidade de antibioticoprofilaxia na

GEP por “pungdo” com dispositivo modificado associado a gastropexia. Shastri et
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al.”? avaliaram 93 pacientes com estenose maligna do trato aerodigestivo, submetidos
a técnica de “puncdo” com gastropexia, dos quais a metade dos pacientes recebeu
antibidticos previamente ao procedimento e a outra metade, placebo. Os pacientes
foram acompanhados e avaliados diariamente, conforme o escore combinado de
infeccdo por uma semana. A média do escore foi ligeiramente maior no grupo
placebo comparado ao grupo de antibidtico profilatico durante o tempo de avaliacao,
sem diferenca significativa entre os dois grupos. A ocorréncia de infec¢do foi de um
paciente em cada grupo (2,1% do total de casos), ndo se observando diferenca entre
ambos. Os resultados sugerem que esta técnica pode ser empregada sem a
necessidade de antibioticoprofilaxia em pacientes com neoplasia maligna do trato
aerodigestivo. Apesar destes dados serem conhecidos da literatura; neste estudo,
preferiu-se aplicar antibiotico profilatico (cefazolina), uma vez que se trata da

descricdo de modificagao de dispositivo de GEP.

Desta forma, e levando-se em consideracdo as infecgdes hospitalares
relacionadas a GEP e potencializadas pelo uso sistematico de antibidtico, cogita-se
dispensar o seu emprego com uso deste dispositivo modificado, sendo necessario

estudo comparativo para avaliar os resultados em nosso meio.

Outro assunto de relevante importancia relacionado a GEP ¢ a implantagao do
tumor primario da via aerodigestiva no local de punc¢do da gastrostomia, considerada
complicacdo da técnica de “tragdo”. Embora sua frequéncia seja inferior a 1%, trata-
se de complicagdo que compromete ainda mais a precaria qualidade de vida dos
doentes, podendo até reduzir a sobrevida™'*'**'* No Servico de Endoscopia
Gastrointestinal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sdo Paulo, recentemente, foram diagnosticados dois casos em pacientes com
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tumores primarios de esdfago e de cabeca e pescoco apds GEP pelo método de
“tracdo”, motivando o interesse em se utilizar dispositivo para técnica de “puncao” e

gastropexia endoscopica .

No presente estudo, ndo se observou esta complicacdo no tempo exiguo de
seguimento. Entretanto, ao se perceber que a grande maioria dos pacientes
encontrava-se em estadios avancados (23,3% estadio III e 53,3% e estadio 1V), a

1.7 em

incidéncia desta complicacdo poderia ser maior, como relatado por Tsai et a
recente revisao. Estes autores descreveram a ocorréncia de implante tumoral entre 2 e

17 meses com média de 7 meses apds a GEP.

Cabe ressaltar que a presenca de implante no local da pungao, apesar de todas
as teorias que explicam o evento, na literatura, foi observada unicamente nos
pacientes que foram submetidos a GEP pela técnica de “tra¢dao”, corroborando que a
passagem da sonda através do tumor com consequente descamacgdo das células
neoplasicas e posterior implante no sitio de pun¢do da GEP no abdome, seja a causa

desse evento® >

Todos os fatos acima reforgan o uso da GEP pela técnica de “pun¢dao” em
pacientes com CCP. Contudo, os dispositivos disponiveis apresentam algumas

limitagoes.

Apesar das modificacdes realizadas na ultima década, novas técnicas de

“puncao” e gastropexia tém sido propostas, com a finalidade de otimizar as

. y 42,44.45,64,1
dificuldades encontradas com outros métodos*>*+4>:64109,

" Casos nio publicados, comunicado pessoal do Dr. Shinichi Ishioka
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Neste sentido, alguns autores associaram a pexia ao dispositivo cldssico de

1°!, em pacientes com CCP"'°. No entanto, apos a puncao €

“puncdo” de Russell et a
necessaria a passagem de fio-guia, dilatagdo do trajeto gastrocutdneo para entdo,
finalmente, colocar a sonda balonada de pequeno calibre (16 Fr), sendo estas as
principais limitacdes do método. Tentando minimiza-las, Dormann et al.*’
modificaram o dispositivo de “puncao” de Russell, ao colocar mandril tipo trocarte,
que, embora seja de facil execugdo, ¢ cinco vezes mais dispendioso € nao contempla
a limitagdo do calibre da sonda. A utilizagao de trocarte de laparoscopia foi a solugdo
proposta recentemente (“SLiC tecnique” ou “E-PEG™)***. Este trocarte permite a
dilatagdo progressiva das paredes gastrica e abdominal. Porém, para se atingir o
calibre maximo sdo necessarias a utilizacdo de puncdo e dilatagdes sequenciais
através de manga externa que permita a passagem da sonda. Esta técnica permite a
utilizacdo de sondas calibrosas, porém nado balonadas, devido a dificuldade da
passagem do sistema de valvula da sonda através do trocarte, sendo utilizada sonda

com retentor interno, em formato de cogumelo, o que dificulta sua troca sem auxilio

da endoscopia. Por outro lado, trata-se de material nao disponivel comercialmente.

Em nosso meio, existem poucos dispositivos para a GEP por “puncao”.
Alguns grupos empregaram trocarte de cistostomias e sonda de pequeno calibre
(Foley 14 - 16 Fr), adaptadas para infusdo de dietas®”’.

As sondas balonadas do tipo Foley tém sido empregadas ha muitos anos para

111,179

substitui¢do das sondas de gastrostomia ou como primeira opgao nesse

. .. . 51 ~ po e
procedimento, principalmente em nosso meio’°*®’. Entretanto, sio responsaveis por
complicagdes, ja que ndo possuem sistema de retentor externo eficiente que as fixe a

. r . - .29,111,179,180,181
parede abdominal além de apresentarem comprimento major>:''7IS0IEE A
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migracao do baldo através do piloro, em duodeno ou até no esdfago, tem sido causa
de obstrucdo intestinal, intussuscepgao jejunoduodenogastrica, isquemia duodenal,

HLITOI8LIS2 - pribora utilizada com

colangite, pancreatite e até ruptura esofagica
frequéncia pela disponibilidade e baixo custo, muitos autores concordam que deve
ser reservada para situacoes de indisponibilidade, devendo ser substituida por sondas
: 179,180,181,182 . .
especificas para esse fim . Cabe ressaltar que a Sociedade Americana de

Nutri¢dao Enteral e Parenteral ndo recomenda seu uso em qualquer circunstancia pelas

complicacdes anteriomente descritas®.

Pelas dificuldades existentes, foi entdo preconizada a modificagdo no
dispositivo de “pungdo” que permite superar as limitacdes inerentes aos
procedimentos anteriormente descritos. O trocarte com fenda lateral e mandril de
ponta cdnica permite puncdo unica, sem necessidade de dilatacdo do trajeto, com
divulsdo gradativa e menos traumatica dos planos das paredes abdominal e gastrica
até 10 mm, permitindo a passagem de sondas balonadas de troca para gastrostomia,

de até 20 Fr’°.

Com sondas de 20 Fr ou mais, reduzem-se os riscos de obstru¢do e de
resisténcia ao fluxo das dietas***°. A utilizagdo de medicamentos macerados, dietas
nao industrializadas e escassos cuidados com as sondas tém levado a utilizagao de

. . . . ~ 2
sondas de maior calibre para evitar estas complicagdes™.

Poucos estudos avaliaram a obstru¢do da sonda com a utilizacdo dos novos
dispositivos de “pun¢do”. Dormann et al.*’, ao utilizarem a sonda de 13 Fr em
pacientes com neoplasia da via aerodigestiva, tiveram necessidade de troca-la com
30 e 40 dias por sonda de 15 Fr em 71,7% dos casos, apos dilatacao do trajeto de

gastrostomia.
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Ainda, o emprego de sondas balonadas apresenta a desvantagem de possuir
luz proporcionalmente menor do que aquelas utilizadas pelo método de “tragdo”,
uma vez que no limen ha o sistema para insuflacio do baldo'"".

O uso de sonda de maior calibre diminui esta complicacio'®”, como

observado nesta casuistica, em que nao houve dificuldade na infusdo da dieta ou

obstru¢ao da mesma, que levasse a substituicdo da sonda.

O presente estudo ndao se propOs avaliar a facilidade de execugdao do
procedimento. No entanto, os resultados mostram que a modificacao do dispositivo
de puncdo abrevia notavelmente a intervenc¢do, permitindo a passagem da sonda sem
dificuldades. Apesar de ser um procedimento tecnicamente mais elaborado, seu

aprendizado ¢ rapido e perfeitamente reprodutivel.

Poucos estudos tém avaliado a duracdo do procedimento de gastrostomia
endoscopica que poderia sugerir indiretamente o grau de complexidade do método.
Neste estudo, o tempo total médio para realizagao da GEP foi de 17,5 min (entre 12 -
25 min), sendo que o tempo médio de gastropexia foi de 6,7 min, e o de puncao com
dispositivo modificado foi de 1 minuto. Estes dados assemelham-se aqueles

apresentados por Dormann et al.*’

que, aplicando a técnica de “pun¢do” com
gastropexia, encontraram tempo médio de procedimento de 14,2 min (entre 11,3 —
23,2 min).

. r . ;e ~ 161
Em estudo prospectivo com a técnica classica de “tragdo”, Grant et al.'®’,

trataram pacientes com diferentes indica¢des de GEP, relataram tempo médio de 34,4

min, dos quais 4,2 min corresponderam ao tempo endoscopico inicial.
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Quando comparadas as técnicas de “pun¢dao” com gastropexia e de “tragao”

em pacientes com CCP**¢+1%

, esta ultima ¢ 2,5 vezes mais prolongada, ainda mais
quando consideramos que estes doentes apresentam maior dificuldade na abordagem

da camara gastrica.

As complicacdes relacionadas a GEP podem ser graves e devem ser
cuidadosamente avaliadas, especialmente, quando se propde a modificagdo de
técnica consagrada. A técnica de “puncdo” com gastropexia quando empregada em
pacientes com CCP leva a complicagdes maiores e menores em 2,1% e 15%,

respectivamente e mortalidade de 1,6% '>1¢444:¢7,

Quando foram avaliadas as complicacdes desta série, encontraram-se taxas de
complicagdes maiores de 3,3%; menores de 6,7% e relacionadas com mau

funcionamento das sondas de 6,7%.

A presenca de pneumoperitonio volumoso no pos-operatdrio imediato
associado a dor abdominal intensa foi a tnica complica¢ao maior deste estudo, sendo
a laparotomia exploradora a conduta adotada, ante a suspeita de lesao de viscera oca

perfurada.

A presenca de ar livre na cavidade abdominal ¢ indicadora fidvel de viscera
perfurada e, muitas vezes, aponta para emergéncia cirargica. Porém, nos casos de
GEP, o achado de pneumoperitonio sem lesdo de outra viscera oca

A e . . . , . 1 .
(“pneumoperitonio benigno™) leva a dilema diagnostico'™. A causa mais comum de
“pneumoperiténio benigno” € apos a cirurgia abdominal ou laparoscépica sendo que

r 184
este, geralmente, desaparece em uma semana, podendo durar até 4 semanas'®*. Na
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auséncia de achados clinicos significativos para apoiar doenga intra-abdominal, o

pneumoperitdnio apés GEP tem sido considerado benigno e autolimitado'**'®’.

A teoria sobre a etiologia do pneumoperitoneo, apos a colocacao de GEP, esta
relacionada com a alta pressao do ar gerada pela distensdo gastrica necessaria para a
boa visualizagdo e pung¢do, sendo que o ar poderia escapar através do estdmago
durante o intervalo entre a primeira pungao e a passagem do tubo de GEP na parede
1186

abdomina

Aplicando a técnica da GEP por “tracdo”, Gottfried et al."® ¢ Wiesen et al.'™,

relataram indices de pneumoperitonio de 38% e 20%, respectivamente. Por outro

183
1.

lado, Blum et al. ™, ap6s avaliarem pacientes submetidos a GEP que apresentaram

pneumoperitonio, encontraram, em 15% deles, sinais clinicos de complicacdes intra-
abdominais. Os pacientes foram submetidos a laparotomia exploradora, sem
realizagao de outros estudos. Destes, 50% dos casos ndo apresentavam alteragao
intra-abdominal que justificassem os sintomas. Estes achados sdo semelhantes aos
encontrados no paciente da presente casuistica. A avaliagdo intraoperatoria revelou o

estdbmago firmemente aderido a parede abdominal, sem lesdes de outras visceras ou

de contetido gastrico que pudessem justificar a dor ou a presenca de ar.

A causa desta complicagdo poderia ser atribuida a insuflacdo continua apos a

pungdo ou a demora na fixa¢ao da sonda a parede abdominal.

E consenso que a presenga de pneumoperitonio apods a realizagdo de GEP ¢é,
.. N . , . 184 ,
inicialmente, de tratamento conservador, na auséncia de sintomas clinicos'®*. Porém,
na presenca de sintomas, o uso de estudos complementares como tomografia

o . . . roe 183,1
helicoidal poderia evitar laparotomias desnecessarias'®'®’,
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No caso em questdo, a laparotomia foi elucidativa e comprobatoria de que
acidentes de perfuragdo de outras visceras sdao infrequentes quando se seguem a
manobras padronizadas para a pungdo, deduzindo-se que a conduta mais
conservadora tal como a investigagao tomografica, seguida da pungdo abdominal
com agulha para redu¢ao do pneumoperitonio poderia ser o melhor tratamento para

diminuir os sintomas.

A dor abdominal difusa ou local observada na GEP ndo tem recebido a devida
atencdo na literatura, j& que pode estar associada a infeccdo do estoma, peritonite,
hematoma de parede e migragdo do retentor interno da sonda, entre outras
complicacdes'""'*®. A caracterizacdo da dor e de sua intensidade apés GEP ndo tem
sido descrita, bem como sua tradugao clinica e tratamento.

188
1.

Loser et a avaliaram 210 pacientes submetidos a GEP pela técnica de

“tracdo” e encontraram dor no sitio de puncao em 3% dos casos com 10 dias de
seguimento e, em menos, de 1% com 30 dias. Por outro lado, Ehrsson et al.'®,
aplicando a GEP em 156 pacientes com CCP relataram taxa de dor no local da
gastrostomia em 14% dos doentes relacionada, sobretudo, ao extravasamento do
conteudo gastrico ao redor da sonda, sendo sua intensidade nao avaliada. Em nosso

meio, De Souza E Mello et al.'”®

aplicaram a técnica da GEP por “tracao” em 133
doentes com CCP. A presenga de dor foi observada em 10,4% dos casos, sendo 7,4%
no local de pungdo associada a infecg¢@o e 3% 4 dor abdominal difusa, sem sinais de

peritonite, levando a interna¢do para uso de analgésico, ndo sendo descrita a

avaliagdo da intensidade de dor.

A mensuragao da dor ¢ essencial para seu tratamento. Entretanto, por ser

experiéncia subjetiva, a dor ndo pode ser determinada por instrumentos fisicos,
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semelhantes aqueles que mensuram o peso, a temperatura e a pressao arterial.
Por outro lado, varios instrumentos de avaliacao subjetiva estdo disponiveis para
permitir que se quantifique sua intensidade, contribuindo para o seguimento e

seu tratamento.

Neste estudo, depois de aplicado o método de GEP com dispositivo
modificado, foram utilizados instrumentos de avaliacao da intensidade de dor, como

as escalas verbal numérica e a categorica.

A representacdo destas escalas mostrou que a maioria dos pacientes
apresentou dor leve ou moderada nas avaliagdes (96,7%), sendo a dor leve mais
frequente (76,7%). A dor pds-operatdria atingiu seu nivel maximo em 72 horas apds

o procedimento que foi diminuindo gradativamente nas tltimas avaliagdes.

Quando avaliadas as doses de medicagdo utilizadas pelos pacientes, 96,6%
deles empregaram analgésico comum para melhora da dor com 72 horas, sendo que
mais da metade utilizou medicamento de maneira continua. O consumo de

analgésico também teve reducao gradual ao longo de 30 e 60 dias.

Na literatura, ndo existe avaliagao de pacientes submetidos a GEP quanto a
evolugdo da dor pds-operatéria e através da utilizagdo de escalas e do uso de
analgésicos, como empregados neste estudo, que permita a comparagao dos
resultados ap6s modificagdo de dispositivo. No entanto, infere-se mesmo assim que a
pungdo abdominal com trocarte de 10 mm associado a gastropexia ndo leva a dor

intensa ou insuportavel que possa limitar o método.
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Ao analisar outras complicagdes neste estudo, observou-se um caso de
dermatite quimica ao redor da ostomia por extravasamento do conteudo gastrico e

um caso de perda inadvertida e precoce da sonda.

O extravasamento externo de dieta ou do conteudo gastrico ao redor da sonda
de gastrostomia pode representar problema significativo nos pacientes submetidos a
GEP. Esta complicacao foi, frequentemente, relatada nos pacientes submetidos a GC
. 200,79 0 0/ 122,161,162, L N
em até 30%"", e na GEP, em 1% a 5% . A principal consequéncia do
extravasamento continuo ¢ a dermatite quimica que pode ser intensa, levando ao

alargamento do estoma''"'*®.

Os fatores de risco que podem promover o extravasamento incluem aumento
da secregdo acida gastrica, lavagem continua do local da GEP com peroxido de

hidrogénio, infec¢ao cutanea fungica ou bacteriana, assim como o desenvolvimento

de tecido de granulagdo ao redor do estoma''"'¢!-1%6,

Alguns erros técnicos relativamente freqlientes, também, podem levar a esta
complicagdo. Sdo eles: a tor¢ao e a fixagdo lateral da sonda na pele, a auséncia de

retentores externos na sonda, o sepultamento do retentor interno com obstru¢do da

sonda e a colocacdo de compressa de gaze abaixo do anteparo externo” .

Doencas sistémicas que retardam a cicatrizagao, também, podem ser

I . 122
responsaveis pelo vazamento precoce externo ao redor da sonda .

Os pacientes com CCP, em geral desnutridos, apresentam tosse cronica que

aumenta a pressdao abdominal, levando a vazamento e deslocamento do anteparo

40,162 1 40

externo, com movimentagdo da sonda . Neste grupo de pacientes, Riley et a

apresentaram esta complica¢do em 12% dos casos.
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O tratamento conservador com cuidados locais vem mostrado bons resultados
na maior parte dos casos'®’. A avaliagio do local deve incluir a investigacio de
infeccdo, ulceragdo ou sepultamento do retentor interno. O tratamento
medicamentoso abrange o uso de supressores de secrecao acida e pro-cinéticos, a fim
de facilitar o esvaziamento gastrico e diminuir a agressao quimica da pele. A tor¢ao
lateral, resultando em ulceragdao e alargamento do trato, pode ser corrigida para
estabilizar a sonda. O mesmo resultado também pode ser encontrado, mediante a
substitui¢do da sonda por outras de baixo perfil do tipo “button”. Alguns autores
substituem as sondas por outras de maior calibre, que, geralmente, sdo ineficazes e

podem resultar em piora do vazamento'' "'

O emprego de creme ou pd de 6xido de zinco pode ser feito no local da
ostomia para evitar irritacao da pele. Curativos de espuma podem ajudar a proteger
as areas afetadas do contetido gastrico. As infec¢des fungicas da pele podem,
também, ser tratadas com antifungicos topicos. Nos casos refratarios, a sonda de
gastrostomia deve ser removida por varios dias para permitir aproximacao da pele e,

posteriormente, seu reposicionamento' .

A utilizagdo de sondas balonadas na técnica de “punc¢do” apresenta baixos
indices de vazamento ao redor do estoma por permitirem melhor oclusdo do orificio
gastrico. Por outro lado, o emprego de sonda com escala numérica lateral permite

controlar a migragao dos retentores para seu ajuste.

. 1 J , . ~ . \
Neste sentido, Foster et al.'®, utilizando a técnica de “pun¢ao” associada a
gastropexia, relataram vazamento em 1,3% dos casos, indice comparavel ao

encontrado neste estudo.
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O uso de creme de 6xido de zinco e o ajuste do anteparo interno, assim como
a colocagdo de gazes acima do anteparo externo permitiram a resolu¢ao do unico

caso de dermatite quimica ao redor da ostomia em poucas semanas.

A remocgao inadvertida da sonda de GEP ocorre em 1,6% a 4,4% dos doentes
submetidos ao procedimento de GEP''>'®. Em pacientes idosos com distirbios
cognitivos ou confusdo mental ou com histérico de retirada de cateteres e sondas, a

prevencdo desta complicagio ¢ fundamental'®’.

Quando ocorre a remocao inadvertida e precoce da sonda, algumas condutas
tém sido adotadas na literatura. Ditesheim et al.'”® recomendaram intervencio
imediata em quatro pacientes e, ainda assim, todos faleceram em decorréncia de
peritonite. Esta recomendacao foi baseada no achado da falta de aderéncias entre a

serosa gastrica e a parede abdominal nesses pacientes. Galat et al.""'

, avaliando cinco
pacientes com esta complicagdo entre 1 ¢ 5 dias de pds-operatdrio, praticaram nova
GEP em quatro, uma vez que ndo apresentaram sinais de peritonite. A colocacdo da
GEP foi realizada através do orificio prévio, sob acompanhamento endoscépico, sem
necessidade de laparotomia. O quinto paciente foi submetido a GC por sinais de
irritacdo peritoneal, ndo sendo observadas alteragdes. Marshall et al."? descreveram
trés pacientes cujas sondas de gastrostomia foram retiradas com 2 e 4 dias. Um
paciente foi submetido a laparotomia, com achado de contaminagdo intraperitoneal
localizada, e dois pacientes foram tratados utilizando-se sonda nasogdastrica para

descompressao e antibioticoterapia. A GEP foi repetida 7 ¢ 9 dias apds, com sucesso.

Esta conduta foi recomendada pelos autores na auséncia de sinais de peritonite.

Apesar da diversidade dos tratamentos utilizados, algumas orientacdes t€m

sido realizadas nestes casos. A perda inadvertida da sonda ocorre com frequéncia
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antes da maturacdo da ostomia na metade dos casos (7 a 10 dias)''""*’. Na presenca
do tratamento cronico com corticosteroides, desnutri¢do ou ascite, a maturagao do
trato de GEP pode ser retardada por até 3 a 4 semanas. No paciente com trato
imaturo, a perda inadvertida pode levar a perfuragdao gastrica intra-abdominal livre.
Se esta complicacdo for identificada imediatamente, um segundo tubo poderd ser
inserido endoscopicamente, usando a mesma abertura na parede abdominal. Se a
identificacdo desta complicacdo for tardia, na auséncia de sinais de irritacdo
peritoneal, poderd ser instituida a sondagem gastrica e a antibioticoterapia, sendo
realizada nova GEP em 7 a 10 dias''"'®. A exploragdo cirrgica fica reservada para
pacientes com sinais de peritonite'™. Frente a perda tardia da sonda (> 2 a 4
semanas), podera haver substituicdo por sondas balonadas sem necessidade de
endoscopia e a beira do leito.

1.>! aumentou a

O uso da técnica de “puncgao” descrita por Russell et a
incidéncia de remog¢ao prematura com emprego de sonda balonada, sendo claramente

identificado o risco de perda a disfun¢io do baldo’".

A prevencao da peritonite apos remogao precoce da sonda de gastrostomia ¢
outra vantagem da utilizagdo de gastropexia endoscOpica com ““T-fastener”,
“Funada style Kit” ou pela técnica de Hashiba®, ja que garante a fixacdo do
estomago a parede abdominal, permitindo a cateterizagdo precoce do trajeto da sonda
sem necessidade de endoscopia'®®*'®. Trata-se de excelente alternativa em pacientes
com histérico de retirada frequente de cateteres ou confusdo mental, tendo sido

empregada em associagdo com a técnica classica de GEP”.
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Similarmente ao observado na literatura; neste estudo, a perda precoce da
sonda foi tratada com a recolocacdo de nova sonda balonada pelo orificio prévio da

gastrostomia sem necessidade de endoscopia e com evolugao favoravel.

Neste estudo, outras complicagdes foram observadas e estiveram relacionadas
com o funcionamento da sonda. A ruptura do baldo ocorreu em dois pacientes

(6,7%), porém sem perda da mesma e diagnosticada durante a avaliacao.

Uma das causas mais comuns de disfun¢do da sonda ¢ a obstrucdo com
medicamentos e formulas enterais. Menos, frequentemente, estd relacionada ao
desgaste do material da sonda, a ruptura do sistema de fechamento ou das valvulas,

predispondo ao vazamento'”>.

O tipo de material utilizado para sua produc¢ao tem mostrado diferenca na
vida média da mesma. Estudo aleatorizado mostrou que o desgaste da sonda foi
significativamente mais comum com sondas de silicone comparadas a sondas de

poliuretano, o que alterou a qualidade de vida do paciente'**.

Outra limitacdo do uso da sonda balonada de gastrostomia ¢ a desinsuflagao do
baldo que serve de anteparo interno para gastrostomia. Esta ¢, geralmente, utilizada
para substituicdo de sondas ou na GEP pela técnica de “pun¢dao”. Quando a
desinsuflacdo do baldo acontece precocemente no método de “puncdo”, sem
gastropexia pode predispor a desabamento do estomago com extravasamento do

’ e . . . . . 111,162
conteudo gastrico na cavidade abdominal e consequente peritonite’*' %%,

Como analisado anteriormente, o emprego de sondas balonadas nas técnicas
de “pung¢do” associadas a gastropexia endoscopica tem diminuido notavelmente as

. ~ . - ~ 1 . .
complicacdes decorrentes da desinsuflagio do balio'®. Ainda mais, apresentam a
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vantagem de serem facilmente trocadas quando necessario. O contrario ocorre com
as sondas com anteparo interno com formato de “cogumelo”, em que € necessaria a
troca com acompanhamento endoscopico. Esta pratica ¢ inconveniente em pacientes
com CCP onde ¢ necessaria a dilatacdo do tumor ou passagem de endoscopio de fino
calibre com os riscos inerentes, predispondo o encaminhamento desses pacientes a
hospitais de grande porte, quando poderia ser substituida em postos de saude e até

por grupos especializados em cuidados domiciliares.

No presente estudo, foram observados casos de desinsuflagao do baldo, ¢ as
trocas foram realizadas facilmente durante avaliagao, pelo mesmo tipo de sonda, sem

necessidade de exame endoscopico, sedagao ou anestesia local.

A GEP apresenta indices de mortalidade perioperatoria de 0% a 2%, de 4,1%
a 26,9% com 30 dias e de 20% com mais de 30 dias'' >89 Egtes resultados variam
com o grupo estudado. Nesse sentido, ¢ significativo o aumento da mortalidade em
pacientes internados em comparagdo aos que realizam o procedimento em regime

1126,188,195

ambulatoria Outros grupos de riscos para mortalidade sdo pacientes

portadores de desnutricdo, transtornos mentais, doencas agudas cardiovasculares,

cerebrovasculares e diabetes, mostrando taxas de mortalidade com 30 dias de 29%126,

Fatores de risco para morte em 30 dias foram identificados e estdo
relacionados a baixos niveis de albumina (< 3 g/dl) e doenga pulmonar obstrutiva
cronica’® que podem estar presentes em pacientes portadores de CCP, nos quais as
taxas de mortalidade t€m sido consideravelmente maiores que nos pacientes sem

cancer'”’.
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Recente meta-analise avaliou as complicagdes decorrentes da realizacao de
GEP em pacientes com CCP. A taxa média de mortalidade relacionada ao
procedimento foi de 2,2% 7. Ao avaliar os estudos, a técnica de “pungdo” sem
gastropexia foi responsavel pela maior parte dos 6bitos e relacionada a perda precoce
da sonda e peritonite’""*®. No entanto, nos estudos em que se realizou a gastropexia,
nao houve mortalidade relacionada ao procedimento. Outras causas de 6bito foram

insuficiéncia e infecgdo respiratdria associadas a técnica de “tracdo”"?’.

Nesta investigagdo, nao houve mortalidade relacionada ao procedimento e
durante avaliagdo até os 30 dias. Estes achados podem estar relacionados ao método
empregado ou porque a maioria dos pacientes foi submetida a GEP em regime
ambulatorial (86,7%), grupo considerado de menor risco para mortalidade

perioperatoria' .

Neste estudo, quase metade dos doentes foi classificada como de alto risco
anestésico (ASA 3), porém so6 20% apresentavam doengas associadas a neoplasia,

tais como cardiopatias, neuropatias cerebrovasculares e diabetes.

Quando avaliada a mortalidade, ap6s 30 dias do procedimento, foram
observados dois casos de 6bito, relacionados a insuficiéncia respiratoria decorrente

da histéria natural da doenca.

A avaliagdo dos dados das alteracdes anatomicas, estadio da doenga ¢ dos
indices da classificagdo de ASA permite concluir que, neste estudo, se lidou com
grupo de pacientes bastante graves. Entretanto, a taxa de mortalidade relacionada ao

procedimento foi nula, nesta série.
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A avaliagdo do desempenho do paciente pelo indice de Karnofsky pode
estimar a sobrevivéncia de pacientes com cancer, sendo que os indices mais baixos

1.198, ao avaliarem a historia natural dos

apresentam menor sobrevida. Kowalski et a
pacientes nao tratados portadores de CCP, observaram sobrevida média de 3,82
meses, sendo que o maior fator preditor de sobrevivéncia esteve relacionado com a
avaliacdo do desempenho do paciente. Embora existam outros fatores prognosticos
de mortalidade no paciente com cancer, ao avaliar o indice de Karnofsky em

pacientes com neoplasia avancada, alguns estudos'???%

mostraram que indices de 50
ou maiores podem apresentar média de sobrevida de 50 a 90 dias, fator este

considerado na selecao dos pacientes deste estudo, o que poderia justificar as baixas

taxas de mortalidade com 60 dias.

Os resultados aqui apresentados justificam a realizagdo de estudo
comparativo entre o dispositivo sugerido e outros equipamentos para GEP, assim
como da real necessidade do emprego de antibioticoprofilaxia em pacientes com

CCP submetido a técnica de “puncao” com gastropexia.
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Neste estudo, permitiu-se concluir que a modificagdo de dispositivo para

gastrostomia endoscoOpica percutanea pela técnica de pungao:

—

E exequivel em pacientes com neoplasia avancada e obstrutiva de cabeca e
pescogo, podendo ser realizada em regime ambulatorial e sem necessidade de

anestesia geral,
2. Permite a colocagao de sondas de 20 Fr e a troca das mesmas sem endoscopia;
3. Apresenta poucos problemas relacionados a sonda, sendo de facil manipulagao;
4. Apresenta baixas taxas de complicagoes;

5. E segura e eficiente em pacientes com neoplasia avangada e obstrutiva de cabeca

€ PESCOCO;

6. Nao apresenta mortalidade relacionada ao procedimento nesta série.
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Anexo A - Karnofsky (American Joint Committe on Cancer)

Karnofsky
Sem queixa ou sem evidéncia de doenca 100
Atividade normal, poucos sinais e sintomas 90
Capaz de exercer atividade nl ¢/ esfor¢o 20
Alguns sinais ou sintomas da doenga.
Cuida-se sozinho
Incapaz de exercer atividade normal 70
Necessita de assisténcia ocasional
E capaz de cuidar das proprias necessidades 60
Necessita de consideravel assisténcia 50
E cuidados médicos frequentes
Incapacitado, necessita cuidados especiais 40
Incapacidade severa 30
Indicada hospitalizagdo, embora morte ndo iminente
Muito doente, necessita hospitalizagdo e 20
Tratamento de suporte
Moribundo, processo fatal progredindo 10
Morto 0

Anexo B - Risco anestésico Classificacio ASA (Sociedade Americana de
Anestesiologia)

Classe Descricao
1 Paciente normal sem doenga, < 70 anos
2 Paciente com doenca sistémica leve, sem limitacdo funcional, > 70 anos
3 Paciente com doenga sistémica que limita atividade
4 Paciente com doenga sistémica que representa ameaga constante de vida
5 Paciente moribundo cuja expectativa de vida ¢ menor que 24 horas sem cirurgia
6 Paciente com morte cerebral, 6rgios estdo sendo removidos para doagdo
E Sufixo colocado apds a classificagdo para designar emergéncia
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CARACTERISTICAS DOS PACIENTES EM ESTUDO

Dados Pessoais Habitos Comorbidades
Paciente | Sexo | Idade (anos) Alt (cm) Peso (Kg) IMC (kg/mz) Tabagismo | Etilismo | HAS | Diabetes Outros ASA Karnosfsky

1 M 51 1,52 43 18,61 1 1 0 0 0 3 70
2 M 35 1,62 44 16,79 1 1 0 0 0 2 60
3 M 48 1,7 48 16,6 1 1 0 0 0 2 90
4 F 77 1,64 41,8 15,59 1 0 0 0 0 3 70
5 M 55 1,72 43 14,57 1 0 0 0 0 2 60
6 F 40 1,6 45 17,57 1 1 0 0 0 2 80
7 M 54 1,73 51,2 17,12 1 1 0 0 0 2 80
8 M 57 1,65 61 22,42 1 1 0 0 0 2 80
9 F 79 1,53 62 26,49 1 0 0 0 0 3 60
10 M 80 1,6 51 19,92 1 1 0 0 0 3 60
11 M 61 1,64 49 18,28 1 1 0 0 0 2 80
12 M 85 1,63 52,8 19,92 1 1 0 0 0 3 80
13 M 68 1,56 41 16,87 1 1 0 0 AVC 3 60
14 M 44 1,7 46 15,91 1 1 0 0 0 2 80
15 F 81 1,67 65 23,38 1 1 1 0 0 3 80
16 F 49 1,65 46,3 17,02 1 1 0 0 0 2 80
17 M 44 1,55 49 20,41 1 1 0 0 0 2 70
18 M 49 1,75 51 16,66 1 1 0 0 0 3 50
19 M 61 1,6 49 19,14 1 1 0 0 0 3 50
20 M 48 1,69 52 18,24 1 1 0 0 0 2 60
21 M 63 1,5 60 26,66 1 1 0 0 AVC/paresia 3 50
22 M 44 1,68 52 18,43 1 1 0 0 0 2 80
23 M 56 1,7 69 23,87 1 1 0 0 0 2 50
24 M 60 1,6 52 20,31 1 1 0 0 0 3 70
25 F 35 1,55 57 23,75 1 1 0 0 0 1 90
26 M 63 1,58 54,5 21,88 1 1 0 0 0 2 80
27 M 53 1,72 48 16,27 1 1 0 0 0 2 50
28 M 65 1,62 45 17,17 1 1 1 0 AVC 3 50
29 F 71 1,6 60,2 23,51 1 0 1 1 0 3 60
30 M 66 1,6 50 19,53 1 1 1 0 Cardiomegalia 3 50

M = Masculino; F = Feminino; Alt = Altura; IMC = Indice de massa corpoérea; HAS = Hipertensao arterial sistémica; AVC = Acidente vascular cerebral; ASA
= American Society of Anesthesiologists; 1 =SIM; 0 = NAO
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CARACTERISTICAS DO TUMOR

Localizacio Histopatologia Estadiamento Alteracdes obstrutivas
Pacientes | Cav. Oral | Laringe | Orofaringe | Hipofaringe | Nasofaringe | Tiroide | Face | CEC Outros TNM ESt(eél)o s¢ Localde E | Trismo (T) | T/E | S/Alt

1 1 0 0 0 0 0 0 MD Recidivado 1 Orofaringea 0 0 0
2 1 0 0 0 0 0 0 MD v 1 Orofaringea 1 1 0
3 1 0 0 0 0 0 0 MD v 1 Orofaringea 1 1 0
4 0 1 0 0 0 0 0 MD v 1 Faringoesof 0 0 0
5 0 0 0 1 0 0 0 MD v 1 Faringoesof 0 0 0
6 0 0 0 1 0 0 0 BD 11 1 Faringoesof 0 0 0
7 0 0 1 0 0 0 0 BD Recidivado 0 0 0 1
8 0 1 0 0 0 0 0 MD v 1 Faringoesof 0 0 0
9 0 0 0 0 0 1 0 Carcinoma [ Recidivado 0 0 0 1
10 0 1 0 0 0 0 0 BD Recidivado 1 Faringoesof 0 0 0
11 0 0 1 0 0 0 0 MD v 1 Faringoesof 0 0 0
12 0 1 0 0 0 0 0 MD 111 1 Faringoesof 0 0 0
13 1 0 0 0 0 0 0 BD 111 0 1 0 0
14 1 0 0 0 0 0 0 MD 111 1 Orofaringea 1 1 0
15 0 1 0 0 0 0 0 MD v 0 0 0 0
16 0 1 0 0 0 0 0 MD 111 1 Faringoesof 0 0 1
17 0 0 1 0 0 0 0 MD Recidivado 1 Orofaringea 1 1 0
18 0 1 0 0 0 0 0 BD v 1 Faringoesof 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0 1 Linfoma Nao Classificavel 1 Orofaringea 1 1 0
20 1 0 0 0 0 0 0 BD I\ 1 Orofaringea 1 1 0
21 1 0 0 0 0 0 0 MD v 1 Faringoesof 1 1 0
22 1 0 0 0 0 0 0 MD v 1 Orofaringea 0 0 0
23 0 1 0 0 0 0 0 MD 1A% 0 0 0 1
24 0 1 0 0 0 0 0 BD v 1 Faringoesof 0 0 0
25 0 0 0 0 1 0 0 1 11 1 Faringoesof 0 0 0
26 1 0 0 0 0 0 0 MD v 0 0 0 1
27 0 0 1 0 0 0 0 MD v 1 Orofarigea 0 0 0
28 1 0 0 0 0 0 0 MD 111 0 0 0 1
29 0 0 0 0 0 1 0 Linfoma Nao Classificavel 1 Faringoesof 0 0 0
30 1 0 0 0 0 0 0 MD 111 1 Orofaringea 1 1 0

Cav. Oral = Cavidade Oral; CEC = Carcinoma escamocelular; BD = Bem diferenciado; MD = Moderadamente diferenciado; BD = Bem diferenciado; I = Indiferenciado;
E = Estenose; T = Trismo; E/T = Associaciio estenose e trismo; S/Alt: sem alteracdes obstrutivas; Faringoesof = Faringoesofagico 1= SIM; 0 = NAO
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PERIODO PERIOPERATORIO / PROCEDIMENTO

Regime Anestesia Via de acesso Endoscépio Transiluminacio Tempo procedimento (min)
Pacientes | Ambulatorial | Internado | Geral | Sedagdo | Nasal Oral | 5,9 mm | 9,8 mm | Dilatagio Gastrico Abdominal | Pexia Puncgio Total Intercorréncia | Sucesso

1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro HCE 9 1,07 22 0 1
2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo/Antro HCE 11 1,8 18 0 1
3 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo distal Epigéastrio 7,5 1,8 19 0 1
4 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 9 0,8 19 0 1
5 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal Epigéstrio 10 2 20 0 1
6 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 10 1,8 22 0 1
7 0 1 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal HCE 9 1 19 0 1
8 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio HCE 10 1,6 25 0 1
9 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal Epigastrio 10 1,5 20 0 1
10 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro Epigastrio 6 1,5 16 0 1
11 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 4 14 15 0 1
12 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio HCE 9 1,3 20 0 1
13 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal HCE 6 1 15 0 1
14 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo médio HCE 4,5 0,8 14 0 1
15 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo médio HCE 5 0,8 15 0 1
16 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 1 17 0 1
17 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo medio HCE 7 1 19 0 1
18 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro Epigastrio 4,25 0,8 20 0 1
19 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigéastrio 3 0,8 15 0 1
20 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo médio Epigastrio 4 0,8 15 0 1
21 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigéstrio 3 0,9 16 0 1
22 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 1 13 0 1
23 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo/Antro HCE 5 1 15 0 1
24 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigéastrio 3 0,8 12 0 1
25 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 8 0,8 23 0 1
26 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal Epigéstrio 7 1 23 0 1
27 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro HCE 10 2 20 0 1
28 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo/Antro HCE 5 0,7 13 0 1
29 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 6 0,8 16 0 1
30 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 0,8 15 0 1

HCE = Hipocondrio esquerdo; 1= SIM; 0 = NAO
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POS — OPERATORIO IMEDIATO

Avaliacio dor Uso de analgésico Administacido da dieta Complicag¢des
Pacientes EVN ECA Dipirona | Cetoprofeno | Horas apos GEP | Complicagdes Clinicas GEP Conduta

1 4 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
2 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
3 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
4 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
5 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
6 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
7 3 (Leve) Moderado (2) 1 0 6 0 0 0
8 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
9 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
10 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
11 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
12 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
13 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
14 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
15 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
16 8 (Intensa) Intensa (3) 1 0 24 0 0 Pneumperiténio Laparotomia
17 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
18 4 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
19 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
20 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
21 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
22 5 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0
23 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
24 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
25 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
26 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
27 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
28 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0
29 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0
30 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categorica de avaliacio; GEP = Gastrostomia endoscopica percutanea; 1= SIM; 0= NAO
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Apéndice

SEGUIMENTO / AVALIACAO 72 HORAS (1)
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 72 HORAS (2)

Avaliacio dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicacdes da sonda Mortalidade
Pacientes EVN ECA Dipirona | Dose dipirona | Cetoprofeno | Dificuldade Infusdo | Obstrugdo | Perda | Ruptura | Conduta | Operacdo | Doengca | GEP

1 3 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
3 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
4 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
5 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
6 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
7 3 (Leve) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
8 5 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
9 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
10 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
12 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
13 1 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
14 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
15 5 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
16 5 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
17 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
18 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
19 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
20 1 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
21 4 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
22 6 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
23 1 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
24 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
25 1 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
26 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
27 6 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
28 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
29 2 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
30 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categorica de avaliacio; GEP = Gastrostomia endoscopica percutinea; 1 =SIM; 0 = NAO
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 10 DIAS (1)
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 10 DIAS (2)

Avaliagio dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicacdes da sonda Mortalidade
Pacientes EVN ECA Dipirona | Dose dipirona | Cetoprofeno | Dificuldade Infusdo | Obstrugdo | Perda | Ruptura | Conduta | Operagdo | Doenga | GEP

1 3 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 4 (Moderada) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
3 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
4 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
6 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 2 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
8 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 1 Troca 10PO 0 0 0
10 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 4 (Moderada) | Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
14 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 1 Troca 10PO 0 0 0
16 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 1 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 4 (Moderada) | Moderada (2) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
24 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 1 0 Troca 8PO 0 0 0
26 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
27 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0
28 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
30 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categérica de avaliacio; GEP = Gastrostomia endoscépica percutanea; PO = Pés-operatério; 1 =SIM; 0 = NAO
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Apéndice

SEGUIMENTO / AVALIACAO 30 DIAS (1)
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 30 DIAS (2)

Avaliacio dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicacées da sonda Mortalidade
Pacientes EVN ECA Dipirona | Dose dipirona | Cetoprofeno | Dificuldade Infusdo Obstrugdo | Perda | Ruptura | Conduta Operagao Doenca | GEP

1 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 1 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
27 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0
28 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categérica de avaliacio; GEP = Gastrostomia endoscopica percutinea; 1 = SIM; 0 = NAO
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 60 DIAS (1)

Escore combinado infec¢io do estoma (pontos)

Qutras complicacdes do estoma

Complicagdes
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Induracdo
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* Obito 38 PO; ** Obito 43 PO X
SRI = Sepultamento do retentor interno; PO = Pés-operatério; 1 = SIM ; 0 = NAO
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SEGUIMENTO / AVALIACAO 60 DIAS (2)

Avaliacio dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicacdes da sonda Mortalidade
Pacientes EVN ECA Dipirona | Dose dipirona Cetoprofeno Dificuldade Infusdo | Obstrugdo | Perda | Ruptura | Conduta] Operagdo | Doenga | GEP
1 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23* 1
24 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27%* 1 0
28 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 (Ausente) | Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

* Obito 38 PO; ** Obito 43 PO
EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categérica de avaliacio; GEP = Gastrostomia endoscopica percutinea; PO = Pés-operatorio; 1 = SIM; 0 = NAO
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