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RESUMO

Retes FA. Gastrostomia endoscoépica em pacientes com neoplasia de
cabeca e pesco¢o: comparagao da técnica de introdugao com gastropexia
e técnica de tragcao [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina.
Universidade de Sao Paulo; 2017.

Introdugdo: O céncer de cabega e pescogo (CCP) ocupa mundialmente a
sétima posigao em incidéncia. Até dois tercos dos pacientes com CCP podem
apresentar disfagia ja no diagnéstico da doenga. A gastrostomia endoscopica
percutanea (GEP) é, atualmente, o método de escolha para oferecer suporte
nutricional por longo prazo. A técnica de tragcdo € a mais utilizada por sua
simplicidade e baixa morbidade. Entretanto, em pacientes com CCP, a
presenca de estenoses benignas ou malignas pode dificultar ou impedir a
realizacdo do procedimento, além de estar associada a maiores taxas de
infeccdo local e implante tumoral para o sitio de puncdo da gastrostomia,
quando comparada a técnica de introdugdo com gastropexia. Objetivo:
Comparar as técnicas de GEP de tragéo e de introdugédo com gastropexia em
pacientes com CCP. Métodos: Analise retrospectiva de banco de dados
coletado prospectivamente, sobre pacientes com cancer de cabecga e pescoco
submetidos a gastrostomia endoscépica percutanea. A técnica de tragédo foi
realizada utilizando-se o kit de gastrostomia PEG 24® PULL METHOD (Cook
Medical, Bloomington, Estados Unidos), enquanto a técnica de introdugdo com
gastropexia foi realizada utilizando-se o kit de gastrostomia Freka® Pexact 15
(Fresenius-Kabi, BadHomburg, Alemanha). Resultados: 314 pacientes com
cancer de cabeca e pescogo foram encaminhados para realizagao de GEP. O
procedimento foi realizado com sucesso em 309 pacientes (98,4%), sendo 172
gastrostomias pela técnica de tragdo (GT) e 137 pela técnica de introducéo
(Gl). Os dois grupos foram semelhantes em relacdo a idade, género, média
dos niveis séricos de albumina e uso de anticoagulantes ou antiagregantes
plaquetéarios. Os pacientes no Gl, no entanto, apresentavam menor indice de

Karnofsky (p=0,019) e maior presenga de traqueostomia (p=0,003) e trismo



(p<0,001). A localizagédo do tumor foi semelhante entre os dois grupos, no
entanto, o estadiamento foi diferente. A maioria nos dois grupos apresentavam
tumores estadio |V, entretanto alguns pacientes no grupo de tragao
apresentavam estadio | e Il, enquanto no grupo de introdugao ndo. A taxa total
de complicacbes foi de 36,9%, sendo 5,8% maiores e 31,1% menores. As
taxas de complicacbes imediatas e tardias foram de 6,5% e 30,4%,
respectivamente. Nao houve diferenga estatisticamente significativa dessas
taxas entre os dois grupos. Em relacdo as complicagdes isoladamente, as
unicas que apresentaram diferenga significativa foram sangramento menor no
local da gastrostomia (p=0,006) e disfungdo precoce da sonda (p=0,005),
sendo ambas mais frequentes no grupo de introdugdo. Houve apenas um 6bito
relacionado ao procedimento, no GT. A mortalidade em 30 dias foi de 20,7%,
semelhante entre os grupos. Conclusao: As duas técnicas de GEP apresentam
altos indices de sucesso técnico em pacientes com CCP, porém com altos
indices de complicagdes menores. A técnica de introdugdo com gastropexia
apresenta risco aumentado de sangramento menor no local da gastrostomia e

de disfungao precoce da sonda quando comparada a técnica de tragao.

Descritores: Gastrostomia; Endoscopia Gastrointestinal; Neoplasias de Cabeca

e Pescoco; Desnutricdo; Nutricdo Enteral; Complicacbes Pds-operatorias.



SUMMARY

Retes FA. Endoscopic gastrostomy in patients with head and neck cancer:
comparison of the pull and introducer with gastropexy techniques
[dissertation]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina. Universidade de S&o Paulo”;
2017.

Background: Head and neck cancer (HNC) is the seventh most frequent
neoplasm in the world. Up to two-thirds of HNC patients present with dysphagia
at diagnosis. Gastrostomy is the method of choice to provide long term tube
feeding in patients who are unable to swallow. Percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG) with the pull technique is the preferred procedure due to its
simplicity and low complication rate. However, in HNC patients, severe stenosis
or trismus may preclude the passage of the endoscope and there is an
increased infection and PEG site metastasis rates, when compared to the
introducer technique. Aim: Compare the pull and introducer with gastropexy
PEG techniques in patients with HNC. Methods: Retrospective analysis of a
prospectively collected database of HNC patients who underwent PEG. The pull
technique was performed with the PEG 24® PULL METHOD (Cook Medical,
Bloomington, United States) kit, while the introducer with gastropexy technique
was done with the Freka® Pexact 15 (Fresenius-Kabi, BadHomburg, Germany)
kit. Results: 314 patients with HNC were sent to the endoscopy unit for PEG.
The procedure was successful in 309 (98,4%) patients. The pull technique was
employed in 172 patients (PG) while the introducer technique with gastropexy
was used in 137 patients (IG). Both groups were similar regarding age, gender,
albumin level and the use of anticoagulant or antiplatelet drugs. However
patients in the IG had a lower Karnofsky status (p=0,019) and presented more
frequently tracheostomy (p=0,003) and trismus (p<0,001). Although the tumor
location was similar in both groups, the staging was different. Most patients
presented with stage IV disease in both groups, however in the PG there were
more patients with stage | or Il. Overall complication rate was 36,9%, with 5,8%

of major complications and 31,1% of minor complications. Immediate and late



complication rates were 6,5% and 30,4%, respectively. These complications
rates were similar in both groups. When the complications were analyzed
individually, the |G presented higher minor bleeding (p=0,006) and tube
dysfunction (p=0,005) rates. There was only one death directly related to the
PEG, in the PG. The 30-day mortality was 20,7%, similar in both groups.
Conclusion: The two PEG techniques present high technical success rate in
patients with head and neck cancer, however with high minor complications
rates. The introducer with gastropexy technique presents higher minor bleeding

and tube dysfunction rates when compared to the pull technique.

Descriptors: Gastrostomy; Endoscopy, Gastrointestinal; Head and Neck

Neoplasms; Malnutrition; Enteral Nutrition; Postoperative Complications.
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1. Introdugéao

O cancer de cabega e pescogo (CCP) ocupa mundialmente a sétima
posicao em incidéncia. Anualmente, registram-se 550.000 novos casos, com
cerca de 300.000 mortes ("). Nos Estados Unidos, o CCP corresponde a 3% de
todos os tumores, com incidéncia de quase 60.000 casos e 12.000 mortes ao
ano @. No Brasil, segundo estimativas de 2014 do Instituto Nacional de
Cancer, o cancer de cavidade oral ocupa a quinta posigao em incidéncia entre
os homens, com 11.280 casos, e o de laringe, a sétima posi¢ao, com 6.870
casos. Ja entre as mulheres, o cancer de cavidade oral ocupa a décima
segunda posi¢ao, com 4.010 novos casos por ano, e o de laringe, a décima
sétima posicdo, com 770 casos .

A cavidade oral é o local mais frequente para incidéncia dos tumores de

4% O carcinoma de

cabeca e pescogo, seguida pela laringe e pela faringe (
células escamosas é o tipo histolégico mais comum, responsavel por cerca de
90% dos tumores “*%. Outros tipos histolégicos menos frequentes sdo o
adenocarcinoma, o carcinoma adenoide cistico, o carcinoma mucoepidermoide
e o linfoma.

Os principais fatores de risco, quando se trata do desenvolvimento do
CCP, sao: sexo masculino, baixo nivel socioecondmico, consumo de tabaco e

4%  Os homens

alcool e infecgdo pelo papiloma virus humano (HPV) (
apresentam chance de duas a cinco vezes maior de desenvolver CCP @,
Contudo é o consumo de tabaco que se destaca como o principal fator de
risco, apresentando efeito sinérgico com a ingestado de alcool. Pacientes que
fumam mais de dois magos de cigarro e ingerem mais de quatro doses de
alcool por dia apresentam risco 35 vezes maior de desenvolver CCP ®. O
HPV, causador de infeccdo sexualmente transmissivel, esta relacionado,
principalmente, com o céncer de orofaringe. O CCP HPV-positivo vem
crescendo em incidéncia nos paises desenvolvidos e parece estar relacionado
a um perfil diferente de pacientes, assim como de progndstico (“4-6), Enquanto
os pacientes HPV-negativos sdo, em geral, negros e com baixo nivel

socioecondmico, os pacientes HPV-positivos sdo, em sua maioria, brancos e
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com melhor nivel socioecondmico “®. O CCP HPV-positivo parece apresentar,
também, um melhor prognéstico quando comparado ao HPV-negativo ®),

O CCP, devido a sua localizacdo, pode favorecer o aparecimento de
disturbios na deglutigdo, processo complexo que necessita de varios musculos
trabalhando de forma coordenada e sincronizada, para permitir a passagem do
bolo alimentar da boca até o esdfago . Quando algum dos mecanismos
envolvidos nesse processo encontra-se alterado, os pacientes podem evoluir
com disfagia ou episddios de broncoaspiragao, decorrentes do préprio tumor
ou, secundariamente, do tratamento. A maioria dos pacientes ja apresenta
tumores localmente avangados quando do diagnéstico que, muitas vezes,

levam & obstrucdo mecanica, odinofagia e trismo &',

Em relacdo ao
tratamento, a radioterapia, principalmente quando em associacdo com a
quimioterapia, leva ao desenvolvimento de mucosite, xerostomia, fibrose e

9,12

anorexia 2. Ja o tratamento cirdrgico promove alteragdes anatdmicas, com

consequentes disturbios na degluticdo e aumento do risco de broncoaspiragéo
©)

Até dois tergos dos pacientes com CCP podem apresentar disfagia ja no
diagndstico da doenga, numero que pode aumentar para 75% apds o
tratamento ©. A necessidade de suporte nutricional através do uso de sonda,
nasoenteral ou de gastrostomia, pode se verificar em até 60% dos casos
(8101314 " Os principais fatores relacionados a necessidade de suporte
nutricional s&o a localizagado do tumor em faringe e laringe, o estagio avangado
das lesbes, as sequelas do tratamento radioquimioterapico e a anterior
realizagcao de grandes resseccgoes e rotacao de retalho (10),

A nutricdo por sonda, seja ela nasoenteral, de gastrostomia ou de
jejunostomia, € o método mais indicado para oferecer suporte nutricional a
pacientes em risco de desnutricdo, que nao conseguem manter o aporte
nutricional por via oral, mas apresentam o trato gastrointestinal funcionante. De
fato, a dieta enteral € mais barata, mantém a integridade da mucosa
gastrointestinal e diminui o risco de complicagdes infecciosas quando
comparada a dieta parenteral ',

A sonda nasoenteral (SNE) é reservada para aqueles pacientes que

16,17

necessitardo de suporte nutricional por até 30 dias (1617 E alternativa menos
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onerosa do que a gastrostomia e pode, em alguns casos, ser passada
manualmente, sem a necessidade de endoscopia. No entanto, esta associada
a complicagbes como sinusite, erosdes na narina, esofagite de refluxo,

broncoaspiragdo e ulceracdes laringeas '"1®.

A SNE apresenta, ainda,
maiores taxas de obstrucdo, deslocamento e perda quando comparada a
sonda de gastrostomia "®. Além disso, o uso da SNE esta associado a piora
na qualidade de vida do paciente, com impacto negativo na sua aparéncia
pessoal e participagao em atividades sociais (18),

A sonda de gastrostomia pode ser implantada pelas técnicas
endoscopica, cirurgica, seja aberta ou laparoscépica, ou radioldégica. A
primeira €&, atualmente, o procedimento de escolha para realizagdao do

(19200 ' As técnicas cirtirgicas, embora simples, sdo mais onerosas

e (19.20)

procedimento
e associadas a maior tempo operatorio € maior morbidad . A técnica
radiolégica é pouca difundida no Brasil e possui maiores taxas de
complicagcbes em pacientes com CCP quando comparada a técnica
endoscépica @Y.

A gastrostomia endoscépica percutdanea (GEP), desenvolvida por

Gauderer et al.

em 1980, é, ainda hoje, a técnica mais difundida por sua
simplicidade, efetividade e seguranga. Também conhecida como técnica de
tracdo, consiste na introdugdo da sonda por via oral, tracionada por fio
previamente introduzido no estdbmago através da parede abdominal, sob
controle endoscépico. Essa técnica possui taxas de sucesso de 94 a 98%. No
entanto tal indice pode ser mais baixo em pacientes com CCP (12324
Estenoses benignas ou malignas do trato aerodigestivo impedem ou dificultam

(25-27

a realizacdo do procedimento em até 20% dos casos ). Frente a esta

situacao, faz-se necessaria a dilatacdo da estenose, associando-se a GEP os
riscos inerentes a dilatagao, principalmente perfuragado e hemorragia (28)
Também em 1980, Hashiba ®® publicou na Revista Paulista de
Medicina, a GEP pela técnica de introdugdo com gastropexia, que permite a
colocagdo da sonda diretamente no estbmago, exclusivamente por via
abdominal, sendo necessaria a visdao endoscoépica apenas para o controle do
procedimento. Na técnica descrita por ele, incialmente se realiza a fixacdo do

estdmago na parede abdominal com pontos em “U”, seguida da introdugéo de
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trocarte diretamente na cavidade gastrica e da passagem da sonda de
gastrostomia por dentro dele. No entanto seu trabalho nao obteve
reconhecimento internacional.

Somente em 1984, com a publicacdo de Russell et al.®?), a técnica de
introdugdo comegou a ser mais conhecida. Segundo a descri¢do do autor, o fio
guia é introduzido diretamente no estbmago e o trajeto dilatado
progressivamente até o didmetro que permita a introdugcdo da sonda de
gastrostomia. Entretanto varias criticas surgiram devido ao risco de
deslocamento do estdbmago durante a introdugéo da sonda, uma vez que néo
houve, anteriormente, sua fixagcao a parede abdominal. A fim de contornar essa
limitagéo, associou-se rotineiramente ao procedimento a gastropexia, com o
intuito de fixar a parede gastrica a parede abdominal, diminuindo-se a chance
de deslocamento do estdbmago e tornando-se a introdugdo da sonda mais

31-33

segura | ). Desde entdo, inumeras modificacdes foram sugeridas a fim de

tornar a técnica de introdugdo com gastropexia mais simples, segura e permitir
a introducdo de sondas mais calibrosas 7313,

Apesar da maior dificuldade técnica, a GEP pela técnica de introdugao
possui algumas vantagens em relagao a técnica de tragdo. Como a sonda de
gastrostomia é introduzida diretamente no estdmago pela parede abdominal,
sem necessidade de passar pela boca e faringe, o risco de infecgdo é menor,
assim como o risco de implante tumoral no sitio de pungao da gastrostomia em
pacientes com cancer do trato aerodigestivo alto, uma vez que a sonda

(36.37) Para aqueles pacientes que

também nao entra em contato com o tumor
apresentam estenoses do trato aerodigestivo alto, que impedem a passagem
do endoscoépio convencional, a técnica de introducdo pode ser realizada
através do uso de endoscopios ultrafinos, com a possibilidade de introducao
transnasal ¢79),

A taxa de mortalidade relacionada a GEP é baixa e varia entre 0% e 5%
(21.23.243940)  Entretanto as taxas de complicacdes variam entre 4,9% e 42%
(24.2840-42) Egsa grande variacdo pode ser explicada pelos diferentes perfis de
pacientes incluidos em cada estudo, pela técnica de GEP empregada, assim
como pelas diferentes definigdes de complicagdes utilizadas. A maior parte dos

pacientes apresenta complicagcbes menores, necessitando apenas de
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tratamento clinico ou local. Tais complicacbes incluem infeccdo no sitio
cirurgico, dor, dermatite, sangramento no local da gastrostomia sem
repercussdo hemodindmica, vazamento perissonda de gastrostomia,
granuloma e disfungdo precoce da sonda. Por outro lado, as complica¢des
maiores necessitam de tratamento invasivo, seja ele endoscopico ou cirurgico,
e variam entre 1,5% e 9,4% ©@'?32®_ Elas incluem broncoaspiracao, fasceite
necrotizante, migracédo do anteparo interno da sonda de gastrostomia para a
parede gastrica ou abdominal (“buried bumper syndrome”), perfuracdo de
orgados adjacentes, peritonite, sangramento digestivo com repercusséo
hemodinamica e perda precoce da sonda de gastrostomia.

Quando se comparam as técnicas de tracao e de introducéo, os estudos
demonstram resultados conflitantes. A maioria deles mostra maiores taxas de

43-45)

complicacdes com a técnica de tragdo . No entanto, alguns trabalhos

demonstraram taxas semelhantes ou maiores com a técnica de introducao
(41,42)

Pacientes com CCP apresentam maiores taxas de complicagdes

relacionadas a GEP, quando comparados a populagdo geral de pacientes

(16.2146) Devido a localizagdo do tumor, as alteracdes anatdmicas relacionadas

a ele e ao tratamento oncoldgico, esses pacientes apresentam manejo dificil da

(25)

via aérea, com risco aumentado de complicacdes respiratorias A presenca

de trismo e estenose do trato aerodigestivo alto pode dificultar ou até impedir a
passagem do endoscépio, impossibilitando, em alguns casos, a realizagdo da
GEP. Quando se opta pela dilatacdo dessas estenoses, o procedimento deve

ser realizado com cuidado devido a presenca de fistulas e falsos trajetos que

47,48

fazem crescer o risco de perfuragdo e hemorragia (“47:48) 'O implante tumoral no

sitio da gastrostomia, embora seja complicagéo rara, € grave e esta associado

37,49

a pior prognostico para o paciente (37.49) Essa complicacido ocorre em cerca de

0,5% a 1% dos pacientes com CCP submetidos a GEP e esta associada,

37.4950) A

quase que exclusivamente, a técnica de tracdo infeccdo é a

complicacdo mais comum em pacientes submetidos a GEP, ocorrendo em
0,2% a 33,6% dos casos %5V Entre pacientes com CCP, esses indices

(51,52

podem ser ainda maiores A localizagdo do tumor associada a maus

habitos de higiene oral faz crescer a incidéncia de alteragdes da microbiota da
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cavidade oral e de orofaringe, aumentando o risco de infecgdo quando a GEP é
realizada pela técnica de tracdo. A técnica de introducdo, por permitir a
colocagao da sonda diretamente no estdbmago, oferece menores riscos de
infeccdo e de implante tumoral no sitio da gastrostomia, sendo, por isso,
considerada por alguns autores a técnica de escolha para GEP em pacientes
com CCP (31,36,37,43,52)

As contraindicagdes a GEP podem ser divididas em absolutas e

relativas!'®

. As absolutas incluem recusa do paciente, coagulopatia nao
compensada, impossibilidade de passagem do endoscépio para a cavidade
gastrica, lesdes infiltrativas ou infectadas no local de insercédo da sonda e
auséncia de transiluminagado. As relativas sdo hepatomegalia, ascite, cirurgia
abdominal prévia, hérnia hiatal de grandes dimensdes e obesidade mérbida.
No Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (ICESP), a principal
indicagdo para realizagdo da GEP é a presenca de disfagia em pacientes com
CCP. Como as duas técnicas, de tragcédo e de introdugdo com gastropexia, sao
utilizadas de forma rotineira no servigo e nao ha definicdo na literatura de qual
a melhor a ser adotada nesses casos, optou-se pela realizacdo deste estudo,
com o objetivo de comparar as técnicas de tragdo e introducdo com

gastropexia em pacientes com CCP.
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2. Objetivo

O objetivo deste estudo € comparar as técnicas de GEP de tragdo e de
introdugdo com gastropexia, em pacientes com CCP, quanto a eficacia, segurancga,

taxa de complicagdes e mortalidade.



3. Métodos
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3. Métodos

O estudo foi realizado com base na analise retrospectiva de banco de dados
coletado prospectivamente, sobre pacientes com CCP submetidos a GEP no
Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo, no periodo de dezembro de 2008 a
outubro de 2013.

3.1. Banco de dados

Foi criada planilha de dados no servidor do ICESP, acessivel a qualquer
meédico do setor de endoscopia. O preenchimento dos dados relativos a pesquisa
era possivel em qualquer computador do hospital, seja na Unidade de Endoscopia,
no ambulatério durante os retornos ou no Centro de Atendimento a Intercorréncias
Oncoldgicas (CAIO).

Inicialmente, o banco de dados foi alimentado com as informacdes dos
pacientes referentes a idade, sexo, indice de Karnofsky (Anexo A), uso de
anticoagulante ou antiagregante plaquetario, niveis séricos de albumina, localizagao
e estadiamento do tumor, envolvimento da laringe, presenca de trismo, uso de
traqueostomia, momento da realizagdo da GEP em relagdo ao tratamento
oncoldgico (antes, durante ou apdés o tratamento) e permanéncia de cuidados
paliativos.

Imediatamente apds os procedimentos (GEP), foram coletados dados
referentes a uso de antibidtico, tipo de endoscépio utilizado, necessidade de
dilatacdo prévia, técnica utilizada, sucesso técnico e complicacdes imediatas.

Tanto durante os retornos ambulatoriais quanto em avaliagbes de urgéncia, o
banco de dados dos pacientes foi preenchido com as informacdes referentes a

presenca de complicacdes.

3.2. Equipamentos

3.2.1. Endoscopios

Foram utilizados dois tipos de endoscopios:
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- Videogastroscopio convencional, modelo EVIS EXERA Il GIF-H180
(Olympus Co., Téquio, Japao), com didmetro de 9,8 mm, comprimento de 103 cm e
didmetro do canal de trabalho de 2,8 mm (Figura 1).

- Videogastroscopio ultrafino, modelo EVIS EXERA Il GIF-N180 (Olympus

Co., Téquio, Japao), com didametro de 4,9 mm, comprimento de 110 cm e didmetro

do canal de trabalho de 2 mm (Figura 1).

Figura 1 — Fotos demonstrativas da diferenga de didmetro entre o endoscépio
ultrafino (A) e o convencional (B)

3.2.2. Materiais de gastrostomia

Foram utilizados dois kits de gastrostomia de acordo com a técnica escolhida:

- Técnica de tragéo: kit de gastrostomia PEG 24® Pull Method (Cook Medical,
Bloomington, Estados Unidos) que consiste em sonda de gastrostomia de silicone,
com 24 French (Fr) de didmetro e anteparo interno em formato de cogumelo; agulha
longa com 14 gauge (G) de didmetro recoberta por uma bainha de silicone; alga

endoscépica; fio guia de 150 cm e bisturi (Figura 2).
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Figura 2 - Kit de gastrostomia PEG 24® Pull Method (Cook Medical, Bloomington,
Estados Unidos)

- Técnica de introdugao: kit de gastrostomia Freka® Pexact 15 (Fresenius-
Kabi, BadHomburg, Alemanha) que consiste em sonda de gastrostomia de silicone,
balonada (baldo de 5 mL), com 15 Fr de didmetro; dispositivo de gastropexia; dois
fios cirurgicos de polipropileno 1; trocarte de 16 Fr com bainha destacavel e bisturi
(Figura 3).

Figura 3 - Kit de gastrostomia Freka® Pexact 15 (Fresenius-Kabi, BadHomburg,
Alemanha)

3.3. Procedimentos

Todos os procedimentos foram realizados por trés meédicos, sendo um
anestesiologista e dois endoscopistas. Um endoscopista era responsavel pelo

tempo endoscopico e outro pelo tempo abdominal. O tipo de anestesia, sedacao ou
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geral, ficou a critério do anestesiologista responsavel, de acordo com a sua
preferéncia e as caracteristicas do paciente.

A antibioticoprofilaxia foi realizada em todos os pacientes de acordo com as
recomendagdes da Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED) e da

Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) 3%,

Naqueles
pacientes que nao se encontravam em uso de antibidticos, foi administrada dose
unica de Cefazolina 1g intravenoso (IV), 30 minutos antes do procedimento;
naqueles pacientes que ja estavam em uso de antibioticoterapia por algum outro
motivo, manteve-se o antibitico de acordo com a prescrigdo anterior.

Foi exigido um tempo minimo de jejum de 8 horas previamente ao
procedimento, mesmo para aqueles pacientes que se encontravam em alimentacao
por SNE.

O paciente foi posicionado na maca em decubito dorsal e realizada
monitorizacao cardiorrespiratoria.

Apds a indugdo anestésica, os pacientes foram submetidos a
esofagogastroduodenoscopia (EGD) para avaliagdo do trato digestivo alto e
exclusdo de lesdes sincrOnicas ou alteragbes que pudessem contraindicar o
procedimento como, por exemplo, neoplasia gastrica avangada ou hérnia hiatal de
grandes dimensdes. A escolha do endoscopio ficou a cargo do endoscopista
responsavel pelo tempo endoscoépico, baseado em sua preferéncia e nas
caracteristicas do paciente. O endoscoépio ultrafino foi utilizado, principalmente, em
pacientes com trismo que n&o permitiam a introdu¢do do endoscoépio convencional
por via oral ou naqueles pacientes com estenoses tumorais (Figura 4), na tentativa

de evitar a dilatagdo e suas possiveis complicagoes.
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Figura 4 - Imagem endoscépica de lesdo de orofaringe impeditiva da passagem do
endoscopio convencional

Ao final da EGD diagndstica, insuflou-se a camara gastrica para que
houvesse aproximagédo da parede anterior do estbmago com a parede abdominal.
Dessa forma, foi possivel evidenciar o ponto de transiluminacdo da luz do
endoscopio no abdome (Figura 5), o que praticamente excluiu a presenga de 6rgao
ou viscera entre o estbmago e a parede abdominal. Além disso, o médico
endoscopista responsavel pelo tempo abdominal pressionou com o dedo indicador o
local da transiluminacéo, causando compressao extrinseca na parede gastrica (teste

da digitopressao), confirmando o local de inser¢ao da sonda.

Figura 5 - Transiluminagao na parede abdominal

O ponto de transiluminacéao, idealmente, deve estar na jungado entre o tergo
proximal e o terco médio de uma linha imaginaria tragada entre a por¢cao média do
rebordo costal esquerdo e a cicatriz umbilical. No entanto, esse ponto pode se

apresentar em outra localizacdo sem que se comprometa a realizacdo do
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procedimento, devendo-se estar atento para que a gastrostomia n&ao seja realizada
quando o ponto de transiluminagao ultrapassa o rebordo costal ou se encontra muito
proximo a ele. Em relagdo a topografia na parede gastrica, ideal é que a GEP seja
realizada na parede anterior da transicao corpo-antro, evitando-se a pequena e
grande curvaturas, locais de vasos mais calibrosos responsaveis pela irrigagdo do
estébmago.

Apos a confirmagdao do local ideal para a realizagdo do procedimento,
procedeu-se ao preparo do paciente e do médico endoscopista responsavel pelo
tempo abdominal. Esse ultimo realizou antissepsia das maos e paramentagdo com
gorro, mascara, aventais e luvas estéreis. Quanto ao paciente, a equipe de
enfermagem inicialmente realizou tricotomia do abdome superior. Em seguida, a
antissepsia de todo o abdome foi feita com digluconato de clorexidina degermante a
2% e solugao alcodlica de clorexidina a 0,5% pelo médico endoscopista que, depois,
procedeu a colocacao de campos estéreis, deixando exposto apenas o local de
transiluminagdo. Em sequéncia, foi realizada anestesia local com infiltracdo da pele
e subcutaneo do paciente com lidocaina injetavel a 2%, sem vasoconstritor, no local
da puncao da GEP.

Ao fim desses procedimentos iniciais, comuns as duas técnicas de GEP, o
meédico endoscopista responsavel pelo tempo abdominal optou por qual técnica de
gastrostomia utilizar, a de tragcdo ou a de introdugdo, de acordo com as

caracteristicas do paciente e com as suas preferéncias pessoais.

3.4. Técnicas

3.4.1. Técnica de tragao

1. Incisdo transversal de cerca de 10 mm da pele e subcutadneo no local de
transiluminagao na parede abdominal;

2. Introdugdo da agulha longa com bainha de silicone na cavidade gastrica,
sob visdo endoscopica (Figura 6);

3. Remocgéao da agulha, deixando a bainha posicionada na cavidade gastrica;

4. Passagem de fio guia pelo interior da bainha de silicone na luz gastrica;

5. Captura do fio guia por meio de alga de polipectomia endoscopica (Figura
7);
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6. Exteriorizagao do fio pela boca (Figura 8);

7. Fixagao do fio guia a sonda de gastrostomia;

8.Tracdo do fio guia pela parede abdominal, puxando-se a sonda de
gastrostomia pela boca, eséfago e estdbmago, até a sua exteriorizagdo através da
incisao na parede abdominal;

9. Reintroducdo do endoscopio para revisao do posicionamento da sonda e
avaliagao de possiveis complicagbes como lacerag¢des e sangramento (Figura 9);

10. Ajuste da distadncia dos anteparos interno e externo de forma a deixar a

parede gastrica bem proxima a parede abdominal, sem pressao excessiva;

11. Curativo oclusivo.

Figura 6 - Imagem endoscépica da introdugéo da agulha longa com bainha de
silicone na cavidade gastrica

Figura 7 - Imagem endoscépica da passagem e captura do fio guia
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Figura 8 - Imagem endoscépica da remogao e exteriorizagao do fio guia

Figura 9 - Imagem endoscépica do aspecto final — GEP pela técnica de tragao

3.4.2. Técnica de introdugdao com gastropexia

1. Pungao das paredes abdominal e gastrica com a agulha dupla, no local de
transiluminagao, sob visao endoscopica (Figura 10);

2. Remocgéo do mandril de ponta amarela e passagem do fio de polipropileno
pelo interior da agulha, até a sua ponta;

3. Exposigéo da alga da segunda agulha (ponta azul);

4. Introducgao do fio de polipropileno pelo interior da alga;

5. Fechamento da alga, prendendo o fio; e retirada de todo o conjunto da
parede abdominal, formando um ponto em “U” (Figura 11);

6. Realizacao de n6 com fio de polipropileno, “fechando” o ponto;

7. Nova puncgao e gastropexia a cerca de 15 mm paralelamente a primeira
(Figura 12);

8. Incisao transversal de cerca de 10 mm da pele e subcutaneo entre os dois

pontos em “U”;
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9. Introducao do trocarte com bainha destacavel pela incisdo abdominal até a
cavidade gastrica (Figura 13);

10. Remocéao do trocarte mantendo a bainha destacavel posicionada na luz
gastrica;

11. Introdugado da sonda de gastrostomia através da bainha até o estébmago;

12. Insuflagdo do baldo da sonda com cinco mL de agua destilada;

13. Remocgao da bainha (Figura 14);

14. Ajuste da distdncia dos anteparos interno e externo de forma a deixar a
parede gastrica bem préxima a parede abdominal, sem pressédo excessiva (Figura
15);

15. Curativo oclusivo.

Figura 10 - Imagem endoscépica da pungéo das paredes abdominal e gastrica com
a agulha dupla

Figura 11 - Imagem endoscépica da captura do fio com a alga
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Figura 12 - Imagem endoscépica do aspecto apos a realizagdo dos dois pontos da
gastropexia

Figura 14 - Remocgéao da bainha
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Figura 15 - Imagem endoscépica do aspecto final — GEP pela técnica de introdugéo

3.5. Pés-operatério imediato

Apds o procedimento, os pacientes foram orientados a manter a sonda de
gastrostomia aberta e conectada a reservatorio plastico por 4 horas, para drenagem
da secregao gastrica e observancia de eventual hemorragia. Apds esse periodo, foi
realizada infusdo de 200 mL de agua. Na auséncia de dor, distensdo abdominal,
voémitos ou sangramento, a sonda foi liberada para uso e o paciente pdde receber a
dieta conforme as orientagdes da equipe de nutricio.

Os pacientes ambulatoriais receberam alta hospitalar apds o teste de infusao
com agua, com orientagdes por escrito tanto a respeito dos cuidados com a sonda
de gastrostomia e com o curativo, quanto a necessidade de procurar o CAIO em
caso de complicacdes clinicas ou problemas com a sonda.

Os pacientes internados no hospital receberam alta do setor de endoscopia e
foram encaminhados aos leitos apds recuperacao anestésica. As orientagdes quanto
aos cuidados locais e a realizagao do teste da sonda foram encaminhadas junto ao

prontudrio, para a equipe de enfermagem responsavel no andar.

3.6. Acompanhamento pos-operatério

O seguimento pds-operatorio dos pacientes foi realizado 24 horas apos o
procedimento, no sétimo, décimo quinto e trigésimo dias, e, mensalmente, até 6
meses. Durante os retornos, avaliou-se a presenca de complicagdes relacionadas ao
procedimento, assim como de problemas relacionados ao funcionamento da sonda

de gastrostomia. Os pontos da gastropexia dos pacientes submetidos a GEP pela
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técnica de introducao foram retirados no 15° dia de pds-operatério. Em caso de nio
comparecimento do paciente a consulta de retorno, seu prontuario eletrénico foi
consultado na tentativa de identificar alguma intercorréncia relacionada ao
procedimento que o tivesse levado a internacdo ou até ao obito.

As sondas de gastrostomia foram trocadas de acordo com as recomendacdes
de cada fabricante. A sonda utilizada na técnica de introducao foi trocada com 30
dias de pds-operatério e a utilizada na técnica de tragdo, com 180 dias de pés-

operatorio. Em caso de disfungéo da sonda, ela foi trocada antes do programado.

3.7. Complicagoes

As complicagdes observadas foram assim definidas e agrupadas para melhor

analise:
3.7.1. Complicagoes imediatas
Ocorridas até 24 horas ap6s o procedimento.
3.7.2. Complicagodes tardias
Ocorridas depois de 24 horas e até 6 meses apos o procedimento.
3.7.3. Complicagdes maiores
* Insuficiéncia respiratdria: incapacidade do paciente em manter
ventilagdo adequada (saturagdo de oxigénio maior que 90%),
necessitando de suporte ventilatorio invasivo ou ndo invasivo.
* Sangramento maior no local da gastrostomia (Figura 16): presenca de
hematémese, melena ou saida de sangue pela sonda de gastrostomia

associada a queda da hemoglobina maior que 2 g/dL ou instabilidade

hemodinamica, sendo o foco de sangramento no local da gastrostomia.
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Figura 16 - Imagem endoscépica de sangramento maior no local da gastrostomia

* Sepultamento do anteparo interno da sonda de gastrostomia nas
paredes gastricas ou abdominal (“buried bumper syndrome”) (Figura
17). causado pela tragdo excessiva do anteparo externo na parede
abdominal, levando a isquemia da parede gastrica pelo anteparo
interno, com consequente migracédo deste para o interior das paredes

gastrica ou abdominal.

Figura 17 - Imagem endoscédpica de sepultamento do anteparo interno da sonda de
gastrostomia na parede gastrica

* Perda precoce da sonda de gastrostomia (< 7 dias): perda da sonda de
gastrostomia antes da maturagdo do trajeto e da fixacdo da parede
gastrica a abdominal, com possivel desabamento do estébmago e

consequente peritonite.

* Vazamento intraperitoneal: extravasamento do conteudo gastrico para

a cavidade peritoneal com consequente peritonite.
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* Hemorragia digestiva alta: presenca de hematémese, melena ou saida
de sangue pela sonda de gastrostomia associada a queda da
hemoglobina maior que 2 g/dL ou instabilidade hemodinamica, nao

sendo o local da gastrostomia o foco de sangramento.

* Deslocamento da parede gastrica durante troca da sonda de
gastrostomia: descolamento da parede gastrica da parede abdominal
durante a troca da sonda de gastrostomia, com desabamento do

estdmago e peritonite.

3.7.4. Complicagdes menores

e Sangramento menor no local da gastrostomia (Figura 18):
sangramento autolimitado no local da incisdo da parede abdominal ou
na parede gastrica no local da gastrostomia, assim como hematoma

nas paredes abdominal ou gastrica, sem repercussao hemodinamica.

Figura 18 - Imagem endoscopica de sangramento menor no local da gastrostomia

* Laceragdo esofagica (Figura 19): laceragdo na parede esofagica
durante a passagem do endoscopio ou da sonda de gastrostomia, com

sangramento autolimitado e sem sinais de perfuragao.
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Figura 19 - Imagem endoscépica de laceragao esofagica

e Sindrome de Mallory-Weiss (Figura 20): laceragdo na transigcéo

esofagogastrica decorrente de vémito ou esforgo abdominal.

Figura 20 - Imagem endoscépica de laceragado em cardia compativel com Sindrome
de Mallory-Weiss

e Sangramento tumoral autolimitado (Figura 21): sangramento
autolimitado do tumor causado pela passagem do endoscoépio ou da

sonda de gastrostomia.
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Figura 21 - Imagem endoscépica de sangramento tumoral em orofaringe

* Infegdo no local da gastrostomia (Figura 22): presenga de eritema,

induragéo e saida de secregao purulenta no local da gastrostomia.

Figura 22 - Infec¢do no local da gastrostomia

* Vazamento perissonda: extravasamento do conteudo gastrico e da

dieta ao redor da sonda de gastrostomia.

* Dor abdominal: presenca de dor abdominal difusa ou localizada no
local da gastrostomia, que se iniciou apdés a realizagdo do

procedimento, necessitando do uso de analgésicos.

* Granuloma perissonda (Figura 23): presenca de tecido de granulagéo

nas bordas do estoma.
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Figura 23 - Granuloma perissonda

* Dermatite perissonda (Figura 24): eritema ao redor da sonda, sem a
presenca de induragcdo e exsudato purulento, secundario a dermatite

quimica pelo extravasamento da secreg¢ao acida gastrica.

Figura 24 - Dermatite perissonda

* Disfuncédo precoce da sonda: parada de funcionamento da sonda de
gastrostomia, com menos de 30 dias de procedimento, motivando sua
troca. A disfuncdo pode ser decorrente da obstrugcdo da sonda, da
quebra de algum de seus componentes ou da ruptura do baldo, nos

casos das sondas utilizadas na técnica de introducéo.

3.8. Mortalidade

Foram avaliados os obitos relacionados diretamente ao procedimento de

gastrostomia, assim como os ébitos ocorridos até 30 dias, relacionados a doenga de

base ou a outras comorbidades.
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3.9. Analise estatistica

3.9.1. Analise estatistica descritiva

As analises descritivas para os dados quantitativos com distribuicdo normal
foram realizadas apresentando-se as médias acompanhadas dos respectivos
desvios padroes.

As variaveis categdricas foram apresentadas com frequéncia (n) e

porcentagem (%).

3.9.2. Analise estatistica inferencial

Para avaliar a diferengca entre as variaveis numéricas foi utilizado o teste t-
Student e Mann Whitney.

Para as variaveis categoricas foram utilizados os testes de Qui Quadrado e
Exato de Fisher.

Foi considerada uma probabilidade de erro do tipo | (a) de 0,05 em todas as
analises inferenciais.

As analises estatisticas descritivas e inferenciais foram executadas com o
software SPSS verséo 21 (SPSS Inc, Chicago, lllinois, EUA).

3.10. Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Nucleo de Pesquisa do Instituto do Cancer
do Estado de S&do Paulo (NP 409/13) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (CEP-FMUSP n° 298/13)
(Anexos B e C).
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4. Resultados

De dezembro de 2008 a outubro de 2013, 415 pacientes foram encaminhados
ao setor de endoscopia digestiva do ICESP para realizagdo de gastrostomia

endoscopica. Desses pacientes, 314 (75,7%) eram portadores de CCP (Figura 25).

4.1. Sucesso técnico

A GEP foi realizada com sucesso em 309 (98,4%) dos 314 pacientes
portadores de CCP. Em cinco pacientes, a gastrostomia ndo pbéde ser realizada:
dois apresentavam estenose da via aerodigestiva alta, intransponivel ao endoscépio,
mesmo apos a tentativa de dilatacdo; em dois a transiluminagdo na parede
abdominal ndo ocorreu devido a presenca de operagdes abdominais prévias; e um
teve o procedimento suspenso devido a recusa em realizar traqueostomia, mesmo
apos orientagdes quanto aos riscos de insuficiéncia respiratéria causada por grande

tumor em laringe.

415 pacientes
encaminhados para
GEP

4 insucessos técnicos (1,3%)

1 contra-indicacéo ao
procedimento (0,3%)

101 pacientes n&o
" portadores de CCP

309 pacientes portadores de
CCP submetidos a GEP
incluidos no estudo

172 pacientes submetidos a
GEP pela técnica de tragao
(55,7%)

137 pacientes submetidos a
GEP pela técnica de introdugao
(44,3%)

Figura 25 - Fluxograma de pacientes
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4.2. Dados demograficos

A maioria dos pacientes eram homens (82,5%) (Gréafico 1), com média de
idade de 58,7 anos + 10,8 anos, média do indice de Karnofsky de 68,1 £ 15,8 e
albumina sérica média de 3,4 g/dL + 0,7 g/dL. O uso de antiagregantes plaquetarios
ou anticoagulantes foi identificado em 7,4% dos pacientes. A presenga de trismo foi
observada em 105 (34%) pacientes e a traqueostomia em 186 (60,2%) casos. A
indicacdo de GEP ocorreu com maior frequéncia apds o término do tratamento
oncoldgico (45%) (Grafico 2).

Grafico 1 - Distribuigdo por género dos pacientes submetidos a GEP (n=309)

B Homens ™ Mulheres

Grafico 2 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a GEP de acordo com o
tratamento oncoldgico (n=309)

M pré-tratamento ™ per-tratamento pés-tratamento

139 (45%)

Os dois grupos eram semelhantes em relacéo a idade, com a média de 59,3
anos + 10,7 anos para o grupo de pacientes submetidos a GEP pela técnica de
tracdo (GT) e 58,1 anos + 10,9 anos para o grupo de pacientes submetidos a GEP

pela técnica de introdug¢do com gastropexia (Gl) (p=0,314). O sexo masculino
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prevaleceu em ambos, com 81,4% dos pacientes no GT e 83,9% dos pacientes no
Gl (p=0,558). A média dos niveis séricos de albumina foi de 3,4 g/dL + 0,6 g/dl no
GT e 3,3 g/dL £ 0,7 g/dL no GI, ndo havendo diferenga estatistica (p=0,215). Nao
houve diferenga, também, em relagdo ao uso de anticoagulantes ou antiagregantes
plaquetarios.

Os pacientes no Gl, no entanto, apresentaram menor indice de Karnofskfy
quando comparados aos pacientes do GT, demonstrando uma menor capacidade
funcional. A média no Gl foi de 65,9 £ 15,6, enquanto no GT foi de 70,1 = 15,8
(p=0,019). A presenca de traqueostomia e trismo foi mais comum, também, no GI.
No entanto a proporg¢ao de pacientes em cuidados paliativos foi semelhante entre os
dois grupos (p=0,896)

Nao houve diferenca entre os dois grupos quanto ao momento da realizagao
do procedimento em relagdo ao tratamento oncoldégico. Em ambos, a maioria dos
pacientes foi encaminhada para realizagédo da GEP apds esse tratamento (p=0,217)
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Dados demograficos dos pacientes submetidos a GEP pelas técnicas de
tracao e introdugao

Grupo de Grupo de Total p
tracao introdugao
n=172 n=137 n=309
Idade (em anos)* 59,3 £ 10,7 58,1 £ 10,9 58,7+ 10,8 0,314’
Sexo (masculino) 140 (81,4%) 115 (83,9%) 255 (82,5%)  0,5582
indice de Karnofsky* 70,1+ 15,8 659+ 15,6 68,1+ 15,8 0,019’
Albumina (g/dL)* 3,4+0,6 3,3+0,7 3,4+0,7 0,215
Uso de anticoagulante 14 (8,1%) 9 (6,5%) 23 (7,4%) 0,6012
ou antiagregante
Trismo 42 (24,4%) 63 (46,6%) 105 (34%)  <0,0012
Traqueostomia 91 (52,9%) 95 (69,3%) 186 (60,2%) 0,003
Momento da realizagao 0,2172
do procedimento
pré-tratamento 54 (31,4%) 31 (22,6%) 85 (27,5%)
per-tratamento 46 (26,7%) 39 (28,5%) 85 (27,5%)
pos-tratamento 72 (41,9%) 67 (48,9%) 139 (45%)
Cuidados paliativos 40 (23,2%) 31 (22,6%) 71 (23%) 0,8962

* Valores expressos em média e desvio padrado

! Teste t-Student
2 Teste Qui Quadrado

4.3. Localizagdo e estadiamento dos tumores

A localizagdo mais comum dos tumores foi a orofaringe (32%), seguida pela

laringe (19,7%) e pela cavidade oral (19,1%). O acometimento da laringe por

tumores originados em outra localizagdo estava presente em 39,8% dos casos. A

quase totalidade dos pacientes ja apresentava tumores avangados, 94,5% em

estadio 1V, enquanto apenas sete pacientes (2,3%) apresentavam estadios | ou Il

(Gréfico 3).
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Grafico 3 - Estadiamento dos tumores dos pacientes submetidos a GEP (n=309)

350
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Em ambos os grupos, a orofaringe foi a localizagdo mais comum,
representando 33,1% dos pacientes no GT e 30,7% no GIl. Os tumores de
hipofaringe, no entanto, foram mais comuns no Gl, enquanto tumores menos
prevalentes, como linfoma de cavidade nasal e amigdala e tumores de mandibula,
foram mais comuns no GT. N&o se observou, entretanto, diferenga significativa entre
eles (p=0,054) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicio dos pacientes submetidos a GEP pelas técnicas de tracéo e
introdugéo, conforme a localizagéo dos tumores

Localizagdo Grupo de tracdo Grupo de introducéo Total
n=172 n=137 n=309

Orofaringe 57 (33,1%) 42 (30,7%) 99 (32%)
Laringe 31 (18%) 30 (21,9%) 61 (19,7%)
Cavidade oral 33 (19,2%) 26 (19%) 59 (19,1%) 0=0,054'
Hipofaringe 18 (10,5%) 27 (19,7%) 45 (14,6%)
Nasofaringe 11 (6,4%) 4 (2,9%) 15 (4,9%)
Outros 22 (12,8%) 8 (5,8%) 30 (9,7%)

" Teste Qui Quadrado

O estadio dos tumores variou entre os grupos (p=0,038). Em ambos, a
maioria dos pacientes ja se apresentava com tumores avangados quando do
diagndstico. No GT 91,3% dos pacientes e no Gl 98,5% dos pacientes ja se

apresentavam com tumores em estadio IV. Entretanto no GT trés pacientes se
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apresentaram com estadio | e quatro com estadio Il, enquanto no Gl ndo se

observaram pacientes nestes estadios (Grafico 4).

Grafico 4 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a GEP pelas técnicas de tragao
(n=172) e introdugao (n=137), conforme o estadiamento dos tumores

B Técnicadetragio ™ Técnica de introdugio

135(98,5%)
157(91,3%)

p=0,038

3(L7%)  o(0%) 4(23%)  0(0%) 8(4,7%) 2(1,5%)

I II 11 v

O acometimento da laringe pelo tumor foi semelhante nos dois grupos, sendo
35,5% dos pacientes no GT e 45,3% dos pacientes no Gl (p=0,081).

4.4. Procedimentos

Todos os pacientes, em ambos os grupos, foram submetidos a GEP sob
sedacdo, com auxilio de anestesiologista.

A GEP foi realizada com o aparelho convencional em 205 (66,3%) pacientes
(Grafico 5), sendo a técnica de tracdo a mais utilizada, em 172 (55,7%) pacientes
(Gréfico 6).
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Grafico 5 - Modelo de endoscopio utilizado na realizagdo das gastrostomias
endoscopicas percutaneas (n=309)

B Endoscdpio convencional =~ ®Endoscépio ultrafino

Grafico 6 - Técnica utilizada para realizagdo das gastrostomias endoscépicas
percutaneas (n=309)

B Técnicadetragdo M Técnica de introducio

A utilizacado do aparelho ultrafino ocorreu com maior frequéncia nos pacientes
submetidos a GEP pela técnica de introdugao (Grafico 7). Seu uso foi necessario em
11,6% dos pacientes no GT e em 61,3% dos pacientes no Gl (p<0,001). Foi
necessaria a realizagcao de dilatagdo previamente a passagem do endoscépio em
trés pacientes. Em todos estes, utilizou-se o endoscopio ultrafino e realizou-se a

GEP pela técnica de introdugdo com gastropexia.
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Grafico 7 - Modelo de endoscopio utilizado para realizacdo da GEP pelas técnicas
de tragédo (n=172) e introdugéo (n=137)

H Endoscépio convencinal ™ Endoscdpio ultrafino

p<0,001

Técnica de tracdo Técnica de introducido

4.5. Complicagoes

A taxa total de complicagdes foi de 36,9%, sendo 5,8% complicacbes maiores
e 31,1% complicagbes menores. A taxa de complicagdes imediatas foi de 6,5% e a
de complicagdes tardias de 30,4% (Tabela 3).

As taxas de complicagdes maiores, menores, imediatas e tardias foram
semelhantes entre os dois grupos. Complicagdes maiores foram observadas em
7,6% dos pacientes no GT e em 3,6% dos pacientes no Gl (p=0,220), enquanto as
complicagdes menores ocorreram em 26,7% no GT e em 36,5% no Gl (p=0,065).
Em relagdo as complicagdes imediatas, elas foram observadas em 4% dos
pacientes no GT e em 9,5% dos pacientes no Gl (p=0,054); j& as complicacdes
tardias ocorreram em 30,2% dos pacientes no GT e em 30,7% dos pacientes no Gl
(p=0,935).
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Tabela 3 - Incidéncia de complicacbes nos pacientes submetidos a GEP pelas
técnicas de tragéo e introdugédo de acordo com a gravidade e o periodo
de ocorréncia

Grupo de Grupo de Total p
tracao introducao
n=172 n=137 n=309
Complicagdes maiores 13 (7,6%) 5 (3,6%) 18 (5,8%) 0,220’
Imediatas 3(1,7%) 3(2,2%) 6 (1,9%) 0,999?
Tardias 10 (5,8%) 2 (1,4%) 12 (3,9%) 0,0722
Complicagdes menores 46 (26,7%) 50 (36,5%) 96 (31,1%) 0,065’
Imediatas 4 (2,3%) 10 (7,3%) 14 (4,5%) 0,0512
Tardias 42 (24,4%) 40 (29,2%) 82 (26,5%) 0,344’

" Teste Qui Quadrado
2 Teste exato de Fisher

4.5.1. Complicagdes imediatas maiores

Complicagdes imediatas maiores foram observadas em seis (1,9%) dos
pacientes, trés no GT e trés no Gl (p=0,999) (Tabela 4).

Insuficiéncia respiratoria durante o procedimento ocorreu em quatro (1,3%)
pacientes, dois em cada grupo. Trés deles foram submetidos a intubagao traqueal
com auxilio de broncoscopio e o quarto foi submetido a traqueostomia de urgéncia.

Sangramento maior no local da gastrostomia ocorreu em um paciente e se
exteriorizou pela saida de grande quantidade de sangue pela sonda, uma hora apés
o procedimento de gastrostomia pela técnica de introdugdo. O paciente apresentou
hipotensdo e taquicardia, sendo iniciada reposi¢cao volémica com solucéo salina e
realizada tragao da sonda. Com estas medidas, o paciente apresentou estabilizacao
hemodindmica e parada do sangramento, sem a necessidade de hemotransfusao.

Broncoaspiragdo maciga por sangramento tumoral foi observada em um
paciente submetido a gastrostomia pela técnica de tragéo, cerca de duas horas apods
o procedimento. Ele foi intubado, encaminhado para UTI, mas evoluiu para ébito no

mesmo dia.
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Tabela 4 - Incidéncia de complicagdes imediatas maiores nos pacientes submetidos
a GEP pelas técnicas de tracao e introdugao

Grupo de Grupo de Total p

tracao introducao

n=172 n=137 n=309
Insuficiéncia 2 (1,2%) 2 (1,4%) 4 (1,3%) 0,999’
respiratoria
Sangramento maior 0 1(0,7%) 1(0,3%)  0,443"
Obito 1 (0,6%) 0 1 (0,3%) 0,999’
Total 3(1,7%) 3(2,2%) 6 (1,9%) 0,999’

" Teste exato de Fisher

4.5.2. Complicagoes tardias maiores

Complicagdes tardias maiores foram observadas em 12 (3,9%) dos pacientes,
10 (5,8%) no GT e dois no Gl (1,4%) (p=0,72) (Tabela 5).

Sepultamento do anteparo interno da sonda de gastrostomia (“buried bumper
syndrome”) ocorreu em sete (2,3%) pacientes, sendo seis (3,5%) no GT e um (0,7%)
no Gl (p=0,137). Todos os casos foram tratados endoscopicamente: passou-se um
fio guia teflonado 0,035 pelo orificio da gastrostomia até o estdbmago, a sonda de
gastrostomia foi retirada através de tragdo manual, o trajeto foi dilatado com sondas
termoplasticas de Savary até 9 mm e uma nova sonda de gastrostomia balonada foi
reposicionada.

Perdas precoces da sonda de gastrostomia ocorreram em dois (0,6%)
pacientes, ambos no GT (p=0,504). Tentou-se, inicialmente, nos dois casos, a
passagem de um fio guia pela incisdo da gastrostomia até o estdmago, visando
realizar nova gastrostomia, sem sucesso. Como 0s pacientes se encontravam
estaveis hemodinamicamente, sem sinais de peritonite ou sepse, optou-se pela
tentativa de resgate da gastrostomia através de exploragédo transgastrica. Com os
pacientes sob sedacdo, o endoscopio ultrafino foi introduzido pela boca até o
estdmago, sendo identificado o local da gastrostomia e introduzido, através dele, o
aparelho na cavidade peritoneal. Foi aspirado o liquido livre e realizada limpeza da
cavidade peritoneal com solugéo fisiologica a 0,9%. O fio guia foi passado pela

incisdo da gastrostomia, capturado com alga pelo endoscoépio e exteriorizado pela
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boca. Nova gastrostomia foi realizada com uma sonda de 24 Fr e anteparo interno,
optando-se pela realizagdo de duas gastropexias. Os dois procedimentos foram
bem sucedidos e os pacientes se recuperaram bem, sem intercorréncias.

Peritonite com necessidade de laparotomia exploradora ocorreu em dois
(0,6%) pacientes, sendo um em cada grupo (p=0,999). O paciente submetido a
gastrostomia pela técnica de tragdo apresentou vazamento intraperitoneal de
conteudo gastrico um dia apds a realizagao do procedimento. Ele iniciou com quadro
de forte dor abdominal e sinais de peritonite, cerca de 24 horas apds a gastrostomia.
Optou-se, entédo, pela realizagdo de laparotomia exploradora. Durante a cirurgia,
entretanto, a parede gastrica encontrava-se bem aderida a parede abdominal e ndo
havia sinais de lesdo em outros 6rgaos. O unico achado foi pequena quantidade de
liquido livre na cavidade peritoneal, sendo levantada a hipétese de vazamento
intraperitoneal de conteudo gastrico. O outro paciente, do Gl, apresentou
descolamento do estbmago da parede abdominal durante uma tentativa de troca de
sonda de gastrostomia 60 dias apds o procedimento. O paciente havia perdido a
sonda ha cerca de 36 horas e ja apresentava estreitamento do orificio da
gastrostomia no momento da admissao. O médico plantonista tentou introduzir uma
nova sonda e, provavelmente, devido a forca excessiva, houve descolamento da
parede gastrica. O paciente foi submetido a laparotomia exploradora sendo realizada
gastrostomia cirurgica.

Hemorragia digestiva alta com instabilidade hemodinamica ocorreu em um
(0,3%) paciente, no grupo de tragdo. Ele apresentou episédio de hematémese e
saida de sangue pela sonda de gastrostomia 20 dias apdés o procedimento,
associado a hipotensao e taquicardia. Foi iniciada reposi¢cao volémica e solicitada
endoscopia digestiva alta. A EGD evidenciou ulcera com sangramento ativo em
porejamento na parede gastrica contralateral a sonda de gastrostomia. Optou-se
pelo tratamento endoscopico combinado, nos moldes do tratamento endoscopico
para ulceras pépticas, com injecdo de solugdo de adrenalina e aplicagao de clipes
metalicos. Verificou-se parada do sangramento com o tratamento endoscépico, nao

havendo necessidade de hemotransfuséo.
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Tabela 5 - Incidéncia de complicacdes tardias maiores nos pacientes submetidos a
GEP pelas técnicas de tracao e introducao

Grupo de tragao Grupo de Total p
n=172 introdugao
n=137 n=309
Sepultamento da sonda 6 (3,5%) 1(0,7%) 7(2,3%) 0,137
Perda precoce da sonda 2 (1,2%) 0 2(0,6%) 0,504
Peritonite 1 (0,6%) 1(0,7%) 2(0,6%) 0,999’
Hemorragia digestiva 1(0,6%) 0 1(0,3%) 0,999

Total 10 (5,8%) 2 (1,4%) 12 (3,9%) 0,072'

" Teste exato de Fisher

4.5.3. Complicagdes imediatas menores

Complicagdes imediatas menores foram observadas em 14 (4,5%) pacientes,
quatro (2,3%) no GT e 10 (7,3%) no Gl (p=0,051) (Tabela 6).

Quando analisadas individualmente, apenas sangramento menor no local da
gastrostomia mostrou diferenga significativa entre os dois grupos, sendo observado
em 10 (3,2%) pacientes, um (0,6%) no GT e nove (6,6%) no Gl (p=0,006). Todos os
casos foram controlados apenas com a tracdo da sonda, sem necessidade de nova
endoscopia ou outros procedimentos invasivos.

Laceragédo esofagica foi observada em dois (0,6%) pacientes, todos no GT
(p=0,504). Sindrome de Mallory-Weiss em um (0,3%) paciente, no GT, e
sangramento tumoral autolimitado em um (0,3%) paciente, no Gl. Nenhum

tratamento especifico foi necessario nessas complicagdes.
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Tabela 6 - Incidéncia de complicagdes imediatas menores nos pacientes submetidos
a GEP pelas técnicas de tracdo e introdugao

Grupo de Grupo de Total p

tracao introdugao

n=172 n=137 n=309
Sangramento menor 1 (0,6%) 9 (6,6%) 10 (3,2%) 0,006’
Laceragao esofagica 2 (1,2%) 0 2(0,6%) 0,504
Sindrome de Mallory- 1 (0,6%) 0 1(0,3%) 0,999’
Weiss
Sangramento tumoral 0 1 (0,7%) 1(0,3%) 0,443’
Total 4 (2,3%) 10 (7,3%) 14 (4,5%) 0,051

" Teste exato de Fisher

4.5.4. Complicagoes tardias menores

Complicagdes tardias menores foram observadas em 69 (22,3%) pacientes,
no entanto 12 apresentaram mais de uma complicacdo tardia menor, perfazendo
uma taxa de 26,5%, sendo 24,4% no GT e 29,2% no Gl (p=0,344) (Tabela 7).

Infecgdo no local da gastrostomia ocorreu em 21 (6,8%) pacientes, 15 (8,7%)
no GT e seis (4,4%) no Gl (p=0,131). Todos os casos foram tratados com
antibidticos sistémicos e cuidados locais. Nao houve nenhum caso de infe¢ao grave,
como abcesso ou fasceite necrotizante.

Disfuncao precoce da sonda de gastrostomia foi a unica complicagéo tardia
menor que apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os GT e Gl,
tendo ocorrido em 20 (6,5%) pacientes, cinco (2,9%) no GT e 15 (10,9%) no Gl
(p=0,005). Em oito pacientes submetidos a GEP pela técnica de introdugdo houve
necessidade de dilatar o trajeto da gastrostomia no momento da troca da sonda,
uma vez que sO havia sondas de 20 Fr disponiveis para troca. O restante dos
pacientes teve as suas sondas trocadas sem necessidade de dilatagao.

Vazamento perissonda ocorreu em 13 (4,2%) pacientes, cinco (2,9%) no GT e
oito (5,8%) no Gl (p=0,257). Todos os casos foram controlados por meio do ajuste

do anteparo externo da sonda na parede abdominal.
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Dor abdominal no local da gastrostomia foi observada em 12 (3,9%)
pacientes, sete (4%) no GT e cinco (3,6%) no Gl (p=0,999). Analgésicos nao-
opiaceos foram suficientes para o controle da dor.

Granuloma e dermatite perissonda ocorreram em nove (2,9%) e sete (2,3%)
pacientes, respectivamente, com frequéncia semelhante entre os dois grupos. Todos
os casos foram tratados apenas com cuidados locais, sem necessidade de

procedimentos invasivos.

Tabela 7 - Incidéncia de complicagdes tardias menores nos pacientes submetidos a
GEP pelas técnicas de tracao e introducéao

Grupo de tragao Grupo de Total p
n=172 introducao
n=137 n=309

Infecgéo 15 (8,7%) 6 (4,4%) 21(6,8%) 0,131
Disfuncéo da sonda 5(2,9%) 15 (10,9%) 20 (6,5%) 0,005
Vazamento 5(2,9%) 8 (5,8%) 13 (4,2%)  0,257"
perissonda

Dor abdominal 7 (4%) 5 (3,6%) 12 (3,9%) 0,999’
Granuloma 7 (4%) 2 (1,5%) 9(2,9%)  0,307?
Dermatite 3(1,7%) 4 (2,9%) 7 (2,3%) 0,7032
Total 42 (24,4%) 40 (29,2%) 82 (26,5%) 0,344’

" Teste Qui Quadrado
2 Teste exato de Fisher

4.6. Mortalidade

Houve apenas um o6bito relacionado diretamente ao procedimento. O paciente
apresentou broncoaspiragdo maciga por sangramento tumoral, duas horas apds a
realizacao da GEP pela técnica de tracdo. Foi intubado e encaminhado para a UTI,
mas evoluiu para ébito no mesmo dia.

A taxa de mortalidade em 30 dias dos pacientes submetidos a GEP foi de
20,7% (64 pacientes) (Tabela 8). Os ébitos chegaram a 37 (21,5%) no GT e 27
(19,7%) no Gl (p=0,697), ndo havendo diferenca estatistica significativa entre os

dois grupos. Dos pacientes falecidos, 59 (92,2%) ja se encontravam em cuidados
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paliativos no momento da realizagao do procedimento e evoluiram para 6bito com o
avanco natural da doenca. Dos cinco pacientes que ndo se encontravam em
cuidados paliativos, um morreu por complicagao diretamente relacionada a GEP e
quatro por causas nao associadas ao procedimento. Um apresentou sangramento
macigo motivado por corrosdao de grandes vasos cervicais acometidos pelo tumor;
um era cirrético por alcool e evoluiu com insuficiéncia hepatica; um apresentou
sepse de foco pulmonar, mas ja se encontrava em tratamento para pneumonia no

momento da GEP; e um era cardiopata e evoluiu com arritmia cardiaca.

Tabela 8 - indices de mortalidade entre os pacientes submetidos & GEP pelas
técnicas de tracao e introducéao

Grupo de Grupo de Total p
tracao introducao
n=172 n=137 n=309
Mortalidade procedimento 1(0,6%) 0 1(0,3%) 0,999’
Mortalidade 30 dias 37 (21,5%) 27 (19,7%) 64 (20,7%) 0,6972
Cuidados paliativos 0,999
Sim 34 (91,9%) 25 (92,6%) 59 (92,2%)
Nao 3 (8,1%) 2 (7,4%) 5(7,8%)

" Teste exato de Fisher
2 Teste Qui Quadrado
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5. Discussao

Pacientes com neoplasia de cabeca e pescoco frequentemente apresentam
disfagia e desnutricdo quando do diagnostico ou as desenvolvem durante o
tratamento ®9%%%) O funcionamento coordenado entre boca, faringe e laringe sdo
fundamentais para degluticdo adequada ® A presenca de tumor nessas regioes,
assim como as alteragcbes anatbmicas e funcionais secundarias ao tratamento
cirargico ou radio e quimioterapico podem levar a disfagia e a broncoaspiragéo (9.56)
A presencga de disfagia aumenta o risco de desidratagao e desnutrigdo, com piora na
qualidade de vida do paciente e maior chance de interrup¢cdes no tratamento
(9.17.5557) " A proncoaspiracdo tem como consequéncia aumento dos episodios de
pneumonia aspirativa e da taxa de mortalidade ndo relacionada ao tumor ©'?. Até
60% dos pacientes com CCP podem vir a precisar de suporte nutricional por sonda
antes ou durante o tratamento &1%13,

A via enteral é a opg¢ao de escolha para suporte nutricional nos pacientes que
possuem o trato gastrointestinal funcionante. O procedimento € mais barato e esta
associado a menos complicagdes, principalmente infecciosas, quando comparado

ao suporte nutricional por via parenteral ¥,

Por outro lado, a gastrostomia
endoscopica é a op¢ao mais indicada para se oferecer suporte nutricional enteral por
tempo prolongado, maior que trinta dias "®'"°®_ Apesar de a SNE e a gastrostomia
apresentarem resultados semelhantes em relagao a perda de peso, a sobrevida e ao
tempo livre de doenca, a SNE apresenta maiores taxas de disfuncdo e
deslocamento e esta relacionada a piora na autoimagem do paciente e em sua
qualidade de vida '®).

A GEP pela técnica de tracdo € a mais utilizada por sua simplicidade e
eficacia. Sua taxa de sucesso entre populagédo geral de pacientes é maior que 95%
23 No entanto, entre aqueles com CCP, essa taxa pode chegar a 80% devido a
presenca de trismo, estenose tumoral ou actinica e obstrucdo da via area, que
impedem a passagem do endoscépio ou da prépria sonda de gastrostomia ?'?”. Ao
contrario, as complicacdes relacionadas a GEP, assim como a taxa de mortalidade,
sdo maiores entre os portadores de CCP quando comparadas a populagéo geral de

pacientes (1:3146)
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O desenvolvimento da gastropexia, da GEP pela técnica de introdugéo e de
endoscopios ultrafinos resultou em aumento da taxa de sucesso da GEP entre
pacientes com CCP, atingindo niveis similares aqueles de uma populagado geral de

s (27293146) A GEP pela técnica de introdugdo permite que a sonda de

paciente
gastrostomia seja introduzida diretamente pela parede abdominal, sem a
necessidade de passagem pela boca e orofaringe, viabilizando a realizagdo do
procedimento em pacientes com estenose do trato aerodigestivo alto e diminuindo o
risco de infecgdo e de metastase no sitio da gastrostomia 53" No entanto sabe-se
que um dos maiores inconvenientes desta técnica € a possibilidade de
deslocamento da parede gastrica durante a introdugéo da sonda. Entdo, a fim de
contornar essa limitagdo, associa-se ao procedimento a gastropexia, fixando-se a
parede gastrica a parede abdominal, diminuindo a chance de deslocamento do

29.31,83) A utilizacdo dos

estdmago e tornando a introdugdo da sonda mais segura (
endoscopios ultrafinos possibilita a transposicao de estenoses sem necessidade de
dilatacdo, evitando-se, assim, possiveis complicagcdes, como perfuracido e
sangramento. Além disso, sua introdugéo por via transnasal possibilita a realizagao
do procedimento em pacientes com trismo importante /384859 Entretanto, sendo
esses endoscopios mais caros e frageis, nem sempre estéo disponiveis em todos os
servigos de endoscopia.

Neste estudo, a taxa de sucesso da realizacdo da GEP foi de 98,4%,
semelhante ao obtido quando se considera uma populacdo geral de pacientes
(16.232442)  Essa alta taxa, mesmo em grupo de pacientes com maior chance de
insucesso, como os portadores de CCP, pode ser explicada, provavelmente, pela
utilizacdo do aparelho ultrafino e da técnica de introdugdo em uma grande
porcentagem dos pacientes, 33,7% e 44,3%, respectivamente.

As taxas de complicagbes pds-gastrostomia variam na literatura de 4,9% a
42%, (4284042) Tg| variacdo pode ser explicada pelas caracteristicas distintas de
cada amostra estudada, pela técnica de GEP utilizada, assim como pelas definicdes

o (1621.2340)  pacientes oncoldgicos, principalmente

de complicagcdes de cada estud
portadores de CCP, apresentam taxas de complicagdes maiores do que pacientes
nao-oncoldgicos 12469,

No presente estudo, a taxa geral de complicagéo foi de 36,9%, ndo havendo
diferenca significativa entre os GT e GIl. Essa taxa pode ser considerada alta,

mesmo estando dentro dos valores citados na literatura. Isso pode ser explicado
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levando-se em conta o estadio do tumor, o indice de Karnofsky, as variaveis do
tratamento oncoldgico e o grau de experiéncia dos médicos que realizaram os
procedimentos (médico residente sob supervisdo de um assistente). No momento da
realizacédo da GEP, a grande maioria dos pacientes (97,7%) ja apresentava doencga
avancgada, em estadio Il ou IV, com capacidade funcional comprometida, média do
indice de Karnofsky de 68,1 e sequelas ou efeitos colaterais do tratamento
oncoldgico. Lee et al. " e Zopf et al. ©V demonstraram, também, que a realizacdo
da GEP por médicos com pouca experiéncia esta associada a maiores taxas de
complicagdes. De fato, embora um médico assistente experiente estivesse presente
em todos os casos, a realizacdo do procedimento pelo médico residente pode ter
aumentado o tempo da intervengao, assim como a chance de complicagoes.
Optou-se por dividir as complicacbes em maiores e menores € em imediatas
e tardias, de acordo com a gravidade da complicagdo e o0 momento em que ela
ocorreu. As complicagdes maiores foram aquelas que exigiram algum tratamento
invasivo, endoscdépico ou cirurgico, e representaram risco de morte ao paciente. Elas
incluiram insuficiéncia respiratéria, sangramento maior no local da gastrostomia,
sepultamento do anteparo interno da sonda de gastrostomia nas paredes gastricas
ou abdominal (“buried bumper syndrome”), perda precoce da sonda de gastrostomia,
vazamento intraperitoneal de conteudo gastrico, hemorragia digestiva alta e
deslocamento da parede gastrica durante troca da sonda de gastrostomia. Em
contrapartida, as complicacbes menores necessitaram apenas de tratamento local
ou medicamentoso sistémico, sem necessidade de procedimentos invasivos, e nao
representaram risco de morte ao paciente. Elas incluiram sangramento menor no
local da gastrostomia, laceragdo esofagica, sindrome de Mallory-Weiss,
sangramento tumoral autolimitado, infe¢do no local da gastrostomia, vazamento do
conteudo gastrico, dor abdominal, granuloma perissonda, dermatite periestomal e
disfuncdo precoce da sonda. As complicagdes imediatas foram aquelas que
ocorreram durante o procedimento ou nas primeiras 24 h apdés. As complicacdes
tardias ocorreram apds 24 h até 180 dias da intervencdo. Muitos dos pacientes que
se submetem a GEP, segundo a norma, recebem alta hospitalar no mesmo dia do
procedimento, apds cerca de 6 horas de observagao, ou no dia seguinte. Optou-se,
portanto, por dividir as complicacbées em imediatas, aquelas a que o médico deve
estar atento antes de liberar o paciente; e em tardias, aquelas que aparecem

durante o acompanhamento ambulatorial.
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As complicagdes maiores representam apenas pequena fracdo do total,
ocorrendo em 1,5% a 9,4% dos pacientes em uma populagao geral e em 7,4% dos

2128 Neste estudo, as complicagdes maiores aconteceram em

pacientes com CCP
5,8% dos pacientes, ndo havendo diferenca entre os pacientes do GT e do Gl.

A maioria das complicagdes imediatas maiores (83,3%), nesta casuistica, foi
relacionada a problemas com as vias aéreas. Quatro pacientes apresentaram
insuficiéncia respiratoria durante o procedimento, sendo que trés necessitaram de
intubacdo endotraqueal com auxilio de broncoscépio e um foi submetido a
traqueostomia de urgéncia. Outro paciente apresentou broncoaspiragdo maciga por
sangramento tumoral apds o procedimento, evoluindo posteriormente para ébito.

Sabidamente os pacientes com CCP possuem via aérea dificil ®>6263) A
localizagédo do tumor, a presenga de cirurgia e/ou radioterapia prévias podem levar a
distorcdo da anatomia normal da via aerodigestiva alta. A friabilidade do tumor pode
causar sangramento e dificultar a visualizacdo das vias aéreas, assim como
predispor a broncoaspiracédo. Ainda, a presenca de trismo limita a abertura bucal e
dificulta a intubagcao, caso necessaria. Em uma série de 29 pacientes com CCP, sem
vias aéreas protegidas, submetidos a GEP, Riley et al. observaram obstrugcéo das

vias areas durante o procedimento em trés (10,3%) pacientes .

No presente
estudo, cinco pacientes (1,6%) apresentaram complicagdes respiratérias, sendo que
quatro delas aconteceram no primeiro ano de pesquisa. Apds esses casos, na
tentativa de minimizar o problema, o protocolo do servigo mudou, optando-se por
encaminhar todos os pacientes para avaliagdo de vias aéreas pela equipe de
anestesiologia, previamente ao procedimento. Aqueles pacientes que apresentavam
alto risco de complicacdes respiratorias foram encaminhados para realizacdo de
traqueostomia, previamente a GEP, e, dentre esses pacientes, aqueles que
recusaram submeter-se a traqueostomia, receberam suporte nutricional por sonda
nasoenteral.

As complicagdes tardias maiores ocorreram em 12 (3,9%) pacientes
durante o presente estudo. O sepultamento do anteparo interno da sonda de
gastrostomia foi o tipo mais frequente, ocorrendo em 2,3% dos pacientes. As
complicacbes restantes foram secundarias a perdas precoces da sonda de
gastrostomia, a peritonite e a hemorragia digestiva alta. Nado houve diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos em relagdo ao total de

complicagdes tardias maiores (p=0,072), embora um erro do tipo Il (quando néo se
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consegue rejeitar uma hipdtese, no caso dessa hipdtese ser falsa) ndo possa ser
descartado. Ao se analisar cada complicacdo isoladamente, também nao foram
observadas diferengas significativas entre os indices dos dois grupos.

O sepultamento do anteparo da sonda de gastrostomia (“buried bumper
syndrome”) ocorre em 0,9% a 6,1% das GEP, embora existam relatos que falam em
21,8% dos procedimentos 4% A principal causa dessa complicacdo é a tens&o
excessiva entre o anteparo externo e interno da sonda de gastrostomia, causando
isquemia da parede gastrica e consequente sepultamento da sonda ¢4¢¢7) Qutros
fatores menos importantes também podem ter papel agravante, como sondas com
materiais mais rigidos e com anteparos internos de menor didmetro, pacientes com
a cicatrizacdo prejudicada (desnutricdo, portadores de neoplasia maligna, em
tratamento radio ou quimioterapico ou em uso de corticoesterdides) ou com ganho
de peso excessivo ©) A apresentacao clinica dessa complicacdo € muito variavel,
desde discreta hiperemia ao redor da sonda de gastrostomia com aumento do
vazamento perissonda e ulceragdo da parede gastrica embaixo do anteparo interno,
até o seu completo sepultamento na parede gastrica, impossibilitando a infusdo de
dieta e podendo gerar quadros infecciosos graves, como fasceite necrotizante. A
conduta ira variar também de acordo com a apresentacgao clinica. Em casos iniciais,
a simples diminuicdo da pressao entre os anteparos é suficiente para o tratamento.
Em casos nos quais a sonda esta parcialmente sepultada na parede gastrica, mas
ainda existe um trajeto e ndo existem sinais de complicagdes infecciosas graves, a
retirada manual da sonda seguida por dilatagao do trajeto, posicionamento de nova
sonda e uso de antibidticos sistémicos sado indicados. Em casos graves, pode ser
necessario retirar a sonda de gastrostomia, passar sonda nasoenteral e usar
antibiodtico intravenoso para permitir adequada cicatrizacdo e fechamento do orificio
da gastrostomia.

Em nossa casuistica, o sepultamento do anteparo interno ocorreu em 2,3%
dos pacientes, com maior numero de casos no GT (3,5% x 0,7%, p=0,137). Todos
esses casos foram tratados conservadoramente, com diminuicdo da tensdo no
anteparo ou retirada da sonda, dilatagao do trajeto e posicionamento de nova sonda,
com resultados satisfatérios. N&o houve nenhum quadro infeccioso grave
relacionado ao sepultamento do anteparo da sonda.

Nao existem trabalhos na literatura relacionando modelo de sonda (com

anteparo interno ou com baldo) e ocorréncia de sepultamento. No entanto a
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diferengca no numero de casos entre os dois grupos pode ser devida ao modelo das
sondas utilizadas em cada técnica. O baldo na ponta da sonda, por ser mais macio e
flexivel que o anteparo interno, pode ter gerado menor pressdo na parede gastrica e
diminuido o risco de sepultamento.

A perda precoce da sonda de gastrostomia (<7 dias) apos a GEP pela técnica
de tracédo oferece alto risco de desabamento da parede gastrica, com perfuragao
livre para a cavidade peritoneal e consequente peritonite, uma vez que o trajeto da
gastrostomia ainda n&o esta maduro. A laparotomia ou laparoscopia s&o, em geral, o

11,68)

tratamento indicado ¢ Em casos selecionados, nos quais ainda nao houve

evolucéo para peritonite, o tratamento conservador ou o reposicionamento da sonda

de gastrostomia pela técnica de tracdo pode ser tentado (119

A cirurgia
endoscépica transluminal por orificios naturais (CETON) tem surgido como
procedimento alternativo ao tratamento cirurgico, com menor morbidade. Marks et al.
%9 foram os primeiros a descrever o resgate da gastrostomia através da CETON
com sucesso. Em um paciente com perda precoce da sonda de gastrostomia e
desabamento do estdmago, optou-se por introdu¢do do endoscopio na camara
gastrica, identificagdo e dilatagao do orificio gastrico da gastrostomia, passagem do
endoscopio pelo orificio dilatado, aspiracao e limpeza da cavidade, e realizagao de
nova gastrostomia pela técnica de tragdo. O procedimento transcorreu sem
intercorréncias e o paciente evoluiu bem.

No presente estudo, dois pacientes (0,6%) apresentaram perda precoce da
sonda de gastrostomia. Em ambos, foi tentado o reposicionamento através da
técnica de tragdo sem sucesso, pois o fio guia passado pelo orificio abdominal da
gastrostomia se direcionava para a cavidade peritoneal e ndo para o estbmago. Uma
vez que os pacientes apresentavam condi¢des clinicas ruins, mas estavam estaveis
hemodinamicamente e sem sinais de peritonite, optou-se pela tentativa de resgate
da sonda de gastrostomia através da técnica de CETON. Os procedimentos foram
realizados sob sedacao e transcorreram sem intercorréncias, com boa evolugao do

quadro dos pacientes .

Importa ressaltar que algumas modificagbes foram
realizadas em relacdo a técnica inicialmente descrita. Optou-se por nao dilatar o
orificio gastrico da gastrostomia, sendo utilizado o aparelho ultrafino no acesso a
cavidade peritoneal. Além disso, foram realizadas duas gastropexias ao final do
procedimento com o intuito de diminuir os riscos de vazamento do conteudo gastrico

ou de desabamento do estdbmago, em caso de nova perda da sonda. Nao se
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considerou a perda precoce da sonda de gastrostomia uma complicacdo maior no
grupo de introdugdo com gastropexia (Gl). A presenga da gastropexia, nesses
casos, auxilia na maturacdo do trajeto da gastrostomia e minimiza o risco de
desabamento do estdmago 7.

Dois pacientes (0,6%) necessitaram de laparotomia exploradora por quadros
de peritonite. Um paciente no GT apresentou fortes dores abdominais e sinais de
irritacdo peritoneal cerca de 24 horas apds o procedimento. Optou-se pela
realizacdo de laparotomia exploradora, verificando-se, durante a cirurgia, que a
sonda de gastrostomia se encontrava bem posicionada, o estbmago continuava bem
aderido a parede abdominal e ndo havia sinais de lesdo em outros 6rgaos. O unico
achado foi uma pequena quantidade de liquido livre na cavidade peritoneal, sendo
levantada a hipdétese de vazamento intraperitoneal de conteudo gastrico. Casos
semelhantes de peritonite sem causa aparente ja foram descritos em outras séries
(27,72)

O segundo paciente que foi submetido a laparotomia exploradora apresentou
descolamento do estdbmago durante a substituicdo da sonda de gastrostomia. Ele
havia sido submetido a GEP pela técnica de introducdo ha 60 dias e apresentou
perda da sonda cerca de 36 horas antes da admissdo no CAIO. O orificio da
gastrostomia encontrava-se estreitado e, durante a tentativa de introducédo da sonda,
houve suspeita de descolamento da parede gastrica. Diante dessa suspeita, foi
solicitado exame radioldégico com injecdo de contraste pela sonda que evidenciou
extravasamento de contraste para a cavidade peritoneal, confirmando a hipdtese
diagndstica. O paciente foi submetido a laparotomia exploradora com confecg¢ao de
gastrostomia cirurgica e evoluiu bem, sem intercorréncias. Taheri et al. (1 em
revisdo da literatura sobre peritonite apos troca de sonda de gastrostomia, ja tinham
citado o tempo entre a perda da sonda e a colocagao de uma nova, como um dos
fatores de risco para o descolamento do estdmago. Quanto maior o tempo decorrido
até a substituicido, maior a possibilidade de fechamento do estoma e maior a forga
necessaria para reintroduzir a sonda. Em casos com mais de 6 a 8 horas de perda
da sonda, uma avaliagao do didmetro do estoma deve ser feita e, em casos de
estenose, deve-se considerar a troca guiada por endoscopia. Pacientes desnutridos
e imunossuprimidos também devem ser avaliados com atencdo, uma vez que a

maturagao do trajeto da gastrostomia, nesses pacientes, demora mais an,
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O implante tumoral no sitio da gastrostomia é complicagéo rara, que ocorre

16,37,49

em menos de 1% das gastrostomias em pacientes com CCP ). No entanto,

apesar da sua baixa frequéncia, leva a piora do progndstico e redugédo da sobrevida

e (3749.5067) Essq frequéncia, entretanto, talvez esteja sendo subestimada.

do pacient
Ellrichmann et al. “®, em estudo prospectivo para coletar dados citolégicos do local
da gastrostomia dos pacientes com cancer de orofaringe e eséfago submetidos a
GEP, evidenciaram elementos citoldgicos positivos para neoplasia em 9,4% dos
pacientes submetidos a GEP pela técnica de tragdo, 16,4 semanas apds O
procedimento. Apesar da citologia positiva, nenhum paciente apresentou lesao
macroscopica durante o tempo de acompanhamento, que foi de até 6 meses. Em
contrapartida, nenhum paciente submetido a GEP pela técnica de introducao
apresentou elementos citolégicos positivos para neoplasia.

Existem trés teorias para tentar explicar o implante tumoral no local da

gastrostomia 74950

. A primeira e mais aceita € a de implantacdo de células
neoplasicas trazidas pela sonda de gastrostomia no momento do procedimento. As
outras sdo a de descamacgao de células tumorais para trato gastrointestinal com
adesao no local da gastrostomia e a de disseminacdo hematogénica. Praticamente
todos os casos descritos na literatura de metastase para o local da gastrostomia
ocorreram em pacientes submetidos a GEP pela técnica de tracao @) Por essa
razao, a primeira hipétese tem tido maior aceitagdo. S6 recentemente Teh el al. (50)
descreveram o primeiro caso de implante tumoral no local da gastrostomia em um
paciente submetido a GEP pela técnica de introducéo.

Cappell et al. €7

, em uma revisao da literatura com 44 casos relatados,
tentaram identificar os fatores de risco de implante tumoral no sitio da gastrostomia.
Os principais foram tumores faringoesofagicos, neoplasias escamocelulares e
indiferenciadas a histologia, estadiamento avangado, presenga de grande massa
tumoral, auséncia de tratamento oncoldgico prévio e GEP pela técnica de tragao.
Todas as metastases aparecerem, no minimo, 3 meses apds o procedimento, com
um tempo médio de 7,8 meses. Este tempo médio de aparecimento da lesao
macroscopica pode explicar por que, apesar do diagnostico citolégico positivo, ndo
houve nenhuma les&o evidente no estudo de Ellrichmann et al. “® e por que nao
houve nenhum caso de implante tumoral no presente estudo.

A maioria das complicagcbes pos-PEG sdao menores e podem ser tratadas

(21,23)

conservadoramente, sem necessidade de tratamentos invasivos Sua
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frequéncia, conforme consta na literatura, € muito varidavel e depende das
caracteristicas da populacao estudada, assim como das definicbes de complicacdes
utilizadas em cada estudo. Numa populagcédo geral de pacientes, a taxa de
complicacdes menores é de 5,9%, enquanto em pacientes com CCP é de 19,5% @Y.

A taxa de complicacdes menores neste estudo foi de 31,1%. Mesmo havendo
menor numero destas complicagées no GT (26,7% x 36,5%, p=0,065), a diferencga
ndo foi significativa. Esse resultado pode remeter a um erro do tipo Il e,
provavelmente, com um maior numero de pacientes, poder-se-ia chegar a indices
diferentes.

As complicacdes imediatas menores ocorreram em 4,5% dos pacientes,
sendo mais comuns nos pacientes do Gl (7,3% x 2,3%, p=0,051). Essa diferencga foi
relacionada, principalmente, ao maior numero de casos de sangramento menor no
local da gastrostomia nos pacientes do Gl.

A GEP é considerada procedimento de alto risco em relagdo a sangramento,

37 No presente estudo, esse indice foi de

com taxas de aproximadamente 2,6% ¢
3,5%, com um caso (0,3%) de sangramento maior, com repercussdao hemodinamica,
e 10 (3,2%) de sangramentos menores. Quando a relacdo entre o indice de
sangramento e a técnica utilizada foi analisada, encontraram-se resultados
semelhantes em relagdo ao sangramento maior, e taxas superiores em relagao ao
sangramento menor no Gl (6,6% x 0,6%, p=0,006). Importa enfatizar que nenhum
dos pacientes que apresentou sangramento estava em uso de antiagregantes
plaquetarios ou anticoagulantes.

A diferenca entre as taxas de sangramento pode ser explicada por questdes
particulares de cada técnica. Enquanto na técnica de tracéo é realizada apenas uma
puncdo no estbmago com uma agulha de aproximadamente 14 G (cerca de 6,3 Fr),
na técnica de introdugédo sao realizadas quatro pungdes com agulhas finas para a
realizacdo das gastropexias, além da pung¢ao do estbmago com trocarte cortante de
16 Fr (Figura 26). O trocarte, e ndo as agulhas da gastropexia, parece mesmo ser o
principal responsavel pela maior taxa de sangramento, uma vez que nove dos dez
casos de sangramento no Gl ocorreram no local da pungdo com esse dispositivo.

(") ja tinham demostrado n&o haver diferenca

Anteriormente, Okumura et al.
estatisticamente significativa entre as taxas de sangramento em pacientes

submetidos a GEP pela técnica de tragdo com e sem gastropexia.
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Figura 26 — Imagens endoscoépicas demonstrando a diferenga entre o didmetro da
agulha utilizada da técnica de tracédo (A) e o didmetro do trocarte
utilizado na técnica de introdugao (B)

Ao se analisar os dados previamente publicados sobre sangramento pdés-
gastrostomia, observaram-se resultados controversos. Alguns estudos demostraram
resultados similares entre as duas técnicas “>**®9 enquanto outros demonstraram
maiores taxas de sangramento com a técnica de introducdo “**¢"". Qutros fatores
contraditorios sao os critérios utilizados para definir o episédio de sangramento.
Alguns estudos levaram em consideragdo somente aqueles sangramentos com
repercussao hemodinamica, queda da hemoglobina ou exteriorizagdo por

“45.7275) " Ja outros levaram em consideragdo também

46,60,76,77)

hematémese ou melena
sangramentos menores na parede gastrica ou na incisdo abdominal ¢

Koide et al. %

, em estudo com 231 pacientes submetidos a gastrostomia
pelas técnicas de tragcédo e de introdugao, observaram taxa de sangramento de 3,9%,
havendo sete pacientes (7,2%) no grupo de introducdo e dois (1,5%) no grupo de
tracdo. A andlise multivariada por regressao logistica evidenciou como unico fator
associado aos episodios de sangramento a técnica de introdugdo. Okumura et al. (71
demostraram resultados semelhantes em outro estudo comparando as duas
técnicas. A taxa de sangramento no GT foi de 2,1% enquanto no Gl foi de 13,8%,
com um p<0,01. Outros estudos relativos a técnica de introducéo, exclusivamente,
também demonstraram maiores taxas de sangramento do que aquelas relatadas na

77 obtiveram

literatura sobre a técnica de tracdo. Yagishita et al. *®’ e Chadha et al.
taxas de sangramento de 8,2% e 3,7%, respectivamente. Por outro lado, alguns
estudos comparativos demonstraram taxas semelhantes de sangramento entre os

dois grupos. Hiki et al. ®2) em estudo com 151 pacientes, demostraram taxas de
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3 nao observaram

sangramento de 3% no GT e de 1% no GIl. Ja Tucker et al.
nenhum caso de sangramento independentemente da técnica.

As outras complicacbdes imediatas menores nos pacientes do GT foram duas
laceragdes esofagicas superficiais e uma laceragao na cardia (sindrome de Mallory-
Weiss). As duas laceragdes esofagicas foram, provavelmente, devidas ao trauma da
sonda de gastrostomia durante sua passagem pelo eséfago; ja a laceragdo na
cardia, acredita-se que nao tenha relagdo com a técnica utilizada e sim com a
hiperinsuflacdo do estdbmago durante o procedimento, uma vez que ela ocorreu
durante esforgo do paciente antes da passagem da sonda. Lee et al. (2) relataram
28 lesdes esofagicas (11,4%), sendo que seis delas exigiram a aplicagdo de
hemoclipes, em pacientes submetidos a GEP pela técnica de tragdo. Nao ha relatos
de laceragbes esofagicas quando a técnica de introducéo foi utilizada.

No GlI, houve apenas uma outra complicacdo imediata menor. Um paciente
com tumor avangado de hipofaringe, com estenose local, apresentou sangramento
autolimitado apds a passagem do aparelho ultrafino pelo tumor. Essa é uma
complicacao inerente ao procedimento em pacientes com CCP, independentemente
da técnica. Provavelmente o sangramento teria sido ainda maior caso a passagem
do endoscépio convencional fosse tentada ou se a dilatagao fosse necessaria.

As complicagbes tardias menores foram as mais frequentes neste estudo e
ocorreram em 22,3% dos pacientes. No entanto alguns pacientes apresentaram
mais de uma complicagao, totalizando uma taxa de 26,5%.

A literatura registra que a infecgdo no local da gastrostomia € a complicagao
mais comum apds a GEP, ocorrendo em 5% a 39% dos investigados ©'7®.
Pacientes oncolégicos, especialmente com CCP, apresentam risco ainda maior que

(24,31,51,79)

a populacdo em geral Na grande maioria dos casos, trata-se de

complicacdo menor, com necessidade de cuidados locais e antibioticoterapia
sistémica, ndo sendo necessarios tratamentos invasivos ou internacéo hospitalar ©".
A hipotese mais aceita para justificar esses casos de infegdo € a contaminagao da
sonda de gastrostomia por bactérias da cavidade oral no momento da passagem

pela boca 680,

Isso justificaria, também, uma maior taxa de infec¢do em pacientes
com CCP ©", uma vez que o fator obstrutivo tumoral, agravado pelas dificuldades de
higienizagao bucal motivadas pela presenca de dor e trismo, podem levar a

hipercrescimento bacteriano na cavidade oral 1),
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A técnica de introdugdo, por permitir a colocagao da sonda de gastrostomia
diretamente na cavidade abdominal de forma asséptica, sem necessidade de
passagem pela boca, tem resultado em menores taxas de infecgdo quando
comparada a técnica de tracdo ©2*®V) Campoli et al. ®®, em meta-analise
relacionando técnica e infeccdo, incluindo seis estudos comparativos e 10
observacionais, confirmaram esses achados. No presente estudo, a taxa total de
infeccao foi de 6,8%. Quando a relacionamos com cada grupo, o Gl apresentou
menores taxas que o GT (4,4% x 8,7%, p=0,131). No entanto ndo se chegou a uma
diferenca significativa, podendo isso ser explicado por erro tipo Il ou, ainda, pela
selecao adequada da técnica de acordo com o paciente.

Outro fator de influéncia nas taxas de infecgdo, citado na literatura, é a
realizacdo de antibioticoprofilaxia. Varios estudos ja demostraram sua importancia
na diminuicdo das taxas de infeccdo, sendo, inclusive, uma recomendag¢ao da
SOBED e da ASGE ©35482) No entanto, das pesquisas relacionadas a esse tema, a
maioria utiliza a técnica de tragcédo para realizagdo da GEP. Alguns autores sugerem
que nao haveria necessidade de realizar antibioticoprofilaxia quando a técnica de

31.83) Shastri et al. ®; em estudo multicéntrico, prospectivo,

introducao é a utilizada ¢
randomizado, duplo-cego, utilizando a técnica de introdugdo em pacientes
oncoldgicos, demostraram taxas de infecgdo semelhantes entre os grupos que
receberam antibioticoprofilaxia ou placebo. No presente estudo, optou-se por
realizar antibioticoprofilaxia em todos os pacientes, conforme as recomendacdes da
SOBED, uma vez que nao existem trabalhos suficientes, com casuistica significativa,
para se modificar essa conduta.

A disfungao precoce da sonda de gastrostomia ocorreu em 6,5% dos casos.
Entretanto os pacientes submetidos a GEP pela técnica de introdugao apresentaram
maior taxa de disfuncdo da sonda quando comparados aos pacientes submetidos a
GEP pela técnica de tracdo (10,9% x 2,9%, p=0,005). Essa diferenga pode ser
explica pelas caracteristicas distintas de cada sonda (Figura 27). A utilizada na
técnica de introducédo possui didmetro de 15 Fr e sua ancoragem no estébmago é
feita através de baldo de 5 ml em sua ponta. Por outro lado, a utilizada na técnica de
tracdo possui um didmetro de 24 Fr e sua ancoragem é feita através de anteparo de
silicone em sua ponta. O maior didametro dificulta a obstrugdo da sonda por
alimentos e medicamentos, ao mesmo tempo que o anteparo interno de silicone

previne a retirada inadvertida dela pelo paciente. Kohler et al. “42) & Van Dyck et al.
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9 apresentaram resultados semelhantes, com taxa de disfuncéo no Gl de 22% e

17% e no GT de 4,6% e 0%, respectivamente.

Figura 27 - Sondas de gastrostomia utilizadas nas técnicas de introducgéo (A) e de
tracao (B)

O extravasamento da dieta ou do conteudo gastrico ao redor da sonda é uma
complicacdo que, apesar de nao ser muito comum, pode representar problema
significativo para o paciente. Sua principal consequéncia € a dermatite quimica
perissonda, que pode levar ao alargamento do estoma, piorando o vazamento e
predispondo o paciente a infeccdo 38", As taxas de incidéncia na literatura variam
de 1,3% a 10% “*83818) Neste estudo, 4,2% dos pacientes apresentaram
vazamento perissonda, ndo havendo diferenga entre os dois grupos. A dermatite,
apesar de estar diretamente relacionada ao extravasamento perissonda, apresentou
uma frequéncia menor, ocorrendo em 2,3% dos pacientes, com incidéncia
semelhante entre os dois grupos.

Algumas caracteristicas clinicas do paciente podem predispb-lo ao
extravasamento do conteudo gastrico ao redor da sonda. Pacientes desnutridos,
com cirurgias gastricas prévias ou doengas sistémicas que retardam a cicatrizagao
ou diminuem o tempo de esvaziamento gastrico, estdo mais sujeitos a apresentar

vazamento perissonda (%87,

Pacientes com CCP em geral se apresentam
desnutridos, imunossuprimidos pela neoplasia propriamente dita ou pelo tratamento
oncoldgico e, nos casos de tabagismo de longa duragdo, podem apresentar tosse
crbnica que aumenta a pressao intra-abdominal. Nao existem na literatura, no
entanto, estudos comparando pacientes portadores de CCP e pacientes de uma

populacao geral em relagéo a essa complicagao.
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Alguns fatores técnicos podem, também, facilitar o vazamento perissonda
como a auséncia de anteparo externo na sonda de gastrostomia, a colocagao de
multiplas gazes abaixo do anteparo externo e a pouca tragdo entre os anteparos
interno e externo. Hiki et al. 8" e Tucker et al. ®® constataram menores taxas de
vazamento perissonda quando a técnica utilizada foi a de introducédo, embora outros

estudos nio tenham confirmado esse achado “?%9

Em nossa pesquisa, mais
pacientes no Gl apresentaram vazamento, embora essa diferengca ndo tenha sido
significativa (5,8% x 2,9%, p=0,257).

Dor abdominal no local da gastrostomia ocorreu em 3,9% dos pacientes, nao
havendo diferenga entre as duas técnicas. O uso de analgésicos nao-opidides foi
suficiente para o controle da dor em todos os pacientes, ndo havendo necessidade
de internacdo hospitalar. A prevaléncia da dor pos-GEP é pouco relatada na
literatura e as conclusdes muito variaveis. Nos estudos focados na técnica de tragao,

40628586 Nos dois estudos focados na

31)
k

a dor abdominal variou de 1,3% a 26% ¢
técnica de introducao, os resultados foram ainda mais discrepantes. Foster et al. (
em estudo retrospectivo com 160 pacientes com CCP, demostraram dor abdominal
em 1,3% dos pacientes. Por outro lado, Giordano et al. ¥, em um estudo
prospectivo com 30 pacientes com CCP, observaram dor abdominal no 3° dia de
pos-operatorio em todos os pacientes, sendo a dor leve em 76,7% dos casos e
moderada em 23,3%. No unico estudo em que se buscou relacionar dor abdominal e
técnica, utilizou-se escala visual na tentativa de quantificar a sensacéo,
evidenciando-se indices maiores nos pacientes do GT (24,6 x 3,5, p<0,001) ©".
Portanto, a partir dos dados disponiveis na literatura, ndo é possivel inferir qual a
real incidéncia da dor abdominal pés-GEP. No entanto pode-se admitir que a maioria
dos pacientes apresenta dor abdominal leve que responde bem a analgésicos néo-
opioides.

A formacado de tecido de granulagdo ao redor da sonda de gastrostomia é
complicacdo pouco comum, com incidéncia variando entre 2,5% e 7,0% “04187),
Embora ndo apresente nenhum risco de morte ao paciente, pode levar a dor e ao
desconforto. Esse tecido, por ser muito vascularizado, pode causar sangramento e
predispor a infeccdo ©®. Seu tratamento é muito variavel, com aplicacdo de baixas
doses de corticoesteroides, nitrato de prata ou até ressecgao cirurgica. Entretanto
nenhum se mostrou mais efetivo que os outros ®8) Em nossa casuistica, a presenca

de tecido de granulagao ao redor da sonda ocorreu em 2,9% dos pacientes. Apesar
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de ter sido mais comum no GT, ndo houve diferenga significativa entre os dois
grupos (4% x 1,5%, p=0,307). Todos os pacientes foram tratados clinicamente, sem
necessidade de ressecgao cirurgica.

Consta na literatura que a mortalidade relacionada a GEP ¢é de 0,53% e a
mortalidade em 30 dias é de 14,7% ®*?®). No entanto essa taxa ¢ variavel de acordo
com a populacao estudada. Alguns fatores de risco estdo relacionados a aumento
da mortalidade, como pacientes internados, com doencas cerebrovasculares,

(89-91

desnutricao e diabetes ). Alteracdes laboratoriais também podem predizer um

risco aumentado de mortalidade, principalmente baixos niveis de albumina e altos
niveis de proteina C reativa "%7),

Pacientes com CCP parecem apresentar um risco aumentado de mortalidade
precoce relacionado a GEP quando comparados a populagéo geral. Grant et al. @1
em meta-analise com pacientes portadores de CCP submetidos a GEP,
demostraram mortalidade de 2,2%, superior a observada por Wollman et al ®®, que
foi de 0,53%, em uma populagédo geral de pacientes. No entanto a mortalidade em
30 dias de pacientes com CCP parece ser menor do que em pacientes com outras
doencas, principalmente neuroldgicas e pulmonares %",

Neste estudo, a taxa de mortalidade relacionada a GEP foi de 0,3% e a taxa
de mortalidade em 30 dias foi de 20,7%, ndo havendo diferenga entre os dois
grupos. A mortalidade peroperatéria foi compativel com os dados da literatura,
embora a mortalidade em 30 dias tenha sido maior que a relatada em outros estudos
®9-91 " No momento da realizacdo do procedimento, 23% dos pacientes ja se
encontravam em cuidados paliativos, sugerindo que algumas das gastrostomias
podem ter sido indicadas tardiamente e que os pacientes, em estagio terminal da

doenca, nao se beneficiaram do procedimento.
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6. Conclusoes

Este estudo em que se compararam duas técnicas de gastrostomia

endoscopica em pacientes com CCP permite concluir que:

- As duas técnicas apresentaram altas taxas de sucesso técnico em pacientes com

cancer de cabega e pescog¢o, gerando, porém, altos indices de complicagao.

- Os indices de complicacdo foram semelhantes com as duas técnicas, sendo as

complicagdes menores as mais frequentes.

- A aplicacéo da técnica de introdugdo com gastropexia resultou em maior numero
de casos tanto de sangramento menor no local da gastrostomia quanto de disfungao

precoce da sonda.

- Baixas taxas de mortalidade relacionadas ao procedimento foram constatadas com

as duas técnicas.



7. Anexos
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Anexo A - indice de Karnofsky (American Joint Committe on Cancer)

indice de Karnofsky

Sem queixa ou evidéncia da doencga 100
Capacidade de exercer atividades rotineiras com poucos sinais e 90
sintomas

Capacidade de exercer atividades rotineiras com esforco 80

Apresentacao de alguns sinais ou sintomas da doenca

Capacidade de cuidar de si proprio, mas incapaz de exercer atividades 70
rotineiras
Necessidade de assisténcia ocasional 60

Capacidade de cuidar da maioria das necessidades proprias

Necessidade de assisténcia e cuidados médicos frequentes 50
Incapacidade, necessita de cuidados especiais 40
Incapacidade grave, com indicacdo de hospitalizagdo, mas sem risco de 30
morte

Muito doente, com necessidade de hospitalizacdo e tratamento de 20
suporte

Moribundo, processo fatal em progressao 10

Morte
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Anexo C — Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa - FMUSP

T
MEDICINA
[P

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo, em sessdo de 28/08/2013, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n® 298/13 intitulade: “GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA EM PACIENTES COM NEOPLASIA DE CABECA E
PESCOCO: COMPARACAOQ DE DUAS TECNICAS” apresentado pelo

Instituto do Cancer do Estado de Sio Paulo “Octéavio Frias de Oliveira”

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Sahtde n® 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra

"c").

Pesquisador (a) Responsavel: Fauze Maluf Filho

Pesquisador (a) Executante: Felipe Alves Reles

CEP-FMUSP, 02 de Setembro de 2013.
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Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
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Abstract

Background and study aims: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) in head and neck cancer (HNC) patients is
associated with higher complication and mortality rates when compared to a general patient population. The pull technique
is still the preferred technique worldwide but it has some limitations. The aim of this study is to compare the pull and
introducer PEG techniques in patients with HNC.

Patients and methods: This study is based on a retrospective analysis of a prospectively collected database of 309 patients
with HNC who underwent PEG in the Cancer Institute of Sdo Paulo.

Results: The procedure was performed with the standard endoscope in 205 patients and the introducer technique was
used in 137 patients. There was one procedure-related mortality. Age, sex and albumin level were similar in both
groups. However in the introducer technique group, patients had a higher tumor stage, a lower Karnofsky status, and
presented more frequently with tracheostomy and trismus. Overall, major, minor, immediate and late complications and
30-day mortality rates were similar but the introducer technique group presented more minor bleeding and tube
dysfunctions.

Conclusion: The push and introducer PEG techniques seem to be both safe and effective but present different complication
profiles. The choice of PEG technique in patients with HNC should be made individually.
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Introduction

Patients with head and neck cancer (HNC) are at high

risk of malnutrition. More than 50% of patients with
advanced disease have significant weight loss and pos-
sible cachexia.! During treatment, treatment-related
toxicities and anatomical changes may impair swallow-
ing and caloric intake. Up to two-thirds of HNC
patients present with dysphagia at diagnosis and 75%
post-treatment.” A recent study showed that 58% of
patients with HNC in the USA received a feeding
tube before or during treatment.?
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