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RESUMO

A gastrostomia percutanea endoscopica foi introduzida na pratica clinica como via alternativa de alimentacdo
enteral. £ procedimento que ndo necessita de anestesia ou laparotomia, como a gastrostomia cirdrgica.
A gastrostomia percutanea endoscépica tem como objetivos a manutencao do aporte nutricional e a melhoria
da qualidade de vida e sobrevida dos pacientes. E indicada quando o paciente necessita de dieta enteral por
periodo superior a um més. A freqliéncia de complicacoes varia de 1,0% a 10,0% e a mortalidade de 0,3% a
1,0%. E propésito deste trabalho abordar aspectos relevantes desse método de alimentacao enteral, aprimorar
seu manejo, bem como facilitar o manejo pelos pacientes que dele se utilizam. Para isso, vamos comentar
as indicacoes e contra-indicacdes da gastrostomia percutanea endoscédpica, técnica de colocacao, material das
sondas, antibiotico profilético, inicio de utilizacdo, custo do procedimento, além de suas complicacoes, aspectos
legais e éticos.

Termos de Indexacao: acesso gastrointestinal, complicagdes, indicagdes e nutricdo enteral, suporte nutricional.

ABSTRACT

Percutaneous endoscopic gastrostomy is an alternative way to administer enteral diets. It is a procedure
requiring no anesthetic or abdominal incision as required in open surgical gastrostomy. The main objective of
percutaneous endoscopic gastrostomy is to prevent deterioration of the nutritional status and improve the
quality of life and it is now the method of choice when the patient requires an enteral diet for more than a
month. Complications occur in 1.0% to10.0% of the cases and mortality in 0.3% to 1.0%. This paper deals
with aspects relevant to this method of enteral feeding, how to improve handling procedures and deal with
the patients who use it, commenting on the indications and contraindications for its use, placement techniques,
materials used for the probes, prophylactic antibiotics, start-up of its use and costs, in addition to discussing
some of its complications and legal and ethical aspects.

Indexing terms: enteral access, complications, indications, enteral nutrition, nutritional support.
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INTRODUCAO
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A gastrostomia percutanea endoscopica
(GPE) foi introduzida como pratica clinica em
1980, por Gauderer et al.’. Caracterizada como
via alternativa de alimentacao, utiliza a via enteral
nos pacientes com trato gastrointestinal
funcionante, mas com inabilidade ou impossibi-
lidade de alimentacao via oral. O nimero de GPE
vem aumentando drasticamente nos Gltimos anos,
tanto nos Estados Unidos quanto no Brasil.

E propodsito deste trabalho apresentar e
discutir as indicacdes, os objetivos e contra-indica-
¢des da GPE, técnica de colocacdo, material das
sondas, antibidtico profilatico, inicio de utilizacdo,
custo do procedimento, além de suas complica-
¢bes, aspectos legais e éticos.

A gastrostomia é indicada quando o
paciente necessita manter a via alternativa de
alimentacéo enteral por mais de um més?, pois a
permanéncia da sonda nasoenteral, além desse
periodo, aumenta o nimero de complicacoes?.
A disfagia é o maior motivo da indicacdo da GPE.
Essa dificuldade para deglutir pode ser devida a
disfagias primarias: alteracdes peristalticas do
esofago que ocorrem nos acidentes vasculares
encefalicos, doencas neuroldgicas, colagenoses e
traumas; ou devida a disfagias secundarias:
processos obstrutivos, como cancer de cabeca,
pescoco e esdfago. Outras indicacdes mais raras
encontradas na literatura sao as correcoes de volvo
gastrico, o manejo de medicagdes com paladar
desagradavel e a recirculacdo de bile drenada dos
ductos biliares.

Skelly*, em artigo de revisao, descreve que
40,7 % dos pacientes submetidos a GPE apresen-
tavam acidente vascular encefélico, 34,7%
doencas neurovegetativas e 13,3% cancer.

Um dos principais objetivos da GPE é a
manutencao do aporte nutricional em pacientes
com disfagia, nos quais a impossibilidade da
ingestao via oral leva ao processo de desnutricao
energético-protéica. Outros objetivos do procedi-
mento sdo a hidratacao, a prevencao de pneumo-
nia aspirativa e o de proporcionar conforto e

melhora da qualidade de vida e sobrevida dos
pacientes. Assim, casos de hiperemese gravidica,
anorexia nervosa e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida também podem beneficiar-se da GPE,
lembrando-se de que os aspectos éticos devem
ser avaliados nesses casos.

Em algumas situacoes, a GPE deve ser
contra-indicada: obstrucdo do trato gastrointestinal
ou dificuldade de aproximar a parede anterior do
estdbmago a parede abdominal, como ocorre em
resseccoes gastricas prévias, ascite, hepatome-
galia e obesidade, impedindo adequada
transiluminacdo gastrica. As contra-indicacdes
relativas englobam doencas neoplasicas,
infiltrativas e inflamatorias do estdbmago e da
parede abdominal, pela possibilidade de sua
disseminacao no trajeto da puncao®, presenca de
cateteres de didlise peritoneal®, de derivacao
ventriculo-peritoneal pelo risco de peritonite’ e
doencas respiratérias graves, pela dificuldade de
realizacdo da endoscopia®.

Em relacdo a técnica de colocacao da GPE,
os componentes basicos do kit de GPE sao: sonda
de poliuretano ou silicone, canula de puncao,
geralmente com valvula de seguranca, bobina
com fio duplo e placa de fixacdo externa. A fim
de evitar complicacoes, deve-se fazer uma boa
higiene oral e dentaria, e utilizar técnicas cirtrgicas
de assepsia. A GPE é executada com o paciente
em posicao de decubito dorsal e requer a
intervencdo de um endoscopista e de um outro
profissional para auxiliar no procedimento.

Ap6s a insercao do endoscopio no
estdbmago, é feita sua insuflacdo com ar, e
procura-se localizar o melhor local para a puncao,
por meio de diafanoscopia. Segue-se com a
infiltracdo de anestésico local em todas as
camadas da parede abdominal e uma pequena
incisdo no local escolhido para a puncao. A sequir,
introduz-se a canula de puncdo no estémago, sob
o controle endoscopico, e, apos retirar a agulha
de puncao, avanca-se o fio duplo pela canula até
o estbmago, onde é preso com uma pinca de
biopsia (Figuras 1 e 2). Logo apos, retira-se pela
boca o fio preso a pinca, juntamente com o
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endoscopio. Externamente, passa-se o laco do fio
duplo através do laco de fixacdo da sonda, atando-
-0s entre si. Em seguida, puxando lentamente a
extremidade do fio, coloca-se a sonda no interior
do estébmago. Puxa-se para fora, em conjunto, a
canula de puncao e a sonda através das paredes
gastrica e abdominal, até que o disco de retencao

Figura 1. Aspecto endoscopico da parede do estémago;
puncao da parede anterior do estdmago.
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da sonda encoste suavemente a parede gastrica
(sob visao endoscépica — Figura 3). Finalmente,
faz-se a fixacdo da sonda a parede abdominal
externa.

Existem dois tipos principais de cateteres
usados atualmente: o de poliuretano (Fresenius®)
e o de silicone (Willson-Cook®). A comparacao

Figura 2. Fio duplo introduzido por agulha de puncao e pinga
de bidpsia prendendo o fio.

Figura 3. Aspecto endoscopico da parede do estdmago. A e B — visdo do disco de retencéo.
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entre esses materiais evidenciou que o uso de
sondas de poliuretano esta associado ao menor
ndmero de intercorréncias a curto prazo. Com
relacao a frequiéncia de complicagdes, de infeccdo
local e de hemorragia, e ao tempo de funciona-
mento da gastrostomia, ndo foram observadas
diferencas entre os pacientes com cateter de
poliuretano e com o de silicone®.

E recomendacao das sociedades francesa
e americana de gastroenterologia endoscépica a
antibioticoterapia profilatica para a GPE, pois
reduz significativamente a taxa de infeccao
local'®'". O regime antibi6tico ideal ainda nao foi
estabelecido. Entretanto, Mohammed et al.™
acreditam que o uso de antibidtico profilatico
aumenta o risco de resisténcia bacteriana,
principalmente para o S. aureus meticilina
resistente. Assim preconizam o uso de antibi6ticos
profilaticos apenas em hospitais com grande
incidéncia de sepsis relacionada ao procedi-
mento'?.

Tradicionalmente, a utilizacdo da GPE é
iniciada 24 horas apés sua realizacdo, entretanto,
Srinivasan & Fisher' concluiram que o inicio
precoce da alimentacdo, apdés trés horas do
procedimento, é eficaz e reduz, assim, o tempo
de internacdo hospitalar.

A GPE apresenta algumas vantagens em
relacdo aos métodos tradicionais de suplemen-
tacao que utilizam dieta enteral. £ um procedi-
mento comparado a gastrostomia cirdrgica, sem
necessidade de anestesia e de laparotomia, com
menor tempo de hospitalizagdo, além do maior
conforto para o paciente que o obtido com sondas
nasogastricas e nasoenterais. A GPE evita
processos traumaticos e erosivos da nasofaringe
e es6fago, sendo esteticamente mais aceita; ao
compararmos com a sonda nasoenteral, a perda
da sonda e o deslocamento de sua ponta sao
minimizados na GPE. Essa via de acesso nao exige
restricdo fisica ou uso de sedativos para
manutencao da via de administracdo da terapia
nutricional, visto que a remocdo das sondas

nasoenterais é muito freqiente, principalmente
nas doencas neuroldgicas'. Além disso, a GPE
proporciona custos menores em relagdo a técnica
cirdrgica', pois pode ser realizada tanto em centro
cirdrgico como no aposento do paciente,
representando economia ao redor de 40%. O
preco de cada sonda varia de trezentos e cinqlenta
a quatrocentos e cinglenta reais; contribui também
para a reducdo dos custos do procedimento a
possibilidade do paciente ter alta no mesmo dia
de sua insercao. Com essa metodologia nao foram
observados aumentos nas taxas de complicacdes
e nas de morbimortalidade’®. E descrito que os
pacientes com doenca do neurdnio motor e
portadores de acidente vascular encefélico
apresentaram diminuicdo da mortalidade e
melhora da qualidade de vida, quando submetidos
a GPE“.

As complicacdes relacionadas a GPE
podem ser divididas em menores e maiores? ou
nas relacionadas e ndo relacionadas com o tubo".
As complicacdes? menores ocorremem 7% a 10%
dos casos e estado relacionadas com: infeccao local
da pele, a mais comum®, obstrucdo do tubo;
remocdo acidental do tubo; dor abdominal
secundaria, principalmente peritonite quimica?. As
complicacbes maiores sdo raras, ocorrendo em
1% a 2% dos casos?; entre elas destacam-se:
Obito; fasceite necrosante; pneumonia aspirativa;
sangramento grave; peritonite; fistula gastrocélica;
perfuracao; disseminacao tumoral.

O indice de mortalidade éde 0,3% a 1,0%
e estd normalmente associado com a idade dos
pacientes e suas co-morbidades?.

As complicagdes relacionadas a sonda
sdo: migracao, obstrucdo da mesma, fistula,
disseminacdo tumoral, ileo paralitico e peritonis-
mo. Aguelas nédo relacionadas a sonda incluem
infeccdes locais e refluxo gastroesofagico. As que
ocorrem durante o procedimento sao: perfuracao
de es6fago, hipoventilacdo decorrente da sedacao
e pneumonia aspirativa'’. Cukier et al.”®, em
estudo em que a GPE foi praticada em cardiopatas
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com isquemia cerebral e que necessitavam de
nutricdo enteral, ndo observaram complicacbes
durante o procedimento. A maior dificuldade foi
alocalizacdo do corpo gastrico, e apenas um entre
doze pacientes apresentou infeccdo do orificio
cutaneo de insercdo do equipamento’.

Grande parte dos cateteres necessitara de
recolocacdo devido a ruptura, deterioracao,
oclusdo e descolamento. Se ocorrer remocao
acidental do tubo até catorze dias apds sua
colocacdo e o paciente ndo apresentar sinais ou
sintomas de peritonite, sugere-se apenas
observacao e colocacdo de nova sonda em cinco
a sete dias. Nao se recomenda passagem de novo
cateter por pertuito imaturo. Se houver sinais de
peritonite, a exploracao da cavidade abdominal
faz-se necessaria, com fechamento da gastrosto-
mia, irrigacao da cavidade peritoneal e colocacdo
de novo acesso enteral’. O deslocamento e a
remocao da sonda podem ser minimizados com
a colocacdo do botao de GPE que, diferentemente
do equipamento tradicional, ndo apresenta sonda
externa'. Existem dois tipos principais de cateter
para serem colocados apds a perda da GPE: um
deles com baldo e duplo limen e o segundo sem
baldo e apenas um lumen. A perda desses
cateteres ocorre em 46% dos casos por
deterioracao do tubo, seguida pela obstrucdo dos
mesmos quando utilizado o de [imen Unico e sem
baldo. Com o de duplo Iimen, 56% das perdas
ocorrem por ruptura do cateter seguida por
deterioracao e desinsuflacao do baldo. Segundo
Heiser & Malaty?°, ndo ha evidéncias de qual
cateter seja mais efetivo e qual traz menores
complicacoes.

Para reduzir complicacdes e aumentar a
vida média da sonda, medidas devem ser
adotadas: assepsia do local da puncdo com agua
e sabao e realizacdo de curativo tdpico, lavagem
da sonda com 30mL de 4gua morna apos
administracdo de nutrientes, evitar utilizacdo de
liquidos acidos, bebidas alcodlicas, e, em caso de
obstrucao do limen, ndo tentar desobstruir com
pressdo nem com o mandril, devendo a sonda ser
trocada.
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Os objetivos da GPE nem sempre sdo
atingidos, como observado em pacientes
demenciados, ndo havendo dados na literatura
mostrando esses beneficios. Diminuicao da
mortalidade nao foi evidenciada e Skelly, em artigo
de revisdo, descreve até evolucao desfavoravel
nesses casos, quando submetidos ao procedi-
mento*. A manutencao do estado nutricional com
0 uso da GPE também nédo tem sido confirmada,
devido, principalmente, a inadequagao caldrica
que ocorre por complicacdes mecanicas (perda
do cateter), diarréia e incremento catabolico de
processos inflamatérios agudos?'. Entretanto,
mesmo com ganho de 3,5kg em quatro anos, foi
observada por Loser et al.? alta mortalidade (66 %)
no primeiro ano apos o procedimento. Assim, de
acordo com Ciocon et al.3, preconizamos que 0
objetivo do procedimento deva ser a estabilizacao
do peso e da albumina ao invés da recuperacao
do estado nutricional.

Além disso, a incidéncia de pneumonia
aspirativa também nado diminuiu com a introducao
da GPE?*, o mesmo acontecendo com as escaras
de decubito e infeccoes, sendo que essas Ultimas
encontram-se até aumentadas em pacientes
que foram submetidos ao procedimento?.
Dharmarajan et al.?> mostraram que a GPE pode
levar os pacientes com alguma degluticao residual
ao isolamento social, a depressao e, principal-
mente, a privacdo do prazer da alimentacéo via
oral®.

Logo, restam duvidas se a GPE apenas
prolonga a vida ou melhora a qualidade de vida
dos pacientes a ela submetidos?6?’.

A colocacao de um cateter de gastrostomia
é considerada tratamento médico pela Associacao
Médica Americana, visto que por meio dela o
paciente recebera alimentacao e hidratacdo. Logo,
como todo tratamento médico, pode ser negado
pelo paciente, pois passa pela sua autonomia?>.
Em estudo realizado por Brett et al.%, o procedi-
mento foi autorizado pelos familiares em 92,2 %
dos casos, e em menos de 1,0%, riscos, beneficios
ou outras opcoes foram discutidas com os
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pacientes?. Em situacdes em que o paciente perde
a capacidade de tomar decisdes, essas acabam
sendo transferidas para a familia.

Em resumo, a GPE é um procedimento

novo que pode trazer vantagens sobre os métodos

de

gastrostomia até entdo empregados. Sua

indicacdo em nosso meio vem aumentando
gradativamente, possibilitando discussdes mais
aprofundadas de suas indicacoes, riscos,
beneficios e a participacdo de paciente e
familiares nesse processo.
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