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RESUMO

Gastrostomia endoscopica percutinea pela técnmica de inserciio
modificada de Hashiba: descri¢cio e comparacio com a técnica de tracgio
de Ponsky.

Introduciio: Apos a descrigio original por Gauderer, Ponsky e Izant, a
gastrostomia endoscopica percutinea (GEP) tem sido indicada para pacientes
com trato gastrointestinal funcionante, que necessitardo de alimentacgéio enteral
prolongada. A técnica de tragdo de Ponsky, atualmente utilizada, tem baixa
incidéncia de complica¢es, algumas delas pela ndo sutura do estbmago a
parede abdominal e pela contaminagio da sonda, quando da sua passagem
pela cavidade oral. A técnica de inser¢io modificada de Hashiba, realizada
com gastropexia ¢ sem contaminagio da sonda com secregdio orofaringea,
apresenta também uma pequena taxa de complicagdes. Objetivo: O objetivo
deste estudo foi apresentar a técnica da GEP por inser¢do modificada de
Hashiba, analisando sua eficacia, custos dos materiais, tempo de procedimento
e freqiiéncia das complicagdes em comparagio com a técnica da GEP de
tragdo de Ponsky. Métodos: 47 pacientes com doengas neuroldgicas ou
obstrugdo parcial do trato aéreo-digestivo e expectativa de vida maior do que
trinta dias foram randomizados em dois grupos: 23 para a técnica de tragdo de
Ponsky (grupo I) e 24 para a técnica de inser¢do modificada de Hashiba
(grupo II). A profilaxia antibidtica foi feita apenas nos pacientes do grupo I.
Foram feitas re-analises apos 10, 30, 90 e 180 dias da data do procedimento.
Resultados: A entrada no estudo, ambos os grupos eram semelhantes em
idade, doencga de base, e niveis séricos de hemoglobina e albumina. O tempo
médio do procedimento foi de 15,6 +/- 3,6 minutos no grupo I, € 19,6 +/- 4,5
minutos no grupo II (p=0,003). Ocorreram trés 6bitos em cada grupo, mas
apenas no grupo I eles tiveram relagdo com o0 procedimento. Foram
verificadas trés complicagdes maiores (13,04%) no grupo I e nenhuma no
grupo II (p=0,11). Complicagbes menores ocorreram em sete pacientes
(30,4%) do grupo I € em quatro (16,5%) do grupo II (p=0,27). Somando-se as
complicagdes maiores e menores, totaliza-se dez pacientes (43,4%) no grupo I
e quatro (16,5%) no grupo II (p=0,045). Seis pacientes (25%) no grupo II e
dois (8,6%) no grupo I necessitaram troca ou manutengdo da sonda (p=0,24).
Os valores dos materiais especificos utilizados foram de US$292,65 por




procedimento no grupo I e de US$11,94 no grupo II. Conclusdes: A GEP pela
técnica de inser¢do modificada de Hashiba ¢ eficaz e, em relagdio a técnica de
tracdo de Ponsky, apresenta menor incidéncia de complicagdes, tem custo
inferior de materiais e requer alguns minutos a mais para sua execug3o.
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1 - INTRODUCAO

A gastrostomia consiste em uma fistula gastrocutdnea controlada,
podendo ser temporaria ou permanente. Tem como principal finalidade a
alimentagdo em pacientes impossibilitados de deglutir ou de manter uma
ingestéio oral suficiente para as suas necessidades caldricas. Seus primeiros
relatos datam de 1822, quando Beaumont, em estudos da fisiologia géstrica,
descreveu observagdes detalhadas de um paciente que sofreu ferimento por
espingarda na parede abdominal e desenvolveu uma fistula gastrocutinea
cronica ),

A primeira gastrostomia cirlrgica foi realizada por Sedillot em 1849,
mas somente durante os anos de 1890 houve melhora da sobrevida dos
pacientes com as técnicas idealizadas e descritas por Senn-Stamm e Witzel .

Em janeiro de 1980, Hashiba descreveu uma técnica de gastrostomia
sob controle e manipulagdo endoscopica ®, sem necessidade de laparotomia.
A técnica consiste na fixagdo prévia do estdmago a parede abdominal com
pontos, como preconizado na técmica de Senn-Stamm, por laparotomia.
Posteriormente, um trocater perfura as paredes abdominal e gastrica, e através
desse, é inserida a sonda de gastrostomia. O procedimento foi inicialmente

realizado em cées e posteriormente humanos, com sucesso.
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Em dezembro de 1980, Gauderer et al. descreveram outra técnica de
gastrostomia por via endoscopica, também sem a necessidade de laparotomia,
que se tornou mundialmente conhecida como gastrostomia endoscopica
percutanea (GEP) @, Desde entfo, muiltiplos centros médicos tém publicado
resultados favoraveis a esta técnica, realizada com sucesso em criangas ),
adultos ' ¢ idosos "*?. Durante os anos, desde a descriggo inicial da GEP,
outros trabalhos tém apresentado modifica¢gdes no procedimento, assim como
as complicagSes esperadas e seus respectivos tratamentos % Avancos na
tecnologia t€m conduzido a melhoramentos nos materiais usados para a
realizagfio do procedimento .

As indicagbes da gastrostomia aumentaram consideravelmente nos
meados da década de 1980, por ampliagdo do conhecimento do papel essencial
da nutricdo enteral na manutengfo da integridade gastrointestinal e na defesa
da mucosa contra patégenos externos. Demonstrou-se em camundongos que a
desnutricdo protéica progressiva resulta em hipotrofia da mucosa do ceco e
intestino delgado, com redugdo da densidade € do peso das vilosidades
intestinais . Entretanto, a translocagdo bacteriana através da parede

intestinal, em resposta a estimulos inflamatorios, limita-se aos linfonodos

mesentéricos em camundongos com alimentagio enteral, enquanto na
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alimentacdo parenteral, a septicemia sistémica ocorre nos animais com
desnutrigio protéica ¥,

A base cientifica para essa observagdo €, provavelmente, multifatoﬁal,
mas um componente pode ser a redugdo dos niveis de secregdo da
imunoglobulina A (IgA) vista em animais com alimentagdo parenteral ¢ na
nutrigdo enteral  deficitaria '?. Isto ¢ importante porque a IgA tem o papel
principal na manutengio do sistema de defesa da mucosa intestinal.

Em estudo de metandlise com pacientes politraumatizados,
demonstrou-se que a nutrigdo enteral precoce, comparada com o uso isolado
da nutrigdo parenteral, reduziu significativamente as complicagdes sépticas do
pos-operatorio. Portanto, recomenda-se que o jejum pds-operatério ndo
ultrapasse o periodo de uma a duas semanas @%2Y,

Na pancreatite aguda, estudos randomizados comparando a alimentagéo
enteral com a parenteral, demonstraram que a alimentagdo enteral é mais
segura, mais barata e com menores indices de complicagdes infecciosas %2,

Tendo em vista o grande nimero de pacientes que necessitam e se
beneficiam da nutri¢fo enteral, sendo a GEP uma via de acesso para a mesma,
¢ importante avaliar-se as opgdes técnicas disponiveis, para que se possa

oferecer o melhor para esses enfermos.
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2~ REVISAO DA LITERATURA

2.1 - OPCOES DE NUTRICAO POR VIA DIGESTIVA ALTA

Existem vérias maneiras de fornecer a nutrigdo gastroenteral a pacientes
impossibilitados de deglutir, com trato gastrointestinal funcionante, entre elas
destacam-se: sonda nasogastrica ou nasoenteral, gastrostomia de Senn-Stamm,
gastrostomia  endoscépica percutinea, gastrojejunostomia  endoscopica

percutanea e jejunostomia endoscopica percutdnea direta.

2.1.1 - SONDA NASOGASTRICA OU NASOENTERAL

A sonda nasogastrica tipo Levine foi uma opg¢do muito utilizada na
alimentagdio de pacientes. Porém, pelo desconforto, pouca maleabilidade e
intolerdncia, foi gradualmente substituida pela sonda enteral tipo Dubhoff,

As técnicas para colocagdo da sonda nasoenteral incluem desde a
inser¢do simples, sem auxilio instrumental, até as direcionadas por
fluoroscopia, endoscopia ou realizadas durante atos cirirgicos. A introdugéo,
as cegas, do cateter nasogistrico ou nasoenteral pode resultar em mau
posicionamento de 0,5% a 16%, como a traqueal, pulmonar ou pleural,

promovendo pneumotérax ou infusdo de dieta diretamente no pulmao .
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A instilagdo de ar com ausculta sfo métodos imprecisos para determinar
o posicionamento da sonda e este erro pode nfo ser percebido caso nio se faga

23)

um estudo radiolégico . Com auxilio da fluoroscopia, o indice de sucesso é

de 90% para o posicionamento gastrico e de apenas 53% quando se tenta
atingir o jejuno ¥,

A inser¢do da sonda nasoenteral por meio da endoscopia pode ser
realizada por vérias técnicas, que variam desde a simples tragdo da sonda pelo
endoscopio com auxilio da pinga de bi6psia, como a colocagdo de sondas de
calibres mais finos pelo canal de trabalho do endoscopio terapéutico, ou pela
passagem da sonda sobre um fio-guia previamente colocado no jejuno pelo
endoscopista ®>27,

As complicagdes decorrentes do uso de sonda nasogastrica ou
nasoenteral incluem lesdes nasofaringeanas, sinusite, aspiragso, diarréia,
isquemia intestinal e desarranjos metabolicos. A aspiragdo, complicacdo mais
importante, ¢ descrita em até 89% dos pacientes, sem evidéncias de vantagens
do posicionamento da sonda no estdmago ou no jejuno. A posi¢do jejunal da

sonda pode prevenir a regurgitagdo alimentar em si ®.
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2.1.2 - GASTROSTOMIA DE SENN-STAMM

Uma outra opgéo para a alimentagdo gastroenteral é pela via cirtirgica,
que inclui a gastrostomia e jejunostomia, com técnicas descritas e idealizadas
por Senn-Stamm e Witzel. A realizagio de uma gastrostomia evita as
potenciais complicag6es do uso prolongado da sonda nasogastrica V.

A gastrostomia de Senn-Stamm ¢é realizada por meio de uma péquena
incisdo vertical no quadrante superior esquerdo do abdome. Um cateter de
Malecot ¢ inserido no estdmago, fixado por duas suturas em bolsa e
exteriorizado através da parede abdominal por outra incisfo. E importante que
o estdmago seja suturado 4 parede abdominal para evitar que o contetdo
gastrico saia para a cavidade intraperitonial V.

Quando a gastrotomia nfo se torna mais necesséria, remove-se o cateter
de Malecot e, em geral, a ferida cirtirgica cicatriza-se por segunda intengio.
Na dltima década, com o advento da videolaparoscopia, esse procedimento
pdde ser também realizado por essa técnica. Quando o paciente tem alguma
doenga que impega o uso do estbmago na alimentagio, podemos optar pela
jejunostomia & maneira de Witzel. Esta, da mesma forma, pode ser realizada

por meio de uma laparotomia ou videolaparoscopia.
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2.1.3 - GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

A gastrostomia endoscopica percutdnea, descrita por Gauderer et al., em
1980 . consiste em tracionar uma sonda de gastrostomia pela cavidade oral,
por um fio de seda ou algoddo, que € passado pelo estdmago através de uma
pungdo prévia, via parede abdominal anterior. Posteriormente, essa técnica
ficon mundialmente conhecida como técnica de trag:éo de Ponsky, seu
segundo autor.

Numerosos trabalhos descreveram modificagdes técnicas, como as
descritas por Sacks et al. (1983), que difere da técnica de Ponsky por passar
um fio guia metlico pela pung¢fo gastrica, com exteriorizagio do mesmo pela
cavidade oral. A sonda de gastrostomia é introduzida pelo fio, em vez de

tracionada @®.

Esta técnica ficou popularmente conhecida como técnica de
propulsio.

Posteriormente, Russel et al. (1984) descreveram a técnica de inserg¢io,
que, como na técnica de Hashiba, usa um trocater que perfura as paredes
abdominal e gastrica por um trajeto j4 estabelecido previamente por meio de
um fio guia em “J”. Pelo trocater, ¢ inserida a sonda de gastrostomia @*3%.

Também em 1984, Hashiba et al. publicam uma nova fase do seu

estudo, agora em revista internacional ©V, sendo também classificada como

técnica de insercéo.
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Anos apos, essa técnica foi modificada, acrescentando-se uma ancora
em “T”, djsi)ositivo criado por Wu et al., em 1987 ®¥_ que retém o estdmago
contra a parede abdominal antes da sua fixagdo definitiva com pontos, o que
aparenta proporcionar maior seguranga ao método. Essa técnica modificada

foi que motivou o estudo comparativo com a técnica de Ponsky
2.1.3.1 - INDICACOES

Em geral, a GEP deve ser considerada apenas em pacientes que
necessitario de alimentagdo enteral por longa dﬁraqﬁo, periodo definido pela
Associagdo de Gastroenterologia Americana como maior de trinta dias @Y.
Sondas nasogéstricas ou nasoentéricas sdo preferidas em periodos de tempo
mais curto, embora experimento clinico randomizado que comparou a eficicia
dos dois métodos em pacientes com quatorze dias de disfagia, demonstrou
resultados favoraveis & GEP ¢,

Os pacientes selecionados para esse procedimento, comumente
apresentam lesdes neurologicas ©¥, obstrugdo mecanica do trato aéreo-
digestivo alto *”, trauma facial grave ), ou foram submetidos 4 cirurgia de
tumores maxilofaciais ®®. A colocagdio de tais cateteres de alimentagdo tem
também sido descrita mesmo em grandes queimados com acometimento da

parede abdominal ®” e em gestantes com hiperemese gravidica, com quadro




Revisdo da Literatura 11

de desnutricdo, quando ndo se consegue controlar os vOmitos com O
tratamento clinico habitual ©®.

Muitos pesquisadores t€m recomendado realizagdo precoce de GEP em
pacientes com neoplasia de cabega € pescogo ©® mesmo se sabendo que,
raramente, implante de metastases no sitio de mser¢do do cateter pode ocorrer.
Isto se da nas técnicas de tragdo ou propulsdio, com passagem da sonda pela
cavidade oral e esofagica, momento em que ocorre a contaminagéo por células
neoplasicas 2,

A alimentagdo enteral de longa duragdo pela gastrostomia também se
mostrou util nas criangas com baixo crescimento devido a doenga de Crohn ou
fibrose cistica %49,

A GEP também foi descrita em pacientes desnutridos, portadores da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, embora nfo seja conhecido se ha um
aumento na sobrevida dos mesmos .

Aplicagbes ndo alimentares da GEP foram relatadas mais recentemente.
Incluem administragio enteral cronica de medicamentos ou dietas ndo
palativeis, observada principalmente em pacientes pedidtricos > “©, no
reaproveitamento da bile em casos de fistula ou drenagem biliar externa “”, na
descompressdo gastrica em pacientes com carcinomatose, na atonia gastrica

(48)

Ou na obstrugdo intestinal recidivante . As algas intestinais obstruidas
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podem dificultar a técnica, que pode ser melhorado com administragdo prévia

de octreotide subcutineo para diminuigdo da secre¢do gastrointestinal “*.

Outras indica¢Ges incluem o tratamento ndo cirtrgico da sindrome da

(50)

distensdo gasosa apés fundoplicatura tipo Nissen 7, a facilitagdo para

dilatagdo ¢ colocagdo de proteses em neoplasias de es6fago ¢ D a

colangiopancreatografia endoscopica terapéutica para colocagio de proteses

1+ 52 ~ A r '
biliares ©*, a fixagdo do estdmago em volvo gastrico recorrente . e o acesso

ao estdmago para instrumentagdo cirtrgica transgastrica “®.

2.1.3.2 - CONTRA-INDICACOES

As contra-indicagbes absolutas para a realizagdo da gastrostomia

endoscépica percutdnea sdo: a peritonite difusa, a pequena expectativa de

(21, 46) (46)

vida ¢ a impossibilidade de se atingir o estémago com o endoscopio

Neste caso, pode-se tentar o procedimento guiado exclusivamente pela ultra-

sonografia transabdominal “* ou pela fluoroscopia © 2

As contra-indicagdes relativas incluem varizes gastricas, coagulopatia

de dificil corregdo, infiltragio neopldsica da parede gastrica ou abdominal ©®,

(7

gastropatia congestiva hipertensiva ) e casos em que a parede gastrica

anterior ndo possa aproximar-se da parede abdominal anterior. Isto pode

(38)

2

ocorrer na ascite volumosa, na obesidade morbida na hepatomegalia,
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principalmente do lobo esquerdo, ou na esplenomegalia. Isto pode ser
observado em um estudo que mostrou um aumento de morbidade (80%) e

mortalidade (20%) diretamente relacionadas com a realizagdo da GEP em

pacientes com cancer e ascite .

Em alguns casos, o procedimento pode ser facilitado por uma pequena

(60)

incisdo na pele e subcutdneo ", ou por combinagdo de técnicas, como a

laparoscopia ", ultra-sonografia transabdominal “?, ultra-sonografia

3) (64)

endoscépica > ou tomografia computadorizada

A cirurgia abdominal prévia nfo é mais considerada uma contra-
indicagdo para a realizagdo da GEP, a ndo ser que haja aderéncias que
impegam a aproximagiio do estdmago da parede abdominal “>. A GEP tem
sido realizada com sucesso no pos-operatério precoce de pacientes com
complicagbes cirargicas que necessitem de nutrigio enteral por longos

periodos ©9,

Nessas situagdes, ¢ importante a identificagio de um trajeto
seguro, como o proposto por Foutch ®» por onde se passara a sonda de
gastrostomia. Isso ¢ realizado com cuidadosa pun¢do, lenta e gradual, das
paredes abdominal e gastrica, com uma seringa com solu¢do salina sob
aspira¢io continua. A presenca de bolhas de ar na mesma devera se dar apenas

no momento em que a agulha atinge a cavidade gastrica 7,
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A presenga de “shunt” ventriculo-peritoneal ndo impede a colocagdo da
GEP. Entretanto, o local do “shunt” deve ser cuidadosamente evitado ©%.

Dados de um estudo retrospectivo garantem que a GEP pode ser
realizada mesmo um més apds infarto agudo do miocardio em pacientes

estaveis 7.

2.1.3.3 - ANTIBIOTICOPROFILAXIA

A antibioticoprofilaxia tem sido indicada para a realizagdo da GEP,
principalmente pelos métodos de tragio de Ponsky ou de propulsio de Saks-
Vine, em ambos, devido & contaminagdio da sonda durante a sua passagem
pela cavidade oral. Pela técnica de insergio ha controvérsias na literatura
quanto ao uso rotineiro da profilaxia antibiotica @3V,

Infecgdes do sitio cirtirgico podem ocorrer em até 43% dos casos em
algumas séries, assim como a endocardite infecciosa e bacteremias
sintomaticas 7. Estudos mais recentes indicam o uso de dose tnica de uma

) Em outro estudo,

cefalosporina de primeira ou segunda geragdo
utilizando a técnica de tragdo, fez-se uma andlise do custo da
antibioticoprofilaxia na GEP, comparando-o com 0s custos do manuseio das

complicagGes, concluiu-se que a profilaxia antibitica ¢ uma estratégia custo-

efetiva. (7.
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2.1.3.4 - COMPLICACOES

A incidéncia das complicagdes na GEP ¢ uma informagio de dificil
obtengdo, visto que, na literatura, os estudos prospectivos s&o poucos e com
percentuais variados na incidéncia das complicagdes. H4, em grande nimero,
apenas estudos retrospectivos e relatos de casos descrevendo complicagdes
especificas (77,

As complicagdes aumentam naqueles pacientes com pior estado geral,
com historia prévia de aspiragio ¥ ¢ a albuminemia inferior a 2,8 g/dl 7.
Em outro trabalho, analisou-se vérias doengas pré-existentes, quantificando-as
com um “score” (indice de Charlson), concluindo que, quando este for maior
que quatro, deve-se rever a indicagdo da GEP, pois os indices de complicagSes

aumentam (80).

Algumas complicagdes da GEP podem ser minimizadas com mudangas
na teécnica ou no equipamento utilizado, outras sdo inerentes & gastrostomia,
independente da técnica empregada .

Embora nfo haja um consenso, as complicagdes s3o classificadas em

maiores € menores.
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2.1.3.4.1 - COMPLICACOES MAIORES DA GEP

As complica¢des maiores da GEP descritas s3o a aspiragfo, a peritonite,
a retirada acidental da sonda de gastrostomia, a migragdo desta mesma sonda,
a perfuragdo inadvertida do trato gastrointestinal, a fistula gastrocolocutdnea, a
hemorragia, a fascite necrotizante ¢ a implantagdo tumoral no sitio da GEP.

A aspiragdo ¢ a complicagio da GEP mais comum, dentre as maiores.
Pode ocorrer durante o procedimento ou mais tardiamente, secundaria a
aspiragdo de secregdo orofaringea ou refluxo alimentar devido a retardo do
esvaziamento gastrico. A pneumonia decorrente €, em geral, causada pela
flora oral e ocorre mais em pacientes com lesdo neurologica. Os cuidados para
evita-la incluem a elevagio da cabeceira em 30 graus durante o procedimento,
assim como a aspiragfio freqiiente da secregdo orofaringea. Posteriormente,
deve-se ter cuidado com o residuo gastrico, elevando-se a cabeceira durante e
por duas horas ap6s a alimentagfo, € usando-se medicagdo pro-cinética para os
pacientes com doenga do refluxo gastroesofagico comprovada @1,

A peritonite seguida da GEP ¢ a complicagdo de maior mortalidade.
Pode ser secundaria a remogéo precoce da sonda de gastrostomia, perfuragdo
ndo reconhecida de algas intestinais ou fistula do conteido gastrico em torno
do sitio da gastrostomia para a cavidade peritoneal. Tardiamente, a peritonite

pode manifestar-se nas situagdes de troca da sonda, quando ocorre ruptura do
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(82)

trajeto gastrocutdneo “*“, ou por impactagdo do retentor interno da sonda de

uso cronico na luz intestinal, com posterior perfuracdo .

O pneumoperiténio ocorre freqiientemente durante a realizagdo da GEP
bem sucedida. Assim, o uso de radiografias simples do abdome para o seu
diagnostico apos uma perfuragio intestinal fica prejudicado. Uma alternativa é
o uso de contraste hidrossoliivel pela sonda de gastrostomia 2,

A remogdo prematura da sonda de gastrostomia antes da fixagdo
fibrotica entre o estdbmago e o peritbnio parietal abdominal, resulta em
extravasamento do conteido gistrico para a cévidade peritoneal, levando a
peritonite ®¥. A incidéncia tem diminuido com a confecgdo de sondas com
retentor interno rigido, que somente podem ser retiradas sob nova endoscopia,
ou com a gastropexia realizada com suturas ou dispositivos tipo 4ncora em
“T”, fixando o estmago na parede abdominal %%,

A migragfio da sonda de gastrostomia e seu retentor interno, através da
parede gastrica, imediatamente apOs a realizagdo do procedimento ou como
complicagio tardia, tem sido relatada. Esta ocorréncia tem sido atribuida a
tragdo excessiva sobre o retentor interno da sonda. Com modificagdes recentes
na técnica e no formato do retentor interno da sonda, essa complicagdo tem

decrescido. E importante relatar que qualquer corpo estranho colocado em

oposigdo a uma superficie mucosa pode levar a erosbes e ulceragdes. E
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recomendado que, apos a formagdo do trajeto gastrocutaneo da GEP, a sonda
seja liberada com folga de um centimetro para dentro da cavidade gastrica,
evitando essa complicagdo ©7.

A perfuragdo do trato gastrointestinal, além do estdmago, durante a
GEP, tem sido documentada. A pérfurag:ﬁo faringea ou esofagica pode ocorrer
durante a endoscopia ou pela passagem da sonda de gastrostomia durante a
tracdo, especialmente em pacientes com neoplasias nessas areas. Ha

(88)

C . , . . , . 8
descrigdes de fistulas bronquioesofagica ®* ou aorticoesofagica ®?, causadas

por irritagdio do retentor interno de uma sonda contra a mucosa esofagica. A
perfuragio  jejunal  ocasionando  fistula  gastrojejumal %D
gastroenterocutinea pode ocorrer devido a pungdo inadvertida de alga jejunal
durante a realizagio do procedimento da GEP. Esta pode ser evitada com a
manobra do trajeto seguro de Foutch, descrita anteriormente ©”.

A pungio inadvertida do colon também pode ocorrer se este estiver
posicionado anteriormente ao estdmago. Fistula gastrocolocutinea podera se
manifestar precoce ou tardiamente, com obstru¢do col6nica parcial ©29) Feta
complicagdo ocasionalmente pode ser reconhecida apenas durante a mudanga
da sonda de gastrostomia. Quando uma nova sonda é colocada, esta pode ser

madvertidamente reposicionada no coélon € o paciente desenvolver diarréia

pos-alimentar ®?. A elevagdo da cabeceira durante o procedimento da GEP,
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desloca o cdlon para a pelve, evitando a perfuragdo do mesmo e a conseqiiente
fistula ¢V,

A incidéncia de hemorragia durante ou apos a GEP ¢ de 0% a 2,5% ©V.
Quando presente, pode ser devida a pungdo acidental de uma veia ou artéria
gastrica ou retroperitoneal, ou secunddria a tlcera formada pela tragdo
excessiva do retentor interno sobre a mucosa gastrica 7. A avaliagdo
endoscopica da hemorragia devera ser feita com cuidado, caso o trajeto
gastrocutineo ainda ndo esteja perfeitamente formado.

A fascite necrotizante ¢ um processo infeccioso envolvendo a fascia € o
tecido subcutdneo. Ocorre devido a contaminagdo da fascia pela sonda de
gastrostomia durante a sua passagem pelo trajeto. Os fatores de risco
principais sio diabetes mellitus, arteriosclerose, obesidade, alcoolismo,
desnutri¢do e imunossupressdo ®® Os sintomas aparecem de trés a sete dias
apos a GEP, e podem ser confirmados por géas no subcutaneo visto no estudo
radiologico da parede abdominal. A prevengdo esta na antibioticoprofilaxia e
nas técnicas assépticas para a realizagdo do procedimento. Deve-se ter o
cuidado de também ndo impor tragdo excessiva na sonda de gastrostomia.

Ha varios relatos de implantagio tumoral no estoma, quando a
gastrostomia 'é realizada pela técnica de tragdo ou propulsdo em pacientes com

neoplasias do trato aéreo-digestivo alto “042) No entanto, esta complicagdo
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também foi observada em pacientes submetidos a gastrostomia cirirgica, que
ndo tiveram manipulagio do tumor, gerando controvérsias . Todavia, é
recomendado que se use o método de inser¢do nesses pacientes, para evitar a

manipulagdo tumoral pela sonda de gastrostomia “%.

2.1.3.4.2 - COMPLICACOES MENORES DA GEP

Dados corretos sobre as complicagdes menores da GEP também sdo
dificeis de obter, apesar de serem mais freqiientes. N30 hd uma lista uniforme
das mesmas nem uma estandardizagfo nos relat6rios.

A infec¢do periostdmica €, usualmente, considerada a mais comum.
Numerosos fatores estsio relacionados no desenvolvimento de infec¢dio no sitio
cirtrgico, como resposta do hospedeiro, infecgdo & distancia pré-existente,
colonizago nosocomial .

Varias medidas de descontamina¢io oral tém sido propostas sem,
contudo, minimizar a incidéncia de infecgdo. A prevengdo se di com a
indicagio de antibioticoprofilaxia nas técnicas de tragdo e propulsdo (773,
Deve-se proceder com rigorosa assepsia e evitar a tragdo excessiva da sonda
de gastrostomia contra a pele e a mucosa gastrica.

A deterioragdo das sondas de gastrostomia, apesar do constante

aprimoramento das mesmas, freqiientemente ocorre, necessitando
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substituigdo. Ocasionalmente, alguma manutengio pode ser feita. A
fragmentagdo da sonda, com perda do retentor interno, leva esporadicamente a
obstrugdio intestinal % 1%V,

As sondas tém uma durabilidade que varia de acordo com o material da
qual ¢ feita. As sondas de latex tém uma vida mais curta, seguida das de
silicone e poliuretano, que apresentam semelhante resisténcia, porém com
durabilidade maior '*%.

Nio ha diferenga estatisticamente significante quanto a durabilidade da
sonda, se o retentor interno é confeccionado sob forma de baldo ou de disco de
contengdo Y Qutro estudo sugere que a deterioragdo da sonda de
gastrostomia esteja relacionada com a colonizagio fingica, onde determinadas
variedades de fungos metabolizam o polimero da sonda, contribuindo para a
sua danificagsio 19,

A fistula em tomo da sonda de gastrostomia, com drenagem de
alimentaco e contetido gastrico, pode ser de dificil resolugdo. Quando ocorre,
tenta-se aumentar a tragdo na sonda de gastrostomia, com o cuidado de ndo
exceder. Caso ndo resolva, a sonda deve ser retirada, o que permite o
fechamento parcial da ferida. O procedimento € refeito com reposicionamento

da sonda ou com escolha de um novo local de pungdo
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A migragdo da sonda de gastrostomia pelo intestino delgado é uma
complicagdo rara da GEP. Embora a sonda de gastrostomia original seja
contida por um disco externo, a sua substituigio por um cateter tipo Foley
pode ocasionar migragdo interna, com posterior obstrugdo duodenal (119,
Esta complicagfo pode ser prevenida usando um fixador externo para qualquer
modelo de sonda de reposigio.

Outras complicagdes como o pneumoperitdénio prolongado e enfisema
subcutineo, podem ocorrer apos a GEP, apesar de raros (107-108) g mmportante a
diferenciagfio do enfisema subcutdneo benigno com a fascite necrotizante %%,

A fistula aortogastrica € outra complicagdo rara da GEP. H4 relato de
caso fatal em crianga de quatro anos que evoluiu com hemorragia grave 1%,
Dois casos de volvo gastrico apds GEP foram também descritos. Ambos

: . 110
necessitaram corregéio cirirgica, com bons resultados *'%.

2.1.3.5~- MORTALIDADE

A sobrevivéncia dos pacientes apos a GEP ¢ baixa e reflete o grau de
morbidade destes quando encaminhados para o procedimento. Os pacientes
com menor indice de sobrevivéncia sio os portadores de neoplasia ¢ deméncia

grave 111,
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Estudos retrospectivos demonstraram uma taxa de mortalidade apos a
GEP, em 30 dias, de 22% a 24%; em um ano, de 50% a 63% e, em trés anos,
de 77% a 81% "2 Em outra série, aproximadamente 40% dos pacientes
faleceram apos trés meses da realizagio da GEP %),

Apesar da morbimortalidade descrita anteriormente, a gastrostomia
endoscdpica percutinea continua sendo uma otima indicagéo para os pacientes
que necessitam nutri¢do enteral prolongada. Em estudo em que se comparou a
GEP com a técnica cirirgica de Senn-Stamm, evidenciou-se um menor indice
de complicagdes e menor incidéncia de refluxo gastroesofagico 1%,

Outro estudo apenas demonstrou um menor custo para a realizagdo da
GEP, em comparagio com a técnica cirirgica de Senn-Stamm. Ambas com
niveis de complica¢Ges maiores € menores semelhantes a13)

A gastrostomia endoscopica percutdnea, por ser um procedimento
minimamente invasivo, que néo altera a motilidade gastrointestinal, permite o
reinicio da alimentagdo mais precocemente. Ao contrario da gastrostomia
cirtrgica, onde se recomenda a liberagdo da dieta apenas 24 horas apds a
cirurgia, alguns estudos tém demonstrado que a alimentagdo pode ser
reiniciada em trés horas. Isto pode diminuir a hospitalizagdo, o uso da
alimentagio e medicagdo intravenosa, com conseqiiente redugdo dos

custos 16-117)
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2.1.4 - GASTROJEJUNOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

A gastrojeunostomia endoscopica percutdnea (GJEP) estd indicada
naqueles pacientes que nio toleram a alimentagdo gastrica, ou com alto risco
de aspiragdo do conteuido alimentar. Estes incluem pacientes com refluxo
gastroesofagico grave, gastroparesia, coto gastrico muito curto apos
gastrectomia, tumor gastrico irressecavel com obstrugdo gastrica antral
parcial.

A primeira descrigdo da GJEP envolve uma sonda enteral passada pela
gastrostomia, levada pelo endoscépio, com uma pinga de bibpsia, até o
duodeno distal. Entretanto, este procedimento é de baixo indice de sucesso,
pois com a retirada do endoscopio, na maioria das vezes, hd o retorno da
sonda jejunal para o estémago (1) " Recentemente, “kits” comerciais tém
surgido com sondas que passam sobre um fio-guia, com propostas técnicas
variadas, o que facilitou a colocagdo € manutengdo dos mesmos ),

Embora o sucesso técnico para o posicionamento da sonda de
Jejunostomia além do ﬁnglﬁo duodenojejunal seja alto, o sucesso funcional é
baixo, pelo freqiiente retorno da sonda para o estomago, ou pela sua dobra ou
obstrugdo com restos alimentares, numa incidéncia que varia de 53% a 84%.

Além disso, a GJEP nio melhorou os indices de aspiragdo, quando comparada

com a GEP ') ocorrendo em 17% a 60% dos pacientes.
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2.1.5 - JEJUNOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA DIRETA

A jejunostomia endoscopica percutdnea direta (JEPD) é uma pequena
modificagdo da GEP. Usa-se a técnica de tragdo de Ponsky ou a de propuisﬁo
de Sacks-Vine "%, Introduz-se o enteroscopio até o intestino delgado, realiza-
se a transiluminagio, procede-se com a pungdo percutdnea do jejuno e passa-
se um fio-guia. A sonda ¢ tracionada na técnica de Ponsky ou introduzida pelo
fio, como na técnica de Sacks-Vine, até exteriorizar-se na parede
abdominal 1?9,

A sonda de jejunostomia deve permanecer aberta no periodo inicial para
facilitar a descompresséo jejunal do ar insuflado.

Em trés séries retrospectivas, a JEPD apresentou um sucesso técnico de
72% a 88%. As falhas, normalmente, ocorreram devido a nfo transiluminagio
da parede abdominal ou por ndo conseguir O acessO a0 jejuno com o
endoscépio 9.

As complicagbes que necessitaram de corregdo cirrgica ocorreram em
2% dos pacientes, incluindo sangramento, abscesso de parede abdominal e
perfuragio colonica. InfecgOes periostomicas ocorreram em 7%, ulceras

entéricas em 5% e fistulas em 8% ©%,
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A JEPD foi funcional por um periodo de até 17 meses. Ndo houve

aspira¢do de conteudo alimentar em nenhum paciente. O mau funcionamento

. . . . . . . 56
da sonda de jejunostomia foi similar ao da gastrostomia ©®.
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3 - OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi apresentar a técnica de gastrostomia
endoscopica percutdnea por inser¢do modificada de Hashiba, analisando sua
eficicia, custos dos materiais, tempo de procedimento e freqiiéncia das
complicagdes, em comparagdo com a técnica de gastrostomia endoscopica

percutanea por tragdo de Ponsky.
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4 - CASUISTICA E METODO

4.1 ~ SERIE CLINICA

O nosso estudo é um experimento clinico randomizado aberto, realizado
no setor de endoscopia digestiva do Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia e no servigo de endoscopia digestiva do Hospital e

Maternidade Santa Clara.

Utilizaram-se, neste estudo, 47 pacientes adultos de ambos os sexos,

distribuidos em dois grupos, 23 no grupo I, onde se usou a técnica de tragfo de
Ponsky, ¢ 24 no grupo 11, onde se usou a técnica de inser¢do modificada de

Hashiba. Os pacientes do grupo I foram nove do sexo masculino e quatorze do

sexo feminino, com idade variando de dezoito a 99 anos, com média de 67 +/-

20 anos. O grupo II foi formado por dezessete pacientes masculinos e sete

femininos, com idade variando de vinte a 92 anos, com media de 65 +/- 19

anos.

Os pacientes incluidos apresentavam lesSes neurologicas ou obstrugdo

parcial do trato aéreo-digestivo alto e indicagdo de alimentagiio enteral por

mais de trinta dias, conforme orientagdo dada pela Associagdo de

. . (20)
Gastroenterologia Americana =
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Todos os pacientes passaram por uma avaliagdo clinica no pre-
operatorio, com a realizagdo de exames laboratoriais tais como hemograma,
tempo e atividade de protrombina (VN - 70 a 100% - coagulémetro 6ptico) e
dosagem de albumina (VN — 3,4 g% a 5,5 g% - método verde bromocresol).

Aqueles que usavam medicagao neutralizadora ou inibidora da secreg@o
acida do estdmago tiveram-na suspensa em 24 horas antes do procedimento.

Os critérios clinicos de exclusdo foram pacientes com expectativa de
vida inferior a trinta dias, com coagulopatias ‘incorrigiveis, com infecgdo
sistémica e o nio consentimento pelo paciente ou familiares.

Os critérios endoscopicos de exclusdo foram: varizes gastricas
patia congestiva hipertensiva, estenoses benignas ou

proeminentes, gastro

malignas do esdfago e tumores da regifio da cabega € Pesco¢o, que eram

impossiveis de serem dilatados ou transpostos pelo endoscopio, e as situagdes

de impedimento da transiluminagdo da parede abdominal, como a ascite
volumosa, a obesidade morbida, e grandes hepatoesplenomegalias.

Foram avaliados: tempo cirirgico, cronometrado a partir do inicio da
passagem do endoscopio até a retirada final do mesmo; tolerdncia 4 primeira

dieta. avaliada pela presenga ou ndo de distensdo abdominal pos-alimentar €

pela quantidade de residuo alimentar aspirado do estdmago previamente a
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segunda dieta; complicagdes imediatas, tais como aspiragdo, peritonite, fistula
intraperitonial, infecgdo do sitio cirirgico, deiscéncia, hemorragia, hematoma,
migragdo interna ou externa da sonda; custos dos materiais, que por motivd de
flutuagfio da nossa economia, optou-se pelo céalculo em délar americano.

No pés-operatério imediato, os pacientes permaneceram em observagao
hospitalar por um periodo minimo de doze horas, sendo realizada aspiragdo de
conteudo gastrico, inspe¢ao no sitio cirtirgico para verificagdo de hemorragia e
comprimento da sonda exteriorizada. Dados vitais como pressdo arterial,
pulso, temperatura ¢ cxame semiologico abdominal foram também

observados.

A dieta pela gastrostomia foi liberada apds seis horas de procedimento,
inicialmente com 200 ml de volume em infusdo continua. A seguir, as

66 )
infusdes foram intermitentes, de quatro em quatro horas ©) 0 regime de

alimentagio dependeu particularmente do estado individual de satide de cada

paciente e do funcionamento do trato gastrointestinal. Os pacientes que

permaneceram internados por outras razdes, foram observados diariamente.

Aqueles mantidos em acompanhamento ambulatorial ou domiciliar,

retornaram na segunda semana, Ou previamente, caso fosse observado

qualquer sinal de complicagdo ¢, 2 seguir, com trinta, noventa ¢ 180 dias,
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quando foram avaliados aspectos clinicos do sitio cirirgico, como hematomas,
secregdes periostomicas, comprimento ¢ resisténcia da sonda exteriorizada.

O protocolo do estudo incluiu um termo de consentimento (Anexo I),
que visava esclarecer sobre 0s 1iscos € beneficios do procedimento. Todos os
pacientes ou responsaveis foram corretamente informados do carater cientifico
do estudo e concordaram com sua participagao.

Todos os procedimentos foram executados pelo autor, com auxilio de
um médico residente do servigo de endoscopia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia e da técnica de enfermagem de sala.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Uberlandia.

4.2 — TECNICAS DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

4.2.1 - TECNICA DE TRACAO DE PONSKY

Utilizou-se nesta técnica 0 “kit” de gastrostomia endoscopica

percutinea, comercializado pelo laboratério Fresenius (figura 1), € o

videoendoscopio série 130 da Olympus, com sistema Evis 100.
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«kit” de gastrostomia da Fresenius

Figura 1 -

A técnica foi realizada seguindo os seguintes passos:

a) colocagdo do paciente em posigdo supina na mesa de endoscopia;

b) injecdo de 1,0 g de cefazolina intravenosa, em dose inica;

¢) anestesia da faringe posterior com xylocaina spray topica a 10%;

d) monitoragdo do paciente com oxXimetro de pulso;

e) sedagéo controlada, com injecdo intravenosa de midazolan e

meperidina, variando a dose conforme a necessidade, de 1 mg a 5

mg e 6 mga 30 mg, respectivamente;

f) anti-sepsia da parede abdominal com alcool iodado a 0,25%, seguida

da colocagdo de campos estérelis;




Casuistica e Método

35

g)

h)

3)

K

D

m) introdugéio do fio de tra

avaliagio macroscopica do trato gastrointestinal superior, com

insuflagdo aérea completa da cavidade géstrica. Esta manobra

conduz o lobo esquerdo do figado em sentido cefalico, desloca o
colon transverso em diregdo & pelve e aproxima a parede gastrica
anterior ao peritonio parietal da parede abdominal;

posicionamento do endoscGpio 1o Corpo gastrico, local proposto para
a realizacio da pungdo, evitando-se lesdes dos marca-passos

gastricos, normalmente localizados na transi¢do corpo-antral;

liminuicio da luminosidade da sala, para visibilizagdo, com

seguranga, da parede géstrica pela transiluminagao endoscopica;

compressdo digital da parede abdominal pelo auxiliar, determinando

uma indentagdo na luz do estémago;

anestesia cutanea com xylocaina a 2% sem adrenalina, seguida de

uma incisio transversal de aproximadamente um cm,

pungdo da cavidade géstrica, pela incisdo cutdnea, com agulha que

acompanha 0 “kit”;

¢do da sonda de gastrostomia pela agulha;
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n) captura pelo endoscopista, do fio, com pinga de biopsia ou alga de

polipectomia, trazendo-0 para dentro do canal de trabalho do

endoscopio;

0) retirada gradativa do endoscopio, com concomitante liberagéo do fio
pelo auxiliar, na parede abdominal, até a cavidade oral do paciente;

p) anti-sepsia oral com PVP-I a 2% (polivinilpirrolidona iodada)

aquoso;

q) fixagdo do fio de tragdo na extremidade cOnica da sonda de

gastrostomia, com posterior lubrificagdo d o conjunto;

r) tragdo do conjunto através da parede abdominal pelo auxiliar,

conduzindo a sonda pela cavidade oral, esdfago e estdmago, com

exterioriza¢do da mesma pela parede abdominal,;

s) ajustamento do retentor interno da sonda de gastrostomia, sem

tensdo, contra a parede gastrica,

t) colocagdo do fixador externo da sonda junto a parede abdominal,

pelo auxiliar;

u) limpeza da incisao € curativo com gaze seca (figura 2).
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. Sonda de
Fio de gastrostomia

% : §

Fixador externo

v Retntor

i |
Conectorem Y " }

Figura 2 — Técnica da GEP de tragio de Ponsky

4.2.2 - TECNICA DE INSERCAO MODIFICADA DE HASHIBA

Utilizou-se nesta técnica duas agulbas de pun¢do numero sete € um
cistotrocater de ¢inco milimetros. Complementa o “kit” uma bainha
desmontavel, uma ancora em “T” e uma minialga, manufaturados por Hashiba
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A ; .
crescentam-se ainda dois fios mononylon 3-0, uma lamina de bisturi nim
€ro

onze, uma seringa de dez ml com agulha, uma ampola de dez ml de dgua

de i < 1 r
stilada, uma sonda tipo Foley numero dezesseis e uma sonda retal nimero

28 (figura 3). Utilizou-se também 0 videoendoscopio série 130 da Olympus

com sistema Evis 100.

or inser¢ao modificada de Hashiba

«kit” para GEP P

Figura 3 —

se com as mesmas etapas de a a k da técnica de

Nessa técnica, procedeu-

tragdo, sem o uso de antibiotico profilatico.

com 0s seguintes passos:

A seguir, procedeu-s€
com agulha numero sete, através da

a) pungdo da cavidade gastrica

incisdo cutanea,

e P T
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b) introdugdo de uma ancora manufaturada por Hashiba, composta de
um fio metalico maledvel soldado em posi¢do de 45 graus a uma

pequena haste metélica cilindrica de 1,0 cm de comprimento por

aproximadamente 0,5 mm de didmetro;

¢) propulsdo da ancora através da agulha com um mandril até atingir a

cavidade gastrica;

d) retirada da agulha pelo auxiliar, tracionando a 4ncora contra a parede
do estomago, trazendo-0 ajustado & parede abdominal;

e) realizagdo de duas novas pungdes com agulha nimero sete, 1,5 cm

acima da incisdo, com uma distancia de 3,0 cm entre elas, atingindo

a cavidade gastrica;

f) passagem por uma das pungdes, de um fio de nylon nimero 3-0, e

pela outra, a mini-al¢a;

g) identificagao do fio de nylon pelo endoscopista que, com uma pinga

de bibpsia, traciona-0 através da mini-alga;

h) tragdo da mini-alga pelo auxiliar, com exteriorizagdo do fio de nylon

pela segunda agulha;

g g,
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i) retirada das duas agulhas' pelo auxiliar que, com as duas

extremidades do fio nas maos, faz um no fixando a parede gastrica

contra a parede abdominal;

j) repetigdo deste procedimento 1,5 cm abaixo da incisdo, obtendo-se
assim, dois pontos de fixagdo do estomago a parede abdominal;
k) relaxamento da ancora em “T” e sua captura, com uma pinga de

biopsia pelo endoscopista, trazendo-a para O interior da cavidade

gastrica;

1) pungdo, pelo auxiliar, através da incisdo cutinea, com um

cistotrocater vestido por uma bainha, que pode ser separada

Jongitudinalmente a0 meio, atingindo a cavidade gastrica;

m) retirada do trocatet, deixando a bainha posicionada no trajeto da
pungao;

n) passagem de uma sonda tipo Foley ntimero dezesseis através da

bainha, ja adaptada com retentor externo;

o) insuflagdo do balonete da sonda com dez ml de agua destilada;

p) retirada da bainha do trajeto da pungdo, separando-a da sonda;

q) tragdo da sonda até sentir a resisténcia do balonete contra a parede

gastrica;

e i e o e i -
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r) fixagdo do retentor externo junto a parede abdominal;

s) retirada, em conjunto, do endoscdpio de da dncora em “17;
2

t) limpeza da ferida e curativo com gaze seca (figura 4).

da GEP por insercio modificada de Hashiba

Figura 4 — Técnica

4.3 — ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram apresentados de forma descritiva, utilizando-se

porcentagem, média aritmética desvio padrio, conforme apropriado.
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Por se tratar de varidveis quantitativas continuas, utilizou-se de testes
tipo “t de Student” para comparagdo entre duas médias. Para andlise das
complicagdes presentes nos dois grupos, utilizou-se o teste exato de Fisher ou
qui-quadrado, dependendo dos numeros a Serem avaliados. Foi adotado o

valor de p < 0,05 como nivel de corte para a determinagdo de diferenga

estatisticamente significante.
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5 - RESULTADOS

5.1 - ACHADOS LABORATORIAIS

A dosagem do tempo € atividade de protrombina foi normal em 46
pacientes. Apenas um, que usava anticoagulante devido a fibrilagdo atrial
cronica, apresentava atividade de protrombina em 32% com RNI em 3,5. O
procedimento foi adiado e o paciente medicado at¢ que se normalizasse seu
coagulograma, sendo entdo a gastrostomia realizada.

Os valores da hemoglobina foram semelhantes nos dois grupos, ndo se

encontrando diferenga estatisticamente significante (tabela 1).

TABELA 1 — Valores de hemoglobina minima, maxima e média nos
pacientes do grupo I e II submetidos a GEP

GRUPOS Hemoglobina minima Hemoglobina maxima Média
GRUPO 8.6 g% 15,2 g% 11,83 +/- 1,96
I g%
GRUPO 9,2 g% 15,4 g% 11,85 +/- 1,78
11 2%
p=097
Entre os 47 pacientes avaliados, 24 tinham dosagem de albumina

inferior a 3,0 g%, sendo treze no grupo I e onze no grupo II, com variagdes

conforme vistas na tabela 2, sem diferenca estatisticamente significante.
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TABELA 2 — Valores da albumina sérica minima, maxima e média dos
pacientes do grupo I e I submetidos a GEP

GRUPOS Albuminemia Albuminemia Média

minima maxima
GRUPO1 1,5 g% 3,8 8% 2,77 +/- 0,64 g%
GRUPO II 1,8 g% 4,2 g% 2,94 +/- 0,68 g%

p=0,38
5.2 - DOENCAS DE BASE E ASSOCIADAS
pacientes tinham cirurgia abdominal prévia em

No grupo I, quatro

abdome superior € apenas um 1o grupo II, mas isto ndo impediu a realizagdo

do procedimento.

No grupo I, um paciente apresentava ascite leve, dois eram diabéticos e

trés tinham historia de pneumonia aspirativa anterior. No grupo II, cinco

pacientes ja haviam apresentado pneumonia aspirativa.

A distribuigdo das doengas que levava ao uso cronico de sonda enteral

foi semelhante nos dois grupos, COm predominancia do acidente vascular

cerebral (tabela 3).
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TABELA 3 — Doencas de base nos pacientes do grupo I e II, em uso
cronico de sonda nasoenteral, submetidos a GEP

GRUPOS
GRUPO 1 GRUPO 11

DOENCAS

ju—
(WS ]
[
N

AVC
Deméncia
Ca de orofaringe
Coma po6s-PCR
Ca de es6fago
TCE
Megaesofago
Metastase cerebral
Coma pés-hipoglicemia

Sind. Huller-Sheie
Tu de mediastino

© O == e = O = =W
— o OO O = O NN W N

Paralisia do nervo
Glossofaringeo

5.3 — ACHADOS ENDOSCOPICOS

Os achados endoscopicos durante o exame diagnostico podem ser vistos

na tabela 4. Vale ressaltar que o grupo I apresentou dois pacientes com varizes

de esdfago, sem varizes gastricas ou gastropatia congestiva e outros dois com

gastrectomia parcial. Nesses quatro €asos, ndo se contra-indicou o
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procedimento. Mais de uma alteragao endoscopica ocorreu em um mesmo

paciente.

TABELA 4 — Achados endoscopicos encontrados durante o procedimento
da gastrostomia endoscépica percutiinea nos grupos Iell

GRUPOS
GRUPO 1 GRUPO 11
ENDOSCOPIA

Normal
Gastrite
Varizes de esofago
Gastrectomia parcial
Presbiesofago
Ca de orofaringe
Hérnia hiatal
Ca de esofago
Megaesofago
Esofagite
Duodenite
Ulcera gastrica

Yt
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5.4 —- TOLERANCIA A PRIMEIRA DIETA APOS EXECUCAO DA

GEP

Todos os pacientes no grupo I e II apresentaram boa tolerdncia a

primeira dieta apos a execugdo da GEP, caracterizada pela néo distensdo

abdominal ou presenga de residuo alimentar o estomago previamente a

segunda dieta.
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5.5 - TEMPO DE EXECUCAO DA GEP

O tempo de execugdo da GEP foi marcado a partir do inicio da

endoscopia até a retirada final do aparelho, tendo sido menor no grupo I

(tabela 5).

TABELA 5 — Tempo minimo, maximo ¢ médio de execucio da GEP nos

grupos I e II
GRUPOS Tempo minimo ~ Tempo maximo  Média
GRUPO1 10 minutos 23 minutos 15,6 +/- 3,69
GRUPO II 12 minutos 33 minutos 19,6 +/- 4,53
p= 0,003
5.6 - COMPLICACOES APOS REALIZACAO DA GEP
As complicagdes foram divididas em maiores € MeNOILS, sendo a mais

comum a infec¢ao periostémica, que ocorreu em quatro pacientes do grupo I e

um do grupo II (tabela 6).

No grupo I ocorreraim trés Obitos tardios, sendo dois no 17° e 44 ° dia

apds o procedimento, secundarios 4 aspiragao da dieta, e o terceiro no 72° dia,
e eles, uma fistula

da decorrente de varios fatores, entr

em internagdo prolonga
o terceiro dia pés—gastrostomia.

gastroperitoneal com peritonite que surgiu 1

L mABMLASTEC A
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Isto se deu pela liberagdo acidental ¢ precoce do fixador externo da sonda
junto a parede abdominal, com posterior migragdo interna da mesma ¢ ruptura
da fixagdo gastrica ao peritonio parietal (Anexo II).

No grupo II houve trés Obitos tardios, nenhum deles diretamente
relacionado com a gastrostomia, sendo um no 13° dia pos-procedimento
durante a realizagdo de mediastinoscopia, outro no 32° dia, secundario a novo
acidente vascular cerebral e o terceiro no 118° dia, por insuficiéncia
respiratoria.

A migragio distal da sonda, com posterior obstrugdo duodenal foi a
complicagdo isolada mais comum nos paciéntes do grupo II, ocorrendo em

dois casos, € ndo apareceu €m nenhum paciente do grupo L.

L e M SO WA TN WEoLE s - R .
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TABELA 6 — Complicagdes maiores e menores dos pacientes dos grupos I

e II submetidos 2 GEP:
GRUPOI GRUPOII TESTE
n=23 n=24  ESTATISTICO
MAIORES
Aspiracio da dieta 2 0 p=023
Fistula gastroperitoneal
com peritonite ! 0 p=0.4
Obito 3* 0 ** p=0,11
Sub-total 3 0 p=0,11
MENORES

Infecciio periostdmica 4 1 p=0,19

Migracio da sonda com _
obstrugiio duodenal 0 2 p=0.4

Fistula peritoneocutinea _
em torno da sonda ! 0 p=04
Enfisema subcutineo 1 0 p=0,49
Sangramento na pun¢ao 1 0 p=0,49
Dor no sitio cirirgico 0 1 p=1,00
Sub-total 7 4 p=0,27
Total 10 4 p=0,045

s complicagdes maiores

* Qs trés Obitos ocorreram nos pacientes com 2

referidas acima.
** N30 foram citados os trés obitos do grupo II por néo estarem relacionados

com o procedimento.

Ao procedermos a soma das complicagoes maiores € menores, tem-se

um total de trés complicagdes maiores no grupo I € nenhuma no grupo II, o

camente significante (p=0,11 ). O grupo I apresentou sete

que nio foi estatisti

. W € S, VT X T T e
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complica¢des menores € O grupo 11, quatro, que também ndo teve significincia

estatistica (p=0,27). A0 totalizarmos todas as complicagdes, encontramos dez

no grupo I e quatro 1O grupo I, que resultou em uma diferenga

estatisticamente significante (p=0,045).

Os seis pacientes (trés no grupo I e trés no grupo II) que faleceram

durante o acompanhamento apds 0 procedimento, estando o 6bito relacionado

ou nio com a GEP, tinham a dosagem de albumina inferior a 3,0 g% (p=0,02;

RR indeterminado). Ao fazer-s¢ 2 avaliagdo dos Obitos com a histéria de

em oito pacientes, observou-se

pneumonia aspirativa anterior a GEP, relatada

o 6bito em trés pacientes com aspiragdo prévia € em trés sem aspiragdo

anterior (p=0,033; RR=4,87).

oalbuminemia, presente em 24 pacientes, com a

Quando se avaliou 2 hip

eriostomica, observada em cinco pacientes, notou-se a

ocorréncia de infecgao p

infecgdo em trés pacientes com dosagem de albumina baixa e em dois com

albuminemia normal (p=1,0; RR=1,44).

5.7 — NECESSIDADE DE TROCA DA SONDA DA GEP

Houve necessidade da troca da sonda de gastrostomia, no periodo de

cientes no

observagdo de 180 dias, em dois pacientes 10 grupo I e em seis pa

TR LN Y R T e
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grupo II, sendo que, por duas vezes em dois e por trés vezes em um deles

(tabela 7).

TABELA 7 — Pacientes do grupo I e II que necessitaram troca de sonda de

gastrostomia apés GEP:

Pacientes sem troca de

Pacientes com troca de

GRUPOS sonda sonda

GRUPO1 2 21

GRUPO II 6 18
p=024

5.8 - CUSTO OPERACIONAL DO PROCEDIMENTO DA GEP

O custo do procedimento foi calculado somando apenas OS materiais €

medicamentos especificos de cada técnica, nao incluindo a hotelaria, a

medicagdo em comum € a endoscopia. O diferencial ficou em um total por

$11,94 para o grupo II. Os

procedimento de 1US$292,65 para 0 grupo IeUS

valores foram todos fornecidos pelo brasindice.

TSI AT N R T A
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6 — DISCUSSAO

O primeiro procedimento cirtrgico de sucesso para colocagdo de uma
sonda de gastrostomia foi descrito por Sedillot, em 1849 (Sedillot apud

Goldman, 2000 1)) Desde entdo, uma variedade de modificagdes cirtrgicas

tém sido relatadas, no intuito de reduzir as complicagdes locais, como a

infecgo periostomica € a fistula. Devido aos pacientes que se submetem a

esse procedimento serem geralmente idosos € debilitados, observa-se uma

significante morbidade € mortalidade  associadas  a gastrostomia

Cirﬁrgica (114, 121).
Desde a publicagdo inicial feita por Gauderer et al. em 1980 @,

numerosos estudos tém mostrado os beneficios da gastrostomia endoscopica

percutinea, avaliando indicagdes, complicagdes, técnicas, custos €

«  (4-15,114-115
evolugdo ¢ 15, 14-115),

A GEP é um procedimento SCgUro, simples e eficaz, que permite uma

via de alimentagdo duravel em uma grande variedade de situagdes, sem a

necessidade de laparotomia ou anestesia geral, melhorando significativamente

o “status” nutricional dos pacientes (122 Recentemente, foi descrita a

realizagio do procedimento por um {mico endoscopista, com indices de
complicagdes ¢ mortalidade semelhantes & técnica realizada por dois
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profissionais médicos. Entretanto, isso ndo ¢ a regra e sO deve ser assim

: o .. (123
procedido em situagdes especials (123,

Neste estudo, foi feita a comparagdo entre duas técnicas de GEP: a de

tragio de Ponsky e a de insergdo modificada de Hashiba. A randomizagdo da

amostra por sorteio €m envelopes originou dois grupos de pacientes, com

diferente distribuigdo quanto a0 S€XO. Essa diferenga, entretanto, foi analisada

concomitantemente com as variaveis em questdo € 1ndo interferiu  nos

resultados.

Nos achados laboratoriais dos 47 pacientes, €m 24 (51%) verificou-se

dosagem de albumina menor que 3,0 g%, demonstrando que a maioria dos

pacientes, quando encaminhados para o procedimento, j4 apresentavam déficit

nutricional, o que condiz com 2 literatura pos trabalhos publicados em

. ;10 33,78, 79
diversos centros médicos ( ),

A baixa dosagem de albumina, inferior a 30 g%, nos pacientes

referendados para a realizagdo da GEP, ja foi demonstrada como sendo um

progndstico de mortalidade em até seis meses apos 0 procedimento.

parametro
A hipoalbuminemia pode ser uma conseqiiéncia das doengas subjacentes

nfermidade que induz a redugdo

presentes, mas na auséncia de qualquer outra €

50 dos pacientes no momento

da sua dosagem, deve refletir apenas a ma nutri¢

o e R € W= TS
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da realizagdo da GEP, que pode ser secundaria a um reconhecimento tardio da

. ., 7
r esses individuos )

inadequada ingestéo oral de nutrientes po

Os seis pacientes (trés no grupo I e trés no grupo II) que faleceram no

periodo de observagao de 180 dias, estando 0 6bito relacionado ou ndo com a

GEP, tinham dosagem de albumina sérica inferior a 3,0 g%, apresentando um

indice de mortalidade nos pacientes com hjpoalbuminemia (total de 24) de

25%, estando abaixo dos dados da literatura, que apresenta valores de até

58% .

Por ser um estudo com pacientes adultos, em que a indicagdo da

gastrostomia endoscopica percutanea foi exclusivamente nutricional, a maioria

absoluta deles, 38 (80,8 %), apresentava a doenga de base relacionada ao
p 7-12
sistema nervoso central, conforme também observado por Outros autores (7-12)

Os achados durante a endoscopia diagnostica mostraram, dentre outros

acientes com hémia hiatal, dois com carcinoma de

resultados, quatro P

esofago, dois com megaesOfago ¢ um com esofagite de refluxo. Nesses

pacientes com fatores pré-disponentes para O refluxo gastroesofagofaringeo e

regurgitagdo, apenas um, com hérnia hiatal, apresentava historia anterior de
: : Qs (56)
aspiragdo pulmonar. Uma revisio realizada por DiSario e colaboradores

mostrou que a historia de pneumonia aspirativa prévia nos pacientes

e i e - T— g
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encaminhados para a GEP (17 o4 neste estudo), é secunddria, em sua maioria, a

aspiragio de secregdo orofaringea devido a dificuldade para degluti¢do

observada nos pacientes com lesao neurologica, ¢ ndo em decorréncia da

aspiracdo alimentar.

A presenga de pnewmonia aspirativa anterior a realizagdo da GEP

mostrou-se, em um estudo, um fator prognostico de mortalidade, com risco

relativo (RR) de 6,86 em um periodo de observagio apos a GEP de sete dias, €

RR de 3,62, quando este periodo aumenta para trinta dias "®. E preocupante,

contudo, que a pneumonia aspirativa seja uma indicagdio para a realizagdo da

GEP (2%, £ fundamental que seja esclarecido se a causa da aspiragdo ¢ o

refluxo gastroesofagofaringeo ou 4 dificuldade de deglutir secregdes. Nestas

situagdes, um adendo interessante é a indicagao da GEP concomitante com

traqueostomia, diminuindo significativamente a aspiragdo pulmorar nesses

individuos **.
No presente estudo, 0 5bito no universo dos pacientes com historia de

pneumonia aspirativa anterior, trés (37,5 %) em Oito respectivamente, foi

. 78
semelhante aos dados encontrados na literatura 8,

Todos os pacientes do presente estudo ja recebiam dieta por sonda
nasogastrica ou nasoentérica. O mesmo regime alimentar foi mantido apos a

S e T o=



S
58

gastrostomia. A realizagdo da gastrostomia endoscopica percutdnea,

independente da técnica utilizada, ndo alterou a tolerancia & alimentagao,

como normalmente observado em outros procedimentos técnicos para

gastrostomia em geral 117

O tempo de execugao da GEP para a técnica de tragdo de Ponsky, que

inicialmente era em torno de 23 minutos ®) foi em média de 15,6 minutos,

. o . 77
semelhante as publicagoes recentes da literatura ("D 1sso se deve aos nNOVOS

videoendoscopios, que propiciam 2 realizagdo de procedimentos endoscopicos

terapéuticos em intervalos mais curtos.

técnica de inser¢ao modificada de

O tempo de execugdo da GEP para a

Hashiba ja era esperado ser superior a técnica de tragdo porque, embora seja

o endoscopio apenas uma vez, diferindo duas

um procedimento que S€ passa

vezes na técnica de tragdo, a execugdo dos dois pontos totais, unindo O
estbmago a parede abdominal, retarda a realizagdo da gastrostomia
endoscopica percutanea. Esse maior tempo ndo feve significancia clinica, pois

2 20 tempo extra ou a sedagdo dos

nio trouxe nenhuma complicagdo relacionad

pacientes desse grupo-

¢jo relatadas em incidéncias variadas,

As complicagdes da GEP

selecionados, sendo as maiores

dependendo da gravidade dos pacientes

b S vt N e oA



Discussio 5o

descritas em 1 % a 8 % dos casos. Para as complicagdes menores, mais
(7,10, 75-77)

freqiientes, ha relatos que variam de 5 % a 30 % dos pacientes

Nos 47 pacientes analisados no presente estudo, a incidéncia de

complicagdes maiores & MENOIes foi de 6,3% e 23,4% respectivamente, que

concorda com os dados da literatura.

Ao avaliarmos o total das complicagdes, 2 técnica de tragdo de Ponsky

apresentou uma taxa de complicagOes estatisticamente superior a técnica de

insergio modificada de Hashiba. A razdo pard essa diferenga pode ser

explicada principalmente pela  infecgdo periostomica, pela fistula

peritoneocutanea € pela fistula gastroperitoneal com peritonite, ocorréncias

: , o . (32,75,85,98,121)
mais freqiientes na tecmea de tragao .

A peritonite, embora rara, que ocorret por extravasamento do conteido

gastrico em torno da sonda de gastrostomia para a cavidade peritonial apos

ruptura da fixagao gastrica a0 peritonio parietal, pode também surgir com a
retirada precoce © inadvertida da sonda de gastrostomia. Assim, as empresas

stomias, dJesenvolveram sondas com

que comercializam 0S “kits” de gastro

retentor interno rigido que 1o permite a retirada acidental da sonda, sendo

4 fistula gastroperitonial, mas

necessario a retirada endoscopica. Isto previne

ndo evita a fistula decorrente da migragdo interna da mesma, como ocorreu no

. e v e R W WR T Fa
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A nosso Ver, a maneira mais segura de prevenir tal

presente estudo.

complicagdo, ¢ a fixagdo do estomago a parede abdominal com outros

tentor interno da sonda de gastrostomia, que pode ser a

artefatos, além do 1€
modificada de Hashiba (figura

sutura com fios, como na técnica de insergao

«1” de nylon. Esta opinido €

3), ou com quatro dispositivos tipo ancora em

também defendida em outras publicagdes (32,75,89),

¢do da dieta posterior a realizagio da GEP ocorreu em dois

A aspira
pacientes do grupo 1. Um desses pacientes era portador de pequena hérnia
ava achado endoscopico normal.

hiatal por deslizamento ¢ 0 outro apresent

Ja esta demonstrado que O refluxo gastroesofageano ¢ um problema que

pode ocorrer posteriormente 3 realizagdo da gastrostomia, independente da

irirgica, endoscopica Ou radiologica. As

técnica utilizada, quer seja ¢
explicagbes ainda sho controversas © incluem ©O relaxamento do esfincter
. . ;e - . ~ 7 e 4 . 125

inferior do esofago secundario 4 distensdo gastrica pos-prandial 129 ¢ o

aumento do angulo de His. Este

géstrico préximo a grande curvatura Jurante a fixagdo do e

aumento OCOITE devido & tragdo do corpo

stomago a parede

alta pressdo do esofago inferior, conforme

abdominal, diminuindo 2 zona de
ntal por Papaila ¢ colaboradores (29 Isto

demonstrado em estudo experime

s durante 2 alimentagdo NOS pacientes com

reforga a necessidade de cuidado

S

B N . =S
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gastrostomia, principalmente nos portadores de doengas neurologicas, sendo
indicado 4 manutengdo da cabeceira elevada em, no minimo, 30 graus durante

o periodo de alimentagdo €, por duas horas, ap6s o mesmo. O uso de

medicamento, com agdo pro-cinética, esta indicado naqueles pacientes com

diagnéstico comprovado de doenga do refluxo gastroesofagico prévio a

gastrostomia, ou nos portadores de retardo do esvaziamento gastrico, como na

pastroparesia do paciente diabético (81,114, 116)

Os pacientes do grupo I receberam profilaticamente 1,0 grama de

cefazolina intravenosa momentos antes ao procedimento ¢ ndo se realizou

antibioticoprofilaxia no grupo IL Apesar de tratar-se de cirurgia

potencialmente contaminada, a técnica de inserdo tem um grau de

contaminagdo bem menor, conforme j& demonstrado em estudo comparativo

entre a técnica de tragdo de Ponsky com a técnica de inser¢do de Russel 21,

em que a colocagdo direta da sonda de gastrostomia no estémago diminuiu a

incidéncia de infecgdo no sitio cirtirgico, provavelmente por ndo ocorrer

em pela cavidade orofaringea.

contaminagdo daquela, quando da sua passag

Mesmo utilizando as medidas propostas para a descontaminagfo oral, ndo ha

. roen (75 .~ . .
redugdo nas taxas de infecgdo na ferida operatoria (™) Na descrigdo original de

Hashiba @V, também ndo havia recomendagdo de profilaxia com antibiotico.
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Estudo de Santos ¢ McDonald (10D que ap6s analise de vérias publicagdes

envolvendo a antibioticoprofilaxia na GEP, concluiram que a indicagdo do uso

de antibiéticos na técnica de insergdo ¢ controversa, principalmente quando 0s

pacientes interrompem O USO de medicagdo inibidora ou neutralizadora da

secreqdo acida gastrica nas 24 horas que antecedem o procedimento. Todavia,

ocorreu infecgdo periostomica em quatro pacientes 10 grupo I ¢ em apenas um

no grupo II. Todos foram tratados com antibioticoterapia e cuidados com a

limpeza da ferida. Esta diferenga nio foi estatisticamente significante, mas o

nimero de casos foi pequeno para uma conclusdo definitiva (possibilidade de

erro tipo II).

Um outro fator que corrobora com o aumento da infecgdo local na

técnica de tragdo € a necessidade de se manter a sonda presa com maior {ragao

entre o retentor interno € O fixador externo, durante a primeira semana apos o

procedimento, para que ocorra a formagdo do trajeto fibrotico wnindo o

estomago a parede abdominal. Esta trago excessiva causa 1squemia dos

N . * 1A - . ~ (98)
tecidos adjacentes, favorecendo a uma maior incidéncia de infecgéo .

Apesar de ndo ter sido observado neste estudo, ¢ importante frisar que a

técnica de tragdo de Ponsky, pelo fato da passagem da sonda pela cavidade

orofaringea, favorece O implante de células tumorais no sitio do estoma,
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quando os pacientes sao portadores de neoplasia do trato aéreo-digestivo alto.

£ recomendado, nesse caso, a técnica de insergdo para a realizagdo da

GEP %42 7579 Pode também produzir laceragdo mecénica da hipofaringe, do

cricofaringeo ou da jungdo gastroesofagica durante a tragdo de um tubo sermi-

rigido por essas estrututras (75,126)

A migragio da sonda de gastrostomia levando a obstrugo duodenal é

uma complicagdo incomuin. Ocorre, inicialmente, com a liberagdo do fixador

externo da GEP. Posteriormente, com a peristalse gastrointestinal, a sonda ¢

levada ao duodeno, podendo alcancar até o jejuno, dependendo do

comprimento da mesma, causando obstrugdo através de seu retentor interno.

Essa ocorréncia é mais comum quando se usa a sonda tipo Foley, em que o

fixador externo € manufaturado com adaptagao de parte de outra sonda antiga

e o retentor interno € o balonete. O fixador externo perde a sua fungdo com

mais facilidade, permitindo a migragdo subseqiiente (105, 106) - Acreditamos que

com uso de sondas tipo Foley com fixador externo industrializado, essa

complicagdo tenha sua incidéncia menor.

Neste estudo, houve dois pacientes do grupo II com migragdo da sonda

de gastrostomia € obstrugdo duodenal. Ambos se manifestaram com dor em
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abdome superior, acompanhada de nauseas € vomitos de liquido de estase

gastrica, mas sem restos alimentares.

Quando a migragao é evidente, observada pelo encurtamento da parte

externa da sonda, procede-se 2 desinsuflagio do balonete ¢ a sua tragdo de

a da migragdo, faz-se necessaria

volta ao estomago. Quando ndo ha a certez

nova endoscopia para O diagnostico € reposicionamento da mesma. Se a

obstrucao for por sonda com retentor interno tipo disco, como nos “kits”

comercializados na técnica de tragdo de Ponsky, a endoscopia para

visibilizagdo da recolocagdo Ja mesma ¢ mandatoria.

A fistula peritoniocutdnea €ttt torno da sonda de gastrostomia, com

extravasamento de liquido peritoneal, ¢ uma complicagdo rara (75 Pode

ocorrer, como 1o presente estudo, em pacientes poﬂadores de ascite prévia a

5o benigna € s€ resolve espontaneamente com

realizagdo da GEP. E de evolug

a formagdo do trajeto gastrocutaneo € cicatrizagdo da ferida.

Embora ndo haja nenhum estudo prospectivo qvaliando pacientes com

ascite submetidos 2 GEP, acreditamos que estes pacientes seriam mais

dificada de Hashiba que, devido a

beneficiados com 2 técnica de insergao mo

fixagdo com pontos, promove uma maior area de aproximagdo entre 0
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estbmago € a parede abdominal, dificultando a formacdo da fistula

peritoniocutanea.

O enfisema subcutdneo de origem gastrointestinal pode originar-se de

ruptura esofagica espontanea, perfuragdo gastrointestinal secundaria as mais

diversas doengas € por uma variedade de procedimentos endoscopicos,

incluindo esofagogastroduodenoscopia diagnostica com perfuragio do seio

piriforme, colonoscopia com ou  Sem polipectomia, esfincterotomia
8)

. . ‘o A (10
endoscopica e gastrostomia endoscopica percutanea = .

O enfisema subcutdneo apos a realizagdo da GEP é bastante raro, com

poucos €asos descritos na literatura. Pode surgir apos horas a dias do

procedimento. Os mais tardios, normalmente, s30 secundarios & infecgdo do

tecido subcutaneo por microorganismos produtores de gas, sendo

acompanhados de febre alta, eritema € drenagem de secre¢do purulenta no

saida da sonda de gastrostomia, originando a fascite

orificio de

necrotizante (108)

O aparecimento precoce de crepitagdo (menos de 72 horas apos a

gastrostomia), €OmO ocorrido em um ¢aso do grupo I, sugere tratar-se de

enfisema subcutineo benigno €, provavelmente, resulta da dissecgdo do ar,

utaneo. A insuflagdo excessiva de

proveniente do estomago, pelo tecido subc
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ar pelo endoscopio pode predispor a formacdo do enfisema subcutdneo

benigno, podendo ser prevenido com uma incisdo cuténea maior, feita no sitio

de colocagio da sonda da GEP. O tratamento indicado ¢ a observagéo

clinica ‘%

" O sangramento no sitio da gastrostomia ¢ descrito de 0 % a 2,5 % dos

casos. Observamos um c€aso no grupo I do nosso estudo. Geralmente €

proveniente da pungdo acidental de uma veia na parede gastrica e,

freqiientemente, cessa espontaneamente. Quando o sangramento se mantém,

pode ser secundario 3 ulceragdo na mucosa gastrica, devido a trag@o excessiva

da sonda de gastrostomia. Nesses casos, nova endoscopia deve ser realizada,

com cautela, pois a insuflagdo excessiva de ar e a manipulagdo endoscopica

apés a GEP, quando precoce, pode romper O trajeto  gastrocutineo,

ocasionando peritonite @),

A dor no sitio cirirgico apos a realizagio da GEP, quando isolada, €

uma complicagdo mcomum. Quando presente, deve-se afastar a possibilidade

de outras complicagdes, como a peritonite, a fistula gastrocolica ou

gastrojejunal, a migragao da sonda pela parede gastrica por tragao excessiva,

ou infecgdo no sitio cirargico. Afastadas todas estas complicagdes, procede-se

~ by r _° (59) .
com observagio do paciente € uso de analgésicos comuns = .
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A deterioragio da sonda de gastrostomia nos pacientes com GEP ¢

descrita na literatura. AS principais razoes sao a obstrugdo por restos

alimentares, o extravasamento de alimentos em pequenas fendas ao longo da

sonda, as rachaduras completas € a ruptura do balonete (103)

As sondas de gastrostomias podem ser de diferentes materiais: latex,

litex coberto por silicone, silicone ou poliuretano. A  resisténcia, 2

durabilidade e o custo aumentam nesta mesma seqiiéncia 1%,

Os pacientes submetidos a GEP pela técnica de tragdo de Ponsky,

quando apresentam alguma avaria na sonda que necessite a sua troca, €

fundamental uma nova endoscopia para a retirada da sonda antiga, pois 0

retentor interno ndo passa pelo orificio cutdneo da gastrostomia. Alguns

autores indicam o simples corte da sonda, o mais proximo possivel da pele,

com liberagdo do retentor infemo para a cavidade gastrica, deixando-o ser

levado pelo peristaltismo gastrointestinal e eliminagdo concomitante com as

ou que tal conduta pode causar

fozes 127, Entretanto, outro estudo demonstr

obstrugdo intestinal pelo retentor interno da sonda de gastrostomia, evoluindo,
(101)

e conseqiiente peritonite

em alguns casos, para a perfuragao intestinal

Na técnica de inser¢ao modificada de Hashiba, devido a gastropexia

com pontos, quando ocorre 2 ruptura do balonete da sonda tipo Foley ou
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qualquer outra avaria que necessite sua troca, esta ¢ realizada sem

dificuldades, podendo, na maioria das vezes, set feita no domicilo do paciente.
Atualmente, a preocupagdo com 08 custos na saude tem gerado debates

em congressos médicos das mais diversas especialidades ¢ em seguradoras ou

operadoras de planos de satide. Ja foi demonstrado em estudo prospectivo €

randomizado, com pacientes que apresentaram acidente vascular cerebral, que

a alimentag¢do por gastrostomia endoscopica percutdnea em comparagio com a

por sonda nasogastrica, apresenta uma melhor recuperagdo nutricional, com

consegiiente  diminuigdo das complicagdes relacionadas & internagdo,

(32)

refletindo em alta hospitalar mais precoce e grande redugdo dos custos

Grant observou em estudo retrospectivo que 2 GEP, comparada a

gastrostomia cirargica Ou radiolégica, além de menor incidéncia de

complicagdes € menor tempo de realizagdo, apresenta também custo bastante

inferior, por propiciar o retorno 3 alimentagdo e medicagdo oral mais precoce

: : : 128
e por ser realizada na sala de endoscopia com anestesia local ?®. Outros

autores ndo encontraram diferengas no quesito das complicagdes, mas 0S

custos foram sempre inferiores, reservando-se a indicagdo da gastrostomia

cirirgica apenas para situagdes com complemento 4 outra cirurgia

abdominal (115, 129, 130)
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Neste estudo analisou-se 0 custo operacional das técnicas avaliadas,

chegando a um valor por procedimento de US$292.65 para a técnica de tragao

de Ponsky e de US$11,94 para a técnica de insergio modificada de Hashiba.

Considerando que o custo da parte ambulatorial do procedimento esta em

torno de US$100,00, clevando esses valores para US$392,65 e US$111,94

respectivamente, €552 diferenga é relevante, € passa a ser mais importante

quando observamos que, com O aumento da populagdo de idosos, a indicagdo

para realizagdo da GEP passa a ser cada vez mais freqiiente no NOsso meio.

Em recentes estatisticas norte- americanas, estima-s¢ um nimero de 216 mil

- . . 1
procedimentos anuais, sendo 211 mil em adultos e 5 mil em criangas **V.
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Conclusoes

1. A gastrostomia endoscopica percutanea mo

A técnica da GEP de

A técnica da GE

A técnica da

7 — CONCLUSOES

dificada de Hashiba € um

procedimento simples, ~ S€guI0 e com baixos indices de

morbimortalidade;

insergdo modificada de Hashiba ¢é eficaz ¢ com

indice de complicagdes inferior 4 técnica da GEP de tragio de Ponky;

P de insergao modificada de Hahsiba é executada em

um tempo Superior 2 técnica da GEP de tragdo de Ponsky;

GEP de inser¢do modificada de Hashiba tem um custo

inferior a técnica da GEP de tragdo de Ponsky;
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9 — ANEXOS
9.1 - ANEXO1I

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA N. -
NOME: DATA:
REGISTRO: NASCIMENTO: /! SEXO:

GASTROSTOMIA - TECNICA
INDICACAO - DIAGNOSTICO
DOENCAS CONCOMITANTES:

CIRURGIA ABDOMINAL PREVIA:

ENDOSCOPIA DIGESTIVA PREVIA:

EXAMES LABORATORIAIS PREVIOS:

Hemograma.
Hemoglobina:
Hematocrito:
Leucograma.

S



Anexos o

Proteinas totais e fragdes:
Albumina:
Globulina

Tempo e atividade de protrombina:

EXAME PRE-PROCEDIMENTO:

Tempo CIrirgico -
Anestesia empregada

Comprimento €xterno da sonda -

POS-OPERATORIO IMEDIATO:

Dados vitais:
PA=

P:

T=

Exame abdominal:

Ferida cirirgica

Comprimento da sonda

TOLERANCIA A PRIMEIRA DIETA:

-



Anexos

POS-OPERATORIO COM 10 DIAS:

Ferida ciriirgica —

Comprimento da sonda —
Complicagdes -

p6S-OPERATORIO COM 30 DIAS:
Ferida cirargica —

Comprimento da sonda —

Complicagdes —

AVALIACAO COM 90 E 180 DIAS:

CUSTOS DO PROCEDIMENTO:
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Anexos 04

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA N, -

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DA GASTROSTOMIA
ENDOSCOPICA PERCUTANEA

1 — Autorizo a realizagdo da gastrostomia endoscopica percutinea no paciente
, por o mesmo ter indicagOes

clinicas para a realizagdo do procedimento.

2 — Estou ciente das complicagdes que podem ocorrer advindas da realizagdo da
gastrostomia endoscopica percutdnea, sendo todas informadas pelo médico do paciente ou
pelo cirurgido endoscopista que realizara o procedimento, sendo as seguintes:

a — hemorragia na ferida operatdria em qualquer plano, quer seja na parede abdominal ou
na parede gastrica; (hemorragia na pele do abdomem ou no estdmago propriamente dito)

b — infecgio na parede operatoéria, variando desde a leve celulite localizada (pequena
infecgdio em volta da sonda ) a fascite necrotizante (infecgdo grave na parede abdominal)

¢ — deiscéncia na aderéncia do estdmago a parede abdominal, resultando em fistula
intraperitonial (pertuito livre comunicando o estdmago com a cavidade abdominal)

d — infeccdo intraperitonial com abscesso intracavitario (infecgdo grave intrabdominal)

e — fistulas gastro-colicas ou gastro-jejunais ocasionadas por lesdo de alga durante a
passagem da sonda de gastrostomia (formagdo de trajeto comunicando o estémago ao
intestino grosso ou intestino delgado, que pode ocasionar infecgdo ou diarréia)

f — migragio interna da sonda de gastrostomia com obstrugdo intestinal
3 — Afirmo ter sido orientado sobre o carater de pesquisa deste procedimento, € que tenho a
liberdade de recusar a participar ou até retirar o meu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalizagio ou prejuizo no que ser refere ao atendimento
4 — Estou ciente da necessidade da realizagio da gastrostomia endoscopica percuténea e dos
beneficios que esta proporcionara ao paciente
5 — Fui informado dos métodos alternativos existentes que s30:

a — uso prolongado da sonda nasogastrica ou nasoenteral (sonda de alimentagdo passando
pelo nariz até o estdmago ou intestino delgado)

b — realizagdo da gastrostomia pelo método cirurgico convencional

Por ser verdade o descrito acima, firmo o presente:

Uberlandia, de de 200_

Assinatura do paciente:

* Assinatura do responsavel:

Nome por extenso:

Grau de parentesco com o paciente:
* No caso de impossibilidade do paciente
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9.2 - ANEXO II

Relaciio dos pacientes subme

tidos 3 GEP pela técnica de tracio de Ponsky

Nome Prom Sexo | Idade | Doengas | Cir. Endos. | Hemograma TAP | Album | Tempo | PO Toler. | Complicagdes
Concomit. | Abd. (min) | Imed. dieta
1- 146744 (M |56 |AVC-H Nio | Normal | Hb-11,2 8 % 83% (2,3 22 Norm | Norm. | Ndn
E.AM. |HC- DM Ht-33,7 % RNI | g%
UFU HAS Leuc.-10000 1,1
(1,65.2.8,204)
2- 593964 | M |74 |TCE Ndo | Normal | Hb-14,2 g % 2% |24 18 Norm. | Norm. | Ndn
GRS. |HC- Ht-41 % RNI | g%
UFU Leuc.- 800 1,1
(5,61,0,0,30.4)
3- 159586 |M |46 DM Nao Normal | Hb-10,3 ¢ % 84% | 3,1 18 Norm. | Norm. | Infecgdo
JB.C. j[HC- Pneumonia Ht-314% RNI |g% periostomica
UFU Coma pos- Leuc. — 13300 | 1,1 no 10° PO
Hipoglicem (21,58,0,4,13,4} I
4- 197963 |F |73 |AVC-H Yo | Normal | Hb— 12,6 g% 71% | 3,6 16 Nour. | Norm. | Perda do
LMB. [HC- Ht-37.1% RNI |g% conector
UFU Leuc.- 4900 1,3 externo da
(1,62,6,0,28,3) sonda
5 24905 |M |75 [AVC-I Nao | Castr. |Hb-9,9g% 90% | 1,9 12 Norm. | Norm. | Aspiragdo de
J10. |HSC Pneumonia Fros. |Ht-303% RNI |g% dieta
Aspirativa Leuc. —13200 |10 Obito no 44°
(5,79,1,12,0.3) PO
6~ 68184 |M |77 Meningite Cole- | Gastr. Hb-10,3g% 61% (1,5 23 Norm. | Norm. | Aspiragdo da
ACF. |HC- Deméncia | cistec | Enant. | Ht=31,9 % |RNI g% dieta
UFU Leuc. — 9700 1,3 Obito no 17°
3,88,0,0,6,3 PO
- 20854 |F 71 Coma por | Gastree Gastrec | Hb — 14,1 g % 95% | 2,5 15 Norm. | Norm.  Infecgdo
DM.C. |HSC metastases | Cole- | B II Ht-42 % RNI |g% periostomica
cerebrais | cistec. Leuc. — 9200 1,0 no 9° PO
(4,73:2,0,13.8)
8- 72833 |F 59 |AVC-1 |Néo Normal | Hb— 11,6 g % 80% (2,6 15 Norm. | Norm. | Ndn
N.M.S. |HC- Pneumonia Ht-34,8 % RNI |g%
UFU Aspiratjva Leuc. — 6200 111
(22,30,2,2.32.12)
9- 15780 [M |52 | Hepatite B | Ndo o |b-98g% |89% |19 11 |Norm. |Norm. Ndn
0.]S. |HsC Cirrose Esofag. | Ht—29,4 % RNI |8%
Coma vigil Igrau |Leuc.— 7500 1,0
Po6s-PCR (5,63,3,1,22,6) I
10 - 44525 |F |57 |AVC-H Nio | Normal [Hb—15.28 % 1100% |30 |18 Norm. | Norm. | Ndn
MANP [HC- Ht—49,9 % RNI |g%
UFU Leuc. — 18800 1,0
(3,73.0.0.22.2) |
11— caceeo |F |73 |AVC-I o |Héma |Hb-12,08% 100%(2.8 |11 Norm. | Norm. | Ndn
cMJ. |HC- Hiatal |Ht-372%  |RM g%
UFU Leuc. — 11000 1,0
(3,76,1,0,18.2) I —
12- 559933 |F |93 Megacsol. |Nao | Mega- Ib-978% 8% 2,1 12 Norm. | Norm. | MigragZo da
MAN. |HC- Grau IV Esofag | Ht—29,9 % RNI |g% sonda com
UFU Refratério Grau | Leuc. —10900 {10 fistula. Obito
Dilatagdo v (2,82,0,0,14,2) no 72° PO
[N N E— L__L,,L_l.—-u—
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Nome | Pront. | Sexo | Idade | Doengas Cir. Endos. | Hemograma TAP | Album. | Tempo | PO Tol. | Complicagdes
g 3 Concomit. | Abd. (min) |Imed. Dieta
RM 9012 | F 69 AVC-H Gastrec | Gastrec Hb~- 11,4 g% 22¢ 20 Norm. | Norm. Infeccdo
MA. |HC- BI Bl Ht-338% 100% | % periostémica
UFU Leuc. — 8600 RNI no 7° PO
(7.80,0094) |10
}43 " 13{9g326 M |63 |Tumorde |Ndo Obst.em | Hb— 14,7 g% | 100% | 3,3 g% | 18 Norm. | Norm. | Ndn
SR. - Orofaringe ESE  |Ht-438% |RNI
UFU Esofagite | Leuc. — 6900 1,0
(2.67.2,024,5)
5= [226018|F |84 |[AVC oo Normal |Hb—113g% [91% 13,38% |13 Nomm. | Norm. | Infecgdo
MAO. |HC- Ht-334% |RNI periostomica
UFU Leuc. — 15100 | 1,0 no 12° PO
] (2.76,4,0,12.6)
16~ 17295 |F 99 Presbiesof | Nao Presbic- | Hb—9,7 g% 87% 12,58% |18 Norm. | Norm. | Ndn
HM.J. |BSC Deméncia sofago | Ht-30,7%  |RNI
Disfagia Leuc. - 9900 | L1
o (0,91,0,0,7,2)
17— [213208| M |38 |AVC i |Trave |Hb-868% |100% 258% |10 |Norm. | Norm. | Perdado
JCS HC - espfago | Ht—255% RNI conector
UFU distal Leuc. — 8700 1,0 externo da
( 17,62.,4,0,12,5) sonda
8= 133146 |F |34 |AVC-H |Ndo Normal [Hb-138¢% |95% |308% 112 Norm, | Norm. | Ndn
OFM. |HC- Ht—-41,6% RNI
UFU Leuc. — 12200 |10
!7,71,0,0,17,5 )
19 - 000483 | F 86 | AVC Nio Normal |Hb—11,7g% 82% |3,58% |12 Norm. | Norm. | Sangramento
M.GF.S|HC - Ht-347% |RNL na pungéo
UFU Leuc. 6300 |11
(2,64,2,1,21,10)
20— [18%689|F |19 |AVC o Wormal [Hb-139g% |71% |368% 1§ |Norm. | Norm. | Enfisema
MAN. |HC - Ht —40,8 % RNI subcuténeo
UFU Leuc. ~6100 |13
( 1,63,4,2,18,12)
1= Tiegeg [T |94 |Deméncia |Ndo Sresbie. [Hb- 13.7g% |90% 36 % |19 | Nomm. | Nomm. | Ndn
MAF. |HSC Hiporexia sofago | Ht—38,6 % RNI
Gastrite | Leuc. 5000 1,0
5153775 | |18 | Sindrome | Derdv. Nommal [Hb-13,2g% |100%38¢% 14 |Nomm. | Nom. | Ndn
LV.C. |HSC de Huller- | Ventr.- Ht-382% RNI
Sheie Periton. Leuc. - 6200 |10
73 55041 —F'—‘—'g:/"" AVC Nao Varizes | Hb—9.1 2% 61% |2,78% 14 Norm. | Norm. Fls'Eu}a.
V.G.S |HSC Hepatopatia esdfago | Ht-284% RNI peritonio
Jgrau |Leuc.— 4600 | 1,3 L cutanea
L (4,46,2,0,40.8) I B N
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Relacio dos pacientes submetidos 2 GEP pela técnica de inser¢ao
modificada de Hashiba

Nome | Pront. | Sexo | Idade { Doengas Cir._ |Endos. |Hemograma | TAP | Album. | Tempo PO |Tol. |Complicagdes
Concom. | Abd. Imed. |Dieta
1- 343167 (M [52 Cancer Nio | Cancer |Hb—-14,9 g% |94% 3,02% |33 Norm. | Norm. | Dor no sitio
D.C. HC - de de Ht— 44,7 % RNI cirirgico até
UFU esdfago esofago | Leuc. - 11000 1,0 no 7° PO
distal | (25,61,0,0,11,3)
2- 289678 |{M |25 Coma pbs | Ndo | Normal Hb-11,38% |100%|1,8g% |17 Norm. | Norm. | Ndn |
SAS. |HC- TCE Ht-342% |RNI |
UFU Pneumonia Leuc. — 15000 1,0
aspirativa 21,68,0,0,10,1)
3- 624654 | F 78 AVC Cole- | Normal | Hb ~ 11,1 g% 100% 12,5 8% | 12 Norm. | Norm. | Ndn
DNB. |HC- cistec Ht-33,1% RNI
UFU Leuc. — 8400 1,0
(2,70,0,0,20,8)
4 - 245466 | F 73 |Anorexia | Nao |Ulcera [Hb—11,5 o% |92% |3,78% 16 Norm. | Norm. | Ndun
M.HBA.L|HC- Céncer de gastrica | Ht — 35 % RNI
UFU mama com Leuc. — 7200 1,0
metastases (2,62,2,0,33.1) |
5- 766681 |[M |51 Cancer de | Nao | Bulbite Hb-12,4g% |94% 34¢% (13 Norm. | Norm. [ Ndn
AFS. j(HC- lingua erosiva | Ht -37,1 % RNI
UFU Leuc. - 9100 1,0
(2,74,3,0,9,12) |
6 — 368590 | F 88 Cancer de | Néo Hérnia |{Hb-12,2 g% 33% | 3,28% |26 Norm. | Norm. | Ndn
HAT.C {HC - base de hiatal |Ht-34,9% RNI
UFU lingua Leuc. —8900 {11
(1,85,1,0,8.5) o
7- 897862 | F 38 |Paralisia | Nao | Normal Hb-12,6g% |100% 4,0 g% |25 Norm. | Norm. | Ruptura do
M.GP. |HC- glossofa- Ht-39% RNI balonete da
UFU ringeo Leuc. — 5000 {1,0 sonda no
| lesziue | 120° PO
8- 015470 [ M |85 Tumor de | Ndo | Compr. Hb-9,2 g% 90% |.28% |15 Norm. | Norm. | Obito no 13°
ACS. [HC- mediastino extrins | Ht-27,5% RNI PO d(iurante
UFU Leuc. - 8000 |10 mediastinos-
| leesa0aen L Lo copia
9- s M (80 |AVC—1 |Néo |Normal ) Hb- T16g06 |72% |31g%|20  |Nom Norm. | Migragao da
HGT. |HC- Ht-372% RN sonda oot
UFU Leuc. 7300 1,2 obstrugio
(3,63,1,0.28.5) duodenal
10 - 020732 (M |71 Megaesdf. |Nado | Megae- Hb-12,5g% |92% 3,7¢% |18 Norm. | Norm. | Ruptura do
N.J.S. |HC- grau IV sofago |Ht—38% RNI balonete por
UFU refratario grau IV | Leuc. 6000 | 1,1 3 vezes
(3.672,1,25.2)
11 - 240413 | M 71 Cancer de | Ndo | Céancer Hb — 14,6 g% 100% | 3,4 g% | 16 Norm. | Norm. | Ndn
GFC. |HC- esofago de Ht-428% |RN
UFU esbfago | Leuc. - 7900 1,0
distal (2,79,1,0,12,6! N B ey
12 - 38623 |F 92 AVC-1 |Nao Normal | Hb - 9,6 8% 100% | 1,9 g% | 19 Norm. | Norm. | Ruptura do
M.DR. |{HSC Pneumonia Ht-30% RNI balonete por
aspirativa Leuc. - 6600 |10 2 vezes
| 4,714,0,15.6 _,______L____L_,____
P



Nome [ Pront. | Sexo | Idade | Doengas | Cir. | Endos. | Hemograma TAP Albm Tol. | Complicagdes
Concom. | Abd. Tmed. | dieta
13- 45756 M 74 AVC -1 [Nao Normmal |Hb- 154 g% | 2% 2.8¢% |20 Norm. | Nomm. | Migragao da
MA. |HSC Pneumonia Ht-452 % RNI sondacom
aspirativa Leuc. - 7200 1,2 obst. bulbar.
(6,62,6,0,18,8) Ruptura do
balonete 2 X
14 - 439019 | M 61 AVC -1 |Nido Hémia |Hb—9,4 g% 85% |1,9¢% |20 Nowm. | Norm. | Obito no 32°
F.AS. |HC- Pneumonia hiatal + | Ht - 28,2 % RNI PO
UFU aspirativa gastrite | Leuc. — 7400 1,2
erosiva | (18,62.0,0,18.2)
aceaT T |89 |AVC-1 |Nao |Hémia |Hb-108 o% | 100%|2,0g% |22 | Nom.|Norm. Ruptura do
M.L.S. |HSC hiatal + | Ht - 32,7 % RNI balonete no
esofag. | Leuc. - 11600 |1,0 75° PO.
(4,694,0,19.4) Obito no
118° PO
16 - 205873 |M |60 |AVC-H |Néo Normal | Hb - 12,4 % | 71% 2,98% {20 Norm. | Norm. | Obstrugdo da
V.S.S. gg{; Ht - 36,1 % sonda no 15°
Leuc. — 11200 | 1,2 PO
(15,77,0,0,7.1)
17— 1552906 M |20 |PCR pos- |Nao | Normal | Hb — 1458% |71% |42 g% |25 Norm. | Norm. | Ndn
F.AO. [HC- cirurgia Ht-431% |RNI
UFU pulmonar Leuc. — 6000 . |13
(0,56,4,0,34.6)
18— |231181\F 58 | Neoplasia |Nao Normal | Hb— 12,9 g% | 65% 2.8¢% |18 Norm. | Norm. | ndn
DM.G.|HC - de Ht 38,2 %
UFU mandibula Leuc. - 1400 | 1,3
(1,65,2,0,27.4)
19 [224468|M |68 |AVC Nao | Normal | Hb - 9,8 g% 88% |242% |18 Norm. | Norm. | Ndn
HC - Ht-30,2 % RNI
UFU Leuc. —6200 |11
(3,49,33,1,8.6)
20 - 097858 | F 73 AVC Nao | Normal | Hb—9,7 2% 83% |3,0g% |16 Nomn. | Norm. | Ndn
IRM. |HC- Ht-292% |RNI
UFU Leuc. — 5900 1,2
( 0,66,4,0,20,10)
21— |574294|M |55 |Coma vigil | Nao | Heémia Hb_122g% |87% |30 g% | 18 Norm. | Norm. | Ndn
ASP. |HC- pos -PCR hiatal |Ht-353% RN
UFU Leuc. — 12800 | L1
13,75,1,0,18,3§ ]
77— 948948 |M |59 |AVC o [Nommal [Hb—11,7g% | 93% 3,.8g% |22 Norm. | Norm. { Ndn
AR. |HC- Ht-354% |RNI
UFU Leuc. —8900 11,0
(1,75,2,0,18,4)
53— |578782|M {73 AVC Nao | Normal | Hb — 10,7 g% 63% |2,9g% |21 Norm. | Norm. | Infecgdo
AFC. [HC- Ht-32,4% RNI periostomica
UFU Leuc. — 10300 | 14 no 10° PO
(5,83,0.0.9,3)
24— |942343|M |56 SVC-T |Nao |Normal | Hb~11.1£% 50% |30 2% (20 | Norm. | Nomm. | Ndn
CAF. [HC- Ht-342% | RNI
UFU Leuc. — 10400 | L1
1,58,2,0,24,15




Abstract

Abstract

Percutaneous endoscopic gastrostomy by introducer technique modified
by Hashiba: description and comparison with Ponsky’s pull technique.

Background: After the original description by Gauderer, Ponsky and Izant,
EG) has been indicated for

the percutaneous endoscopic gastrostomy P

patients with functional gastrointestinal tract, who are thought to require

prolonged enteral feedings. The Ponsky’s pull technique shows low incidence
because the stomach is not

of complications, but some of them can occul

sutured to the abdominal wall or because the tube can become contaminated
he introducer technique modified by

when it goes through the mouth. T

Hashiba, carried out with gastropexy and Do contamination of the tube by oral
secretion, shows low incidence of complications t00- Aim: The aim of this
study was to present the PEG’s introducer technique modified by Hashiba and
to analyse its efficacy, material cost, surgical time and complications

incidence, confronting With Ponsky’s PEG pull technique. Methods: 47
truction of the upper aero-

patients with neurological disease OF partial obs '
digestive tract, and life expectancy larger than 30 days were rapdonnzgd in
two groups: 23 in Ponsky’s pull technique (group D) and 24 m Hashiba’s
modified introducer technique (group 1D). Antibiotic prophylaxis was done

only in patients belonging t0 group 1. The patients Were reanalysed after 10,
ults: Both groups were

30, 90 and 180 days from the date of procedure. Res

similar in age, underlying disease and hemoglobin and albumin blood level.
The mean procedure time was 15.6 +/- 3.6 minutes in group Iand 19.6 +/- 4.5
minutes in group I (=0, 003). There Were three deaths m each group, but
only in group I they were related to the procedure: There were three major
complications in group 1 (13.04%), while there was none 1 gorup II (p=0.11).

Minor complications occurred 1n seven patients (30.4%) in group I.and in
f patients with major and

four (16.5%) in group II (p=0.27). The number 0 !

minor complications altogether amounted to ten (4.3.4%) in group I and four

(16.5%) in group 11 (p=0,049). Six patients (25%) 10 810UP 1T and two (8.6%)

in group I required tube replacement Or maintenance (p=0.24). The specific
I and US$11.94 m

material cost were US$292.65 per procedure in group ! & '
group IL Conclusion: The PEG’s introducer technique modified by Hashiba

s efficient and in comparision with Ponsky’s pull technique shpwed lower
incidence of complications, lower €0

st and slightly longer surgical time.




