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RESUMO

A nutri¢do enteral confere inimeros efeitos positivos ao organismo, que incluem
desde a preservagdo da barreira mucosa intestinal até a reducao de infecgdes intestinais e
extra-intestinais. Dessa forma, nos pacientes impossibilitados de receber alimentacao via
oral, como naqueles com sequelas neuroldgicas e portadores de tumores de cabega e
pescoco, € necessario a obtengdo de uma via alimentar enteral para manter um adequado
aporte nutricional. Neste contexto, entra o papel da gastrostomia endoscdpica, que ¢ um
procedimento de facil execug¢ao, rapido e com menor morbimortalidade, mas também nao
¢ isento de eventos adversos e demanda cuidados especiais. Espera-se a partir deste
protocolo a selecdo adequada dos pacientes, a padronizacdo dos cuidados pré e pos-

operatdrios com o objetivo de prevenir o surgimento de complicacdes.

Palavras-chave: Gastrostomia; Endoscopia; Nutri¢do Enteral.



ABSTRACT
Enteral nutrition provides numerous positive effects on the body, including preserving the
intestinal mucosal barrier and reducing intestinal and extra-intestinal infections. Thus, in
patients who are unable to receive oral feeding, such as those with neurological sequelae
and patients with head and neck tumors, it is necessary to establish an enteral feeding
route to maintain adequate nutritional intake. In this context, the role of percutaneous
endoscopic gastrostomy (PEG) becomes relevant, as it is a procedure that is quick, easy
to perform, and associated with lower morbidity and mortality, though it is not free from
adverse events and requires special care. This protocol aims to ensure appropriate patient

selection and standardize pre- and postoperative care to prevent complications.

Keywords: Gastrostomy; Endoscopy; Enteral Nutrition.
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1. CONTEXTUALIZACAO:

A gastrostomia endoscopica percutdnea (GEP) ¢ a via preferencial para a
introducdo de sonda para suporte nutricional nos pacientes que possuem sistema
gastrointestinal funcional, mas sdo incapazes de se alimentarem pela via oral. Em
compara¢do com 0 acesso cirurgico, a GEP apresenta baixo custo, ¢ menos invasiva e
morbida, ndo necessita de laparotomia para acessar o estdmago e nem de anestesia geral
na maioria dos casos. Pode ser realizada no proprio leito nas unidades de terapia intensiva
e, em boa parte dos pacientes, somente com sedagdo.!

As duas principais indicacdes para a GEP sdo a alimentacdo enteral e a
descompressdo gastrica. O procedimento ¢ amplamente realizado em idosos que
perderam a capacidade de comer, seja por doencas cerebrovasculares, doenga neurologica
cronica ou deméncia avangada. Também pode ser realizado em criangas e adultos jovens
com condigdes adjacentes que impegam a alimentagdo pela via oral. Outra indicacdo ¢
para pacientes com tumores de cabega e pescogo e esdfago, incapazes de ingerir
alimentos, desde que se consiga o acesso ao estdbmago pela endoscopia.? 3

E considerado um procedimento seguro, mas ndo é isento de complicac¢des. Estas,
podem ser relacionadas ao procedimento em si ou podem ser tardias, associadas com o
uso do dispositivo de gastrostomia e os cuidados com a ferida operatoria. Também podem
ser divididas em complicagdes maiores e menores. As menores, como mau
funcionamento da sonda, infec¢do periestomal, pneumoperitonio e hematoma de ferida
operatoria, sdo tratadas de forma conservadora. J& as maiores podem necessitar de
hospitalizagdo, transfusdo sanguinea ou terapia endoscopica ou cirtrgica, € tem como
exemplos a perfuracdo intestinal, hemorragia gastrointestinal, fistula gastrocutanea,
abscesso intra-abdominal, pneumonia aspirativa, e migragdo do anteparo.* ¢

Em um estudo recente realizado nesta instituicdo com 173 pacientes submetidos
a GEP entre janeiro de 2015 e dezembro de 2022, foi encontrada uma taxa elevada de
eventos adversos, alcangando mais de 35%. As principais foram infec¢do de ferida
(12,1%), perda da sonda (16,2%), obstrugao da sonda (7,51%), vazamento periostomia
(6,93%) e burried bumper syndrome (6,93%). Esta, com taxa expressivamente maior do
que a encontrada na literatura (1,5-1,9%) e com metade dos casos ocorrendo em ambiente
intra-hospitalar, tendo grande relagdo com os cuidados médico e de enfermagem. Outro

fator observado foi a dificuldade na manutencdo do dispositivo no seguimento
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ambulatorial, com muitos pacientes necessitando procurar atendimento tercidrio para

realizar a troca do dispositivo, por ndo obterem auxilio da rede basica e secundéria.
Levando em conta os dados obtidos neste estudo, torna-se crucial a elaboragao de

um protocolo institucional para a padronizagdo das indicagdes, cuidados trans e pos

operatdrios com a GEP, tendo como objetivo a redugdo dos eventos adversos.

2. REVISAO DE LITERATURA

A alimentacdo enteral ¢ necessaria para manter ou estabelecer nutricdo adequada
em pacientes com ingesta oral insuficiente. As sondas nasoentéricas (nasogastrica,
nasoduodenal e nasojejunal) sdo reservadas para curtos periodos, idealmente menores que
30 dias, de alimentag¢do enteral. Neste contexto, a GEP ¢ geralmente indicada em
pacientes com risco moderado a alto de desnutri¢do, dentro de duas a trés semanas apos
a alimentagdo por sonda nasoenteral.’

Ha um numero significativo de pacientes que podem se beneficiar clinicamente
da GEP: os portadores de doencas neuroldgicas e retardo psicomotor, doengas
cerebrovasculares, doenga do neurénio motor (ELA), esclerose multipla, paralisia
cerebral, deméncia, tumores cerebrais, pacientes em cuidados intensivos, coma
prolongado, tumores de cabega e pescogo, cancer de es6fago, dentre outros. No entanto,
os beneficios sdo incertos em determinadas populagdes, como nos pacientes com
deméncia avangada e em idosos com mais de 80 anos. A decisdo para a realizagdo da GEP
deve ser individualizada de acordo com a necessidade do paciente, suas preferéncias,
diagnostico e expectativa de vida. O objetivo ndo ¢ somente melhorar a nutri¢do e a
sobrevida, mas também melhorar sua qualidade de vida, que ndo necessariamente esta
relacionada a melhora nutricional. Além disso, a sobrevida a longo prazo de alguns

pacientes ¢ baixa e precisa ser considerada ao se decidir sobre a GEP.*#

2.1. Indicacoes

As principais indicagdes sao detalhadas abaixo:

Doencas cerebrovasculares / AVC

Disfagia neuroldgica ¢ um dos motivos mais comuns de encaminhamento para

GEP. A gastrostomia deve ser considerada naqueles que necessitam de suporte nutricional



11

por sonda nasoenteral por um periodo maior que 4 semanas. A alimentagdo pela sonda de
gastrostomia fornece um meio seguro e confidvel de nutricdo em pacientes com AVC e
foram demonstrados resultados superiores a longo prazo em relagdo a alimentagdo por
sonda nasoenteral.>!® Apos a realizagdo da GEP, deve-se acompanhar o paciente para
avaliar a recuperagao da capacidade de degluti¢do. As sondas de gastrostomias podem ser
removidas a qualquer momento se os pacientes recuperarem a capacidade de degluti¢ao

espontanea.

Doencas do neurdnio motor / Esclerose lateral amiotrofica (ELA)

A GEP ¢ o método padrdo ouro para a alimentagdo em pacientes com ELA. No
entanto, ha preocupagdo sobre a seguranca em pacientes com fun¢do pulmonar restrita.
Czell et al mostraram que a GEP pode ser realizada nesses pacientes sob ventilagdo nao

invasiva com minimas complicag¢des peri € pos procedimento.!?

Deméncia

Cerca de 86% dos pacientes com deméncia avangada possuem problemas com a
alimentagdo.'? Os mecanismos responsaveis por prejudicar a autoalimentagdo nesta
populacado sdo: o olfato alterado e anorexia resultando em perda do interesse por comida;
apraxia, interferindo na tarefa de se alimentar; disfagia e perda da protecao das vias aéreas
levando a episodios de asfixia e evitagdo alimentar. Independente da idade, pacientes com
deméncia submetidos a GEP possuem prognostico pior que outros subgrupos de
pacientes, com taxa de mortalidade de 54% ap6s 1 més e de 90% apds 1 ano da inser¢ao
da sonda.!* A GEP pode ndo proporcionar qualquer beneficio clinico nesta populagdo de

pacientes.

Cancer

Mais de 40% dos pacientes com tumores de cabega e pescoco possuem algum grau
de desnutrigdo. Os mecanismos incluem o efeito obstrutivo do tumor, mucosite
orofaringea devido ao tratamento com altas doses de radioterapia e/ou quimioterapia e

reducdo do apetite. A gastrostomia pode ser realizada de forma profilatica ou terapéutica.

Lesdes causticas de es6fago

A GEP pode ser realizada nos pacientes com lesdes cdusticas de esdfago que

impedem a alimentag@o normal, tanto na fase aguda, enquanto o es6fago esta em fase de
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recuperagdo, quanto nos casos de estenose tardias. Para tanto, ¢ importante que o
estobmago esteja sem lesdes significativas que possam aumentar o risco de eventos

adversos.

2.2. Contraindicacoes

Sao poucas as contraindicagdes. As que existem sdo relacionadas as alteracdes
anatomicas que impedem a transiluminagdo e o acesso a parede géstrica anterior, como
interposicao coldnica ou hepatica, obesidade moérbida ou gastrectomia total prévia.

Contraindicagdes absolutas incluem recusa do paciente ou de familiares, distarbio
de coagulacdo grave (RNI > 1.5, plaquetas < 50.000), instabilidade hemodinamica, sepse,
ascite severa, peritonite, infec¢do da parede abdominal no sitio da colocacdo da sonda,
carcinomatose peritoneal acentuada, interposi¢cdo de 6rgaos (colon, figado), historico de
gastrectomia total, obstru¢ao da saida gastroduodenal e gastroparesia importante.

Contraindicagdes relativas incluem presenga de tumores ndo obstrutivos de
orofaringe ou esofago, hepatomegalia, esplenomegalia, dialise peritoneal, hipertensao

portal com varizes gastricas e historico de gastrectomia parcial prévia (tabela 1).*

Absolutas Relativas

Recusa do paciente / familiares Tumores ndo obstrutivos de orofaringe

esofago

RNI > 1,5 / Plaquetas < 50.000
Instabilidade hemodindmica; Sepse
Ascite severa; Peritonite

Infeccdo no sitio de puncao
Carcinomatose peritoneal acentuada
Interposicao de 6rgaos

Obstrugdo da saida gastroduodenal

Tabela 1: contraindicacoes.

GEP em Cuidados Paliativos

Hepato/esplenomegalia
Dialise peritoneal
Hipertensao portal com varizes géstricas

Gastrectomia parcial

A realizacdo da GEP nos pacientes em cuidados paliativos tem se generalizado,

contudo requer uma avaliacdo individualizada, com base na situacado clinica, prognostico,

questdes éticas, desejos e efeitos na qualidade de vida do doente. Ela ¢ raramente indicada

ou
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para pacientes com sobrevida curta ou deméncia em fase avancada. A colocacdo de
gastrostomia devera ser considerada o mais precocemente possivel nos casos de doenca
prolongada, de forma a retardar a deterioracdo do estado nutricional e estabilizar ou

melhorar a qualidade de vida.®

2.3. Eventos Adversos

E considerado um procedimento seguro, com taxa de eventos adversos que varia
de 13-45%. Elas ocorrem principalmente em idosos, pacientes com multiplas
comorbidades, desnutridos e aqueles com histérico de broncoespasmos ou infecgdes.
Embora haja baixa mortalidade relacionada ao procedimento na maioria dos estudos, a
taxa de mortalidade pode aumentar em pacientes com comorbidades subjacentes. '

As complicagdes podem ser divididas em menores e maiores. As menores incluem
infeccdo de ferida operatdria, vazamento periestomal, remocao inadvertida da sonda,
obstrucdo da sonda, pneumoperitonio e obstrucdo da saida gastrica. As maiores sdo:
pneumonia aspirativa, hemorragia, buried bumper syndrome (migracdo do anteparo
interno para fora do estomago), perfuracdo intestinal, fasciite necrotizante e implante

tumoral.

Hemorragia

E uma complica¢io rara. A hemorragia severa, definida como sangramento que
requer transfusdo ou interven¢do endoscopica ou cirirgica, ocorre em somente 2,5% dos
casos. Pode se originar na parede abdominal, ao longo do trajeto da gastrostomia, assim
como por lesdo de grandes vasos, como a artéria gastrica, esplénica ou de vasos
mesentéricos. £ uma manifestagio precoce, manifestando-se como hemorragia
periestomal, hematémese ou instabilidade hemodindmica.!> Geralmente o sangramento
cessa espontaneamente. Se ndo acontecer, pode ser controlado com compressao da parede

abdominal. Em alguns casos, pode ser necessaria a exploragao endoscdpica ou cirtrgica.

Pneumonia aspirativa

E uma complicagdo grave e potencialmente fatal. Apesar da GEP ser preferivel a
sondagem nasogastrica/nasoenteral em pacientes de alto risco, sdo poucos os dados
disponiveis que comparam o risco de aspiracao entre as duas vias de alimentacdo. Apesar

do uso difundido, a GEP em pacientes com disfagia neuroldgica ndo reduziu o risco de
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pneumonia aspirativa.'® A broncoaspiragdo pode ocorrer durante a endoscopia na posigao

supina e sob sedagdo, ou estar associada a elevado volume de dieta.

Lesao de 6rgios internos

Qualquer 6rgao intra-abdominal, mais comumente o célon e o intestino delgado,
e raramente o figado e bago, estdo em risco de lesdo durante a realizacdo da GEP.
Também, diversos casos de laceracdo gastrica ap6s a inser¢do da sonda tém sido
reportados na literatura.!” A perfuragdo iatrogénica intestinal durante a colocagdo da
sonda é mais comum em idosos devido a frouxiddo do mesocdlon.!® Em alguns casos, o
diagnéstico ¢ desafiador, pois muitos candidatos a GEP ndo se comunicam facilmente
devido o estado mental subjacente. Além disso, a persisténcia do pneumoperitonio
subclinico transitorio que ocorre durante a GEP limita a utilidade da radiografia simples

no diagnoéstico da perfuragao visceral.

Fasciite Necrotizante

Complicagdo rara, mas potencialmente fatal, caracterizada por infec¢ao severa dos
tecidos periestomais, de inicio agudo e rapidamente progressivo, geralmente de natureza
polimicrobiana, resultando em necrose da fascia abdominal. A tragdo e a pressdo na sonda
de gastrostomia sdo dois fatores principais que aumentam o risco de fasciite necrotizante
da parede abdominal. Pode ser reconhecida pela presenga de edema, eritema, dor e febre,
e, em alguns casos, com o desenvolvimento de bolhas. Manter o anteparo externo a 1-2
cm de distancia da parede abdominal pode aliviar a pressdo da ferida e prevenir esta
complicacdo. O tratamento requer amplo desbridamento cirirgico imediato, antibidticos

empiricos de amplo espectro e suporte de terapia intensiva.'®

Buried bumper syndrome

E uma complicagio rara onde o anteparo interno migra para fora do estoémago,
impactando na parede gastrica e na pele ao longo do trajeto gastrocutaneo. Geralmente
decorre de tensdo excessiva entre os anteparos interno e externo causando isquemia,
necrose e ulceragdo. Pode se apresentar como dificuldade na infusdo da dieta, vazamento
periestomal, dor e edema local, e geralmente ocorre nos 4 primeiros meses apds a GEP.2
A sonda deve ser removida no momento do diagnostico devido as graves complicagdes
que podem ocorrer: perfuracdo gastrica, peritonite e morte. Esta complicagdo pode ser

evitada verificando regularmente a posicdo da sonda, deixando uma pequena distancia
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entre o0 anteparo externo e a pele do paciente e girando diariamente a sonda em 180 a 360

graus.

Formacdo de granuloma

E o desenvolvimento de tecido de hipergranulagio ao redor da sonda,
provavelmente devido a friccdo de uma sonda mal fixada e pelo excesso de umidade local.
Nao gera risco de vida, porém por ser um tecido imido e bem vascularizado, predispde
ao surgimento de infeccdo de parede abdominal, a formac¢ao de biofilme e sangramento.
O tratamento pode ser realizado com a aplicagdo de antimicrobianos topicos, cauterizagao

ou remogao cirtrgica.?!

Infeccio de Ferida Operatéria

E a complicagdo mais comum e a prevaléncia na literatura varia entre 5 a 25% em
diferentes grupos, e essas taxas caem para 3% com a administracio de
antibioticoprofilaxia.?> A suspeita ocorre na presenga de hiperemia local associada a
descarga purulenta e sinais de inflamacao sist€émica. Na maioria dos casos, a infec¢do
responde a administragdo de cefalosporinas ou quinolonas.?* A profilaxia padrdo ouro € a
administracdo intravenosa de dose Unica de cefalosporina 1 hora antes da realizagdo da

GEP.

Vazamento periostomia

Esta complicagdo ¢ mais comum em pacientes debilitados, aqueles com cirurgia
gastrica prévia e com condicdes médicas subjacentes que predispdem ao retardo na
cicatrizag¢do de feridas. Geralmente ocorre nos primeiros dias apds a colocacdo da GEP.
Sempre deve ser avaliada a presenca de infeccdo concomitante, de buried bumper
syndrome, deslocamento da sonda, infusdo muito rapida da dieta e esvaziamento géstrico
lento.?* A troca por uma sonda de maior calibre pode trazer mais problemas, como maior
dano tecidual e alargamento do estoma. Se o vazamento persistir, a sonda pode ser
removida em pacientes com mais de quatro semanas da GEP, mantendo um guia no trajeto
por 24 a 48 horas — conseguindo assim um fechamento parcial do estoma — e, ap0s,
reinserindo a sonda no mesmo local.?> Se tudo isso falhar, a sonda deve ser removida € o

procedimento endoscopico repetido em outro local.
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Deslocamento e perda da sonda

A saida acidental da sonda ¢ uma das causas mais comuns de atendimento em
pronto-socorro de pacientes portadores de gastrostomia, com mais de 12,8% dos
pacientes com gastrostomia relatando esta intercorréncia.’® Pode ser causada por
desinsuflacdo do balonete interno em pacientes com este tipo de sonda ou por extragao
acidental, principalmente naqueles com comprometimento cognitivo. Em pacientes com
o trajeto maduro na parede abdominal, geralmente apds 7 a 14 dias, a sonda pode ser
trocada seguramente através do mesmo trajeto sem a necessidade de endoscopia, € em
casos de duvida, um estudo contrastado pode ser realizado para confirmar o
posicionamento da nova sonda. Os demais casos devem ser tratados com a colocacdo

endoscopica de nova sonda pelo mesmo local, ou proximo a ele.

Obstrucdo da saida gastrica

Apesar de rara, a migracdo da sonda de gastrostomia para o piloro e o duodeno
pode causar obstrucdo da saida gastrica. Os sintomas incluem coélicas abdominais,
nauseas e vomitos. Esta complicacdo geralmente ocorre quando o anteparo externo migra
para longe da parede abdominal, permitindo que a sonda deslize em dire¢do ao duodeno.?’
Manter o anteparo externo posicionado 1-2 cm da pele ¢ o fator chave na prevengdo do

deslocamento da sonda.

Pneumoperitonio

E um achado comum apés a realizagio de GEP e ndo é considerado uma
complicacdo, pois ndo gera nenhuma consequéncia desfavoravel. Alguns estudos
demonstram que a prevaléncia chega a ser de 50%. Esté relacionado com a insuflagao de
ar durante a endoscopia e a pun¢do com agulha da parede abdominal. Na auséncia de
sinais de peritonite, o pneumoperitonio nao deve atrasar o inicio ou a continuagao da dieta
pela sonda. No entanto, o potencial de lesdo intestinal deve ser considerado quando ele

persiste apos 72 horas do procedimento.?®

3. PROTOCOLO

3.1. Indicacoes
Alimentacao enteral nos individuos incapazes de se alimentarem por via oral:

e Doengas neurolégicas e retardo psicomotor



Doengas cerebrovasculares

Doenga do neurdnio motor (Esclerose Lateral Amiotrofica)
Esclerose multipla

Paralisia cerebral

Sequela de traumatismo cranioencefalico

Lesdes causticas de esofago

Deméncia

Coma prolongado

Tumores de cabega e pescoco

Cancer de eso6fago.

3.2. Contraindicacoes

Recusa do paciente ou familiar
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Impossibilidade de transiluminacdo e acesso a parede géstrica anterior (interposicao

de orgaos, obesidade morbida)

Distarbio de coagulacao grave (RNI >1.5, plaquetas < 50.000)

Instabilidade hemodiniamica
Sepse

Ascite severa

Infec¢do da parede abdominal no sitio da colocagdo da sonda

Carcinomatose peritoneal acentuada

Obstrugado da saida gastroduodenal

Auséncia de familiares ou cuidadores aptos para os cuidados com o dispositivo.

3.3. Cuidados pré-operatorios

Antes da realizagdo do procedimento, deve-se realizar uma discussdo entre equipe

médica, paciente, familiares e cuidadores para expor os cuidados e os riscos que serdo

gerados com a instalagdo do dispositivo e garantir que estejam preparados para

fornecer os cuidados adequados.

Obter o termo de consentimento livre e esclarecido do paciente ou de familiares

responsaveis, autorizando o procedimento.

O paciente deve estar em jejum de 6 a 8 horas para permitir a avaliagdo endoscopica

do trato gastrointestinal e evitar a broncoaspiracao.
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e Uso de enxaguatorio bucal com solugdo oral de clorexidina, imediatamente antes do

procedimento, para reduzir a carga bacteriana.

3.4. Antibioticoprofilaxia

e Deve ser administrado antibidtico profilatico com cobertura para germes cutaneos 1
hora antes do procedimento: Cefazolina 2g endovenosa.

e Em casos de pacientes alérgicos aos beta-lactimicos substituir a Cefazolina por
Clindamicina.

e Em pacientes que ja estdo recebendo antibidticos, nenhuma profilaxia antibidtica
especifica € necessaria.

e Nos pacientes submetidos a técnica push nao € necessario antibioticoprofilaxia.

e Pacientes sabidamente colonizados por Staphylococcus aureus resistente a meticilina

(MRSA) devem receber Vancomicina como antibioticoprofilaxia.

3.5. Pacientes em uso de Anticoagulantes e Antiagregantes

Pacientes em uso de agentes antiplaquetarios antagonistas do receptor P2Y12
(clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) com baixo risco trombotico:
e Descontinuar 5 dias antes do procedimento.
e Acido Acetil Salicilico (AAS) em baixa dose nio deve ser descontinuado.

Pacientes em uso de agentes antiplaquetarios antagonistas do receptor P2Y12 com
alto risco trombotico (stents de artéria coronaria):
e Continuar com o AAS e entrar em contato com um cardiologista sobre o

risco/beneficio da descontinuagdo do antagonista do receptor P2Y12.

Pacientes em uso de anticoagulantes orais diretos (DOAC) (dabigatrana,
rivaroxabana, apixabana, edoxabana):
e Descontinuar o DOAC >48 horas antes do procedimento.
e Para a dabigatrana com Clearance de Creatinina de 30—50 mL/min, tomar a ultima

dose do medicamento 72 horas antes do procedimento.

Pacientes em uso de varfarina com condi¢ao de baixo risco:
e Interromper a varfarina 5 dias antes do procedimento.

e Verificar o INR antes do procedimento para garantir que esteja < 1,5.
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e Reiniciar a varfarina na noite do procedimento com a dose diéria usual.

Pacientes em uso de varfarina com condi¢ao de alto risco:

e Interromper a varfarina 5 dias antes do procedimento.

e Iniciar Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) 2 dias apds interromper a

varfarina.

¢ Administrar a ultima dose de HBPM > 24 horas antes do procedimento.

e Reiniciar a varfarina na noite do procedimento com a dose diéria usual.

e Continuar com a HBPM até¢ que o INR seja adequado a doenca de base.

3.6. Sondas disponiveis — Tamanhos:

Pediatricas:

e 12Fr 14 Fr

Adultos:

e 16 Fr, 18 Fr, 20 Fr, 22 Fr, 24 Fr.

4. PROCEDIMENTO

4.1. Técnica Pull

Cuidados Gerais

Paciente em decubito dorsal e leve proclive para evitar broncoaspiragao;

Sedacdo com auxilio de um terceiro profissional que ndo esteja envolvido na
realizagdao do procedimento;

Anestesia da hipofaringe com lidocaina spray;

Colocacao de bocal protetor;

Passagem do endoscopio até a cavidade gastrica e avaliagdo do trato digestivo em
busca de alguma alteracdo que possa inviabilizar a realizacdo da GEP;
Insuflagdo adequada do estdmago e transiluminagdo da parede para identificagdo
do melhor local para a pun¢@o na parede abdominal e no estdmago, que deve ser
na linha média entre a pequena e a grande curvatura do corpo baixo e antro ou
pararretal a esquerda;

Abertura do kit de GEP, que ja contém todos os materiais necessarios, somente

apos a avaliagdo endoscopica do trato gastrointestinal alto;
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e Na disponibilidade, o dioxido de carbono ¢é preferivel como agente de insuflacao,

pois reduz a incidéncia de pneumoperitonio pés-procedimento.

Tempo abdominal

e O cirurgido realiza assepsia e antissepsia do campo cirurgico;

e Colocagdo de campo fenestrado;

e Avalia a transilumina¢ao da parede abdominal (figura 1) e, por meio da palpagao
digital, confere a posi¢do com o endoscopista (sinal da digitopressao);

e Realiza anestesia local no trajeto a ser feito para a colocagao da agulha (figura 2),
juntamente com a manobra Safe Tract: uma seringa contendo anestésico local com
uma agulha de pequeno calibre ¢ inserida mantendo-se suc¢do continua. A seringa
¢ avancada em dire¢do ao estdmago até que a agulha seja vista, endoscopicamente,
entrando no limen gastrico e o ar borbulhe externamente na seringa. O retorno de
ar para dentro da seringa antes da visualizagdo da agulha no interior do estdmago

sugere uma al¢a intestinal interposta entre o estdmago e a parede abdominal.

Figura 1: Transiluminagdo da parede abdominal. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA.
PROACI Programa de Atualiza¢do em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2023.
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Figura 2: Anestesia local. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA. PROACI Programa de

Atualizagdo em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.

e Apods pequena incisdo no local, de cerca de 1 cm, punciona com a agulha
introdutora até o interior do estobmago, sob visdo endoscépica direta (figuras 3 e

4);

Figura 3: Pungdo com a agulha introdutora do fio-guia. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA.
PROACI Programa de Atualiza¢do em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2023.
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Figura 4: Visdo endoscopica da agulha no interior do estomago. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP;
ANDREOLLO, NA. PROACI Programa de Atualizagdo em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.
e Passa o fio guia pela agulha e o mesmo ¢ tracionado pelo endoscopista com o
auxilio de uma alca de apreensao até ser retirado pela cavidade oral;
e Realiza a ancoragem da sonda de gastrostomia ao fio guia seguido de tracdo do

fio pelo cirurgido para o abdome até a saida pela parede (figuras 5 e 6);

Figura 5: Trag¢do do fio-guia acoplado a sonda de gastrostomia. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP;

ANDREOLLO, NA. PROACI Programa de Atualizagdo em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.
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Figura 6: Saida da sonda de gastrostomia pela parede abdominal apos tragdo do fio-guia. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ;
FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA. PROACI Programa de Atualizagdo em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed
Panamericana; 2023.
e Confere-se o melhor posicionamento da sonda no interior do estdbmago com a
visualizacdo endoscoOpica simultanea, certificando-se de que o anteparo interno

permaneca bem ajustado & mucosa gastrica, evitando-se tragdo excessiva (figura

7);
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Figura 7: Ajuste do anteparo interno a parede gastrica. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA.

PROACI Programa de Atualiza¢do em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2023.

O cirurgido faz a colocacdo do anteparo externo e realiza a rotacdo da sonda de
gastrostomia objetivando avaliar a pressdo adequada a ser ajustado o anteparo
externo. O ideal ¢ a anotacdo em prontuario da marca na qual foi ajustado (a sonda
¢ marcada com régua centimétrica);

Deve-se evitar a fixacdo do anteparo externo com pontos (figura 8), pois impedem

a rotacdo diaria da sonda;
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Figura 8: Fixacdo do anteparo externo. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA. PROACI
Programa de Atualiza¢do em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.
e Confirmado o ajuste adequado da sonda, o endoscopista pode esvaziar o estdmago
e retirar o aparelho de endoscopia;
e Ao se realizar o curativo, ndo se deve colocar gaze embaixo do anteparo externo

para ndo tracionar a sonda, o que pode causar sua extrusdo inadvertida (figura 9).
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Figura 9: Curativo final. // Fonte: LOPES, LR; TERCIOTI, VJ; FERRER, JAP; ANDREOLLO, NA. PROACI Programa de

Atualizagdo em Cirurgia: Ciclo 20. Porto Alegre: Artmed Panamericana; 2023.

4.2. Técnica Push / Introdutora
Esta técnica ¢ indicada nos pacientes com estenose esofagica grave, como nos
portadores de cancer de cabeca e pescoco, em que a técnica tradicional peroral ndo pode
ser realizada. E uma técnica percutanea direta, conhecida como “introdutora”, em que se
usa uma sonda balonada colocada pela via transabdominal no estdmago, associada a
gastropexia através de um fixador que fixa o estdmago a parede abdominal, sob
orientacdo endoscopica, e evita a deflexdo do estdbmago e o posicionamento incorreto do
tubo (figura 10).2%-3% 3! Ela também evita a passagem do anteparo interno pela orofaringe
e, portanto, previne o alojamento de microrganismos ou cé¢lulas tumorais na regido
periestomal.
As mesmas etapas da técnica pull sdo usadas para identificar o local de pungao:
e Ap6s limpeza da pele e infiltracdo de anestésico local, 3 a 4 pontos de fixac¢do sdo e
colocados sob orientagdao endoscopica através da parede abdominal anterior, puxando
o estdmago contra a parede;
e O local para a colocagdo da sonda de gastrostomia fica no centro dos fixadores;
e Uma incisdo horizontal de 1 cm ¢ feita no local da colocacdo da sonda e um fio-guia

¢ introduzido no estdmago com a ajuda de uma cénula;
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e A canula ¢é removida e o trajeto ¢ entdo dilatado com a ajuda de dilatadores, que sdo

introduzidos sobre o fio-guia;

e Uma sonda de gastrostomia balonada ¢ colocada sobre o fio-guia até o estomago, e

ajustada a parede abdominal.?!

= -

Figura 10 - Técnica introdutora usando dispositivo de gastropexia. (a) Visdo geral da técnica introdutora. (b) Dispositivo de

gastropexia.
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Figura 10: (¢) Pung¢do da parede gastrica usando um dispositivo de gastropexia de duplo limen. (d) Aplica¢do de duas suturas.
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S

Figura 10: (e) Pun¢do com uma bainha plastica destacavel. (f) Colocagdo da sonda de alimentagado tipo balao. (Fonte: Park, J.M.,
Lim, CH. (2015). Percutaneous Endoscopic Gastrostomy. In: Chun, H., Yang, SK., Choi, MG. (eds) Therapeutic Gastrointestinal
Endoscopy. Springer, Berlin, Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-642-55071-3 18).

4.3. GEP em obesos

Pacientes com paniculo adiposo extenso enfrentam obstaculos na confec¢do da
gastrotomia, tanto na endoscopica, pela dificuldade de alcangar o estomago com a agulha
de pun¢do, quanto na cirturgica, pelos desafios no acesso ao estdbmago e mobilizacdo da
parede abdominal.

Um método alternativo nos pacientes que obtém a transilumina¢do mas falham na
colocacdo da sonda devido a grande circunferéncia abdominal ¢ a incisdo no local
transiluminado, dissec¢do do subcutineo e acesso a fascia abdominal. A partir da féscia,
o procedimento segue os mesmos passos ja descritos. A incisdo na pele pode ser fechada,

em cada extremidade da sonda, com pontos separados de mononylon 3-0. *2


https://doi.org/10.1007/978-3-642-55071-3_18
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4.4 Cuidados pos-operatorios
e Orienta-se manter a sonda aberta e embolsada em bolsa de colostomia por 4 a 6

horas. Apos, realizar teste da gastrostomia com a infusdo de liquidos.

Teste inicial
e Infusdo de agua filtrada ou soro fisiologico pela sonda a uma velocidade de 20 a
30 ml por hora e observar o funcionamento da sonda e a presenca de desconforto

abdominal ou vazamento.

Transicdo para nutricdo enteral

e Confirmado o bom funcionamento da sonda, a dieta enteral pode ser iniciada a

uma velocidade de 20 ml/h e progredida diariamente até a meta nutricional.

Cuidados com o estoma

e O estoma deve ser higienizado diariamente com agua e sabonete neutro e a area
deve ser mantida seca;

e Para evitar ulceragdes entre a parede abdominal e gastrica, a sonda deve ser
rotacionada diariamente em 360 graus para ambos os lados e movida para cima e

para baixo por 1 a 2 cm do local do estoma.

Cuidados com a sonda

e As formulas enterais devem ser administradas em temperatura ambiente e
alimentos triturados devem ser evitados pelo risco de obstrugao;

e A ssonda deve ser lavada com 20-50 mL de dgua ap6s a administragdo da dieta e
de medicamentos para eliminar os residuos e evitar seu entupimento e obstrugao.

e A vida util da sonda ¢ em torno de 6 meses, mas seguindo os cuidados
recomendados ela pode durar até 12-18 meses;

e A substituicdo da sonda inicial, com anteparo interno rigido, pode ser feita por
uma sonda balonada e deve ser realizada pela equipe que fez o procedimento. As
trocas subsequentes podem ser efetuadas por equipe de cuidados primarios;

e Na alta hospitalar, o paciente deve ter retorno agendado no ambulatério da equipe

que realizou a GEP.
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4.5 Eventos adversos

Buried bumper syndrome

Consiste na migracdo do anteparo interno para fora do estdmago, impactando na
parede gastrica e na pele ao longo do trajeto gastrocutaneo. Decorre de tensdo excessiva
entre os anteparos interno e externo causando isquemia, necrose e ulceragao.

e Apresentagdo: dificuldade na infusdo da dieta, vazamento periestomal, dor e

edema local.

e Tratamento: remoc¢do da sonda e antibioticoterapia no caso de infec¢do associada.

e Pode ser evitada verificando regularmente a posicdo da sonda, deixando uma

pequena distancia entre o anteparo externo e a pele do paciente e girando

diariamente a sonda em 180-360 graus.

Granuloma

Desenvolvimento de tecido de hipergranulagdo ao redor da sonda, provavelmente
devido a friccdo de uma sonda mal fixada e pelo excesso de umidade local. Predispde ao
surgimento de infeccdo de parede abdominal, a formagao de biofilme e sangramento.

e Tratamento: aplicacdo de antimicrobianos tdpicos, cauterizagdo ou remogao

cirargica.

Infeccio de Ferida Operatéria

E a complicagdo mais comum e a prevaléncia varia entre 5 a 25% em diferentes
grupos, e essas taxas caem para 3% com a administracdo de antibioticoprofilaxia.
e Apresentagdo: hiperemia local associada a descarga purulenta e sinais de
inflamacao sistémica.

e Tratamento: cefalosporinas ou quinolonas.

Vazamento periostomia

Sempre deve ser avaliada a presenca de infeccdo concomitante, de buried bumper
syndrome, deslocamento da sonda, infusdo muito rapida da dieta e esvaziamento gastrico
lento. A troca por uma sonda de maior calibre pode trazer mais problemas, como maior

dano tecidual e alargamento do estoma.
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e Tratamento: remog¢ao da sonda em pacientes com mais de quatro semanas da GEP,
mantendo um guia no trajeto por 24 a 48 horas — conseguindo um fechamento
parcial do estoma — e reinserindo a sonda no mesmo local. Se tudo isso falhar, a

sonda deve ser removida e o procedimento endoscopico repetido em outro local.

Deslocamento e perda da sonda

Pode ser causada por desinsuflagdo do balonete interno em pacientes com este tipo
de sonda ou por extragdo acidental, principalmente naqueles com comprometimento
cognitivo.

e Pacientes com o trajeto maduro na parede abdominal (ap6s 7 a 14 dias): a sonda
pode ser trocada seguramente através do mesmo trajeto sem necessidade de
endoscopia.

e A sonda s6 deve ser trocada pela enfermagem apos 4 semanas do procedimento.
Antes disso, deve ser realizada pela equipe médica.

e Em casos de divida, um estudo contrastado pode ser realizado para confirmar o
posicionamento da nova sonda. Os demais casos devem ser tratados com a

colocacdo endoscopica de nova sonda pelo mesmo local, ou proximo a ele.

Pneumoperitonio

E um achado comum apds a realizagdio de GEP e ndo é considerada uma
complica¢do, pois ndo gera nenhuma consequéncia desfavoravel. Esta relacionado com a
insuflagdo de ar durante a endoscopia e a pun¢do com agulha da parede abdominal. Na
auséncia de sinais e peritonite, a presenca do pneumoperitonio ndo deve atrasar o inicio
ou a continuagdo da dieta pela sonda. No entanto, o potencial de lesdo intestinal deve ser

considerado quando ele persiste ap6s 72h do procedimento.

4.6 Remocao definitiva da sonda
e E indicada quando a sonda ndo é mais necessiria ou quando ocorrem
complicagdes;
e A sonda pode ser removida por simples tragdo e em geral a fistula gastrocutanea

fecha espontaneamente em 24 a 72 horas.
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5. FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1 — Protocolo para Realizacio de Gastrostomias Endoscopicas

Percutaneas

- Definir outra via de alimentagcdo

Médico responsavel pelo GEP

paciente entra em indicada?
contato com a equipe| =) Q

responsavel pela GEP

e Avaliagdo da indicagdo
e Riscos x beneficios

Pré-operatério Cuidados pés-operatérios:
- Termo de consentimento -Sonda aberta e

e Conferéncia  familiar Paciente é submetido a GEP 41 x
para avaliar condicdes Sim ) AVaIlacao laboratorial embf)lsada até liberacdo
de fornecer os cuidados - Agendamento cirdrgico da dlet?
necessarios - Jejum de 8 horas - Curativo adequado

- Rotagdo diaria da sonda
- Orientagdo multidisciplinar
Alta (enfermagem, nutrigdo, - .
X médica) Paciente com critérios
Hospitalar de alta hospitalar
- Agendamento de retorno
ambulatorial

Fluxograma 2 — Manejo dos pacientes portadores de Gastrostomia na Unidade de

Identificagdo do

Paciente com GEP Médico da UER entra em agravo
procura a Unidade de ) contato com a equipe ) [ Tratamento adequado ]
Emergéncia Referenciada responsavel pela
realizacdo da GEP
Alta Agendamento de Paciente com critérios
o Ce—— ’ .
Hospitalar retorno ambulatorial de alta hospitalar

Emergéncia Referenciada
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