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GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA EM
PACIENTES COM CARDIOPATIA

COMPLICADA

Celso CUKIER, Carlos Daniel MAGNONI, Paula POLETTI ¢ Mounib TACLA

RESUMO - Pacientes cardiopatas complicados com isquemia cerebral e insuficiéncia cardiaca necessitam terapia nutricional

enteral prolongada por se apresentarem em situagdo de risco nutricional. Complicagées advindas do uso prolongado da
sonda nasoenteral poderiam ser evitadas com a execugdo da gastrostomia endoscopica. Esta é alternativa técnica para
acesso ao tubo digestivo em nutri¢do enteral. O objetivo deste estudo foi avaliar o tempo de indicagdo para gastrostomia
endoscopica em pacientes com nutrigdo enteral com uso de sonda nasoenteral e as principais complicagoes do procedimento.
Doze pacientes foram submetidos a gastrostomia endoscépica, sendo oito do sexo masculino. A idade média foi de 62,42
+ 22,10 anos. A indicagdo principal foi sindrome isquémica cerebral apos parada cardiorespiratoria por patologia clinica
(sete pacientes) ou cirurgia cardiovascular complicada (cinco). O tempo médio para indicagdo da gastrostomia endoscopica
foi de 35,58 + 26,79 dias apos introdugdo da nutrigdo enteral. Ndo houve intercorréncias com o procedimento e, no
periodo pos-operatorio tardio, ocorreu infec¢do do orificio de inser¢do da gastrostomia endoscopica em um caso,
resolvida com cuidados locais. Em conclusdo, a gastrostomia endoscopica é técnica segura, com baixa incidéncia de

complicagoes. Pode ser realizada em ambulatorio, no leito do paciente, ou em centro de terapia intensiva e sua indicagdo

deveria ser mais precoce.

DESCRITORES - Gastrostomia. Nutri¢do enteral. Cardiopatia.

INTRODUCAO

Pacientes cardiopatas podem desenvolver complica¢des
cardiacas e sistémicas com conseqiiente repercussio negativa
sobre o estado nutricional. Entre as cardiopatias com potencial
de desnutri¢do encontram-se as sindromes relacionadas a
insuficiéncia cardiaca congestiva, pos-operatorio complicado
de cirurgia cardiaca, patologias congénitas (transposicdo dos
grandes vasos, comunicagdo interatrial, comunicagio
interventricular) limitag@o crénica ao fluxo aéreo, entre outras.
Como complicagdo, pacientes cardiopatas desenvolvem
inanigdo relacionada a caquexia da insuficiéncia cardiaca e

alteracdes vasculares cerebrais isquémicas e hemorragicas.

Essas situagdes serdo de indicagdo precisa de tratamento
nutricional enteral ou parenteral.

Estabelecida a necessidade de terapia nutricional e
possibilidade do uso da nutri¢do enteral, deve-se decidir pela
via de acesso ao tubo digestivo. Inicialmente, opta-se pelo
uso da sonda enteral locada em posic¢éo pré ou pds-pilérica,
dependendo das condi¢des do paciente e objetivos da terapia
nutricional. O uso prolongado da sonda enteral, entretanto,
pode proporcionar complicagdes mecanicas como erosiao nasal
e necrose, abscesso septonasal, sinusite aguda, rouquidao,
otite, faringite, esofagite, ulceragdo e estenose esofagica, fistula
traqueoesofagica, ruptura de varizes esofagicas, obstrugdo da

sonda, saida ou migragédo acidental da mesma®.

IMEN - Instituto de Metabolismo ¢ Nutrigdo. Servigo de Gastrostomia Endoscopica do Hospital do Coragéo, Sdo Paulo, SP.
Enderego para correspondéncia: Dr. Carlos Daniel Magnoni — Rua Inhambu, 917 — 04520-013 — Sao Paulo, SP.
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Na ultima década, desenvolveu-se a gastrostomia por via
endoscopica (GEP), procedimento este comparado a gastrostomia
cirargica, provando sua seguranca e desviando a necessidade de
anestesia geral e laparotomia. Possui caracteristicas proprias em termos
de cuidados e complicagdes!® 227,

MATERIAL E METODO

Foram realizadas gastrostomias endoscopicas em 12 pacientes,
oito do sexo masculino (62,42 + 22,10 anos). A principal indicacdo
foi acidente vascular cerebral isquémico apds parada cardiorespiratdria
e cirurgia cardiovascular, o que ocorreu em 12 pacientes. A sonda
utilizada foi a géstrica universal Freka-PEG-Systems Fr. 15 (Fresénius
Laboratoérios LTDA - Campinas, SP, Brasil), com 35 centimetros de
comprimento.

A técnica adotada foi a descrita por GAUDERER et al."". Apos
a introducdo do endoscépio, procede-se a transiluminagio da camara
gastrica para a pele. No local da localizagdo luminosa do estomago,
apos anestesia local, ¢ inserida agulha e, por meio desta, passado fio
guia, que ¢ resgatado pelo endoscopio com pinga de biopsia e ¢ retirado
do sistema digestorio. A sonda enteral ¢ laceada no fio guia que, por
meio de tragdo, ¢ reintroduzido, levando-a para a cdmara gastrica,
exteriorizando-a. Segue-se a introdugdo do endoscdpio para a
averiguacdo do local de inser¢@o da sonda. Sua fixagdo externa da-se
por meio de anel proprio, ndo necessitando de pontos.

Foram considerados o tempo médio para indica¢do da GEP,
dificuldades e complicagdes intra-operatorias, tempo para reinicio da
dieta enteral e complica¢des pds-operatorias (Tabela 1).

Relato de esofagite ocorreu durante a realizagdo do procedimento,

provavelmente devida a permanéncia prolongada da sonda nasoenteral.
RESULTADOS

O tempo médio para indicagdo da GEP foi de 35,38 + 26,79 dias
ap6s introducdo da nutricdo enteral. Todos os procedimentos
ocorreram sem intercorréncias e foram concluidos. As dificuldades
encontradas basearam-se na identificagdo da cdmara gastrica. Um dos
pacientes apresentava estdmago intra-toracico e outro “situs inversus
totalis”, causando aumento no tempo cirirgico de identificagdo do
local para pungdo gastrica. A dieta enteral foi reiniciada apds 6 a 8
horas do procedimento com 50% do volume estimado e o volume
total foi atingido ap6s 36 horas. No periodo pds-operatorio, ocorreu
infecgdo no local da inser¢do da sonda em um caso, que foi resolvida
com limpeza local e curativos, sem a necessidade de antibidticos.

DISCUSSAO

Acesso ao sistema digestorio por meio de sonda nasoenteral ¢
fato comum no ambito hospitalar. Sua incidéncia ¢ variada de acordo
com o servico médico, na dependéncia do tipo de paciente e instituiao.
Em enfermaria geriatrica esta pratica ocorreu em 6% no periodo de 1
ano em que 2.332 pacientes idosos foram internados®. A presenca da
sonda nasoenteral por tempo prolongado pode, entretanto, ocasionar
complicagdes como migragao ou retirada espontanea, lesdes isquémicas
do nariz, orofaringe e eséfago e esofagite de refluxo, com posterior

estenose esofagica, que contribuirdo de forma desfavoravel na evolugdo

TABELA 1 — Tempo médio para indicacdo da GEP, causas primarias das indicagdes e intercorréncias

Nome Tempo de Idade Sexo Causa Indicacgio Intercorréncias

indicacao (anos) Primaria

(dias)

IMF 30 63 M MCP SIC Estomago intra-abdominal
FCS 13 72 M AVCI SIC
LHV 30 83 F MCP SIC
EGS58 74 F PO SIC
LJH 89 65 M PO SIC Fratura da sonda na inser¢@o do equipo
MZC 45 32 M PCR SIC
MPSN 73 8 M PO SIC Situs inversus, esofagite, infec¢o orificio
BB 4 88 F MCP SIC
AH 37 69 M PO SIC Esofagite
ASO 30 45 M PO SIC
LP 13 73 M MCP SIC
MWMI 5 77 F AVCI SIC Gastrite antral
Média 35,58 62,42
Desvio padrio 26,79 22,10

PO: Pos-operatorio de cirurgia cardiaca com circulagdo extracorporea; MCP: Miocardiopatia complicada;

AVCI: Acidente vascular cerebral isquémico; PCR: Parada cardiorespiratoria; SIC: Sindrome de insuficiéncia cardiaca.
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clinica do paciente!'¥. Estas intercorréncias poderiam ser evitadas
utilizando-se da gastrostomia que permite a manutengdo da nutrigdo
enteral sem a presenca da sonda nasoenteral.

A gastrostomia ¢ procedimento adotado em pacientes com nutrigao
enteral prolongada (NEP) como alternativa ao uso da sonda nasoenteral.
Pode ser efetuada de forma cirtirgica aberta, laparoscopica ou endoscopica.

A GEP oferece vantagens sobre as técnicas cirurgicas abertas por
ser menos invasiva e ter custo menor. Proporciona custos (US$ X
10%*) menores que a gastrostomia pela técnica aberta (119,8 +65,1), ja
que pode ser realizada no centro cirtrgico (122,4 + 75,7), na sala de
endoscopia (71,9 + 37,7) ou no leito do paciente (78,2 + 37,4) em
unidade de terapia intensiva, caso esteja em situagdo critica’.

O acesso gastrico ou jejunal por meio deste método teve como
indicagdo principal a NEP (97%), seguida por descompressio gastrica
(3%) e neoplasia de cabeca e pescoco (12%), onde se torna dificultoso
o acesso enteral por meio de sonda nasogastrical!® 3. Pacientes
neurolégicos tem a GEP indicada com freqii€ncia e esta, além de prevenir
as complicacdes da presenga da sonda nasoenteral, proporciona
facilidades no tratamento junto ao paciente ¢ a familia®?. Em patologias
inflamatérias como a doenga de Crohn, em que o paciente apresenta
sindromes de ma absor¢do, a GEP pode ser realizada obtendo-se
beneficios sobre o estado nutricional, preservando a massa corporea
magra e promovendo melhora na qualidade de vida ao paciente®.

No presente estudo, os pacientes submetidos a GEP eram todos
cardiopatas complicados com neuropatia central, cuja terapia
nutricional enteral havia sido programada para administragdo por
periodo prolongado. A realizagdo da GEP pode prevenir complicagdes
mecanicas relacionadas a permanéncia da sonda enteral.

Indicagdes menos comuns como anorexia nervosa e hiperemese
gravidica, também tém sido referidas como beneficiadas com o uso da
GEP(IZ, 29).

A indicag@o de GEP tem sido precoce em determinados servigos
em que atua equipe multidisciplinar de terapia nutricional, ocorrendo,
por vezes, ap6s 3 semanas a partir da introdugéo da nutri¢do enteral ),
Determinadas situagdes clinicas, que sabidamente necessitardo de
terapia nutricional enteral por tempo prolongado, podem ter a indicagdo
da GEP mais precoce. SHERIDAN et al.®% descreveram o uso de
GEP precocemente em pacientes com 38% de area queimada,
facilitando a manuteng¢do do estado nutricional e prevenindo
complicagdes relacionadas a desnutrigdo neste grupo de pacientes.

No presente estudo a indicagdo da GEP ocorreu 35,58 + 26,79
dias apos a introducdo da terapia nutricional enteral. Observou-se
que esta indicac@o poderia ter sido anterior, ja que a necessidade de
terapia nutricional estava indicada para longo prazo, segundo o quadro
clinico dos pacientes, que exibiam baixo nivel de consciéncia e
impossibilidade de realimentagdo pela via oral em periodo breve. O
longo tempo para indicagdo da GEP deveu-se principalmente a falta
de conhecimento da equipe clinica em relagdo ao procedimento. Este
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fator pode ser atenuado com programas de educacdo continuada da
equipe multiprofissional de terapia nutricional. Torna-se interessante
a observagao de que a GEP possibilita menor tempo de hospitalizagdo
em pacientes disfagicos se for instalada precocemente!!:'”.

No presente estudo, observou-se indicagdo mais precoce nas GEPs
efetuadas posteriormente. Isto deveu-se, possivelmente, ao
conhecimento de clinicos e cirurgides quanto ao método realizado.

A opgdo do emprego da GEP torna-se atraente pelo sucesso obtido
no procedimento, situando-se geralmente acima de 90%?3¥. Na
presente série, ndo se observaram complicag¢des durante o pro-
cedimento e em todos os casos o objetivo cirurgico foi alcancado. As
dificuldades estiveram situadas na localizag@o do corpo gastrico. Em
um dos casos o estdmago situava-se em posi¢do intratoracica e em
outro havia dextro-versdo com localizagdo contralateral do estdmago.
Essas dificuldades foram facilmente contornadas com a transiluminagéo
adequada e localizagdo gastrica. Caso a localizagdo do estdomago nao
fosse adequada, o procedimento deveria ter sido abandonado.

A realimentacdo do paciente ap6s a GEP pode ser iniciada apds 8
horas do procedimento. Apds o inicio, deve-se progredir gradualmente
o volume dietético, até que o volume alvo seja atingido. Neste estudo,
os pacientes receberam o fornecimento energético objetivado de 30
kcal/kg/dia apds 36 horas do procedimento, tempo esse semelhante
ao de CARRILLO et al.®, que forneceram o volume dietético total
apos 48 horas.

As complicagdes com a GEP devem ser conhecidas pelo médico no
intuito de sua resolugdo. Podem ser divididas em complicagdes menores
(inflamagdo do orificio de inser¢ao, deslocamento da por¢éo jejunal da
sonda, vomitos, hematoma duodenal, pneumoperitonio sem peritonite,
obstrugdo da sonda, desconexdo do disco intragastrico e necessidade de
recolocac@o da sonda) ou maiores (pneumonia, fistula gastrocélica,
pneumoperitonio complicado, fasceite necrotizante, perfuragio gastrica
e peritonite). Essas complica¢des ocorrem de 2% a 12% dos casos,
sendo de 12% a 22,5% para as menores ¢ 3% a 17,5% para as maiores”*
101618313235 Em estudo multicéntrico reportando 1.500 GEPs, as
complica¢des maiores ocorreram de 0% a 4,4% com mortalidade precoce
(menos de 30 dias), média de 0,6%. A mortalidade relacionada & GEP
encontra-se em 2% nos primeiros 30 dias'?. Neste trabalho ndo se
observou mortalidade relacionada ao procedimento.

A peritonite, situagdo temida por sua gravidade, ocorreu em 5 de
1.338 casos reportados por MAMEL®Y. Este diagnostico deve ser
efetuado rapidamente e, se corrigido precocemente, as chances de
evolugdo favoravel estarfio ampliadas.

Outras complicagdes existentes na GEP como aspiragdo pulmonar,
ocorreram em 6,5% dos casos e ndo diferiram dos pacientes com
sonda nasoenteral®. Menor incidéncia de altera¢des disfagicas foi
observada com a GEP em relagéo a sonda nasoenteral (13% x 17%), o
mesmo ocorrendo em relagdo a sangramento digestivo e dor abdominal
(2% x 11%)@.
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A mortalidade tardia (ap6s 30 dias) estard na dependéncia da
populagdo estudada e da precocidade da indicagdo da GEP.
FINUCANE et al. observaram mortalidade em 25% dos pacientes
submetidos a GEP nos primeiros 90 dias. A mortalidade esteve
relacionada, principalmente, a propria patologia e ndo ao procedimento
efetuado.

AMANN et al.) observaram que, em amostra de 227 pacientes
submetidos a GEP, taxa de 17% de complicagdes relacionadas ao
procedimento ocorreram nos pacientes com indice de massa corporea
diminuida e portadores de doenga maligna. E possivel que a selegio
adequada de pacientes com progndstico de sobrevida melhor
modifiquem esta estatistica'V.

No intuito de diminuir a incidéncia de infec¢ao pds-operatoria no
orificio de inser¢do da GEP, GOSSNER et al.!'¥ preconizam a
utilizagdo de antibioticoprofilaxia. Neste estudo ndo se observou
mortalidade relacionada ao procedimento. Em um dos casos ocorreu
infecgdo do orificio da gastrostomia que foi resolvida com limpeza
local, sem a necessidade de uso de antibidticos. Outras complicagdes
nido foram observadas até o presente momento.

A terapéutica nutricional por meio da GEP pode beneficiar outros
objetivos do tratamento da doenga de base. A manuteng¢do ou ganho
do peso corpdreo foi observada em pacientes com anorexia nervosa e
hiperemese gravidica'>2?, sindrome da imunodeficiéncia adquirida®
e pacientes oncologicos®. Nesta série, a manutengdo do peso corporeo
e estabilizac@o dos dados bioquimicos demonstraram a eficiéncia do
procedimento no sentido de manutengdo do estado nutricional dos
pacientes submetidos a GEP.

Aspectos éticos devem ser considerados na realizagdo da GEP. A
precisa exposi¢do da sua indicacgdo e dos objetivos terapéuticos devem
ser participados e discutidos pelo médico com o paciente e a sua
familia®®. A técnica deve, entretanto, ser tratada com respeito e cuidados
de cirurgia de porte maior, no intuito de prevenir complica¢des'®32).

Neste estudo pode-se concluir que a GEP ¢ método seguro ¢
apresenta baixa incidéncia de complicagdes. Pode ser realizada em
ambulatoério ou no leito do paciente em terapia intensiva. Sua indicagdo
deve ser mais precoce nos casos em que a terapia nutricional enteral
seja programada para longo periodo, respeitando-se o estado clinico
do paciente.

Cukier C, Magnoni CD, Poletti P, Tacla M. Percutaneous endoscopic gastrostomy in cardiologic complicated patients. Arq Gastroenterol

2000 37(4):208-212.

ABSTRACT - Complicated cardiologic patients with brain ischemia and heart failure need long term enteral nutrition. Long term nasoenteral

tuibe feeding may cause complications that could be avoided with percutaneous endoscopic gastrostomy. The aim of this study was to

evaluate the indications for percutaneous endoscopic gastrostomy and its main complications. Twelve patients were submitted to percutaneous

endoscopic gastrostomy (eight male) with main age of 62,42 + 22,10 years old. Brain ischemia was the main indication of percutaneous

endoscopic gastrostomy and occurred after 35,58 = 26,79 days, after iniciated enteral nutrition. There were no complications during

procedure. On late post operatory period there were local infection in one cases, treated with local care. In conclusion, percutaneous

endoscopic gastrostomy is a secure technique with low incidence of complications and its indication should be earlier.

HEADINGS - Gastrostomy. Enteral nutrition. Heart diseases.
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