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RESUMO

OLIVEIRA, H.R. Desenvolvimento de Diretrizes Interdisciplinares Para
Gastrostomia Endoscopica Percutdnea Em Pacientes Com Esclerose Lateral
Amiotrofica. 2024. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo em Medicina — Centro
de Ciéncias Medicas, Universidade Federal da Paraiba, Joao Pessoa, 2024)

Esse estudo se propde a construir uma revisdo a fim de auxiliar a construcdo do protocolo
multidisciplinar para a realizacdo de Gastrostomia Endoscépica Percutanea (GEP) em
pacientes com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), para uniformizacdo das rotinas em
salde com o melhor grau de evidéncias da conducdo, do manejo e das orientagdes em
educacdo em salde para equipe, pacientes, familiares e cuidadores no Hospital
Universitario Lauro Wanderley. Trata-se de uma revisao de literatura com pesquisa em
bases de dados enfatizando aspectos clinicos, cirargicos, nutricionais e ventilatorios para
0s pacientes com ELA submetidos a GEP, bem como os diversos aspectos que perfazem
o0 cuidado relacionados a esse procedimento neste perfil de paciente. Foram associadas a
essa pesquisa entrevistas com as equipes do Ambulatério de Neurologia e de
Gastroenterologia, do Centro de Cirurgia Ambulatorial e Endoscopia (CECAE) e da
Comissao de Pele do referido servico, considerando as principais davidas e questdes
relacionada a GEP e a ELA a fim de integralizar o fazer em salde da equipe
multiprofissional para esses pacientes. A partir disso, foi confeccionado um guia de
recomendacfes nutricionais considerando as especificidades das doencas
neuromusculares, dois algoritmos de tomada de deciséo perfazendo o manejo nutricional
e ventilatorio desses pacientes, bem como fluxogramas de cuidados e orientacdes pré-
operatorias, perioperatérias e pods-operatorias, englobando diferentes vertentes do
trabalho da equipe multi com suas condutas direcionadas, quanto a técnica operatoria
executada para a realizacdo do procedimento. Por fim, foi construido ainda um guia de
orientacdes de cuidados domiciliares, englobando a atencdo interdisciplinar para as
principais davidas dos cuidados em casa. E esperado que a partir da construcdo desse
trabalho, o cuidado clinico, cirdrgico e multidisciplinar do paciente acometido pela ELA
possa ser conduzido de forma padronizada com o melhor grau de evidéncias em salde a
fim de assegurar o0 aumento de sobrevida e de qualidade de vida desses pacientes, aspectos
essenciais no manejo de doencas neuroldgicas cronicas incuraveis.

Palavras-chave: Neurologia; Gastroenterologia; Equipe Multiprofissional; Educagdo em
Saude.



ABSTRACT

OLIVEIRA, H.R. Development of Interdisciplinary Guidelines for Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy in Patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis. 2024. Final Course Work
(Graduation in Medicine - Medical Sciences Center, Federal University of Paraiba, Joao Pessoa,
2024)

This study aims to create a review in order to help build a multidisciplinary protocol for
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) in patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis
(ALS), in order to standardize health routines with the best level of evidence for the conduct,
management and health education guidelines for staff, patients, family members and caregivers
at the Lauro Wanderley University Hospital. This is a literature review based on a search of
databases emphasizing clinical, surgical, nutritional and ventilatory aspects for ALS patients
undergoing GEP, as well as the various aspects that make up the care related to this procedure in
this patient profile. Associated with this research were interviews with the teams at the Neurology
and Gastroenterology Outpatient Clinics, the Center for Outpatient Surgery and Endoscopy
(CECAE) and the Skin Commission of the aforementioned service, considering the main doubts
and issues related to GEP and ALS in order to integrate the health care of the multi-professional
team for these patients. As a result, a guide to nutritional recommendations was produced, taking
into account the specificities of neuromuscular diseases, two decision-making algorithms for the
nutritional and ventilatory management of these patients, as well as flowcharts for preoperative,
perioperative and postoperative care and guidance, encompassing different aspects of the work of
the multi-professional team, with their conduct directed towards the operative technique used to
carry out the procedure. Finally, a guide to home care was also created, covering interdisciplinary
care for the main doubts about home care. It is hoped that, as a result of this work, the clinical,
surgical and multidisciplinary care of patients affected by ALS can be conducted in a standardized
way with the best level of health evidence in order to ensure increased survival and quality of life
for these patients, essential aspects in the management of incurable chronic neurological diseases.

Keywords: Neurology; Gastroenterology; Multiprofessional Team; Health Education.
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1. INTRODUCAO

A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) é definida como uma doenca do neurdnio
motor (DNM) caracterizada pelo acometimento concomitante e progressivo de neurénios
motores superiores (NMS) e de neurénios motores inferiores (NMI). E uma das principais
doencgas neurodegenerativas no Brasil e no mundo, ao lado das doencas de Parkinson e
Alzheimer, cuja incidéncia na populagcdo mundial varia de 0,73 a 1,89 casos para cada
100 mil habitantes (respectivamente no sul da Asia e no norte da Europa) e tendo como
idade o fator preditivo mais importante, com maior prevaléncia em pacientes entre 55 e
75 anos (CHANCELLOR, 1992; CRONIN 2007; PHUKAN, 2009).

InvestigacOes epidemioldgicas sdo escassas tanto pela dificuldade em determinar uma
data especifica de inicio da condicao, quanto pelo periodo de tempo potencialmente longo
entre o inicio das alteracdes patoldgicas e das manifestacfes clinicas, logo, ndo ha ainda
dados concretos sobre o perfil epidemiol6gico da ELA no Brasil (Kiernan, 2011).
Contudo, estudos mais recentes apontam que 0 pais deve experimentar um aumento
significativo na incidéncia e na prevaléncia da ELA nas proximas decadas tendo em vista
0 envelhecimento esperado da populagdo de acordo com a transicdo demografica
experimentada pelos paises emergentes (XU, 2019).

O quadro clinico da ELA reflete a perda neuronal mista caracteristica da doenca e
evolui com a degeneracdo do sistema motor em mdaltiplos niveis (bulbar, cervical,
toréacico e lombar), caracterizando assim o quadro clinico heterogéneo da doenca, em que
a degeneracdo das raizes ventrais resulta em desnervacao e atrofia dos musculos da fala,
da degluticdo, da respiracdo e dos membros (amiotrofia), e a degeneracdo axonal
corticoespinal promove o afinamento e formacao cicatricial (esclerose), podendo estar
associada ou ndo a atrofia dos lobos frontal e temporal em casos associa¢do da ELA com
deméncia frontotemporal (DFT) (PHILIPS, 2014; KANG, 2013). Normalmente a ELA
tem inicio localizado e progride com envolvimento de musculares bulbares, dos
membros, do térax e respiratorios, podendo se apresentar inicialmente com fraqueza de
membro distal em 2/3 dos casos (inicio espinhal) ou pode se apresentar inicialmente como
dificuldades de degluticdo e fala em 1/3 dos casos (inicio bulbar) (MASORI, 2020). Ao
exame neuroldgico, a combinacdo de envolvimento de neurdnios motor superior (NMS)
e neurénio motor inferior (NMI) é a apresentacdo classica da ELA, mas comumente
fraqueza muscular, atrofia, fasciculagdes e hipotonia indicam envolvimento de NMI,
enquanto hiperreflexia, clonus, espasticidade e lentificacdo do movimento indicam
envolvimento de NMS (ANDREWS, 2009).

Tendo em vista que a ELA é cada vez mais reconhecida como uma sindrome
heterogénea cujo diagndstico é realizado através de analise clinica e exame fisico que
evidenciam esses sinais de acometimento de NMS e NMIS relativo as diferentes regides
(BRASIL, 2020). Essa analise deve ser guiada segundo os critérios de El Escorial
revisados que classificam o diagnostico em categorias: ELA definitiva, ELA provavel,
ELA provavel com suporte laboratorial, ELA possivel e ELA suspeita, a depender dos
achados encontrados (BROOKS, 2000). Em pacientes com evolu¢do de doenca ja
estabelecida em um longo periodo, no qual ha presenca de sinais e sintomas
generalizados, esse diagndstico é evidente, contudo, o diagndstico precoce da doenca
pode ser dificil e depende da presenca de sinais em outras regides afetadas e de
investigacdo seriada (WILBOURN, 1998; MEININGER, 1999). O tempo médio de inicio
dos sintomas até a confirmac&o diagndstica é em média de 10 a 13 meses (CHIO, 1999).

Varias terapias modificadoras da doenga tém sido testadas em ensaios clinicos,
sendo o Riluzol o primeiro a ter se comprovado eficaz para tratamento especifico e
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registrado pela ANVISA. Esse medicamento diminui a excitotoxicidade do glutamato,
prolongando a sobrevida dos pacientes entre 6 a 19 meses (ANDREWS et al., 2020). Mais
recentemente, a Edaravona foi aprovada pela ANVISA em marco de 2024 para o
tratamento da ELA no Brasil. Este medicamento é administrado por via intravenosa e atua
reduzindo o estresse oxidativo nos neurénios motores, retardando a progressao da perda
funcional associada a doenca. Esse lancamento representa um marco no Ccenario
terapéutico da ELA no Brasil, sendo o primeiro medicamento introduzido no mercado em
quase trés décadas. Especula-se a respeito dos efeitos neuroprotetores de ambos, porém
mais estudos sdo necessarios para definir o carater preventivo do farmaco (HARDIMAN,
2017; LIU, 2018). A terapia celular ainda ndo possui comprovada eficécia, o litio ja se
provou ineficaz na reducdo da progressdo da doenca e uma revisao sistematica da
Cochrane concluiu que modulares GABA néo séo eficazes para reducao da progresséo da
doenca (ABDUL, 2016; GAMEZ, 2016; DIANA, 2017).

Nos pacientes com ELA, os maiores fatores relacionados ao obito estdo
relacionados a desnutrigcdo, desidratacéo e a prejuizos respiratorios. Por apresentarem alto
risco nutricional, necessitam de recursos terapéuticos adequados e interdisciplinares para
prevenir complicacGes e ébito (BRITO, 2014). Isso ocorre pois, com a progressdo da
ELA, estabelecem-se alteracdes nutricionais e de ingestdo alimentar que promovem perda
de peso e alteracdo da composicdo corporal. As causas da deplecdo nutricional séo
multiplas e incluem a ingestdo inadequada de nutrientes, principalmente pela disfagia, a
inapeténcia, a dificuldade de alimentar-se e o hipermetabolismo (ANDERSEN, 2012). A
piora do estado nutricional tem implicacdo direta no tempo de evolugédo da doenca, com
evidéncias associando a perda de peso, reducdo do indice de massa corporal (IMC) e de
massa muscular com a menor sobrevida em pacientes com ELA, em que a diminuicao de
10% do peso corporal aumentaria em 45% o risco de morte nessa populacao. Para o IMC,
areducéo de 1 kg/m? estaria associada a um aumento de 20% desse risco (MARIN, 2011).
O quadro de disfagia € inerente a piora do estado nutricional e ao aumento do risco de
desidratacdo nessa populacao, tendo em vista que 17% a 30% dos pacientes com ELA o0s
musculos bulbares sdo os primeiros afetados; e, com a progressdo da doenca, a maior
parte dos pacientes desenvolve os sintomas bulbares que resultam em disfagia progressiva
piorada (GUBBAY, 1985; CALIA, 2003).

A orientacdo nutricional por profissional habilitado, portanto, deve ser precoce e
com adaptacOes apropriadas na dieta, objetivando aumentar a gordura corporal e a
gordura subcutanea, além de manter a hidratacdo e o habito intestinal adequados. Diante
do desenvolvimento da ELA, a via oral torna-se ineficiente para suprir as necessidades
nutricionais, com indicios clinicos de aspiracdo e necessidade de modificacdo de
consisténcia da dieta. Logo, uma via alternativa de alimentacéo precisa ser considerada
mediante a evolucdo do quadro (MARIN, 2011). Conforme BRITO et al. (2014), as
recomendacOes nutricionais para individuos com ELA, sdo 35 Kcal/ kg de peso/ dia de
energia, 1,5 g/ kg de peso/ dia de proteina e 30% do VET de lipidios.

Nesse contexto, a Gastrostomia Endoscépica Percutanea (GEP) representa uma
opcao de tratamento para proporcionar nutricdo adequada e manutencgéo de peso corporal,
além de ser uma alternativa para a administracao de liquidos e medicamentos, permitindo
ainda a nutricdo por via oral quando possivel. Esta modalidade de Gastrostomia ja se
revelou superior a gastrostomia radiolégica percutdnea quanto a complicacbes
relacionadas a insercdo da sonda, sendo a modalidade de escolha (STRIJBOS, 2018).
Segundo o Consenso Europeu para o tratamento de doengas neurolégicas, a GEP deve
ser discutida em estagio inicial da doenca, em intervalos regulares a medida que a ELA
progride e de acordo com a evolucdo da seguranca e eficacia da degluticdo. A detecgdo
de disfagia, longa duracdo das refeicBes, perda de peso, funcdo respiratoria deficiente,
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risco de asfixia e desejo do paciente devem orientar a decisdo de indicacdo da
gastrostomia (CHIO, 1999). A decisdo sobre a colocacdo da PEG deve ser
individualizada, de acordo com as necessidades, preferéncias, comorbilidades e
expectativa de vida do doente. Porém, para a sua realizacdo, o paciente deve consentir de
forma voluntéria. Caso ndo possua capacidade cognitiva, seu representante legal deve
tomar essa decisdo (RAHNEMAI-AZAR et al., 2014).

Os critérios de indicagdo para a GEP consideram o monitoramento clinico baseado
em indicadores de avaliacdo multidisciplinar, que incluem: avaliacdo nutricional
(enfatizando a queda de 10% do peso corporal nos Gltimos trés meses), presenca de
disfagia moderada e avaliacdo da funcédo respiratoria com medida da capacidade vital
forcada (CVF) em torno de 50% do predito. A indicagdo do procedimento deve acontecer
na presenca de um ou mais critérios associados (SILANI, 2000). A medida de CVF seria
a variavel de escolha para o éxito da intervencdo, pois, na presenca de valores inferiores
a 50% do predito, existem riscos de hipoxia durante o procedimento (MATHUS-
VLIEGEN, 1994; ALBERT, 2001) Nos casos de uma CVF < 30%, a GEP j& seria um
procedimento de alto risco, sendo indicado nesse contexto uma ingestdo alimentar
conforme aceitacdo, a hidratacdo intravenosa e a colocacdo de uma sonda nasogastrica
para alimentacdo paliativa (GREENWOOD, 2013). Durante a realizacdo da GEP,
sobretudo nos pacientes com paralisia bulbar progressiva, recomenda-se 0 USO
concomitante de Ventilagdo N&o Invasiva (VNI), objetivando-se maior seguranga, uma
vez que a sedacdo pode ocasionar apneia e fraqueza em regido orofaringea, favorecendo
a intubacdo tragueal e consequente traqueostomia. Ha evidéncia de que o uso de
ventilacdo mecénica ndo invasiva antes, durante e depois da GEP pode reduzir taxas de
complicagdes respiratorias em pacientes com ELA (BANFI, 2017).

O protocolo sugerido, portanto, é apresentado em formato de fluxograma, que
delineia a sequéncia de procedimentos para avaliar se um paciente com ELA necessita de
uma gastrostomia. A implementacdo deste protocolo tem o potencial de aprimorar a
coordenacao do trabalho da equipe de profissionais que cuida dos pacientes com ELA no
HULW, aumentar a seguranca dos pacientes e, consequentemente, melhorar a qualidade
dos cuidados prestados e a educacao em saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar uma revisdo narrativa multifatorial a fim de auxiliar na criacdo de um
protocolo multiprofissional para a realizacdo de gastrostomia em pacientes com Esclerose
Lateral Amiotréfica (ELA).

2.2 Objetivos Especificos

Construir fluxos e algoritmos assistenciais contemplando os processos de
indicacdo, realizacdo, manejo, cuidados e monitoramento em pacientes com ELA
submetidos ou que irdo se submeter a GEP;

Auxiliar o processo de tomada de deciséo para a realizagéo e manejo da GEP, bem
como prevenir seus principais complicadores em pacientes com ELA;

Criar documentos padronizados para pacientes com ELA submetidos a esse
procedimento bem como para seus familiares e cuidadores.
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3. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo de literatura sobre a ELA, com énfase no aspecto
nutricional, indicacdo e manejo da gastrostomia. Para tanto, bases de dados como SciELO
e PubMed foram utilizadas. Os termos utilizados na pesquisa foram “amyotrophic lateral
sclerosis ","gastrostomy ","percutaneous endoscopic gastrostomy’’, ‘’dysphagia’’e
“nutritional therapy”. Os operadores booleanos “AND” e “OR” foram usados na
construcdo das equacOes de busca. Essa pesquisa fundamentou tanto a realizacdo da
revisdo bibliografica deste trabalho, assim como as informacGes para a confecgdo do
protocolo.

Apl6s a etapa da revisdo, foi investigado como o processo de colocagdo da
gastrostomia ocorria na pratica do HULW. Essa investigacdo ocorreu mediante entrevista
com a equipe do ambulatério de Neurologia e de Gastroenterologia, bem como do Centro
de Cirurgia Ambulatorial e Endoscopia (CECAE) responsavel pela realizacdo do
procedimento no servi¢co. Foram consultados protocolos da Academia Brasileira de
Neurologia, da Academia Americana de Neurologia e fluxogramas assisténcias dos
sérvios de Gastrenterologia e Endoscopia da USP e da UFRN, dentro outros, para auxiliar
a confeccgdo desse trabalho. Foram pensados os principais pontos criticos no processo que
precisariam ser melhorados ou otimizados e foram levadas em consideracao as principais
duvidas apresentadas pelos pacientes, que foram elencadas como aspectos importantes
para serem trabalhados na elaboragéo do estudo.

Posteriormente, em conjunto com a equipe multidisciplinar, foi realizado a construcéo
de um fluxo assistencial para a gastrostomia, de forma que esse processo ficasse mais
claro, organizado e otimizado. Assim, algoritmos e fluxogramas foram construidos, de
forma pratica e didatica, contemplando vérias etapas desde a indicacdo da GEP até o
monitoramento  multidisciplinar ~ (Neurologia, = Gastroenterologia, = Nutricéo,
Fonoaudiologia e Fisioterapia Respiratoria). A plataforma online Lucidchart foi utilizada
para a construcao dos algoritmos criados para este trabalho.

Por fim, foi elaborado um documento padronizado com as orientacGes sobre a
gastrostomia para os pacientes que foram ou irdo ser submetidos a esse procedimento.
Esse documento aborda a definicdo da gastrostomia e da GEP, indicacdo, importancia,
procedimento cirdrgico, riscos, complicagdes e cuidados. O documento foi construido no
Microsoft Word (versdo 2020).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Manejo nutricional dos pacientes com ELA

Tendo em vista a progressdo da ELA e a forte influéncia da desnutricdo em seu
prognéstico e morbimortalidade, torna-se essencial conduzir a terapia nutricional de
forma efetiva em conformidade com as medidas interventivas mais indicada, como a
GEP. A partir disso, faz-se necessario acionar um acompanhamento multiprofissional que
deve englobar ndo s6 a equipe de nutricdo, a fim de que seja realizada de acordo com as
especificidades da ELA, mas também a equipe de fonoaudiologia (a fim de realizar
estratégias preventivas e terapéuticas para a disfagia, como exercicios de degluticdo e
progressao na consisténcia da dieta), fisioterapia (para prevencao e tratamento de queda
do status respiratdrio desses pacientes) e médica (ndo s para realizar acompanhamento
terapéutico, mas também a fim de guiar o cuidado para que a realizacdo da GEP ocorra
no momento mais oportuno, promovendo o maior beneficio e menor maleficio dentro da
estratégia de cuidado multiprofissional do paciente com ELA) (BRAUN, 2012).

4.1.1 Terapia nutricional paraa ELA

Primeiramente, € estimado que cerca de metade (52%) dos pacientes com ELA
esporadica e 100% dos pacientes com ELA de padrdo familiar apresentem
hipermetabolismo, uma condicdo na qual ocorre elevado Gasto Energético de Repouso
(GER), apesar da deterioragdo da massa muscular conforme a progressdo da doenca
(DESPORT, 2001). A hipdtese mais recente indica que o hipermetabolismo é causado
pelo aumento da demanda muscular de nutrientes, enquanto outras hipdteses consideram
maior esfor¢o respiratério devido a atrofia muscular, desequilibrio funcional das
mitocondrias, hiperativacdo do Sistema Nervoso Autondmico (SNA), fasciculagcbes
musculares e aumento fisioldgico de citocinas leucocitaria. Nesse contexto, calcula-se
que 0 GER desses pacientes é superior em torno de 10% em comparagdo a um individuo
de igual sexo e faixa estaria (BOUTELOP, 2009). Dentre as trés equagdes mais
comumente usadas na préatica clinica nutricional, a formula de Harris-Benedict parece
aferir a melhor estimativa do GER para esses pacientes e as recomendac¢des mais atuais
indicam uma correcdo da meta calorica com a adicdo de 10% devido ao
hipermetabolismo, 10% pela termogénese e 10% para atividade fisica a fim de obter o
Gasto Energético Total (GET) (ELLIS, 2011). Em caso de pacientes acamados ou sem
deambular, os 10% adicionados para atividade fisica podem ser negligenciados. Outros
autores, contudo, consideram a utilizacdo de 1,1 para o Fator de Injuria (FI) em associacdo
a um Fator de Atividade (FA) de 1,2 para pacientes incapazes de andar e 1,3 para 0s
capazes, ou sugerem a recomendacdo energética de 35 kcal/kg/dia (GENTON, 2011,
SILVA, 2012).

Para o calculo dos macronutrientes, o consumo proteico recomendado para o perfil
desses pacientes varia entre 1,0 e 1,5g/kg/dia, reconhecendo que os valores mais
superiores auxiliam a combater o hipercatabolismo (PIQUET, 2006). Na ingestdo de
lipideos, em contrapartida, € recomendado alto teor de gordura tanto pela alta densidade
energética desse componente, importante para o combate a perda de peso, quanto pelo
fator protetor de hiperlipidemia em pacientes neuroldgicos, promovendo assim
significativa melhora de sobrevida. Para isso, & necessario manter a recomendagao de
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30% de lipidios para pacientes neuroldgicos e garantir que a qualidade dos lipideos
ofertados, valorizando dentro da prescri¢do dietética gorduras mono e poliinsaturadas
(DUPUIS, 2008). Pacientes com ELA podem apresentar também intolerancia a glicose e
resisténcia insulinica devido a diminuicdo de massa muscular, gerando assim reducéo no
armazenamento muscular da glicose. No entanto, as causas dessa alteracdo metabdlica
costumam ser multifatoriais e 0s autores mais atuais sugerem que o teor de carboidratos
para a ELA deve ser reduzido a fim de minimizar a producéo de CO2, especialmente em
pacientes com insuficiéncia respiratoria. Na pratica clinica, o percentual de carboidratos
prescritos deve contribuir para atingir 100% do Valor Energético Total (VET) na dieta
considerado a distribuicdo de micronutrientes proposta para a populagéo sadia (45 a 65%
de carboidratos e 20-35% de lipideos) (PADOVANI, 2006).

Pacientes com ELA podem apresentar também constipacéo intestinal que é agravada
por baixo consumo de fibras e baixa ingesta de liquidos devido a disfagia, sendo
necessario, portanto, uma dieta adequada em fibras. Para isso, destaca-se a recomendacéo
do IOM de 21 a 30g/dia para mulheres e homens, respectivamente, entre 51 e 70 anos.
Entretanto, esse consumo hidrico adequado s6 é capaz pela nutricdo enteral com oferta
de agua pela sonda. Enquanto esta ndo for instituida, o uso de espessantes comerciais
pode ser Gtil a fim de evitar aspiracdo devido a disfagia. Quando o paciente ja faz uso da
dieta enteral, por outro lado, a oferta de fibras pode ser inferior a recomendacéo,
sobretudo se a dieta for artesanal ou industrializada. Neste contexto, pode ser
recomendado pela equipe de nutricdo modulos de fibras ou suplementacdo com
simbidticos (MUSCARITOLIM, 2012; PADOVANI, 2006).

Quanto aos micronutrientes para a ELA, ndo ha consenso na literatura atual sobre
necessidades especificas de vitaminas ou minerais para esses pacientes. Ainda que cerca
de 3 em cada 4 pacientes com ELA fagcam uso de suplementacdo de micronutrientes, ndo
ha evidéncias de que essa conduta promova reversdo da doenca ou ganhos em sobrevida
(MUSCARITOLI, 2012). Nesse contexto, somente creatina e vitamina E possuem
estudos robustos para estudo de eficacia. Por um lado, a creatina em dose de 5 ou 10
gramas ao dia falhou em alterar sobrevivéncia ou declinio funcional em pacientes com
ELA (GROENEVELD, 2003; SHEFNER, 2004). Por outro, um estudo com 144
pacientes em uso de alfa-tocoferol a dose de 1g/dia demonstrou que Vitamina E ndo
diminui a taxa de deterioracdo. Entretanto, ha estudos que demonstram que a progressao
da doenca de nivel moderado para severo pode ser lentificada mediante a ingestdo do
suplemento de forma isolada em baixas doses. Porém, outro estudo avaliou o uso de
5g/dia de vitamina E em associagdo a Riluzol contra Riluzol isolado e ndo encontrou
mudancas na sobrevida ou nas perdas funcionais, salientando que o uso da vitamina em
altas doses € ineficaz (DESNUELLE, 2001; GRAF, 2005). A partir disso, recomenda-se
a ingestdo didria recomendada (RDA, Recomended Dietary Allowance) de
micronutrientes estabelecidas para pessoas sadias seja alcangada através da dieta. Caso
haja falhas nesse intuito, o uso de suplementos para alcancar a ingestdo adequada de
micronutrientes pode ser indicada (PADOVANI, 2006).

Deve-se atentar ainda para a capacidade de degluticdo dos pacientes para considerar
as necessidades hidricas desses pacientes tendo em vista que quadro de desidratagdo pode
ocasionar ou agravar a constipacdo intestinal. As necessidades hidricas para portadores
de ELA s&o estimadas em 30-35ml/kg/dia para pacientes adultos (GREENWOOD, 2013).
Outros autores recomendam 35, 30 e 25ml/kg/dia para homens e mulheres
respectivamente entre 18 e 55, 55 e 65 e acima de 65 anos. Como alternativa a essas
possibilidades, ha a recomendacédo de 1ml/kcal via dieta enteral (CARDOSO, 1998). A
partir dessas recomendac0es, € possivel criar um guia dietético para a ELA (ver quadro
01).
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Quadro 1: Recomendagdes nutricionais para a ELA.

COMPONENTES RECOMENDAGOES
Energia 1,2 x GET para a idade e género (1,3XxGET se paciente com mobilidade
preservada)
ou
35kcal/dia
Oou

Férmula de Harris-Beneddict, utilizando Fl e FA:
- Paciente neuroldgico: FI = 1,25

- Paciente com desnutricéo grave: FI = 1,25

- Paciente capazes de deambular: FI = 1,3

- Pacientes incapazes de deambular: FI = 1,2

Proteinas 1a1,5g/kg/dia

Lipidios 30% do VET

Carboidratos Restante da dieta para completar o VET previsto
Fibras 20-30 g/dia e avaliar necessidade de suplementos
Agua 18-55 anos: 35 ml/kg

55-65 anos: 30 ml/kg
Acima de 65 anos: 25ml/kg
ou
Iml/kcal recebida na dieta enteral
Micronutrientes Segundo RDA
Legenda: FI = Fator de Injuria; FA = Fator de Atividade; VET = Valor Energético Total; RDA =
Recomended Dietary Allowance.;

Adaptado de: BRITO, A. N. A. Protocolo diferenciado para terapia nutricional na esclerose lateral
amiotrdéfica. Revista Brasileira De Ciéncias Da Saude, 2018. 79-86p.

4.1.2 Vias de acesso para terapia nutricional e indicacdo de Gastrostomia para
pacientes com ELA

Sdo trés possiveis vias de acesso para terapia nutricional na ELA: via oral, a mais
fisiologica; via enteral, tendo em vista situacfes em que a alimentacéo oral é inadequada
e a via enteral se torna opcao para recuperacdo e manutencdo de peso; e parenteral, que é
a ultima via de escolha tanto pelo alto custo, quanto pelo maior risco de infeccdes.
Pacientes com ELA sdo candidatos potenciais a nutricdo enteral devido ndo s6 ao
hipermetabolismo, mas também pelo desenvolvimento frequente de disfagia e pela
consequente alta incidéncia de desnutricdo decorrente disso (ASPEN, 2002). Os
parametros recomendados que indicam a nutricdo enteral para pacientes com ELA séo
baixa ingesta alimentar (inferior a 65% do VCT), indice de massa corporal (IMC) inferior
a 18,5 ou perda de peso acima de 10% em 3 meses. Em caso de pacientes idosos, a
recomendacdo mais atualizada é IMC inferior a 22kg/m2 (LIPSCHITZ, 1994).

Na prética clinica, as vias de acesso mais comuns sdo a sonda nasogastrica e a
gastrostomia. Embora ndo haja diferencas significativamente em eficacia ou mortalidade
comparando as duas vias, a SNG é indicada para curtos periodos (inferior a 4 semanas) e
a gastrostomia para periodos mais longos (superior a 4 semanas). Como portadores de
ELA sdo acometidos por um quadro progressivo irreversivel, o uso de nutricdo enteral
prolongado prioriza a gastrostomia como método de escolha. Nesse contexto, a
Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG) contribui para 0 aumento da sobrevida e a
melhora do estado nutricional mediante diminui¢do da perda de peso, o0 aumento do IMC
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e, além ser um procedimento que possui mais éxito e promove mais conforto e seguranca
quando comparada a colocacdo mecanica de sonda nasogastrica (GOMES, 2010).

Contudo, apesar da elegibilidade da GEP para os pacientes com ELA, o quadro
respiratorio desses pacientes precisa ser avaliado antes do procedimento, tendo em vista
que O prejuizo progressivo na capacidade respiratdria pode ser influenciador para
colocacéo da gastrostomia por endoscopia uma vez que 0s pacientes sdo sedados durante
0 procedimento. Nesse sentido, € necessario discutir em nivel interdisciplinar um
acompanhamento trimestral desses pacientes, a realizacdo de deteccdo precoce da
disfagia pela equipe de fonoaudiologia e a avaliagdo sistematica da Capacidade Vital
Forcada (CVF) dos pacientes. Na ELA, a GEP tera baixo risco quando realizada em
pacientes com CVF > 50%. Nos casos de CFV < 30%, o procedimento é considerado de
alto risco, sendo indicado ingestdo alimentar conforme aceitacdo, hidratacao intravenosa
e colocacgdo de sonda nasogastrica para alimentacao paliativa (MILLER, 2009).

A literatura atualizada ainda indica a nutri¢do parenteral, embora nao frequente, pode
ser indicada como uma alternativa na impossibilidade da nutrigdo enteral, como em casos
de ma absorcdo, dismotilidade intestinal e fistula enterocutanea, bem como nos casos de
pacientes com ELA em estado terminal ou com fungdo respiratoria seriamente
comprometida. Além dos aspectos inerentes a funcdo pulmonar, € importante frisar que
0 uso da nutri¢do enteral ndo elimina a ingestao via oral, mas € um meio importante para
atingir as necessidades nutricionais e hidricas do paciente, além de ajudar na
administracdo de medicamentos (GREENWOOD, 1998).

Pensando no manejo dos fatores que restringem a nutri¢cdo adequada e a fim de evitar
as consequéncias funcionais da progressdo da ELA (asfixia, broncoaspiracao, perda de
peso e desidratacdo), a primeira conduta é tentar manter a nutricdo por via oral fazendo
uso de estratégias como alteracdo da consisténcia de alimentos e uso de suplementos
nutricionais, e apenas em ultima instancia a GEP se torna necessaria como via alternativa.
E importante enfatizar com familiares e cuidador que a GEP ndo elimina alimentagéo
oral, mas oferece um método conveniente de administragdo de medicamentos e fluidos,
além da estabilizacdo de peso (LOSER, 2005).

Algumas consideragdes sobre a GEP precisam ser feitas. Primeiramente, quanto ao
seu beneficio, nove estudos com um total de 469 pacientes com ELA receberam nutricdo
via GEP demonstraram estabilizac&o de perda de peso ou ganho de peso modesto entre 2
a 24 meses (KASARSKIS, 1999; MITSUMOTO, 2003). No entanto, ndo ha ainda estudos
que fornecam indicacdes especificas da GEP para pacientes com ELA, fazendo-se
necessaria a criacdo de um algoritmo para a indicacdo da mesma de forma efetiva. Nesse
sentido, alguns estudos concluem que o risco de instalacdo da GEP aumenta quando a
CVF cai para menos de 50% do previsto, com consequéncias como laringoespasmo,
infeccdo localizada (pneumonia sendo a principal complicacdo), hemorragia gastrica,
falha do procedimento com necessidade de nova abordagem e morte por parada
respiratéria (MAZZINI, 1995; MATHUS-VLIEGEN, 1994)

Além disso, no que se refere a prolongamento de sobrevida, as evidéncias para 0s
benéficos da GEP sdo mistas. Enquanto alguns estudos demonstraram vantagem de
sobrevida em relacdo ao controle e até em comparacdo com pacientes em ingestao oral,
outros estudos ndo conseguiram comprovar beneficio significativo na sobrevida apés a
instalacdo do dispositivo (CHIO, 1999; CHIO, 2002). Em luz disso, é possivel concluir
que a GEP é possivelmente eficaz no prolongamento da sobrevida de pacientes com ELA,
embora ndo haja dados suficientes ainda para quantificar os ganhos adequadamente. Além
disso, ndo ha evidéncias sobre os efeitos da GEP na qualidade de vida, sendo necessarios
novos estudos para aferir esse contingente (GREENWOOD, 1998).
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A partir desse corpo de evidéncia, foi construido o algoritmo para 0 manejo desses
pacientes considerando o suporte nutricional e a indicacdo para a Gastrostomia (Figura
1).

Figura 1: algoritmo para o manejo nutricional da ELA

Diagnostico de ELA

Visita Clinica a cada 3 meses

|

Encaminhamento para Equipe de Nutri¢do: Avaliacio [ Encaminhamento para Equipe de Fonoaudiologia
Nutricional (Peso, Altura, IMC, DCT, AMBc e BIA). ‘ ) ( > Detecgao precoce de disfagia.

|

{ -

- o SIM (para 1 ou mais)
l v
IMC < 18,5 kg/m? (adulto) OU < 22 kg/m (idoso) v
%PP de 5-10% nos ultimos 3 meses J Manejo clinico-teraeutico )
Dieta Oral < 75% do VET Educagéo nutricional com Disfagia precomente identificada
Deplegéo Energetico-Proteica conscientizagdo sobre NE e a GEP
L

NAO (para todos) l

Consulta multi a cada 03 meses (ou conforme

Prescrigao de Dieta e orientagdes s i Stalbis
nutricionais pela equipe de nutrigio " (VF. PIM. stc) *
Prescriao de dieta
Su}pleme.ntagéu via orfa\l - NAO (para todos). de Sintomas
Orientagdesnutricionais Perca de peso continuada
Educagéo nutriconal + apresentagéo da NE
SIM (1 ou mais)
Y
Indicagdo de NE:
Discutir GEP para i de pesoe de sobrevida
i¢ao de dieta mista e 0 de hidrica pela

equipe de nutrigéo + orientades a paciente e familiares / cudiadores

|

CVF < 30%

CVE > 50% CVF 30-50%
v
‘ Baixo Risco para GEP = { Risco moderado = Alto Risco para GEP
)

T

Avaliagao Anestesica
i aG GEP contra indicada

\
GEP indicada {
Suporte Respiratorio durante GEP SN

v

Hidrtagao EV paliativa SN

Dieta Oral conforme tolerancia
Alimentacdo Nasogastrica Paliativa SN

Legenda: IMC = Indice de Massa Corporal; DCT: Dobra Cutanea do Triceps; AMBc: Area Muscular do
Braco corrigida; BIA: Bioimpedancia; %PP: Percentual de Perda de Peso; VET = Valor Energético Total;
NE = Nutri¢do enteral; GEP = Gastrostomia Endoscopica Percutanea; CVF = Capacidade Vital Forgada;
PIM = Pressédo Inspiratria Maxima; SN = Se Necesséario

Adaptado de: MILLER, R. G. et al. Practice parameter update: the care of the patient with amyotrophic
lateral sclerosis: drug, nutritional, and respiratory therapies (an evidence-based review). Neurology, v. 73,
n. 15, p. 1218-1226, 2009.
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4.2 Manejo respiratorio dos pacientes com ELA

No gue tange ao status respiratdrio dos pacientes com ELA, o diagndstico e 0 manejo
da insuficiéncia respiratoria € critico ndo apenas por parada respiratoria ser a causa de
6bito mais comum da ELA, mas também pelo status respiratério do paciente ser o
principal guia para indicacdo da GEP. (HEFFERMA, 2006; LECHTZIN, 2006). A CVF
é parametro respiratdrio mais utilizado na ELA devido a sua capacidade de predi¢édo de
sobrevida, ainda que sob baixa sensibilidade, pois em cada 20 pacientes com CVF > 70%,
13 possuem pressdo inspiratéria maxima (PIM) anormal (CZAPLINSKI, 2006;
JACKSON, 2001). Nesse sentido, dessaturacdo noturna < 90% acumulada durante 1
minuto é um método de afericdo que possui maior sensibilidade como indicador de
hipoventilacdo, na medida em que CVF se correlaciona pobremente a sintomas de
hipoventilagdo noturna e dessaturagéo (JACKSON, 2001). Em contrapartida, a oximetria
noturna se correlaciona com sobrevivéncia, saturacdo de oxigénio média > 93% foram
associados a média sobrevida de 7 meses contra 18 meses quando a saturacdo de O2
media acima de 93% (ELMAN, 2003). Diferencas quanto ao posicionamento do paciente
também € relevante, na medida em que CVF em decubito dorsal parece ter melhor
capacidade de indicacao de fragueza muscular diafragmatica do que a CVF em posicédo
ereta. Estudos observaram que a CVF esta intimamente relacionada com a Pressdo
Transdiafragmatica (PTD) e 65% da CVF em decubito dorsal foi capaz de prever de
forma confiavel uma PTD anormalmente alta, além de que a diferenca entre CVF em
posicdo ereta e supinada se correlaciona a ortopneia. (LECHTZIN, 2002; VARRATO,
2001).

Para a deteccdo de hipercapnia, a pressao transdiafragmatica de farejamento (PTD de
farejamento) e a Pressdo Nasal de Inalag&o (PNI) apresentam melhor poder preditivo do
que a CVF e a PIM, na medida em que ambos PDI e PNI foram capazes de se prever
corretamente o indice de apneia/hipopneia na polissonografia em um mesmo paciente.
Nesses pacientes, a PNI < 40 se associa a uma melhora de sobrevida media de 3 meses
LYALL, 2001). Nenhum teste, contudo, tem preditor confiavel em pacientes com
fragueza bulbar. No contexto de pacientes em estagios mais avancados da ELA, a PNI
também se mostrou mais confidvel do que a CVF e a PIM. (MORGAN, 2005). Isso é
importante tendo em vista que bicarbonato elevado e cloreto baixo se correlacionam a
sintomas respiratorios e sao preditivos de falha respiratéria dentro de 5 meses em 8, em
cada 10 pacientes (HADJIKOUTIS, 2001). Além disso, traqueostomia e 6bito sdo muito
mais provaveis na ocorréncia da reducdo da SpO2 diurna < 95% ndo corrigivel por
Ventilagdo Néo Invasiva (VNI) (BACH, 2004). O Pico de Fluxo Expiratério para Tosse
(PFET) continua sendo a medida mais amplamente utilizada para avaliar efetividade da
tosse no paciente com ELA, cuja PFET > 337 L/min possuem uma chance
significativamente maior de estarem vivos em até 18 meses (CHAUDRI, 2002).

Sobre os beneficios da VNI, estudos comprovam que seu uso promove um beneficio
de acréscimo em sobrevida em de 205 dias quando a indicacdo é realizada baseada na
presenca de ortopneia com PIM de 60cm ou hipercapnia sintomatica, ndo havendo até o
momento contudo registro de beneficios em pacientes com fungdes bulbares prejudicadas
(BOURKE, 2006). Em contrapartida, intervencdo precoce da VNI em pacientes
apresentando 15 eventos de dessaturacdo por hora resulta em até 11 meses de
prolongamento de sobrevida, com algum beneficio inclusive em pacientes bulbares, tendo
aqueles que usaram a VNI por mais do que 4 horas/dia um beneficio em sobrevivem de
7 meses a mais do que pacientes com tempo de VNI inferior a 4 horas/dia (PINTO, 2003).
Além disso, o declinio do CVF é mais lento apds a introducdo da VNI (cerca de 2,2% ao
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més em comparacdo a 1,1%/més), bem como mais lentificado em paciente com VNI
superior a 4 horas/dia (KLEOPA, 1999).

A adesdo da VNI é melhorada quando a terapéutica é iniciada precocemente com base
na presenca de pelo menos 15 eventos de desnaturacao/hora, sendo a ndo adesédo a VNI
observada em até 75% dos pacientes com ELA e disfuncéo fronto temporal, aléem de baixa
adesdo também em pacientes bulbares, embora que comprovam esse Ultimo ndo tenham
descrito a funcéo cognitiva dos pacientes abordados (OLNEY, 2005; GRIUS, 2005). A
ortopneia é um forte preditor de beneficio e também de adesdo a VNI, sendo seu uso
relacionado a presenca de sintomas de ortopneia e dispneia, bem como ao uso da GEP,
aparelhos de fonacdo e uso de Riluzol. Idade mais jovem e funcBes dos membros
superiores preservada também predizem melhor adesdo a ventilagdo (BOURKE, 2003,
JACKSON, 2006).

Por fim, é necessario salientar que a fraqueza muscular respiratoria nos pacientes com
ELA pode levar a tosse ineficaz, retencdo de secrecdes nas vias aéreas superiores e
infeccdo pulmonar de repeticdo. Para eliminar essa secre¢do, € necessario pelo menos
uma PFET > 160L/min e o corpo de evidéncias recomendam dispositivos assistenciais
qguando a PFET cai para < 270Lmin (BACH, 1995; TZENG, 2000). Estudos mostram que
a insuflacdo/exsuflacdo mecanica (IEM) aumenta a PFET em torno de 17% em pacientes
saudaveis, 26% em pacientes bulbares e em 28% em ndo bulbares (MUSTFA, 2003). IEM
através de tubo de traqueostomia com uso de manguito inflado é também mais eficaz na
limpeza de secre¢do das vias areas que a sucgdo comum, nos quais SpO2, pico de pressao
inspiratoria, pressao de vias aéreas media e trabalho respiratorio todos melhoram, com os
pacientes reportando em um estudo que o método é mais confortavel e efetivo (SANCHO,
2003).

A partir desse corpo de evidéncia, foi construido o algoritmo a seguir para 0 manejo
respiratorio e ventilatorio do paciente com ELA considerando o contexto de aporte
nutricional pautado por esse protocolo:
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Figura 2. Algoritmo do manejo respiratorio e ventilatério do paciente com ELA.
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Legenda: PFET = Pico de Fluxo Expiro métrico para Tosse; VNI = Ventilacdo N&o Invasiva; PNI = Pressao
Nasal de Inalacdo; PIM = Pressdo Inspiratoria Maxima. CVF = Capacidade Vital Forgada; Sintomas
sugestivos de hipoventilacdo: despertares frequentes, dores de cabe¢a matinais, sonoléncia diurna excessiva
e sonhos vividos.

Adaptado de: MILLER, R. G. et al. Practice parameter update: the care of the patient with amyotrophic
lateral sclerosis: drug, nutritional, and respiratory therapies (an evidence-based review). Neurology, v. 73,
n. 15, p. 1218-1226, 2009.

4.3 Gastrostomia Endoscopica Percutanea

A Gastrostomia trata-se da estomia do trato digestorio, procedimento realizado
cirurgicamente para exteriorizacdo do estbmago com a finalidade de alimentacdo, sendo
uma via alternativa de nutricdo enteral (LINO; JESUS, 2013 apud FOREST-LALANDE,
2011). Nesse contexto, a Gastrostomia Endoscépica Percutanea — GEP — se trata de
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técnica operatdria simples que visa acessar a luz do estbmago para a introducao de uma
sonda pela parede abdominal, via endoscopica, de forma temporaria ou definitiva,
objetivando a alimentacdo prolongada ou a descompressdo digestiva e com vantagens
significativas sobre a gastrostomia cirargica e a sonda nasoentérica (NETO et al., 2010).
A indicacdo mais comum da GEP € a obtencdo de uma via de acesso para alimentacéo
enteral prolongada em pacientes com condicdes clinicas agudas ou crdnicas que
apresentem desnutricdo ou risco nutricional, que apresentem o trato gastrointestinal (TGI)
integro e funcional, e que, por algum motivo, a capacidade de degluticdo e/ou alimentacao
oral esteja comprometida por um periodo previsivelmente superior a quatro semanas
(MANSUR et al., 2010). Sabe-se que a principal indicacdo da GEP, na pratica clinica
diaria, é para a administracao de alimentacdo enteral de longo prazo para pacientes com
disfagia. A sua aplicagcdo em diversas condi¢cbes ou situacbes ndo associadas,
especificamente ao suporte nutricional, determinou a expanséo do espectro de indica¢bes
deste procedimento, como 0 uso para descompressdo gastrica e indicagdes menos
comuns, como para uso de medicamentos ndo palataveis, recirculacdo da bile e também
nos casos de volvo ou hérnias diafragmaticas (MANSUR et al., 2010).

Os consensos e as diretrizes de sociedades médicas e de nutricdo como a Associacao
Americana de Gastroenterologia (AGA), a Sociedade Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE), a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ASPEN), Associacao britanica de Nutricdo Parenteral e Enteral (BAPEN), a Sociedade
Britanica de Gastroenterologia (BSG) e a Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e
Enteral (ESPEN) abordam as indicacdes e contraindicages da GEP (LOSER et al., 2005)
(Quadro 2). Ponsky e Gauderer (1989) classificam as contraindicagcdes em absolutas e
relativas. Sao consideradas como contraindicagdes absolutas para a realizacdo da GEP as
obstrugdes completas do trato aerodigestivo superior que impossibilitem o acesso
endoscdpico ao estdmago, a impossibilidade de conseguir a correta e segura aposicao da
parede gastrica anterior com a parede abdominal, as coagulopatias ndo corrigidas e uma
expectativa de vida muito curta. As contraindicagdes relativas (corrigiveis, reversiveis ou
temporéarias) sdo representadas por hepatopatias descompensadas, disturbios de
coagulagdo tratdveis, peritonite, didlise peritoneal e presenca de ascite. Podem ser
caracterizadas por uma condicdo clinica de momento que ndo permita a realizacédo
imediata do procedimento. Também podem aparecer em situacdes em que a técnica pode
ser dificultada, mas ndo impedida, como hepatomegalia, presenca de varizes
esofagogastricas, presenca de cateter de derivacdo ventriculo peritoneal, obesidade
morbida e hérnia hiatal volumosa (PONSKY; GAUDERER, 1989; MANSUR et al.,
2010).

Quadro 2: Indicacdes e contraindicacfes da gastrostomia percutanea endoscopica.

INDICACOES GERAIS DA GEP

CONTRAINDICACOES GERAIS DA GEP

Doencas neurolégicas e retardo psicomotor
Doenca cerebrovascular

Doenca do neurdnio motor (esclerose lateral
amiotrofica)

Esclerose multipla

Mal de Parkinson

Paralisia cerebral

Deméncia

Tumor Cerebral

Retardo psicomotor

Nivel reduzido de consciéncia

Disturbios de coagulagdo graves (INR> 1,5,
PTT> 50 s, plaquetas <50000 / mm3)
Instabilidade hemodindmica

Sepse

Ascites severas

Peritonite

Infeccéo da parede abdominal no local
selecionado de colocagdo

Carcinomatose peritoneal acentuada
Orgaos interpostos (por exemplo, figado, célon)
Historia da gastrectomia total
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Ferimento na cabega Obstrucédo da saida gastrica (se estiver sendo
Pacientes de cuidados intensivos usada para alimentagdo)

Coma prolongado Gastroparesia severa (se for usada para
Cancer alimentacéo)

Cancer de cabeca e pescogo Falta de consentimento informado para o
Céncer de esbfago procedimento

Queimaduras

Anomalia congénita (por exemplo, fistula
esofagica traqueia)

Fistulas

Fibrose cistica

Sindromes do intestino curto (como a doenca de
Crohn)

Cirurgia facial

Politrauma

Insuficiéncia renal cronica

HIV/AIDS

Descompressdo gastrica

Malignidade abdominal

Adaptado de: RAHNEMAI-AZAR, World Journal of Gastroenterology: WJG, v.20, n.24, p.7739, 2014.

A insercdo de tubo GEP é considerada um procedimento seguro, contudo,
complicacdes podem ocorrer com uma taxa variavel a depender da populacdo avaliada.
Essas complicagfes podem ser classificadas como menores ou maiores (Quadro 03).
Embora haja baixa mortalidade relacionada ao procedimento na maioria dos estudos, a
taxa de mortalidade pode aumentar em pacientes com comorbidades associadas
(RAHNEMAI-AZAR, 2014).

As complicacbes da GEP, classificadas como menores, incluem infecgédo
periestomal, dor no local da puncéo, extravasamento de contetdo gastrico, alargamento
do estoma, dermatite, tecido de granulagdo, sangramentos menores, hematomas
pequenos, pneumoperitdnio, ileo temporario, obstrugdo do trato de saida gastrico, saida
acidental tardia da sonda e fistula gastrocutanea persistente apds a retirada da sonda. As
complicacdes classificadas como maiores incluem sepultamento do retentor interno
(SRI), fasciite necrotizante, peritonite, broncoaspiracdo, implante metastatico no estoma,
perfuragbes de visceras ocas ou oOrgdos solidos, sangramentos maiores, hematomas
expansivos ou volumosos da parede abdominal ou gastrica, fistula gastro colo cutanea e
saida acidental precoce da sonda (MANSUR et al., 2010). A prevencdo da maioria das
complicagdes da GEP inclui a realizacdo de técnica cirurgica apropriada, profilaxia
antibiotica e cuidados na manipulacdo da sonda pds-implantacdo. O acompanhamento
sistematico dos pacientes pela equipe multiprofissional, a educacdo em salde e
treinamento dos cuidadores sdo agdes que contribuem para o controle das complicacdes
(MANSUR et al., 2010).

Quadro 3: Complicacgdes da gastrostomia endoscopica percutanea.

COMPLICAGOES MENORES COMPLICAGOES MAIORES
Infecg8o peristomal Broncoaspiracdo /Pneumonia por aspiracdo
Vazamento do tubo para a cavidade abdominal | Hemorragia
(peritonite) Fascite necrotizante
Vazamento periostomatico Retirada acidental precoce
Formac&o de granuloma Sepultamento do retentor interno (SRI)
Remocdo inadvertida de GEP Perfuracéo de viscera oca ou 0rgdo sélido
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Degradacédo da sonda Fistula gastrocolocutanea
Pneumoperit6nio Implante tumoral no estoma (Semeadura
Obstrugdo da sonda metastatica)

Retirada acidental tardia

Adaptado de: RAHNEMAI-AZAR, World Journal of Gastroenterology: WJG, v.20, n.24, p.7739, 2014.

O periodo pré-operatério € o0 momento no qual o paciente obtém a informacédo a
respeito do procedimento cirdrgico a ser realizado (PAULA; PAULA; CESARETTI,
2014). O consentimento informado deve ser obtido dos pacientes ou de seus
representantes legais. A intengdo do consentimento informado é melhorar o cuidado do
paciente, fornecendo a ele e seus cuidadores informagc6es completas sobre 0s riscos, 0s
beneficios e os 6nus da alimentagdo por sonda antes da inser¢do da GEP (RAHNEMAI-
AZAR, 2014). Nesta etapa pré-operat6ria procede a avaliacdo das condicbes da pele,
presenca de doencas sistémicas associadas e verificacdo da percepgdo e entendimento
relacionado ao procedimento. Essa assisténcia também visa explicar ao paciente e sua
familia sobre a importancia do procedimento quanto ao atendimento das necessidades
nutricionais (LINO; JESUS, 2013). Os pacientes devem jejuar durante 8 horas e receber
antibidticos profilaticos 1 hora antes da colocacéo do tubo GEP. O padréo-ouro atual € a
administracdo intravenosa de 1-2g de cefazolina na primeira hora antes da inser¢do do
tubo (RAHNEMAI-AZAR, 2014).

Apos a insercdo do tubo de GEP, deve-se administrar medicacdo adequada para
alivio da dor. Muitos pacientes relatam desconforto abdominal apds a insercao do tubo
da GEP devido a inflamacdo do estdmago durante o procedimento. Tradicionalmente, a
alimentacéo era adiada por 24 horas, devido ao receio do risco de vazamento peritoneal
apos a alimentacao. Muitos estudos investigaram a seguranca de alimentagéo precoce de
1 hora a 6 horas apds a inser¢do do GEP, incluindo uma meta-analise que descobriu que
a alimentacdo iniciada logo apos 4 horas apos a colocacdo do GEP é segura
(RAHNEMAI-AZAR, 2014). No periodo pds-operatério também se faz necessario
avaliar as condicgdes da estomia, do efluente, a presenca de complicacdes da estomia e
pele periestoma, para assim realizar progressivamente as orientagcdes de autocuidado ao
paciente e cuidador, na preparacdo para alta, promovendo a reabilitacdo (PAULA,
PAULA; CESARETTI, 2014).

4.4 Fluxograma de cuidados pré-operatdrios do paciente

1. O preparo pré-operatério comega com investigacdo para avaliar possiveis
contraindicacdes.

2. Dentre os cuidados no pré-operatorio imediato, esta a suspensdo de medicamentos
que podem comprometer a anestesia e/ou o0 procedimento cirdrgico:
anticoagulantes, corticosteroides, diuréticos, insulina e fenotiazina, associada a
um jejum de 8 horas; Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina): deve ser
suspensa 12 horas antes do procedimento, enquanto a Varfarina (marevan)
recomenda-se pelo menos 3 dias de suspensdo. Avaliar necessidade de uso de
terapia ponte com enoxaparina, bem como os riscos beneficios da suspenséo
conforme o risco de tromboembolismo. J& quanto aos antiplaquetarios, a
recomendacdo € suspender o clopidogrel pelo menos 7 dias antes do
procedimento. O AAS tem baixo risco de sangramento, se em monoterapia.

3. A orientacdo aos familiares quanto ao procedimento, seus riscos, complicagdes,
bem como o apoio psicoemocional aos envolvidos estdo entre as primeiras
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medidas a serem adotadas mediante toda acédo de toda equipe multiprofissional.
Informar que o procedimento implica um internamento que, na auséncia de
complicacdes, dura cerca de 24 horas;

4. Termo de consentimento assinado pelo paciente ou seu representante legal;

5. Administracdo de antibiotico endovenoso 1 hora antes do procedimento
(cefalosporina de 12 geracdo — por exemplo: cefazolina 1g) para diminuir o risco
de infegdo no local de insercdo da sonda. Se o doente for alérgico a penicilina,
devera optar por outro antibiético com espetro de acdo que inclua as bactérias
Gram positivas.

6. Os pacientes ficam em jejum de acordo com a faixa etaria e dieta utilizada.
Necessario jejum de pelo menos 8 horas para assegurar que a cavidade gastrica
ndo tenha liquidos ou residuos alimentares que impe¢cam o procedimento ou
aumentem o risco de aspiracdo, dentre outras complicacdes;

7. Sempre no procedimento endoscopico deve ser feita previamente ao
procedimento higiene bucal com clorexidina 0,12%.

4.5 Fluxograma de cuidados perioperatdrios e as técnicas de realizacdo da GEP

1. Apos cuidados pré-operatérios adequados, o paciente é posicionado em decubito
dorsal e a anestesia geral ou sedacdo € realizada de acordo com os critérios do
anestesiologista;

2. Realiza-se a antissepsia do abdémen;

3. O endoscopista posiciona 0 endoscépio no estdmago e, entdo, é realizada a
transiluminacdo da parede abdominal com o objetivo de observar se ndo ha
visceras ou 6rgéo sélido interposto entre o estbmago e a parede abdominal;

4. Alinsuflacdo deve ser ideal para evitar a interposicao de colon. O assistente realiza
a digitopressao na parede abdominal, escolhendo o ponto da gastrostomia que
deve ser, preferencialmente, na parede anterior da jungdo corpo-antro,
correspondente ao quadrante superior esquerdo do abdomen;

5. Realiza-se, entdo, a infiltracdo anestésica com lidocaina a 2% no ponto escolhido
para a GEP, sob visualiza¢do endoscopica. O proximo passo é a escolha da técnica
a ser utilizada e;

6. Sdo trés as técnicas mais utilizadas para a realizacdo de uma gastrostomia
endoscépica: técnica pull (Gauderer-Ponsky), push (Sachs-Vine) e puncéo
(Russel).

A técnica de tracdo (Pull) (Gauderer-Ponsky), descrita em 1980, é o método original
e mais amplamente utilizado para a realizacdo de gastrostomia atualmente (Figura 3).
Neste método, um fio é inserido através de uma agulha na parede abdominal para dentro
do estdmago, apreendido com pinga de bidpsia endoscépica e, em seguida, retirada
através da boca. Subsequentemente, o fio é fixado a extremidade externa do tubo de
alimentacdo. A partir dai, a extremidade do fio exteriorizada na pele é puxada (por isso a
técnica é chamada Pull), trazendo consigo a sonda através da boca, eséfago e estbmago,
até que o retentor interno situado em uma das extremidades do tubo fique justaposto a
parede abdominal. Dai, um tubo de gastrostomia é entdo fixado a extremidade transoral
do fio e puxado através da boca e da parede abdominal do paciente, puxando a
extremidade extra-abdominal do fio para avancar o tubo de gastrostomia (Figura 4)
(RAHNEMAI-AZAR et al., 2014; TUCKER et al., 2003). O endoscépio é reintroduzido
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para verificar o correto posicionamento da sonda, sendo que a aproximacao das paredes
gastrica e abdominal é mantida por tracdo entre o0 anteparo interno o externo

A principal desvantagem da técnica pull é o alto risco de contaminagdo ou
implantacdo de tecido neoplésico na parede abdominal, visto que a sonda de gastrostomia
percorre o trato gastrointestinal alto antes de se exteriorizar. A vantagem da técnica é sua
simplicidade e seguranca, sendo atualmente a mais utilizada pelos endoscopistas.

Figura 3. Técnica de tubo de gastrostomia endoscépica percutanea.

Legenda: Um fio-guia é inserido através da parede abdominal sob orientacdo endoscépica, agarrado por
uma alga através de uma porta no endoscopio, e subsequentemente avangado retrégrado através da boca do
paciente (setas), deixando a extremidade restante para sair do paciente através da parede abdominal anterior

Figura 4. Técnica de tubo de gastrostomia endoscopica percutanea.

Legenda: Um tubo de gastrostomia é preso a extremidade transoral do fio e puxado através da boca e da
parede abdominal do paciente, puxando a extremidade extraabdominal do arame (seta) para avangar o tubo
de gastrostomia

A técnica push method é aquela em que o cateter de gastrostomia é "empurrado”
sobre um fio-guia até o seu posicionamento final na parede abdominal. O método de
pulsdo ou de empurrar (Sachs-Vine), descrito em 1983, difere do método de tracdo pelo
fato da sonda ser empurrada (e ndo puxada) por sobre um fio-guia através da cavidade
oral, es6fago, estbmago e parede abdominal (MANSUR et al., 2010). No método punc¢éo
ou introdutor de Russell de colocacdo de GEP, descrito em 1984, ap6s o endoscopio ser
inserido e o local da GEP ser marcado, quatro fixadores de T s&o colocados antes da
insercdo do tubo de gastrostomia para fixar o estbmago a parede abdominal anterior, para
evitar o deslocamento da parede géastrica enquanto empurra o tubo de gastrostomia.
Usando uma técnica de Seldinger, um pequeno fio-guia é passado transabdominalmente
e visualizado com o endoscopio (Figura 5). Dilatadores em série séo passados sobre o fio-
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guia para criar um trato estomacal; o endoscépio permanece no local para visualizacdo e
verificacdo da colocacdo do tubo de gastrostomia. Subsequentemente, um tubo de
gastrostomia € inserido ou empurrado sobre o fio-guia, diretamente através da parede
abdominal anterior (Figura 6) (TUCKER et al., 2003).

Figura 5. Técnica de tubo de gastrostomia endoscépica percutanea (GEP).

Legenda: Quatro fixadores de T sdo colocados circunferencialmente em torno do local da insercéo
planejada do PEG sob orientacdo endoscOpica antes da insercdo do tubo de gastrostomia para fixar o
estdbmago a parede abdominal anterior. Usando uma técnica de Seldinger, um pequeno fio-guia é passado
transabdominalmente e visualizado com o endoscopio (seta).

Figura 6. Técnica de tubo de gastrostomia endoscépica percutanea (GEP).

Legenda: Os dilatadores em série sdo passados pelo fio-guia para criar um trato estomacal sob visualizagao
endoscépica. Subsequentemente, o tubo de gastrostomia de empurrar € inserido (empurrado) sobre o fio
guia e através da parede abdominal anterior.

A comparacdo das diferentes técnicas endoscépicas mostrou que todas sdo
equivalentes em termos de segurancga, morbidade e sucesso no posicionamento da sonda.
N&o existe consenso na literatura, sobre qual € o melhor ou mais adequado método para
a realizacdo da GEP. A escolha deve levar em consideracdo fatores como preferéncia e
experiéncia pessoal com determinada técnica pelos médicos endoscopistas,
disponibilidade de material no servico e o quadro clinico e nosolégico do paciente
(MANSUR et al., 2010).

4.6 Fluxograma de cuidados pés-operatdrios da GEP

4.6.1 Inicio da dieta
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Alguns trabalhos ja demonstraram que o inicio da alimentacdo enteral, precocemente
apos a GEP, ndo apresenta complicacdes, 0 que torna desnecessaria a reposicao volémica
ou suporte caldrico por via parenteral (MELLO, 2012). A alimentacao precoce (dentro
das primeiras 3 a 4 horas) € considerada uma opgao segura e bem tolerada pelos pacientes,
diminuindo o tempo de hospitalizagéo e custos de internacdo (MANSUR, 2010).

1. Recomenda-se dieta zero via sonda de gastrostomia percutanea durante 4 horas.
Apos esse periodo, caso ndo tenha alteragdes, esta liberada dieta via sonda de
gastrostomia, conforme orientacdo médica ou do nutricionista;

2. Orientar o familiar a manter limpo o local do preparo da alimentacéo, lavar sempre
as maos antes e depois do preparo das dietas;

3. Orientar o paciente a seguir a alimentacao indicada pelo médico ou nutricionista.

4.6.2 Cuidados gerais com a sonda

1. Inflar o baldo da sonda com agua destilada no volume recomendado pelo
fabricante; ndo utilizar ar ou soro fisiologico para inflar o baldo, pois o ar podera
vazar e causar o esvaziamento do baldo e o soro fisioldgico podera cristalizar,
causando obstrucdes;

2. Apo0s as primeiras 24 horas, a sonda de gastrostomia deve ser observada para
avaliar se 0 anteparo externo nao estad muito justo devido ao edema pds-operatorio
da parede abdominal. Caso seja detectada tal situagéo, o anteparo externo deve ser
ligeiramente afrouxado e na medida do possivel, manter a base inicial da sonda
em angulo de 90 graus em relacédo a parede abdominal,

3. A sonda e seus componentes (tampa e roldana externa) devem ser higienizados e
inspecionados diariamente para verificar rachaduras ou sinais de deterioracdo,
cuidar para ndo ocorrer vazamentos se a sonda ndo estiver em uso;

4. A vida média da sonda € de trés a seis meses, dependendo do cuidado dispensado
a ela, esse periodo pode ser prolongado até 18 meses, desde que a sonda se
mantenha integra, apds esse periodo devera ser substituida;

5. Manter a sonda fechada nos intervalos da alimentagdo, se ocorrer a quebra da
tampa da sonda, pode-se utilizar um extensor para sonda ou a tampa de uma sonda
vesical de trés vias;

6. Comunicar & equipe médica quando ocorrer remog&o acidental ou intencional da
sonda, é prioritario evitar o fechamento precoce da fistula gastrocultanea. Se a
remocao ocorrer entre 0 7° e 10° dias apo6s a realizacdo da GEP, a sonda devera
ser repassada no setor de endoscopia, se 0 estoma ja se encontrar formado, o
médico ou a enfermeira poderdo repassar a sonda pelo mesmo orificio;

7. O volume de agua do baldo da sonda devera ser checado a cada sete dias. E
importante comparar o volume retirado com o volume original infundido, a perda
de volume superior a cinco ml sugere vazamento de liquido, nas sondas de
menores calibres (14 ou 16 Fr), considerar perda de volume superior aum ml, pois
sdo preenchidas com menor volume (de 3a 5 ml);

8. A sonda deve ser mobilizada (sentido horéario e anti-horario) e lavada com 40 ml
de &gua filtrada antes e apds cada dieta e;
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9. Em relagdo a manutencdo dos cateteres recomenda-se a irrigacdo antes e depois
da aplicacdo da nutricdo enteral ou a administracdo de medicamentos, essa medida
visa a evitar a obstrucdo, sendo a agua a melhor opcdo para esse cuidado. A
irrigacdo deve ser realizada também a cada quatro ou seis horas se a infusdo da
nutricdo enteral for continua ou na troca do frasco da nutri¢cdo. O volume de agua
para a irrigacdo pode variar dependendo da idade e necessidade de cada paciente,
entretanto, a recomendacédo é de um volume de 15 ml a 40 ml de &gua morna em
seringa de 20 ml a 60 ml aplicada com pressdo regular. Seringas menores
produzem pressdo muito alta com risco de ruptura do cateter (LINO; JESUS, 2013
apud FOREST-LALANDE, 2011). Em caso de emergéncia e/ou na auséncia de
um dispositivo especifico para gastrostomia, € frequentemente utilizada a
colocagédo de uma sonda Foley, com o objetivo de evitar que o estoma se feche e
alimentar o paciente até a colocacao do dispositivo adequado.

4.6.3 Cuidados na administracdo de dieta e medicamentos sintomaticos pela GEP

Padronizar as recomendagOes quanto ao preparo e a administracdo de medicamentos
via GEP.

1. A higiene é fundamental para o preparo da dieta. Lavar sempre as maos, orientar
o familiar a manter limpo o local do preparo da alimentacgéo;

2. Antes de infundir a dieta, verificar o residuo gastrico com o auxilio de uma
seringa. Se o volume for maior que 100 ml, devolvé-lo ao estdmago e ndo infundir
a dieta desse horario. Apds, lavar a sonda com 10 a 20 ml de agua morna filtrada;

3. Apo6s administracdo de dieta e/ou medicamentos e/ou aspiracdo de residuo
gastrico, lavar a sonda com 10 a 20 ml de agua morna filtrada. Se houve
administracdo de dieta de forma continua é imprescindivel lavar a sonda a cada 4
horas. Orientar o paciente a seguir a alimentacéo indicada pelo nutricionista;

4. Administrar a dieta sempre em temperatura ambiente e lentamente, para evitar
quadros de diarreia, flatuléncia e desconforto abdominal;

5. Durante aadministracao da dieta e por mais uma hora, manter a cabeceira da cama
do paciente elevada entre 30° e 45°, a menos que contraindicado, para evitar a
regurgitacdo e possivel aspiracao;

6. O gotejamento deve ser lento, sendo recomendado o tempo de uma hora. Também
¢ possivel administrar a dieta através de uma seringa de 60ml (“bolus”), devendo
ser 0 alimento introduzido lentamente, quantas vezes for necessario, até atingir a
quantidade indicada da dieta. E importante seguir os mesmos cuidados de higiene
das maos, posicao do paciente e tempo para passar a dieta;

7. A administracdo de medicamentos deverd ser feita sempre por “bolus” com
seringa. Atentar para lavar a sonda antes e ap0s administrar cada medicamento;

8. Caso os medicamentos ndo estejam na forma liquida (comprimidos/drageas),
buscar informacdo junto ao médico ou farmacéutico para verificar a possibilidade
de tritura-los e diluir em agua. Aspirar o conteddo com uma seringa e injetar no
dispositivo. Administrar a medicacdo lentamente. Diluir medicamentos liquidos
com pelo menos volume igual de agua, além de administrar separadamente
comprimidos e dilui-los antes;
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Manter os cuidados de limpeza e higiene do dispositivo, injetando 40ml de agua
a temperatura ambiente apds cada administracdo da dieta enteral e dos
medicamentos para evitar a obstrugéo;

Realizar higiene oral do paciente no minimo trés vezes ao dia e;

Manter a sonda fechada ap6s o uso.

4.6.4 Cuidados com a pele

Retirar curativo 24h apds o procedimento;

Limpeza diaria peri gastrostomia com soro fisiolégico 0,9%, secar com uma gaze.
Em domicilio, a limpeza pode ser feita com agua, sabdo neutro e gaze;

Lavar esse local nas duas primeiras semanas com soro fisioldgico até a
cicatrizacdo completa, com auxilio de uma gaze, porém néo € necessario a gaze
permanecer no local do orificio;

Inspecionar a pele ao redor da gastrostomia diariamente para identificar eritema,
dor, edema, vazamentos. Uma discreta umidade pode ser encontrada, mas a pele
deve permanecer integra e seca;

O dispositivo deve ser girado diariamente 360° graus (giro completo) para evitar
a aderéncia do baldo a parede abdominal;

Observar diariamente a marcacao da numeracéo do dispositivo;

Manter a sonda com ligeira tracdo, deixando a roldana bem ajustada a pele;
Verificar diariamente a pele sob a roldana externa da sonda, proteger a pele com
creme barreira ou protetor cutaneo para evitar ulceracdes locais;

Ap0s duas semanas, a pele podera ser higienizada com agua e sabéo, de maneira
leve, ndo sendo necessario 0 uso de esponjas. A gaze nao sera mais obrigatoria;
Verificar diariamente a presenca de vazamento de secrecdo gastrica ou de dieta e
examinar a inser¢do da sonda, observando a existéncia de sinais e sintomas de
infeccdo como: eritema, edema, dor, presenca de exsudato com odor fétido ou
febre. Se presentes, comunicar a equipe médica;

Né&o fixar a sonda com adesivos, pois o uso frequente de adesivos pode causar
danos a pele. Prefira utilizar uma faixa ou uma rede tubular abdominal, pois isso
evita que o dispositivo fique tracionado, evitando também o alargamento do
estoma. Ja existe no mercado faixas tipo cintas proprias para quem tem
gastrostomia;

N&o devem ser utilizados na pele ao redor do estoma, produtos como alcool,
cremes, pomadas, colénias sem indicacdo de profissional da salde, pois podem
causar erupcdo da pele e alergias;

Apos 8 a 12 semanas do procedimento inicial, quando existe aderéncia adequada
entre o estbmago e a parede abdominal, as sondas de GEP podem ser substituidas
por dispositivo rente a pele ou bottons e;

Quando o cateter ndo é mais necessario, ele pode ser removido por tracdo,
mantendo-se o orificio do estoma com curativo oclusivo, obtendo-se o
fechamento espontaneo de um a dois meses.

4.6.5 Condutas quanto as principais complicac@es de pele
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Observar as complicagcfes imediatas, como sangramentos importantes, dor abdominal
intensa ou distensdo abdominal. Caso o paciente evolua com complicacdes do
procedimento, entrar em contato com o setor de endoscopia do CECAE ou acionar o
plantonista do hospital. Observar o local do orificio (estoma), se presenca de vermelhidao
ao redor da gastrostomia ou crescimento de tecido avermelhado pode indicar que a pele
estd permanecendo Umida por muito tempo. Nesse caso, recomenda-se fazer a higiene
local com maior frequéncia, secando a pele ap6s a higiene e realizando a protecao desse
local com curativo, trocando-o sempre que estiver umido. Exemplos de curativos: gaze,
espuma de poliuretano, curativo de filme transparente ou de silicone, anel ou pasta de
hidrocoloide. Protetores de barreira, creme ou spray e pé de resina para cuidados com
estomas também podem ser utilizados, ap6s a avaliacdo do profissional de saude.

Quadro 4: Complica¢es de pele mais frequentes segundo cuidados especificos em
pacientes submetidos a GEP.
COMPLICACOES
Hiperemia
Infeccdo na insercéo da sonda:

CUIDADOS

- Realizar higiene da pele periestoma com agua e sabdo
neutro trés vezes ao dia e sempre que necessario;

Pode se apresentar com vermelhidao, calor
local, dor e edema na inser¢do da sonda;
pode haver saida de secre¢do, com odor
forte, fétido.

- Aplicar protetor cutaneo ou creme barreira na pele
periestoma €;

- Manter roldana externa da sonda ajustada a pele.

Pode ter relacdo com falta de higiene, infeccéo local,
vazamento pela inser¢do da sonda, entre outros. Manter
a insercdo limpa e seca é o objetivo e 0 médico deve ser
contactado para

Vazamento periestoma

Pequenos vazamentos nos primeiros dias
da insercdo podem ser normais;
Volumes maiores podem ser decorrentes
de infecgdes flngicas, bacterianas,
hipergranulacéo.

- Realizar higiene da pele periestoma com &gua e sab&o
neutro trés vezes ao dia e sempre que necessaria,;

- Verificar a quantidade de &gua destilada no baldo da
sonda e ajusta-la ao volume indicado na sonda;

- Aplicar protetor cutaneo ou creme barreira na pele
periestoma;

- Se necessario, manter espuma de poliuretano entre a
pele e 0 anel ¢;

- Manter anel da sonda ajustado a pele/espuma de
poliuretano.

Granuloma
Crescimento de tecido avermelhado,
podendo ocorrer pequenos sangramentos

- Realizar higiene da pele periestoma com NaCl 20% e
manter gaze embebida com a solug¢do por 10 minutos,
trés vezes ao dia;

- Secar a pele ao retirar a compressa;

- Aplicar protetor cutaneo ou creme barreira na pele
periestoma e;

- Manter anel da sonda ajustado a pele.

Estomia dilatada

- Realizar higiene da pele periestoma com agua e sabdo;
- Esvaziar o baldo da sonda;

- Retirar a sonda no periodo noturno, realizando
curativo oclusivo no local; manter ocluido por 6 a 8
horas, para que a pele contraia e diminua o didmetro do
estoma, apds esse periodo, repassar a sonda utilizando
lidocaina gel;

- Preencher o baldo com agua destilada conforme
indicacéo do volume da sonda;

- Realizar higiene da pele periestoma com agua e sabdo;
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- Aplicar protetor cutaneo ou creme barreira na pele
periestoma e;
- Manter anel da sonda ajustado a pele.

Fonte: Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario

da Universidade de Sdo Paulo — HU/USP.

Quadro 5: Complicacdes relacionadas com a sonda da gastrostomia e as complicagdes
sistémicas seguidas dos cuidados especificos.

COMPLICAGOES RELACIONADAS A
GEP

CUIDADOS

* Deslocamento da sonda

Pacientes com perda de cognicéo e
consciéncia necessitam maiores precaucdes
para evitar o deslocamento da sonda de
gastrostomia.

- Observar a cada manipulagéo o posicionamento do
tubo;

- Pode ser avaliado certificando-se a marcagdo em
centimetros, se essa mantém igual ao dia da
insercéo;

variacdo em mais de 6 milimetros deve ser
comunicada a equipe de salde e;

- Na suspeita de deslocamento, interrompa a dieta e
faga contato com a equipe de sadde.

¢ Obstrucio da sonda

Ocorre geralmente com medicacGes
parcialmente esmagadas ou ndo lavagem da
sonda antes e apoés as
alimentac6es/medicacdes.

- Pode-se pressionar a sonda deslizando o indicador
e polegar, tentar aspirar o contelido e;

- Lavar com agua morna (30 ml) é indicado como a
melhor solucéo. Se ndo houver éxito, pode necessitar
a troca do tubo.

* Saida acidental da sonda
E quando a sonda é puxada inadvertidamente,
saindo do orificio de insercéo.

- Se ocorrer entre 7-10 dias é maior o risco de o
estoma fechar em poucas horas (4hs), necessitando
ser recolocada o quando antes no centro
endoscopico;

- Apds aproximadamente 10 dias (com estoma
maduro), um tubo de substitui¢cdo pode ser
recolocado na mesma via sem necessitar de
endoscopia €;

- A equipe de sadde precisa ser comunicada.

* Sindrome de Buried Bumper (BBS) ou
Sindrome do fixador enterrado

Ocorre quando o fixador interno € tracionado,
entrando na parede gastrica, ficando entre o
estdbmago e a pele.

Causa dor abdominal, incapacidade de
infundir a dieta.

E uma complicacio considerada grave.

- Neste caso, deve-se interromper a dieta;

- Pode-se tentar suavemente empurrar o tubo para
dentro e;

-Deve ser feito contato com a equipe de salde.

COMPLICACOES SISTEMICAS CUIDADOS
* Broncoaspiracio Para evitar:
Ocorre quando o contelido orofaringeo ou - Elevar a cabeceira em no minimo 30° durante e
gastrico é inalado para os pulmdes. pelo

menos 30 minutos apds a alimentacao;

- Usar medicamentos que reduzam o refluxo,
conforme indicagdo médica;

- Medir o volume gastrico residual e;

- Caso ocorra, parar a dieta, avaliar a respiracdo do
paciente e contatar a equipe de salde imediatamente
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* Constipacio

Pode ser devido a baixa administracdo de
fluidos (liquidos), gorduras insaturadas ou
fibras. A pouca atividade fisica
(movimentagao) também favorece.

- Aumentar a ingesta hidrica conforme orientacdo
nutricional e;

- Verificar o suporte adequado de lipidios bem como
movimentar-se sempre que possivel podem auxiliar
na melhora da frequéncia intestinal

¢ Diarreia

Pode ocorrer por contaminagdo do alimento,
pela interacdo entre medicagdes tipo elixir que
contenham sorbitol com a alimentacéo enteral
€,

Dieta fria e intolerancia a lactose também
podem ser causas.

E importante:

- Anotar o nimero de evacuagfes/dia, como elas sao
(pode fotografar para mostrar para alguém da equipe
de sadde);

- Manter cuidados de higiene com a alimentacéo e;
- Pode necessitar aumento do aporte hidrico nesse
periodo e deve ser avaliado pela equipe de salde.

* Nduseas e vomitos

Podem ter relagdo com o tipo de férmula da
dieta, infuséo répida, intolerancia a lactose,
excesso de gordura na dieta.

- Diluir adequadamente a férmula;

- Diminuir a velocidade de infus&o;

- Reduzir gordura e lactose se for indicado;

- Seguir as orientacOes da cabeceira elevada durante
a administracdo de medicamentos/ alimentaco e;

- Entrar em contato com a equipe de sadde se ndo
houver melhora com essas medidas.

Fonte: MEDEIROS, Michele. Tecnologia educativa em salde para o cuidado domiciliar de pacientes
em uso de gastrostomia. Orlandi Hondrio Locks, 2017. 186p.

4.7 Orientacdes a paciente, familiares e cuidados no momento da alta hospitalar

Fornecer orientacdes ao paciente/familia quanto aos cuidados pos alta com a
alimentacdo, no manuseio da sonda de gastrostomia e na ocorréncia de complica¢des no
domicilio, que estdo descritas no folder (APENDICE 02) que devera ser entregue no

momento da alta.

4.7.1 Cuidando da gastrostomia em casa

1. Inspecionar a pele ao redor da gastrostomia diariamente. Uma discreta umidade
pode ser encontrada, mas a pele deve permanecer integra e seca;

2. Antes de limpar o estoma (orificio), lave as mdos com agua e sabdo. Seque-as
bem. Néo é necessario o uso de luvas estéreis;

3. Apo6s 24hs da insercdo do tubo, ndo é necessario cobrir com gazes o local da

gastrostomia;

4. Nos primeiros 10 dias, limpar o local diariamente com soro fisiol6gico e gaze

estéril. Manter a pele limpa e seca;

5. Apos 10 dias, a limpeza diaria devera ser feita com agua e sabdo neutro usando
uma gaze, duas vezes ao dia ou mais quando necessario. Secar o local
cuidadosamente com panos macios ou gaze, sem fazer friccdo. Porém, ndo é
necessario permanecer gaze no local;

6. Observar diariamente a marcacdo da numeragdo do tubo. Quando o tubo estd
encostado na parede do estbmago e corretamente no lugar, ao chegar em casa,
vocé pode marcar com caneta de tinta permanente o local onde o tubo sai do
estdbmago. Entdo vocé pode facilmente verificar se o tubo esta corretamente no

lugar, olhando para a marca;
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7. O tubo deve ser girado diariamente, nas duas primeiras semanas para evitar a
aderéncia do baldo a parede abdominal e garantir que o tubo se desloque
livremente e;

8. Durante um banho, lembre-se: prenda o tubo antes de tomar banho; evite agua
guente demais, pois pode irritar a pele macia no local tubo; use apenas sabonetes
suaves e panos macios e; higienize a boca e escove 0s dentes, mesmo que ndo
esteja alimentando-se pela boca.

4.7.2 Cuidados na administracdo da alimentacdo e medicacdo

1. Antes do preparo da dieta, é necessario realizar a lavagem adequada das maos,
dos alimentos e de todo material que sera utilizado, bem como dos utensilios e da
bancada onde se realizara a manipulacdo dos alimentos;

2. O preparo junto com as porcGes da dieta tera que seguir rigorosamente a
orientacdo dada pelo nutricionista;

3. A administracdo da dieta deve ser feita em temperatura ambiente. Se a dieta
estiver guardada na geladeira, é preciso retira-la antes e deixar em temperatura
ambiente por 30 minutos a fim de deixa-la adequada ao uso;

4. Manter o paciente sentado ou com travesseiros nas costas para receber a dieta.
Nunca administre a dieta com o paciente deitado para evitar vOmitos e o risco de
pneumonia. O paciente devera estar em postura mais elevada durante toda a
infusdo da dieta e 30 minutos apds o término. Esta medida é importante para evitar
refluxo;

5. Examine o tubo, procurando dobras ou blogueios que impecam o liquido a ser
infundido;

6. Lavar o tubo antes e apos refeicGes e remédios com 40 ml de &gua ou soro
fisiologico, para evitar acimulo de residuos e entupimento da sonda;

7. A administracdo de medicamentos devera ser feita sempre com seringa. Caso 0s
medicamentos ndo estejam na forma liquida (comprimidos/drageas), entre em
contato com o médico ou farmacéutico para verificar a possibilidade de tritura-los
e diluir em &gua e;

8. Infundir a dieta lentamente através de seringa ou gotejamento (por meio de
frasco), gota a gota, para evitar diarreia, distensdo abdominal, vomitos e ma
absorcdo. Se houver dor, pare imediatamente e procure uma unidade de saude.

4.7.3 Quais problemas poderdo ocorrer com uma gastrostomia?

1. Vazamento em torno da sonda de gastrostomia; Canal de alimentacao obstruido;
Drenagem em torno da gastrostomia;

2. Formacao de granuloma (pele vermelha que surge ao redor do orificio, que pode
ser ocasionada pela umidade excessiva associada a friccdo do cateter no estoma);

3. Vomitos ou diarreia, além da quebra do tubo;

4. Se houver uma grande quantidade de drenagem ao redor do tubo, principalmente
se houver pus;

5. Se tiver febre de 37,8 ° C ou superior. Se tiver dor de forte intensidade com a
alimentacdo
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6. Se o tubo sair. N&o € perigoso, mas a abertura pode fechar muito rapidamente, por
isto um novo tubo precisa ser colocado antes gue isso aconteca.

Em caso de presenca de qualquer um dos itens acima, procurar uma unidade de
salude ou o sérvio do HULW imediatamente.
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5. CONCLUSAO

No decorrer do presente estudo, foi possivel constatar a escassez de dados sobre a
epidemiologia da gastrostomia no Brasil, caréncia essa proveniente da dificuldade de um
registro sistematizado de informag¢Ges em um pais vasto como 0 nosso, que Possui
desigualdades ndo so estruturais, mas tambeém logisticas e organizacionais entre 0s
servicos de saude que impedem uma uniformidade do registro de forma solida. Essas
falhas apontam para um contato complexo de sistematizacdo de dados e informacdes de
condicBes de saude.

Observou-se também a escassez de literatura sobre cuidados em gastrotomia,
sobretudo em pacientes neurolégicos. A revisdo de literatura sobre o tema mostrou que
h& uma preocupacao maior referente a descri¢do da técnica de instalacdo da gastrostomia,
sendo limitado, contudo, em quantidade e qualidade trabalhos que abordam sua indicacéo,
manejo e cuidados relacionados ao procedimento. Essa escassez na literatura relacionada
a assisténcia multiprofissional ao paciente gastrostomizado mostra a necessidade de
novos estudos sobre o tema.

O presente projeto se trata de um artefato tedrico que visa atuar como ferramenta
auxiliadora para a criacdo de um protocolo de Gastrotomia para pacientes neuroldgicos a
fim de guiar a indicacdo e manejo da gastrotomia para os pacientes com ELA de forma
segura e eficaz, além de promover e amalgamar a interdisciplinariedade do cuidado em
doencas crbnicas neurodegenerativas e, até 0 mome nto, incuraveis, a fim de melhorar a
qualidade de vida desses pacientes e reduzir as chances de complicacbes e eventos
adversos neles.
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ANEXO 01 - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DA GEP EM PACIENTES COM ELA.

Paciente:

Acompanhante / Responsavel:
Data e Horario do Exame:
Médico Examinador:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico do HULW as informacGes sobre o procedimento
denominado Gastrostomia EndoscoOpica Percutanea. Entendi que serd realizado um
procedimento, indicado pelo meu médico assistente, que consiste na instalacdo de uma
sonda que conduzira os nutrientes diretamente ao estdbmago através de um orificio feito
na parede do abdome com auxilio da endoscopia. A endoscopia é um exame que consiste
na passagem de um aparelho através da boca, possibilitando a avaliacéo e a realizacdo de
procedimentos no interior do es6fago, estbmago e duodeno.

2. Compreendi que os requisitos de seguranca necessarios para a realizacdo do
procedimento serdo checados através das avaliagdes prévias do abdome pelo exame
clinico e do trato digestivo superior (eséfago, estbmago e duodeno) pela endoscopia
digestiva alta. A presenca de lesdes de pele no local proposto para a instalagédo da sonda,
a suspeita de aderéncia local de visceras vizinhas (p.ex. decorrente de cirurgias prévias
em andar superior de abdome), a presenca de lesdes na parede do estbmago ou obstrugoes
do aparelho digestivo, estado clinico muito debilitado ou condicdes técnicas
inapropriadas podem ser motivo para suspensdo da realizacdo do procedimento,
temporaria ou definitivamente.

3. Sei que, no preparo para 0 exame, um liquido anestésico local serd borrifado na
garganta para evitar esforco de nduseas e vomitos durante a passagem do aparelho,
tornando-a mais facil e confortavel e que sera administrada uma dose de antibiético antes
do procedimento para diminuir o risco de infeccao.

4. Estou ciente de que sera administrada sedacdo através da injecdo em uma veia do braco
ou da mdo de um medicamento que fara o(a) paciente relaxar, permitindo o exame com
mais conforto e facilidade. Também sei que sua efetiva realizacdo e o tipo de sedacédo
empregada dependerdo da avaliacdo do estado clinico do(a) paciente pelo médico
examinador. Fui informado(a) de que sedacdo ndo é igual a anestesia geral, procedimento
no qual niveis mais profundos de inconsciéncia sdo atingidos.

5. Estou informado(a) de que, apesar de raras, complicacGes relacionadas a sedacéo, a
anestesia da garganta ou ao antibiotico podem acontecer: dor ou inflamag&o no local de
aplicacdo da injecdo, reacdes alérgicas ou problemas cardiorrespiratérios. Assim,
informei ao médico examinador sobre alergias a medicamentos, problemas cardiacos ou
respiratorios ou se houve experiéncia anterior de problemas em procedimentos que
tenham envolvido sedacéo ou uso de anestésicos locais.

6. Fui informado(a) de que existe risco de sangramento, que pode ocorrer durante ou
mesmo alguns dias ap6s o procedimento. Assim, informei ao médico examinador o uso
de anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, anti-inflamatérios ou a presenca de
alguma condicdo que comprometa a coagulacdo adequada do sangue.

7. Da mesma forma, fui informado(a) de que existe risco de perfuracdo de algum érgéo
que possa estar localizado entre o estbmago e a parede abdominal no momento da
colocacdo da sonda. A endoscopia e a avaliacdo clinica da parede abdominal sdo
efetuadas antes de se realizar o procedimento (conforme descrito anteriormente) para
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diminuir esta possibilidade; no entanto, um risco baixo de perfuragdo existe mesmo com
a avaliacdo pré-procedimento tendo sido adequadamente realizada. A perfuracdo pode
levar ao desenvolvimento de uma fistula (comunicagdo anormal entre duas estruturas, no
caso mais comumente entre o estbmago e o intestino), que em alguns casos pode ser
reconhecida semanas a meses apos a realiza¢do do procedimento.

8. Estou ciente ainda de que ha riscos de aspiracdo de contetdo gastrico (durante o
procedimento ou em qualquer momento apos a colocacdo da sonda por refluxo da dieta
administrada) com consequente pneumonia e necessidade de uso de antibidticos e de
peritonite (inflamagdo do peritdnio, membrana que reveste internamente o abdome),
geralmente decorrente de deslocamento prematuro da sonda, o que pode requerer uso de
antibidticos e eventualmente cirurgia. Infecgdes de pele no local de inser¢éo da sonda sdo
outra possibilidade, podendo requerer uso de antibidticos, drenagem de secrecdes (pus) e
eventualmente a retirada da sonda.

9. Fui informado(a) de que pode ocorrer o deslocamento da sonda, seja na direcdo do
interior do estbmago na diregéo inversa, e que isto pode predispor a complicagfes como
infec¢cOes, vazamentos ou mau funcionamento da sonda. Assim, devo sempre observar
seu posicionamento, sendo que em caso de duvida fui orientado a evitar a administracéo
da alimentacéo e entrar em contato com a equipe do HULW.

10. Também estou ciente de que a equipe multiprofissional do HULW esté preparada para
tratar adequadamente eventuais complicacdes e de que o(a) paciente sera examinado(a)
em ambiente hospitalar para maior seguranca.

11. Fui informado(a) de que ap6s o exame podera haver dor, nduseas, estufamento e
colicas causados pela presenca de gases no intestino ou dor de garganta relacionada a
passagem do aparelho. Sei que sdo sintomas habitualmente leves e passageiros quando
ocorrem, e que devo entrar em contato com a equipe do HULW na ocorréncia de dor mais
intensa ou de outros sintomas que exijam atencdo médica.

12. Fui informado(a) sobre os cuidados com a sonda e sei que outro profissional
(Nutricionista) seré o responsavel pela orientacao alimentar.

13. Declaro que li e compreendi o conteudo deste documento, dirimi eventuais duvidas
com a equipe médica, e que autorizei a equipe do HULW a realizar o procedimento acima
mencionado. Sei que ainda posso recusar sua realizagdo cancelando este termo de
consentimento informado antes do procedimento.

Paciente ou Responsavel — assinatura

Testemunha — assinatura
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ANEXO 02 - ENCARTE DE ORIENTACOES A PACIENTES COM ELA
SUBMETIDOS A GEP E A SEUS FAMILIARES E CUIDADORES

1. Observar se acontecem febre, vazamentos ou sangramento ao redor do local da sonda
apos sua colocacdo. Se algum destes problemas acontecer, a equipe do HULW deve ser
contactada.

2. O'inicio da administracdo da nutricdo pela sonda deve ocorrer em torno de 8 horas apds
sua instalacdo. Informacdes sobre o tipo, volume e modo de administracdo da dieta estdo
sob a responsabilidade do(a) Nutricionista da equipe multiprofissional. O ideal é que o
tronco esteja elevado (posicdo quase sentada) a alimentacdo, permanecendo assim até
cerca de 60 minutos apds, para minimizar o risco de refluxo e aspiracéo.

3. Medicamentos de uso habitual devem ser esmagados e/ou dissolvidos em 30-50 ml de
agua morna e injetados através da sonda por meio de seringa. Remédios liquidos sao
administrados diretamente com seringa pela sonda.

4. E importante injetar 30 a 50 ml de agua pela sonda ap6s cada alimentacdo ou
administragdo de medicamentos. Isto remove eventuais residuos e previne entupimentos.

5. A pele ao redor do local da insercdo da sonda deve ser limpa pelo menos duas vezes
ao dia com &gua e sab&o (inclusive no espaco entre a pele e o disco de fixacdo). Um
cotonete embebido em soro fisioldgico pode ser usado para retirar debris que podem se
formar no local. N&o ha necessidade de curativo de rotina.

6. Uma pequena quantidade de secrecdo no local da sonda é normal e reflete a reacdo do
organismo a um corpo estranho. No entanto, sinais como vermelhidéo, inchaco, dor e
secrecdo volumosa podem estar relacionados a algum problema. Neste caso, deve-se
entrar em contato com a equipe do HULW.

7. A sonda esta fixa de maneira segura, tanto interna quanto externamente. No entanto,
deslocamentos podem acontecer. E importante que se anote o nimero (marcado na sonda)
que estd na altura da pele ap6s a instalagdo e que ele seja verificado antes de cada
alimentacdo. Este nimero indica se a sonda esta na posi¢éo correta. Se a sonda for puxada
para fora ou empurrada para dentro, 0 nimero que aparece no nivel da pele sera diferente
do verificado anteriormente. Neste caso, é importante ndo administrar a alimentacéo pois
problemas decorrentes do posicionamento inadequado da sonda podem ocorrer. A
alimentacdo devera ser reiniciada somente apds o correto reposicionamento da sonda.

8. Caso a sonda seja puxada completamente (retirada), colocar gaze sobre o orificio na
pele e entrar imediatamente em contato com a equipe do HULW.

9. A sonda tem vida util de alguns meses. Com o tempo, ocorre deterioracdo do material
usado em sua construgéo, e pode haver necessidade de substituicao.

10. No caso de duvidas, a equipe multiprofissional do HULW esta a disposicdo para
auxilio.
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ANEXO 03 - DERIVATIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Este Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade contém o “testamento
vital”, no qual a vontade do declarante no que respeita aos cuidados de saude que deseja
ou ndo receber em fase de incapacidade para prestar consentimento valido e atual é
redigida numa declaracao escrita. Para ser eficaz o declarante podera proceder ao registro
deste documento em Cartério de Notas e entregar uma copia ao seu médico assistente,
familiares e/ou amigos. Para o preenchimento deste documento, deve procurar
aconselhamento médico adequado, devendo ser assinado ou na presenca de duas
testemunhas ou do tabelido de notas, com competéncia para o efeito. O Documento de
Diretivas Antecipadas de Vontade deve ser acompanhado de fotocdpia autenticada do
documento de identidade do declarante e demais pessoas que figuram neste documento.

EU,
Portador(a) da Carteira de Identidade n° , hascido(a) em
/ / , residente em ,
DECLARO QUE:
Se em alguma fase da minha vida 0 meu médico assistente diagnosticar que eu
tenho uma doenga incuravel ou terminal e que a utilizacdo de meios de diagndstico e
tratamento apenas servem para prolongar artificialmente o processo de morte, determino
que esses procedimentos extraordinarios e desproporcionados sejam suspensos ou, de
preferéncia, que ndo sejam iniciados, e que seja permitida a evolugdo natural da minha
doenca sendo apenas providenciados os cuidados paliativos necessarios para 0 meu
conforto ou para o alivio das dores e sofrimento.
(OPCAO: determino especificamente que

Na auséncia de capacidade da minha parte para, de um modo informado e esclarecido,
consentir na utilizacdo de meios extraordinarios e desproporcionados de tratamento é
minha vontade que esta declaracdo seja respeitada pela minha familia e pela equipe
médica, enquanto expressao final do meu direito de recusa de tratamento e de aceitar as
consequéncias desta deciséo.

Esta Diretiva Antecipada de Vontade deve continuar a produzir efeito apesar do meu
estado de incapacidade. Ao assinar em baixo, indico que estou emocional e mentalmente
competente para efetuar esta Diretiva Antecipada de VVontade e que entendo o objetivo, o
alcance e as consequéncias deste documento.

Data Assinatura do Declarante

O declarante assinou este Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade na
minha presenca, ndo sendo eu conjuge ou familiar do declarante.
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