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Impacto potencial desta pesquisa

Esta pesquisa intitulada “Avaliagdo do es6fago e estdbmago em individuos com
disfagia orofaringea”, teve como objetivo avaliar por meio da endoscopia digestiva
alta, pacientes com diagndstico de disfagia neurogénica que necessitavam de uma
via alternativa para alimentacdo. Por vezes a disfagia pode causar um impacto
negativo na qualidade de vida dos individuos e dos familiares/cuidadores, nos
aspectos emocionais quanto social. Porém a utilizacdo de uma via alternativa, como
a gastrostomia endoscopica percutanea (GEP), vem como uma solucéo auxiliando na
prevencao e reducao de complicacdes pulmonares e/ou nutricdo e hidratacéo.

O impacto dessa pesquisa na comunidade cientifica € esclarecer dados pouco
divulgados na literatura, como as alteracbes na mucosa do es6fago e estbmago pelo
uso de sondas nasoenterais/nasogastricas, sua relacdo com a presenca da bactéria
Helicobacter pylori, verificar uma possivel mudanca apés a confeccédo da GEP e se
h& associagdo do uso de medicagdes cronicas na mucosa do aparelho digestorio.

O impacto maior foi a viabilidade da GEP, que requer menos tempo de
internacdo em relacdo a outros procedimentos, resultando em menor custo de
internacBes hospitalares, diminuicdo dos processos inflamatorios levando a uma
melhora dos sintomas e menor necessidade do uso de medicac¢des e intensificacdo
do suporte alimentar enteral resultando em mais qualidade de vida para pacientes e
cuidadores. Além de ser o procedimento de escolha para pacientes com necessidade

de dieta por sonda, que ultrapassem 30 dias.
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RESUMO

Introducdo: Até pouco mais de uma década, a patogénese da gastrite, Ulcera
géastrica, duodenite e Ulcera duodenal eram atribuidos ao desequilibrio entre o
mecanismo de defesa do hospedeiro e secrecdo acida; no entanto nos ultimos anos
0s estudos mostram que estas alteracfes muitas vezes acontecem pela presenca de
bactérias no estbmago. Atualmente a infeccdo pelo Helicobacter pylori (H.pylori) é
considerada a principal causa de gastrite crénica, e pode levar até o aparecimento do
adenocarcinoma gastrico. Diante deste fato € importante tracar estratégias para
prevencao e controle deste patdgeno e ha poucas investigacdes na literatura sobre a
presenca de H. pylori nos individuos com disfagia orofaringea e uso de gastrostomia
endoscépica percutanea (GEP). Objetivo: Avaliagdo endoscOpica das mucosas
esofagica e gastrica e detectar a presenca do H.pylori em individuos com disfagia
neurogénica, no momento da confeccao da GEP e apGs 6 meses. E verificar se existe
associacdo entre os achados endoscopicos com idade, sexo, tempo de alimentagéo
por sonda, doenca de base e uso de medicamentos. Método: E um estudo clinico,
primario, intervencional, longitudinal, prospectivo e analitico. Participaram 44
individuos, numa amostra de conveniéncia, com a faixa etaria entre 25 a 94 anos de
idade (mediana: 76 anos e desvio padrdo: 15,2 anos), sendo 18 (41%) do sexo
feminino e 26 (59%) do sexo masculino com disfagia orofaringea neurogénica de
diferentes etiologias e indicacdo de GEP. Dois individuos morreram de causas nao
relacionadas, antes da segunda fase do estudo e por isso foram excluidos da amostra
final. Todos foram atendidos no ambulatério médico de especialidades da
Universidade de Marilia e os procedimentos realizados no Hospital Beneficente
Unimar. Os procedimentos foram divididos em duas etapas, a primeira durante a
confeccdo da GEP foi analisada a mucosa do es6fago, segundo a classificacdo de
Los Angeles; a mucosa gastrica segundo a classificacdo de Sydney; e avaliada a
presenca do H. pylori, pelo teste de urease. A segunda etapa, apds 6 meses, durante
a troca da sonda da GEP, foi realizada nova avaliacdo endoscopica, com descricao
dos achados de esé6fago/estbmago e um novo teste de urease. A analise estatistica
comparou 0s momentos pré e pos GEP, dos achados endoscépicos e dos resultados
do teste da urease, utilizando o teste de McNemar para dados nominais pareados,
com o software SPSS v. 26 e para comparar as variaveis dos grupos em uso de

medicamento e ndo, foi utilizado também o teste de McNemar. Resultados: Dos



individuos submetidos a GEP, a causa da disfagia orofaringea foi em sua maioria por
doencas degenerativas 20 (47,6%), acidente vascular cerebral 19 (45,2%) e outros 3
(7,2%). Observamos que 37 (84%) individuos estavam em uso de sonda nasoenteral
e dieta exclusiva, entre 2 meses a 2 anos (média de 8,4 meses) e 7 (16%) deles com
dieta por sonda e via oral antes do procedimento da GEP. Quanto aos achados da
endoscopia pré-GEP observamos que 8 (17,4%) individuos apresentavam esofagite,
17 (37%) esofagite/gastrite, 6 (13%) gastrite e 15 (32,6%) sem alteragcdes na mucosa
esofagica/géstrica. Em relacéo a resultado do teste da Urease, antes do procedimento
da GEP, verificamos que 35 (76,1%) individuos apresentaram resultado negativo e 11
(23,9%), positivo. Realizamos também a divisdo da amostra em dois grupos segundo
0 uso de medicamento inibidor de bomba de préton, anticoagulante e ou antiagregante
plagquetéario, sendo o grupo em uso com 17 individuos (40%) e sem uso com 25 (60%).
Nos achados da endoscopia realizada ap6s 6 meses, notamos que 2 (4,5%)
individuos apresentavam esofagite, 4 (9,1%) gastrite e 38 (86,4%) exame sem
alteracdOes, independente do uso de medicacdes. Quanto ao teste de urease
observamos que 38 (88,4%) dos individuos apresentaram o teste negativo, enquanto
5 (11,6%) com resultado positivo. Houve diferenca significativa entre os achados da
mucosa esofagica/gastrica nos dois momentos (p<0,001) e ndo houve diferenca
estatistica da presenca do H.pylori antes e depois da GEP (p=0,131) independente do
uso de medicacdes. Conclusdo: Apéds a realizacdo da GEP, houve melhora da
esofagite e da gastrite independente do uso de medicacgdes, enquanto a positividade
no teste de urease, embora tenha reduzido, ndo foi significativo. Além disso houve

beneficios em individuos com mais de 76 anos e com tempo prolongado de sonda.

Palavras-chave: Esofagite. Helicobacter pylori. Gastrite. Gastrostomia endoscépica

percutanea. Transtornos da degluticdo.



ABSTRACT

Introduction: Until a little over a decade ago, the pathogenesis of gastritis, gastric ulcer,
duodenitis and duodenal ulcer was attributed to an imbalance between the host's
defense mechanism and acid secretion; however, in recent years’ studies have shown
that these alterations are often caused by the presence of bacteria in the stomach.
Helicobacter pylori (H. pylori) infection is currently considered the main cause of
chronic gastritis and can even lead to gastric adenocarcinoma. In view of this fact, it is
important to devise strategies to prevent and control this pathogen and there is little
research in the literature on the presence of H. pylori in individuals with oropharyngeal
dysphagia and the use of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG). Objective:
Endoscopic evaluation of the esophageal and gastric mucosa and detection of the
presence of H. pylori in individuals with neurogenic dysphagia, at the time of PEG
preparation and after 6 months. And to verify whether there is an association between
the endoscopic findings and age, sex, time of tube feeding, underlying disease and
use of medications. Method: This is a clinical, primary, interventional, longitudinal,
prospective and analytical study. 44 individuals took part, in a convenience sample,
aged between 25 and 94 years (median: 76 years old and standard deviation: 15.2
years old), 18 (41%) female and 26 (59%) male with neurogenic oropharyngeal
dysphagia of different etiologies and an indication for PEG. Two individuals died of
unrelated causes before the second phase of the study and were therefore excluded
from the final sample. All patients were seen at the Medical Specialties Outpatient
Clinic of the Universidade de Marilia and the procedures were carried out at the
Hospital Beneficente da Universidade de Marilia. The procedures were divided into
two stages: first, during the preparation of the PEG, the esophageal mucosa was
analyzed according to the Los Angeles classification; the gastric mucosa according to
the Sydney classification; and the presence of H. pylori was assessed using the urease
test. The second stage, after 6 months, during the PEG probe change, a new
endoscopic evaluation was carried out, with a description of the esophagus/stomach
findings and a new urease test. Statistical analysis compared pre- and post-PEG
endoscopic findings and urease test results using McNemar's test for paired nominal
data with SPSS v. 26 software and to compare the variables of the groups using
medication and not, we used the McNemar test also. Results: Of the individuals who

underwent PEG, the cause of oropharyngeal dysphagia was mostly due to



degenerative disease in 20 (47,6%), stroke in 19 (45,2%) and others in 3 (7,2%). We
found that 37 (84%) individuals were on a nasoenteral tube and an exclusive diet for
between 2 months and 2 years (mean 8.4 months) and 7 (16%) of them were on a
tube and oral diet before the PEG procedure. As for the pre-PEG endoscopy findings,
we found that 8 (17.4%) individuals had esophagitis, 17 (37%) had
esophagitis/gastritis, 6 (13%) had gastritis and 15 (32.6%) had no changes in the
esophageal/gastric mucosa. Regarding the results of the urease test before the PEG
procedure, we found that 35 (76.1%) individuals had a negative result and 11 (23.9%)
had a positive result. We also divided the sample into two groups according to the use
of proton pump inhibitor, anticoagulant and/or antiplatelet medication, with the group
using it comprising 17 individuals (40%) and the group not using it comprising 25
(60%). The endoscopy findings after 6 months showed that 2 (4.5%) subjects had
esophagitis, 4 (9.1%) had gastritis and 38 (86.4%) had no alterations, regardless of
the use of medications. As for the urease test, we found that 38 (88.4%) of the
individuals had a negative test, while 5 (11.6%) had a positive result. There was a
significant difference between the findings of the esophageal/gastric mucosa at both
times (p<0.001) and there was no statistical difference in the presence of H. pylori
before and after PEG (p=0.131), regardless of the use of medications. Conclusion:
After PEG, there was an improvement in esophagitis and gastritis regardless of the
use of medication, while positivity in the urease test, although reduced, was not
significant. In addition, there were benefits in individuals over 76 years old and with

prolonged tube use.

Keywords: Esophagitis. Helicobacter pylori. Gastritis. Percutaneous endoscopic
gastrostomy. Swallowing disorders.
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1 INTRODUCAO

A degluticdo é o processo responsavel pelo transporte do alimento e da saliva
da boca até o estdbmago, que necessita da coordenacdo de muitas estruturas
neuromusculares e de mecanismos especificos do tronco e do cortex cerebral
(Ickenstein et al., 2012).

J& a disfagia é descrita como a inadequacgéo da degluticdo, que pode gerar
impactos no estado nutricional, na hidratacdo, na saude pulmonar e no prazer
alimentar (Furkim e Mattana, 2004).

Portanto, na presenca de tais complicacdes acarreta, em algumas situacoes, a
necessidade de uma via alternativa para alimentar individuos como medida mais
segura e eficiente. Entre as op¢bes mais comuns como via alternativa, estdo a sonda
nasogastrica (SNG), sonda nasoenteral (SNE), a gastrostomia que pode ser cirdrgica
ou por via endoscopica e a jejunostomia (Loser et al., 2005; Eisen et al., 2002).

A gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) € considerada a melhor
escolha, por permitir a manutencéo fisiolégica do trato gastrointestinal (TGI) e evitar
complicacBes a longo prazo como desidratacdo e desnutricdo, garantindo suporte
nutricional enteral adequado (Fugazza et al., 2022). Possui morbidade e mortalidade
baixas, de 9,4% e 0,53%, respectivamente (Gong et al., 2021). Além disso, por ser de
maior calibre em comparacao as outras sondas e colocada diretamente no abdémen,
leva a menos interrupgdo da nutricdo, bem como diminuicdo do refluxo
gastroesofagico e das aspiracdes pulmonares (Dwolatzky et al., 2001; Pearce e
Duncan, 2002).

A GEP é um procedimento realizado por meio da endoscopia digestiva alta
(EDA), onde é possivel realizar uma avaliacdo detalhada da mucosa esofagica e
gastrica e detectar a presenca da bactéria Helicobater pylori (H.pylori) (Silva et al.,
2021).

O refluxo gastroesofagico (RGE) € o principal fator de agressdo a mucosa
esofagica, causando episodios frequentes de inflamacdo. Sendo a presenca da
SNG/SNE um fator que interfere diretamente no RGE, pois mantém o esfincter
esofagico inferior (EEI) aberto facilitando a exposi¢cdo do esdfago ao &cido gastrico
(Gyawali et al., 2023). Um estudo observou RGE durante a EDA e confeccao de GEP
em 178 pacientes com disfagia neurogénica, em sua maioria idosos. Os pacientes

foram divididos em dois grupos, sendo um com diagndstico de RGE e com sintomas
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de azia, dor e regurgitacao e o outro grupo assintomatico, nos resultados ndo houve
alteracdes significativas entre os dois grupos avaliados, demonstrando que a GEP néo
foi um fator determinante para alteracdes dos sintomas de RGE (Nishiwaki et al.,
2006).

Ja& na mucosa gastrica, o uso prolongado da SNG pode causar uma lesao
mecanica, podendo levar a inflamacéo e irritacdo da mucosa, principalmente devido
ao contato constante da sonda com a parede géstrica, podendo resultar em
ulceracbes e hemorragias nos casos mais graves (Cavalcante; Araujo; Oliveira, 2014).
Entretanto, ndo ha evidéncias claras na literatura recente que indiqguem uma relacéo
direta entre a realizacdo da GEP e a melhora dos quadros de inflamacé&o gastrica. Um
estudo recente que avaliou 172 individuos idosos e predominantemente acamados,
com indicacdo de GEP, demonstrou que o0s pacientes que apresentaram
complicacBes da mucosa, tais como inflamacdes e sangramentos (1,6%) estavam em
uso de anticoagulante oral (Rodiguero et al., 2022).

Um estudo pioneiro, comparando pacientes antes e depois da troca da GEP,
demonstrou que pacientes submetidos ao procedimento e mantendo dieta enteral,
tiveram uma reducao significativa da bactéria H. pylori apds 9 meses de GEP, quando
foram novamente avaliados na troca da sonda. Em sua maioria os individuos
apresentavam disfagia de causa neurogénica, com destaque para as deméncias,
sendo esta, a condicdo mais comum para realizacdo da GEP. Como concluséo, foi
possivel afirmar que a nutricdo, por meio de GEP, pode levar a atenuacdo da
colonizacéao por H. Pylori (Muhtaroglu et al., 2023).

Assim, considerando o contexto dos individuos portadores de disfagia
orofaringea neurogénica, com necessidade de uma via alternativa de alimentacéo, a
hip6tese da nossa pesquisa é que ocorre uma reducdo dos sinais inflamatérios das
mucosas do esbfago e do estbmago e diminuicdo da prevaléncia de H. pylori apés a

confecgéao da GEP.
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2 OBJETIVO

O objetivo principal dessa pesquisa foi realizar a avaliagdo das mucosas
esofagica e géstrica e a presenc¢a do H.pylori em individuos com disfagia neurogénica,
no momento da confeccdo da GEP e apds 6 meses.

Como objetivo secundario verificar se existe associacdo entre os achados
endoscoépicos com idade, sexo, tempo de alimentacéo por sonda, doenca de base e

uso de medicamentos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENDOSCOPIA DIGESTIVA

O endoscopio é um dispositivo meédico, de acordo com a Food and Drug
Administration (FDA), destinado ao diagndstico, prevencao, controle e tratamento de
diversas patologias (Songara et al., 2010). Na rotina hospitalar € de suma importancia
para o diagnostico complementar, em especial nos 6rgaos que permitem uma analise
interna, e a evolucdo deste instrumento se deu gracas ao desempenho de varios
profissionais como médicos, engenheiros e fisicos, com o intuito de uma melhor
acuracia em doencas avaliando internamente o corpo humano (Gross e Kollenbrandt,
2009), sempre com o cuidado de ndo causar danos aos tecidos como perfuragao,
infeccdo, hemorragia entre outros.

Outro ponto relevante foi a necessidade de criar um dispositivo que fosse de
pequeno diametro e flexivel, possibilitando assim um diagndstico mais preciso
(Morgenthal et al., 2007).

O médico alemao Philipp Bozzini (1773-1809), foi o criador do primeiro
endoscopio, dando inicio a era da endoscopia moderna. Sua demonstracao realizada
em 1806, de um aparelho denominado “Der Lichtleider” ou “O Condutor de Luz’
(Doglietto et al., 2005; Morgenstern, 2005), que nada mais era que um tubo simples
de aluminio, revestido de couro, em forma de vaso e com 35 cm de altura (Engel,
2003). Composto por duas partes, uma optica, dividida em dois lumens, com uma vela
de cera como fonte de luz e ainda para observacdo, o instrumento continha ainda
entre 0 campo de visdo e a vela, os espelhos concavos para direcionar a luz para o
alvo. Além disso, existia também uma parte mecanica com tubos que podiam ser
modificados para se ajustar a anatomia do respectivo orificio corporal (Grunert e
Oertel, 2011).

Entretanto, a utilizacdo deste instrumento ainda era muito rudimentar, pois era
além de pesado, dificil de manipular, com visao limitada e sua avaliacéo era dolorosa

e sem possibilidade de realizar qualquer terapéutica (Gross e Kollenbrandt, 2009).
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Figura 1 — “Der Lichtleider” ou “O Condutor de Luz”.
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Fonte. Verger-Kuhnke; Reuter; Beccaria (2007).

Harold Hopkins (1918-1994), marcou a historia em 1948, quando desenvolveu
0 zoom nas lentes (Doglietto et al., 2005) e foi o precursor do endoscoépio rigido,
considerado o grande avanco das técnicas laparoscopicas dos tempos modernos.

Durante muitos anos varias personalidades da histéria deram sua contribuicao
na tentativa de criar um dispositivo ideal, e que pudesse causar menos dano ao
paciente. Destacamos Fourestier, em 1952 na Franca que introduziu a primeira fonte
de “luz fria” ao usar a fibra 6ptica (Spaner e Warnock, 1997).

Em 1964, a Olympus Optical Company, desenvolveu cameras com
fibroscopios, permitindo uma maior precisdo no diagndstico. Desta maneira ja era
possivel observar em tempo real as imagens das cameras e ao mesmo tempo
fotografar com qualidade para posterior documentacao (Hara et al.,, 1967). Com a
evolucao da tecnologia, foi adicionado canais de bidpsia, aspiracéo e irrigacao, assim
como outros instrumentos auxiliares (Nelson, 2005).

Ao final do século XX a endoscopia se tornou um procedimento indispensavel
na pratica médica. Desde entdo a tecnologia s6 avancou, com surgimento de imagens
de alta definicdo, High Definition (HD) e de técnicas de processamento de imagens
computadorizadas, ajudando a melhorar os resultados da endoscopia, tornando-os

mais precisos (Gaab, 2013).

3.2 GASTROSTOMIA

A gastrostomia € uma das mais antigas cirurgias abdominais. Ela consiste na

colocacdo de uma sonda no estdmago, através da criacdo de um trato fistuloso
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cirdrgico entre a parede gastrica e a parede abdominal, permitindo a introducéo de
alimentos diretamente na luz gastrica, ou a sua descompressdo (Wollman et al.,
1995).

As trés principais técnicas de gastrostomia cirdrgica atualmente utilizadas sao
as de Stamm (1894), de Witzel (1891) e de Janeway (1913) (Georgeson e Owings,
1998; Vanek, 2003). Elas apresentam, em comum, a fixacdo da parede gastrica
anterior na parede abdominal para reduzir o risco de separacdo do trato da
gastrostomia e o extravasamento intraperitoneal do contetudo géastrico, mas diferindo
no modo de construgdo do trato fistuloso para a passagem da sonda.

A realizacdo de gastrostomia cirdrgica implica na necessidade de uma
laparotomia, frequentemente sob anestesia geral, 0 que limita seu uso em pacientes
em condig¢@es clinicas precérias (Urban e Terris, 1997; Georgeson e Owings, 1998).
Embora as técnicas cirdrgicas de gastrostomia sejam relativamente simples, elas tém
um grande potencial para causar complicacfes evolutivamente complexas e fatais
(Georgeson e Owings, 1998).

A partir do inicio da década de 80 foram introduzidas diversas outras técnicas
e variantes de gastrostomia percutanea por via endoscoépica, sem necessidade de
laparotomia, realizadas com o paciente sob sedacdo consciente (Gauderer; Ponsky;
Izant, 1980; Russell; Sacks, et al., 1983; Brotman; Norris, 1984)

Mais recentemente, a gastrostomia radiol6gica percutdnea (GRP), método
descrito pela primeira vez por Preshaw (1981), vem sendo utilizada como método
alternativo, principalmente em pacientes com neoplasia de cabeca e pescoco, com
taxas de sucesso semelhantes as da GEP (Neeff et al., 2003; Howell et al., 2009).

Até o fim da década de 1970, a principal alternativa para a nutricdo enteral em
pacientes com contraindicacdo de gastrostomia cirirgica era o uso de SNG e SNE.
Entretanto, o uso prolongado ou permanente da SNE esta associado com varias
complicagbes, tais como irritacdo laringea, refluxo gastroesofagico persistente,
esofagite, necrose alar nasal e sinusite (Mcclave e Chang, 2003). Além disso, a sonda
tem efeito estético e social insatisfatorio e, por conta de seu pequeno calibre, obstrui
com facilidade e é removida acidentalmente com frequéncia (Raynor et al., 1999).

Apesar do desenvolvimento das técnicas radiologicas e laparoscépicas para
acesso enteral, a pratica clinica tem demonstrado que a GEP é um procedimento

seguro, de rapida realizacdo, relativamente ndo invasivo e com menor custo
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comparado a gastrostomia cirdrgica, sendo também muito mais disponivel que a GRP
(Neeff et al., 2003; Vanek, 2003).

Estas condicOes determinaram uma disseminacdo quase universal e a
popularizacdo da aplicacdo da GEP em varios cenarios clinicos nos quais a

administracdo de dieta enteral de criancas e adultos se faz necesséria (Vanek, 2003).

3.2.1 Indicag¢des e Contraindicagdes da GEP

A técnica de GEP surgiu para facilitar a nutricdo de pessoas com problemas de
degluticdo, nos quais a impossibilidade da ingestdo via oral leva ao processo de
desnutricdo energético-proteica. Essa dificuldade para deglutir pode ser devida a
disfagias primarias: alteracdes peristalticas do es6fago que ocorrem nos acidentes
vasculares encefalicos, doencas neuroldgicas, colagenoses e traumas; ou devida a
disfagias secundarias: processos obstrutivos, como cancer de cabeca, pescocgo e
esbfago (Gong et al.; 2021).

Est4 indicada quando o paciente necessita manter a via alternativa de
alimentacéo enteral por mais de um més (Milkes, 2000), pois a permanéncia da sonda
nasoenteral, além desse periodo, aumenta o numero de complicacbes como
pneumonia aspirativa e refluxo esofagico (Rombeau, 2000). Outras indicacdes mais
raras encontradas na literatura sdo as corre¢cdes de volvo gastrico, 0 manejo de
medica¢bes com paladar desagradavel e a recirculacdo de bile drenada dos ductos
biliares (Solomon et al.; 2017). Skelly (2002), em artigo de revisdo, descreve que
40,7% dos pacientes submetidos a GEP apresentavam acidente vascular encefalico,
34,7% doencas neurovegetativas e 13,3% cancer.

Ja as contraindicacdes da GEP também sdo abordadas nos consensos e
diretrizes publicados pela Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) e
Sociedade Europeia de Endoscopia Digestiva (ESGE). Diversas condicoes,
relacionadas com o estado geral do paciente, comorbidades, anormalidades
anatdmicas ou outros fatores, podem impossibilitar definitivamente (contraindicacoes
absolutas), incluem-se a recusa do paciente, as obstru¢bes completas do trato aero
digestivo superior que impossibilitam o acesso ao estbmago, as coagulopatias nao
corrigidas e wuma expectativa curta de sobrevida; ou momentaneamente
(contraindicagOes relativas) podem ser caracterizadas por uma condi¢ao clinica de

momento que n&o permita a realizacdo imediata do procedimento, ou entdo por
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condicbes anatbmicas ou funcionais que podem determinar dificuldade em casos
especificos (Safadi; Marks; Ponsky, 1998; Eise et al., 2002).

3.3 TECNICAS DA GEP

Trés técnicas principais para realizacdo de GEP séo descritas (Ponsky e
Gauderer, 1989; Safadi; Marks; Ponsky, 1998; Vanek, 2003; Silva, 2014).

3.3.1 Técnica de tracao

A técnica de tracao (Gauderer-Ponsky), descrita em 1980, é o método original
e mais amplamente utilizado para realizagdo da GEP. Ela consiste na introducdo da
gastrostomia de forma anterégrada no estbmago, através de uma incisdo no ponto
determinado na parede abdominal, é inserida uma agulha no estdbmago, sob visao
endoscépica. Uma vez na cavidade gastrica é introduzido um fio guia através da
agulha. A extremidade deste fio € presa com pingca de “alga”, sendo o fio retirado
juntamente com endoscépio pela cavidade oral. ApGs esta parte, a sonda entdo €
fixada ao fio, lubrificada e tracionada, percorrendo o es6fago e o estbmago até sua
exteriorizacdo na parede abdominal. O endoscopio € novamente introduzido para
avaliar o posicionamento da sonda. A fixacdo das paredes gastrica e abdominal é
mantido por tracdo entre o anteparo interno (formato de cogumelo ou chapéu) e o
externo da sonda (Gauderer; Ponsky; Izant, 1980). Este método apresenta desfecho
favoravel entre 94% e 98% (Larson et al., 1987; Mcclave e Chang, 2003), e indice de
complicagbes como infeccao periestomal (5,9%), extravasamento ao redor da sonda
(2,0%), saida acidental (1,6%) e sangramento (0,6%) (Hogan et al., 1986; Akkersdijk
et al., 1995; Mcclave e Chang, 2003) (Figura 2).
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Figura 2 — Gastrostomia endoscopica percutanea: selecdo do local de puncéo por
meio da pressao digital da parede abdominal e do estdmago com auxilio da
transiluminagao (A); manobra de seguranca (aspiracéo para certificar-se de que nao

h& outra viscera oca interno).

Fonte: Jesseph (2007).

3.3.2 Técnica de “empurrar” (“Push Technique”)

E uma variacdo da técnica de “tracéo”, descrita por Sacks et al., (1983), onde
0 paciente é preparado e a puncéo € realizada igualmente a técnica de tracdo. Um fio-
guia é introduzido através da agulha no interior do estdmago que ¢€ fixado e retirado
por via oral com o0 endoscopio. Esse fio é tracionado em sua extremidade distal e
abdominal e serve para guiar a introducdo da sonda. Uma vez fixado o fio-guia na
sonda, esta € empurrada pelo eséfago e estbmago até ser exteriorizada através da
parede abdominal. Quando a sonda emerge na parede abdominal, é tracionada e

posicionada (Sacks et al., 1983; Hogan et al., 1986).

3.3.3 Técnica de puncao (“Introducer Technique”)

Da mesma forma utilizada nas outras técnicas, inicia-se com a punc¢ao gastrica,
através da parede abdominal, predominantemente no quadrante superior esquerdo,
seguida da insercao do fio-guia, sob visdo endoscoépica. A agulha é entéo retirada e o

fio guia mantido na camara gastrica. Uma incisdo é realizada junto ao fio-guia, e esta



27

deve atingir a pele, fascia aponeurotica e musculatura do abdome (Russell; Brotman;
Norris, 1984).

Um dispositivo que compreende um dilatador recoberto por uma bainha
descartavel (“Peel Away Introducer Kit’) de 16 Fr é utilizado para dilatar o trajeto
gastrico, sobre o fio-guia, sempre sob visdo endoscopica. O procedimento é facilitado
pela pressdo continua da parede gastrica contra parede abdominal com ajuda do
endoscoépio. O dilatador € removido permanecendo a bainha descartavel que permite
a introducdo de uma sonda de Foley 14 Fr. Uma vez observada a sonda na luz
gastrica, o seu baldo é insuflado com agua, e a bainha descartavel € removida. A
sonda é fixada com anteparo externo a parede abdominal com ajuda de fios de sutura
(Russell; Brotman; Norris, 1984).

3.4 INICIO DA DIETA POS GEP

Na pratica clinica habitual, para realizacdo da GEP é necessaria a internacao
dos pacientes, com periodos de hospitalizacdo que variam de 1 a 7 dias (Werlin,
Glicklich e Cohen, 1994). Normalmente, o procedimento é feito em pacientes
previamente internados por outras condicdes clinicas, e que no decorrer da doenca
necessitam de suporte enteral prolongado. Geralmente a infusdo da dieta € iniciada
12 a 24 horas apo6s o procedimento (Choudhry et al., 1996), devido ao receio de
extravasamento do conteldo gastrico para a cavidade peritoneal ou de
broncoaspiracdo. Contudo, recentemente alguns trabalhos ja demonstraram que o
inicio da alimentacdo enteral precocemente apés a GEP ndo apresenta maiores
complicagBes quando comparada com o inicio tardio, o que torna desnecesséria a
reposicdo volémica ou suporte calorico por via parenteral (Nolan et al., 1994; Werlin;
Glicklich; Cohen, 1994; Choudhry et al., 1996; Mccarter et al., 1998; Dubagunta et al.,
2002; Stein et al., 2002).

A seguranca do inicio precoce da alimentacao foi um dos fatores determinantes
para a proposicdo da GEP ambulatorial, pois poderia possibilitar a realizacdo do
procedimento sem a necessidade obrigatoria de internacdo hospitalar prolongada
(Bechtold et al., 2008).
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3.5 COMPLICACOES DA GEP

Apesar de ser considerado um procedimento seguro e eficaz quando
apropriadamente indicado e executado, uma série de possiveis complicacbes, de
maior ou menor gravidade, pode ocorrer durante ou apds a realizacdo da GEP
(Schapiro e Edmundowicz, 1996; Mcclave e Chang, 2003).

As principais intercorréncias podem ser agrupadas em 4 grupos principais:
complicagbes  cardiopulmonares  (arritmias  cardiacas, broncoaspiracéo),
complicacBes relacionadas com a sedacdo intravenosa (hipoxemia, reacdes
medicamentosas, flebite), complicacdes infecciosas (bacteremia) e complicacdes
mecanicas (perfuracdo e sangramento) (Eisen et al., 2002).

A frequéncia das complicacdes da GEP observada nos diversos trabalhos é
muito variavel, dependendo das definicbes utilizadas pelos autores, do tipo de
populacdo estudada e principalmente do tempo de seguimento realizado (Vanek,
2003). Além disso, o perfil da populacdo geralmente submetida a GEP também
dificulta o seguimento de longo prazo, pois a maioria dos pacientes apresenta
disfuncdes neuroldgicas significativas que dificultam a mobiliza¢édo e o transporte para
as revisdes, tem idade avancada associada a graves comorbidades, expectativa de
vida muitas vezes limitada e, frequentemente, sédo transferidos do local onde foram
submetidos a GEP para instituicdes de suporte clinico (geriatrico ou oncolégico), com
consequente perda do acompanhamento. Isto tudo resulta, consequentemente, em
subnotificacdo das complicacdes (Walton, 1999; Shastri; Shirodkar; Mallath, 2008;
Tokunaga et al., 2008).

Alguns estudos sugerem gue centros endoscépicos de referéncia, com pessoal
treinado no método, protocolos de atendimento, seguimento regular dos pacientes e
gue tém como pratica fornecer orientacdes e instrucdes por escrito sobre os cuidados
com a sonda para pacientes e cuidadores, apresentam melhores resultados nos
indices de morbimortalidade e reducdo nos custos relacionados ao procedimento
(Sartori et al., 1996; Schurink et al., 2001; Shastri; Shirodkar; Mallath, 2008; Giacomini
et al., 2009).
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3.6 GEP E O ESTADO NUTRICIONAL

Individuos com disfagia orofaringea grave, ndo tem a suplementacao cal6rica
de alimentos por via oral adequada e por isso sdo necessarios métodos adjuvantes
para atingir a ingestdo adequada de nutrientes, além disso, a subnutricdo € uma
condicdo prevalente e indesejada que afeta até 40% dos pacientes hospitalizados
(Barker; Gout; Crowe, 2011)

Douzinas et al. (2006), destacaram um estudo que analisaram 23 pacientes
internados em unidade de terapia intensiva, portadores de disfagia em uso de SNG
de 3 a 90 dias, analisando o refluxo gastroesofagico mensurando o pH do eséfago.
Neste estudo 16 pacientes foram submetidos a GEP, e o restante manteve SNG,
tendo como resultado da pHmetria, uma mudancga repentina do pH &cido (< 4) para
acima de 5, observando uma melhora importante no refluxo gastroesofagico e
consequentemente da esofagite a partir do sétimo dia de GEP.

Podendo assim concluir, que avaliando as complicacdes, suporte nutricional de
longo prazo, cuidados médicos e tratamento, a alimentacdo por SNG é um método
adequado para suporte nutricional de curto prazo e a alimentacdo por GEP é um
método seguro e eficaz e com mais vantagens de fornecer nutricdo enteral de longo
prazo (Yata et al., 2001).

3.6.1 Via alternativa de alimentacgéo

As vias alternativas de alimentacdo estdo classificadas em enterais e
parenterais. Na pratica a nutricdo enteral é considerada a alimentacao por sonda, e
divide-se em: nasogastrica que é introduzida no nariz e leva o alimento até o
estbmago, nasoentérica, introduzida no nariz, e leva o alimento até o intestino,
gastrostomia, que € uma sonda introduzida diretamente no estomago do paciente
através de cirurgia ou endoscopia, e jejunostomia, que também é introduzida
cirurgicamente, e leva a alimentacao até o intestino. A nutricdo parenteral consiste em
alimentar o paciente através da corrente sanguinea intravenosamente, através de um
acesso central ou periférico (Parry et al., 2022).

Ao indicar o uso de vias alternativas, & necessaria uma rotina de cuidados e
manutencao do paciente disfagico. Muitas vezes, esta terapia nutricional é de dificil

aceitacéo para os pacientes, pelo fato de ser invasiva, eliminar o sabor e o aroma dos
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alimentos e alterar a imagem fisica do individuo, contudo se faz necessario com
empenho de uma equipe multidisciplinar para reabilitar as fungdes estomatognaticas
do paciente reduzindo ao maximo o tempo de uso das vias alternativas em casos
reversiveis ou 0s impactos fisicos, emocionais e sociais causados nos casos
irreversiveis (Jotz; Angelis; Barros, 2009).

As sondas enterais de insercdo nasal sdo utilizadas para pacientes sem
condicbes de receber alimentagcdo por via oral, mas que mantém o trato
gastrointestinal (TGI) integro (Metheny et al., 2019). Na prética clinica, as sondas tipo
Dobbhoff® com fio guia sdo as mais utilizadas, podendo ter a ponta distal posicionada
pré ou pos-pilérica conforme caracteristicas do paciente (Motta et al., 2021). Embora
nao existam consensos que mensurem a utilizacdo das sondas, elas sao
frequentemente empregadas em pacientes hospitalizados e mesmo apdés a alta,
continuam sendo usadas no domicilio (Motta et al., 2021; Metheny et al., 2019).

Entre os eventos adversos oriundos na utilizacdo das sondas podemos
destacar. a broncopneumonia decorrente da aspiracdo de dieta para o trato
respiratorio, secundaria a localizacdo incorreta da sonda ou ao refluxo de contetudo
gastrico pela posicéo esofagica da ponta distal da sonda (Fan; Liu; Gui, 2016).

Além disso, existem outras complicacdes tardias relacionadas ao uso das SNG/
SNE, que séao: sinusite, desconforto nasofaringeo, erosdo do septo nasal, lesdo por
pressao relacionada a fixacdo e epistaxe (Blumenstein; Shastri; Stein, 2014).

Neste contexto, a GEP é atualmente considerada como o método de escolha
para fornecimento de nutricdo enteral em pacientes que requerem via alternativa de
alimentacéo por tempo prolongado (Larson et al.; 1987; Urban e Terris, 1997; Neeff et
al., 2003). Um estudo britanico publicado em 2010, com os resultados de um
levantamento nacional envolvendo 156 hospitais da Gra-Bretanha, avaliou as técnicas
de insercdo mais utilizadas para colocacdo de acesso enteral por gastrostomia
(endoscépica, radioldgica ou cirdrgica) em pacientes com disfagia (Barber et al.,
2010). A GEP foi relatada como a técnica de escolha em 82,0% dos hospitais, em
77,0% dos casos tendo sido utilizada a técnica de tracdo (Gauderer-Ponsky) (Barber
et al., 2010).

Apesar da ampla utilizacdo da GEP para o suporte enteral prolongado em
pacientes com disfagia orofaringea neurogénica, ainda n&do existe consenso nem
dados cientificos estabelecidos na literatura que demonstrem uma vantagem da

utilizacdo da gastrostomia sobre o uso de SNE em relacdo ao desfecho clinico dos
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pacientes (Gibson e Wenig, 1992; Lees, 1997; Mekhail et al., 2001; Corry et al., 2008;
Corry et al., 2009).

Alguns autores sugerem que os custos da GEP podem superar em 10 vezes
os custos da SNE (Corry et al., 2008). Por outro lado, ja esta bem estabelecido que a
GEP apresenta menos complicacbes e menor custo quando comparada com a
gastrostomia cirurgica, além de menores taxas de disfuncdo da sonda e maior
disponibilidade, quando comparada com a GRP (Stiegmann et al., 1990; Vanek, 2003,
Neeff et al., 2003; Rustom et al., 2006; Chasen e Bhargava, 2009).

Todavia, a utilizacdo da GEP em pacientes com disfagia pode ser associada a
resultados mais satisfatorios quando estd presente uma equipe multiprofissional
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicologos, fonoaudidlogos) dedicada ao
suporte global dos pacientes, seguindo protocolos rigidos de conduta, um programa
de educacéo e treinamento continuado (da equipe, pacientes e familiares), além de
um acompanhamento cuidadoso dos pacientes durante todo o periodo de uso da GEP
(Hull et al., 1993; Walton, 1999; Corry et al., 2009).

3.6.2 Esofagite e 0 uso de sonda

A esofagite € a inflamacdo do tubo fibroso que conecta a garganta ao
estbmago. Recentemente, a definicdo e compreensao dessa condi¢do tém evoluido,
especialmente no contexto do RGE (Vakil et al., 2006). Além disso, possui uma alta
prevaléncia ao redor do mundo, com crescente aumento em paises em
desenvolvimento. Sua sintomatologia € semelhante em todas as regides, sendo a azia
ou desconforto nas regides superior e média do peito e a regurgitacdo como sintomas
principais (Moayyedi e Talley, 2006).

Contudo, as SNG e SNE se tornaram essenciais para nutrir pacientes
incapazes de se alimentar por via oral, porém a literatura médica aponta que 0 uso
prolongado destes dispositivos pode afetar o esfincter esofagico inferior (EEI) e
aumentar o risco de esofagite (Lin et al., 2019) Os principais mecanismos envolvidos
neste processo sdo: comprometimento da fungcédo do EEI, pois a presenga continua
da sonda pode manter o esfincter ligeiramente aberto, reduzindo sua eficacia como
barreira contra o refluxo acido e aumentar pressao intraluminal facilitando a ascensao
do conteudo gastrico para o esdfago. Outro mecanismo envolvido € o atrito constante

da sonda com a mucosa do eséfago, que pode causar microlesdes e inflamacéo,
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favorecendo a formacéo de erosdes e Ulceras esofagicas e em casos mais graves,
estenose esofagica (Desai; Hamade; Sharma, 2020).

Um estudo retrospectivo sobre o uso indiscriminado de SNG, envolvendo 26
pacientes, em sua maioria homens com idade média de 47 anos, e tempo médio de
sondagem nasogastrica de 19 dias (variando de 2 a 90 dias), evidenciou que 15,4%
evoluiram com estenose de esofago, em até 7 dias, desmistificando a necessidade de
longos periodos de SNG para a ocorréncia da estenose (Ribeiro et al., 2011).

Sendo assim, para minimizar esses riscos, recomenda-se 0 uso criterioso das
sondas e a consideracdo de alternativas, como a GEP, em casos de necessidade

prolongada de nutricdo enteral (Haqqi et al., 2020).

3.6.3 Gastrite enantematosa e o uso de sonda

A gastrite enantematosa, também conhecida como gastrite hiperémica ou
eritematosa, é uma inflamagéo da mucosa do estdbmago, caracterizada pela presenca
de eritema na parede interna do 6rgao (Troncon et al., 2000).

A colocacéo de uma sonda, pode causar ou exacerbar essa condicdo devido a
irritacdo mecéanica e ao aumento de producdo de acido gastrico. Basicamente a
inducdo do processo inflamatério pelo uso da sonda ocorre de trés formas: irritacéo
mecanica, a ponta da SNG causa micro traumas na mucosa que resulta em processo
inflamatorio; refluxo géastrico, a presenca da sonda facilita o refluxo de contetudo
gastrico acido para o esdfago e o estbmago, exacerbando a gastrite; e 0 aumento da
secrecdo acida, onde a presenca da sonda estimula a producdo do acido gastrico,
levando maior risco de dano a mucosa do estdmago (Troncon et al., 2000).

Uma revisao integrativa publicada em 2021, avaliou 69 estudos relacionando
eventos adversos relacionados a SNG/SNE em adultos, acima de 18 anos. Sendo a
maior parte destes eventos relacionados a complicacdes respiratorias, como
pneumonia aspirativa e outros eventos adversos como perfuragdo intestinal e
intracraniana, obstrucdo da sonda, complicacdes esofagicas ou faringeas, remocao
acidental da sonda e lesdo por pressédo nasal relacionada a fixagéo incorreta (Motta
et al.,, 2021). Atualmente faltam estudos que evidenciam alteracbes na mucosa
gastrica decorrentes do uso de SNG/SNE.

Por outro lado, alteragGes no trato gastrointestinal superior como doenca do

refluxo gastroesofagico, gastrites, Ulceras pépticas e até mesmo cancer gastrico,



33

tornam-se mais comuns e mais graves com o avanco da idade. Individuos mais idosos
tendem a ter uma prevaléncia maior comorbidades, como infeccédo pelo H. pylori,
presenca de doencgas que alteram a motilidade géastrica e uso de medicamentos (por
exemplo, anti-inflamatérios ndo esteroidais e bifosfatos) que aumentam o risco de
disturbios relacionados ao acido. Contudo, em pacientes idosos com esses disturbios,
a manifestacao dos sintomas pode ser leve ou atipica, resultando em um diagndstico
tardio (Linder e Wilcox, 2001).

A gastrite resultante da agresséo do H. pylori no estbmago pode ser descrita
em trés fenotipos. O mais comum € uma gastrite simples e benigna, caracterizada por
uma pangastrite leve e com um minimo de perturbacao de secrecéo de acido gastrico.
Este fendtipo é comumente observado em individuos que sdo assintomaticos e que
de um modo geral ndo desenvolvem doencas gastrintestinais severas. O segundo
fendtipo é chamado ulcero duodenal e é encontrado por até 15% dos individuos
infectados, particularmente em paises ocidentais onde estes tipos de Ulceras sdo mais
comuns. Neste fenotipo a gastrite tem um padréo antral e a producdo de &cido
cloridrico pelo corpo € mantida e sendo produzida em maior quantidade, pois o corpo
gastrico € preservado. Uma maior quantidade de Ulceras duodenais pode estar
presente. O terceiro e mais grave fendtipo é o “fendtipo de cancer gastrico”
caracterizado pela presenca de gastrite predominante no corpo e atrofia gastrica
multifocal com hipo ou acloridria. Estas anormalidades afetam 1% dos individuos
infectados que desenvolvem inflamacdo crbnica induzida pela infeccdo e assim
aumenta o risco de cancer gastrico (Amieva e EI-Omar, 2008; 1zzotti et al., 2009; Zojaji
et al., 2009)

Um estudo sobre pacientes assintomaticos com diagnéstico de gastrite, sendo
realizada a EDA, com bidpsia de antro e corpo do estbmago para avaliar a presenca
de H. pylori; concluiu-se que a infeccdo também pode ocorrer no estbmago de
pessoas assintomaticas e com maior prevaléncia em idades avancadas (Uemura et
al., 2001).

Além do H. pylori, h&a outros fatores etioldgicos que podem estar envolvidos no
desenvolvimento da gastrite. O uso crénico de medicamentos ou CONSUMO eXCessivo
de alcool, por exemplo, podem causar eritemas e erosdes (Vergueiro et al., 2000). O
uso prolongado de bebidas alcodlicas pode causar danos decorrentes da ruptura da
barreira mucosa gastrica, levando a difuséo reversa de ions H+ (hidrogénio) (Tamer

Sekmenli et al., 2018; Pineda-Cortés et al., 2022). J4 o uso de drogas como crack e
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maconha, exercem efeitos semelhantes ao do alcool, além de episddios de refluxo,
levando ao dano gastrico cronico (Salem e Hajar, 2021). Além destes fatores,
podemos citar também uma dieta inapropriada rica em gorduras saturadas,
tabagismo, ingestdo de substancias corrosivas, estresse por trauma, procedimentos
cirdrgicos, septicemia, insuficiéncia hepatica e infeccbes sistémicas (Silva et al.,
2021).

3.6.4 H.pylori e o uso de sonda

Provavelmente, o H. pylori € a infeccdo bacteriana crénica mais comum nos
seres humanos e pode ser encontrada em quase metade da populacdo mundial. A
presenca da bactéria na mucosa gastrica esta associada com gastrite cronica ativa, e
em doencas gastricas mais graves, incluindo a gastrite crénica atrofica (um dos
precursores do carcinoma gastrico), Ulcera péptica e linfoma gastrico (Silva et al.,
2021).

A prevaléncia da infeccéo da H. pylori varia de acordo com a idade, situacéo
socioecondmica e regides geograficas. Em paises em desenvolvimento a prevaléncia
€ maior devido ao menor nivel socioecondmico, higiene, superpopulacao e falta de
agua potavel (Nurgalieva, 2002).

Além disso, tem um papel significativo na patogénese de afec¢cdes como
gastrite crbnica, Ulceras pépticas gastrica e duodenal, adenocarcinoma, linfoma
gastrico e dor abdominal recorrente (Everhart, 2000; Pimanov et al., 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu, em 1994, que o H. pylori
€ um fator essencial na patogénese do carcinoma gastrico, isto é, agente
carcinogénico tipo | (Uemura et al., 2001, Wen e Moss, 2009; Li et al., 2016).

Esta bactéria apresenta de 3 a 5 um de comprimento e de 0,5 a 1um de largura.
Usualmente tem um formato espiralado, porém pode aparecer como um bastéo,
enquanto raramente em formas cocoides (Kusters; Van Vliet; Kuipers, 2006). Além
disso, apresenta de 2 a 6 flagelos unipolares de aproximadamente 3um de
comprimento, com um bulbo em seu final. Estas estruturas fazem com que ela tenha
motilidade e movimentos rapidos em solu¢des viscosas como 0 muco que recobre as

células epiteliais (O'toole; Lane; Porwollik, 2000).
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A bactéria pode sobreviver em ambiente acido do estdbmago particularmente
devido a sua alta producéo de urease, que converte a ureia presente no suco gastrico
em amonia alcalina e diéxido de carbono (Marshall et al., 1990).

A transmissao da bactéria pode ocorrer de diferentes formas: de pessoa para
pessoa, oral-oral (Allaker et al., 2002), fecal-oral (Grubel et al., 1997) e gastrica-oral
(Nguyen et al., 2009). A cavidade bucal pode ser importante no processo de
transmissdo da bactéria ou na reinfeccdo do estbmago apos ter sido realizado o
tratamento de erradicacédo (Dowsett e Kowolik, 2003).

Ja os pacientes portadores de SNG podem desenvolver mecanismos de
interacdo entre a sonda e o H. pylori. Entre estes mecanismos podemos citar as
alteracdes de ambientes géastricos, uma vez que a presenca da SNG pode alterar o
potencial hidrogenionico (pH) do estbmago, influenciando a proliferacdo da bactéria,
além de aumentar a producdo acida, levando ao refluxo biliar e aumentando a
colonizacdo bacteriana. Outro fator é a irritacdo mecanica causada pela SNG, que
danifica a mucosa com erosées, criando um ambiente propicio para infec¢éo. E por
fim, a SNG pode modificar a flora bacteriana géastrica, facilitando o crescimento de H.
pylori ao reduzir a concorréncia com outras bactérias (ljaopo e ljaopo, 2019).

Uma das publicacdes mais relevantes sobre a presenca do H. pylori, publicada
em 2023, avaliou 96 pacientes com indicacdo de GEP, no momento inicial e apés 9
meses na troca da sonda. Como conclusédo foi observado que a presenca de
positividade para H.pylori foi significativamente menor na troca em comparagao com
a avaliacao inicial (Muhtaroglu et al., 2023).

A producao de urease por microrganismos patogénicos pode ser utilizada para
fins de diagndstico, como no caso do H. pylori (Li et al., 2016).

A sobrevivéncia da bactéria em um meio acido como o estémago humano so é
viavel gracas a sintese de altas quantidades de urease, cuja atividade enzimatica
acarreta a producéo de amonia, criando um microambiente neutro. Cepas de H. pylori
desprovidas de urease ndo sédo capazes de colonizar o epitélio gastrico (Mobley et al.,
1991; Eaton et al., 1991; Schoep et al., 2010).

Desta forma, podemos utilizar o teste de urease, para detectar a bactéria, onde
fragmentos da mucosa gastrica sdo colocados em um meio contendo ureia e um
indicador de pH, em meio acido. A presenca de urease do H. pylori provoca hidrolise

da ureia em amonia, que aumenta o pH da solucdo e modifica a cor da solucao
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(Tonkic, Tonkic e Lehours, 2012). Este teste tem sensibilidade de 90% a 95% e
especificidade de 98% (Malfertheiner et al., 2012).

Além disso, a prevaléncia de H. pylori varia em relacdo a etnia e as regifes
geograficas em todo o mundo (Sengul e Sengul, 2018; Ozturk, Sengul e Sengul,
2021). Os estudos étnicos demonstram que a positividade para o H. pylori foi
detectada em 48,3% dos americanos, 67,4% dos coreanos e 77,9% em japoneses
com predominancia pela localizacdo no antro gastrico (Lee, et al., 2005). Em outro
estudo, os autores relataram 55,2% de positividade da bactéria no antro e 57,9%, em

outras regides gastricas (Sengul e Sengul, 2018).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo clinico, primario, intervencional, longitudinal, prospectivo e analitico.

Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Marilia sob o numero 4.765.102 (Anexo A). O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi lido e assinado pelos pacientes ou por

um responsavel legal antes da realizacéo dos procedimentos (Apéndice A).

4.2 CASUISTICA

Participaram deste estudo, 44 individuos com diagndstico de disfagia
orofaringea neurogénica de diferentes etiologias, com indicacéo e necessidade de via
alternativa para alimentagdo, numa amostra de conveniéncia. Destes 18 (40,9%) eram
do sexo feminino e 26 (59,1%) do sexo masculino, com a faixa etaria variando entre
25 e 94 anos de idade (mediana: 76 anos e desvio padrdo: 15,2 anos). Quanto a via
de alimentacéo, 37 (84,1%) individuos estavam em uso de SNE exclusiva e 7 com
dieta parcial (15,9%), que inclui SNE e via oral. Dois individuos morreram de causas
nao relacionadas, antes da segunda fase do estudo e por isso foram excluidos da
amostra final.

Foram considerados o0s seguintes critérios de inclusdo: ter diagnostico
confirmado de disfagia orofaringea neurogénica; individuos com idade acima de 18
anos; estar em acompanhamento ambulatorial na instituicdo; ter acompanhamento
domiciliar permanente de cuidador familiar ou outro; e facilidade de retorno (transporte
e acompanhamento) ao hospital e/ou ambulatério e estar em uso de SNG/SNE. Foram
considerados critério de exclusdo: a impossibilidade de acompanhamento
ambulatorial, contraindicagbes para EDA e GEP.

Todos os individuos foram atendidos no Ambulatério Médico de Especialidades
(AME) da Universidade de Marilia — UNIMAR, que possui convénio com a Secretaria
Municipal de Saude e presta atendimentos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e os

procedimentos realizados no Hospital Beneficente Unimar.
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4.3 PROCEDIMENTOS

Os procedimentos foram divididos em duas etapas. Na primeira etapa foi
realizada a avaliacéo clinica, seguida de avaliacdo endoscoépica, com a realizacdo do
teste de urease e confeccédo da GEP.

Na segunda etapa, apds 6 meses da primeira, foi realizado uma nova avaliacéo
endoscopica, com novo teste de urease e os individuos foram submetidos a troca da

GEP. A seguir a descricao detalhada dos procedimentos aplicados.

4.3.1 Avaliacéao clinica

Os individuos encaminhados pelo servico de saude da rede publica, com
diagnéstico de disfagia orofaringea, foram admitidos no ambulatorio de disfagia do
adulto da instituicdo. Nesse momento, todos foram submetidos a anamnese e ao
exame clinico inicial. Na anamnese foi coletado dados como sexo, idade, tempo de
alimentacao por sonda, diagnéstico de base e uso de medica¢des. Apds, os individuos
receberam as orientacdes iniciais, os procedimentos da EDA e GEP foram agendados

de forma eletiva.

4.3.2 Exame de endoscopia digestiva alta (EDA)

Os exames de EDA e a confec¢do da GEP foram realizados por um médico
gastroenterologista com experiéncia na area, seguindo os protocolos operacionais do
setor de endoscopia digestiva, do Hospital Beneficente Unimar, no periodo
compreendido entre maio de 2021 e margo de 2024.

As seguintes orientacfes e cuidados no pré-operatorio foram informados: (1)
jejum a partir das 24:00 h da véspera do dia dos procedimentos; (2) suspensao das
medicacdes como acido acetilsalicilico (AAS) e/ou outros antiagregantes plaquetarios
cinco dias antes do procedimento, caso a mediacdo estivesse em uso; (3) suspensao
de medicamentos cumarinicos trés dias antes do procedimento; (4) suspenséo de
heparina, bloqueadores de receptores de histamina e/ou inibidores de bomba de
prétons, 24 horas antes do procedimento.

Todos os individuos foram puncionados para 0 acesso venoso periférico com

canula de teflon tipo Jelco® (ou similar) de 20 ou 22, em um dos membros superiores,
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para administracéo intravenosa de solucéo cristaloide para hidratacdo e administracao
de medicamentos (antibioticoterapia profilatica, sedacédo e analgesia). Em seguida,
administrado antibiotico profilatico em dose Unica (2g de cefazolina) cerca de 30
minutos antes do procedimento, todos receberam sedacgdo anestésica com dose
inducdo do exame com propofol a 1% e a realizacdo da higienizacdo da parede
abdominal com clorexidina degermante (Riohex® 2%).

Utilizou-se os aparelhos de videoendoscopia digestiva alta (gastroscopios), das
marcas Olympus (GIF- Q150) Olympus Americab Inc., Center Valley, Pa, EUA e
Pentax (EPK — 1000 e EPK — 3000) Pentax Medical Co., Montvale, NJ, EUA.

Para o estadiamento dos achados esofagicos na endoscopia foi empregada a
Classificacao de Los Angeles (1999) que € recomendada pelo | Consenso Brasileiro
de Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) (Moraes Filho; Hashimoto, 2000).
Esta classificacdo consiste em 4 graus de alteracfes esofagicas encontradas na EDA,
gue varia de A até D. O grau A consiste em uma ou mais erosées menores do que 5
mm; o grau B em uma ou mais erosdes maiores do que 5 mm em sua maior extensao
e nao continuas; o grau C em erosdes continuas ou convergentes entre 0s apices de
pelo menos duas pregas e envolvendo menos que 75% do 6rgdo entre os apices de
duas pregas esofagicas, e o grau D em erosdes ocupando pelo menos 75% da
circunferéncia do 6rgdo (Subhani; Rizvon; Mustacchia, 2012) (Figura 4). Na condicdo
endoscopica em que a mucosa se apresentava normal em todo seguimento, com boa
distensibilidade do 6rgéo a insuflacdo e sem evidéncias de lesdes denominamos de

esb6fago normal.

Figura 3 — Classificacdo de Los Angeles.
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Para o estadiamento dos achados gastricos na endoscopia foi empregada a
classificacdo de Sydney (1991) (Dixon et al., 1996). De acordo com esta classificacédo
as variaveis graduaveis séo divididas em leve, moderada e severa de acordo com a
inflamac&o da mucosa. E considerada leve quando envolve menos de um tergo da
superficie da mucosa gastrica; entre um e dois tercos, moderada; e acima disso
severa (Price, 1991). Na condicdo endoscoOpica em que a mucosa se apresentava com
boa distensibilidade do 6rgdo a insuflacdo, com secre¢do mucosa clara em seu
interior; @ mucosa no corpo com pregueado conservado; a incisura angular integra;
retrovisdo com hiato ajustado ao aparelho e mucosa fundica normal; antro com

mucosa e piloro circular e pérvio, classificamos como estdbmago normal.

Figura 4 — Classificacédo de Sydney.

Fonte: Arquivo pessoal.

4.3.3 Teste de Urease

Para esse teste foram utilizados kits da marca Luckmann® para deteccao
indireta do H. pylori contendo 25 tubos de polipropileno transparente com tampa e
trava. Foi coletado trés amostras de cada individuo: uma no corpo distal, uma na
incisura angular e uma no antro, utilizada pin¢a de bidpsia do tipo forceps. O material
foi imediatamente colocado no frasco com o reagente contendo uréia e um indicado
de pH.

Os pacientes que apresentavam teste de urease com resultado “positivo”, eram
submetidos a tratamento da bactéria, segundo a diretriz do IV Consenso Brasileiro
sobre Infeccéo pelo H. pylori de janeiro 2021(Coelho et al., 2018), que indica a terapia
tripla de primeira linha com a combinacédo de inibidor de bomba de prétons (IBP),

amoxicilina e claritromicina por 14 dias.
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4.3.4 Técnica da GEP

O procedimento da GEP foi realizado pela técnica de Gauderer-Ponsky ou
método de tracdo (Gauderer; Ponsky; Izant, 1980). Utilizou-se em todos os individuos
os kits comercialmente disponiveis G-flex®?, Ref. GP020, Registro Anvisa:
81263810006, e GP024 G-flex 24 Fr®, G-flex America Latina Ind. de Produtos
Manufaturados Ltda. e Endovive PEG 20 - 24 Fr®, Boston Scientific Corporation,
Natick, MA, EUA.

Cada procedimento da GEP teve a participacdo de 2 médicos
gastroenterologista/endoscopista, com vasta experiéncia na area, sendo um
responsavel pela operacao do equipamento de videoendoscopia e o outro pelo tempo
cirirgico abdominal. Pelo menos um técnico de enfermagem fazia parte da equipe,
trabalhando como instrumentador (auxiliar endoscépico).

Os procedimentos foram realizados com os pacientes em decubito dorsal
horizontal. Durante o exame endoscopico inicial, o estdmago é insuflado para deslocar
0 colon para baixo e o figado lateralmente de forma a permitir a aproximacdo da
parede anterior do estbmago a parede abdominal. A transiluminacdo da luz do
endoscopico deve ser visualizada externamente através da parede abdominal, e a
digito pressdo no ponto de puncdo da parede abdominal deve ser identificada
endoscopicamente como uma impressao na parede anterior da transicdo corpo-antro
do estdbmago.

ApOs assepsia e antissepsia da parede abdominal, com solugéo de clorexidina,
foi realizado um botdo anestésico cutaneo com lidocaina a 2% no local escolhido.
Ocorreu entédo a inser¢ao de uma agulha com bainha de teflon (tipo Jelco® ou similar)
namero 14, por onde um fio-guia era inserido e internamente capturado e tracionado
com uma al¢a de polipectomia, sendo retirado pela boca junto com o endoscoépio. O
fio-guia é conectado na sonda de gastrostomia e puxado de volta através da parede
abdominal para o exterior, até que o retentor interno € posicionado contra a parede
anterior do estdmago. Um retentor externo sera posicionado para evitar o
deslocamento da sonda.

A revisdo endoscépica foi realizada para checar o posicionamento da sonda e
a possivel ocorréncia de complicacbes durante o ato endoscopico ou pelo
procedimento da GEP. Por fim, o comprimento da sonda é ajustado, instalados os

adaptadores para conexao dos tubos de alimentacdo e colocado um curativo com
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gaze e micropore. O paciente foi encaminhado para a sala de recuperacédo, para um
periodo de observacao pos procedimento. As Figuras 5 a 14 ilustram as etapas para

realizacdo do procedimento de GEP pela técnica de tracao.

Figura 5 — Posicionamento da equipe médica e do paciente para 0 exame

endoscopico inicial.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 6 — Assepsia da parede abdominal e colocacédo de campos estéreis.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 7 — Transiluminacao da parede abdominal no ponto escolhido para GEP e

digitopresséo da parede géstrica.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 8 — Anestesia local com injecéo de lidocaina a 2%.

Fonte: Arquivo pessoal.



44

Figura 9 — Incisédo com lamina de bisturi na parede abdominal.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 10 — Introducao do Jelco 14 pela parede abdominal até a luz gastrica, seguida

de passagem de fio guia.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 11 — O fio € retirado com endoscopio pela cavidade oral.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 12 — Tracdo do fio guia, onde a sonda de GEP, percorre o esdfago e o

estbmago.

Fonte: Arquivo pessoal.
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Figura 13 — A sonda € exteriorizada parede abdominal.

Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 14 — Posicionamento final adequado da sonda de GEP.

Fonte: Arquivo pessoal.

Apbs o periodo de observagdo na sala de recuperagéo, por cerca de 1 hora
apos o procedimento, os individuos foram encaminhados para internacdo em leito
hospitalar, onde permanecem por 24 horas, ap6s esse periodo os individuos recebem
a dieta pela sonda, de acordo com a supervisdo do servico de nutricdo do hospital.
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Antes da alta hospitalar, os acompanhantes/pacientes receberam as orientacdes
sobre os cuidados com a sonda e recomendacdes gerais Como 0 repouso por cinco
dias; limpeza da gastrostomia duas vezes ao dia ou mais, quando necessario; evitar
tracdo da sonda; retornar imediatamente em caso de perda da sonda ou qualquer
sinal de infeccéo.

Esses individuos foram acompanhados quinzenalmente por 30 dias e
posteriormente, retornam um més antes da troca da sonda, que ocorre em torno de 6
meses do procedimento inicial.

Para o atendimento emergencial dos individuos foram orientados a procurar o
pronto atendimento do Hospital Beneficente Unimar, disponivel 24 horas por dia, hos
primeiros 30 dias. Apés este periodo, foram orientados a procurar a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) da Zona Norte da cidade, onde sdo encaminhados diretamente
para o Hospital Beneficente Unimar, se necessario e avaliados por uma equipe médica

especializada.

4.3.5 Trocada GEP

Para o procedimento de troca os pacientes ou seus acompanhantes foram
orientados a manter um jejum de pelo menos 4 horas. No presente estudo utilizamos
as sondas de reposicao tipo Standard Balloon Replacement Kit Straight Bolster -
Endovive PEG 20 - 24 Fr®, Boston Scientific.

O procedimento foi realizado por dois médicos
gastroenterologistas/endoscopistas, com experiéncia na area, onde um ficou
responsavel pela operacao do equipamento de videoendoscopia e o outro pelo tempo
cirirgico abdominal. Pelo menos um técnico de enfermagem fazia parte da equipe,
trabalhando como instrumentador (auxiliar endoscépico).

Os procedimentos foram realizados com os pacientes em decubito dorsal
horizontal. Durante o exame endoscopico, foi realizado novamente a analise do
esbfago e do estdbmago e coletado material para o teste de urease. Com o estbmago
insuflado, o dispositivo da GEP identificado, ocorre entdo a utilizacdo de uma pinca
endoscopica tipo “alga”, para apreender o dispositivo e apOs cortar o cateter de
silicone, retirar o anteparo pela boca do paciente. Em seguida e sob visdo
endoscopica, introduzir o cateter delicadamente na abertura do estoma cerca de 12cm

e insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 5-10 ml conforme
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capacidade do baldo), utilizando a seringa com bico “luer slip”. Tracionar suavemente
o cateter para cima e para fora do abdémen até sentir resisténcia. Essa técnica indica
que o baldo fez contato com a parede interna do estdbmago, logo, evitando o

deslocamento do tubo apds ajuste do retentor externo.

4.3.6 Andlise estatistica

Na andlise estatistica os resultados das associacdes entre as variaveis estao
mostrados com valores absolutos e percentuais. Para comparacao das variaveis nos
momentos antes e apds a GEP foi aplicado o teste de McNemar, com uso dos
softwares SPSS V26 (2019), Minitab 21.2 (2022) e Excel Office 2010. O valor de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Para comparar as variaveis dos grupos em uso de medicamentos (inibidores
de bomba de prétons, anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios) e ndo, e sua
distribuicdo dos resultados para es6fago, estbmago e teste urease, utilizamos também

o teste de McNemar.
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5 RESULTADOS

Dos 42 individuos finais observamos que 74% (n= 31) faziam uso de sonda
para alimentagdo h& mais de trés meses. Quanto a doenca de base que levou a
necessidade da via alternativa para alimentacdo a prevaléncia foi de doenca
degenerativa (48%, n= 20), seguida de acidente vascular cerebral (AVC) (45%, n=19)
e outras doencas (7%, n= 3). O uso de medicamento inibidor de bomba de préton,
anticoagulante e/ou antiagregante plaquetario foi referida por 40% (n= 17) dos
participantes no estudo.

Os resultados serdo apresentados considerando os dois momentos da coleta
de dados, antes e apés a GEP e também com a divisdo da amostra em dois grupos
segundo o uso de medicamento inibidor de bomba de préton, anticoagulante e/ou
antiagregante plaguetario, sendo o grupo em uso com 17 individuos (40%) e sem uso
com 25 (60%).

A tabela 1 demonstra os resultados da esofagite, gastrite e resultado do teste
de urease analisadas nos dois momentos: antes (momento pré) e apds (momento pos)
a realizacdo da GEP, nos dois grupos de individuos.

Observamos que a frequéncia de participantes com esofagite e gastrite reduziu
significativamente apdés a realizacdo da GEP, independentemente do uso ou ndo de

medicamento.

Tabela 1 — Condicdo do esbfago e estbmago e resultado do teste de urease antes

(momento pré) e apdés (momento pos) a realizacdo da GEP.

Momento Pré Momento Pés p-valor*
N (%)
Condicao do esbéfago (n=42)
Esofagite 24 (57) 2 (5) <0001
Normal 18 (43) 40 (95)
Condicédo do es6fago (individuos sem medicamento) (n= 25)
Esofagite 12 (48) 1(4) <0001
Normal 13 (52) 24 (96)
Condicéo do estbmago (n=42)
Gastrite 22 (52) 4 (10) <0001
Normal 20 (48) 38 (90)

Condigdo do estdmago (individuos sem medicamento) (n= 25)
Gastrite 10 (40) 2 (8) 0,008
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Normal 15 (60) 23 (92)

Teste de urease (n=42)

Negativo 32 (76) 37 (88) 0154
Positivo 10 (24) 5(12) ’
Teste de urease (individuos sem medicamento) (n= 25)

Negativo 22 (88) 22 (88) 1.000
Positivo 3(12) 3(12) '

*Teste McNemar.

Quando analisados todos os participantes, a condicdo do eséfago antes e apds
a GEP apresentou associacao significativa com o sexo masculino, a idade, o uso de
sonda para alimentacao superior a trés meses e ao diagnéstico de AVC e doenca
degenerativa. Quando analisados apenas 0s pacientes sem o uso de medicamento,
tal associacdo manteve-se significativa com o sexo masculino e o uso de sonda para
alimentacao superior a trés meses, porém em relacao a idade e doencas de base a
significancia foi somente em individuos com 76 anos ou mais de idade e com doencas

degenerativas (Tabela 2).

Tabela 2 — Condicdo do es6fago de todos os participantes e daqueles sem uso de
medicamento, segundo variaveis dos participantes antes (momento pré) e apos

(momento pos) a realizacao da GEP.

Momento Pré Momento Pés  p-valor*

N (%)

TODOS OS PARTICIPANTES (N=42)

Segundo 0 sexo

- _ Esofagite 5 (31) 1(6)
Feminino (n= 16) Normal 11 (69) 15 (94) 0,077
. _ Esofagite 19 (73) 1(4)
Masculino (n= 26) Normal 7(27) 25 (96) <0,001
Segundo aidade
_ Esofagite 7 (37) 1(5)
<75 anos (n=19) Normal 12 (63) 18 (95) 0,020
_ Esofagite 17 (74) 1(4)
2 76 anos (n=23) Normal 6 (26) 22 (96) <0,001
Tempo de alimentacdo por sonda
Menos de 3 meses (n= Esofagite 5 (45) 1(9) 0.068
11) Normal 6 (56) 10 (91) ’
Mais de 3 meses (n= Esofagite 19 (61) 1(3) <0.001
31) Normal 12 (39) 30 (97) ’
Doencas de base
Acidente vascular Esofagite 9 (47) 1(5) 0.004

cerebral (n=19) Normal 10 (53) 18 (95)
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Doencas degenerativas Esofagite 14 (70) 1(5)

(n= 20) Normal 6 (30) 19 (95) <0,001
Outras doencas (n=3) Esofagite 1 (33) 0 (0) 0,500
Normal 2 (67) 3 (100) '
PARTICIPANTES SEM MEDICAMENTO (N= 25)
Segundo o0 sexo
- _ Esofagite 1 (10) 0 (0)
Feminino (n= 10) Normal 9 (90) 10 (100) 0,500
. _ Esofagite 11 (73) 1(7)
Masculino (n= 15) Normal 4(27) 14 (93) <0,001
Segundo aidade
_ Esofagite 4 (33) 1(8)
<75 anos (n=12) Normal 8 (63) 11 (92) 0,140
_ Esofagite 8 (62) 0 (0)
=76 anos (n=13) Normal 5 (38) 13 (100) <0,001
Tempo de alimentacdo por sonda
Menos de 3 meses (n= Esofagite 1 (20) 0 (0) 0,500
5) Normal 4 (80) 5 (100) '
Mais de 3 meses (n= Esofagite 11 (55) 1(5) 0001
20) Normal 9 (45) 19 (95) '
Doencas de base
Acidente vascular Esofagite 4 (40) 1(10) 0.135
cerebral (n=10) Normal 6 (60) 9 (90) ’
Doencas degenerativas Esofagite 8 (57) 0 (0)
(n=14) Normal 6 (43) 14 (100) 0,001
Outras doengas (n=1) Esofagite 0 (0) 0 (0) 1.000
Normal 1 (100) 1 (100) '

*Teste McNemar.

Em relacéo a condicdo do estbmago antes e apds a GEP, quando considerado
todos os participantes, essa apresentou associacao significativa com ambos os sexos,
aidade, o tempo de uso de sonda para alimentacédo e ao diagnéstico de AVC e doenca
degenerativa. Quando considerado apenas 0s pacientes sem o uso de medicamento,
tal associacéo foi significativa apenas com o sexo feminino e o uso de sonda para

alimentacao superior a trés meses (Tabela 3).
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Tabela 3 — Condicao do estbmago de todos os participantes e daqueles sem uso de

medicamento, segundo variaveis dos participantes antes (momento pré) e apos

(momento pos) a realizagdo da GEP.

Momento Pré Momento P6s  p-valor*
N (%)
TODOS OS PARTICIPANTES (N=42)
Segundo o0 sexo
. _ Gastrite 7 (44) 0 (0)
Feminino (n= 16) Normal 9 (56) 16 (100) 0,003
. _ Gastrite 15 (58) 4 (15)
Masculino (n= 26) Normal 11 (41) 22 (85) 0,002
Segundo aidade
_ Gastrite 10 (53) 1(5)
<75 anos (n=19) Normal 9 (47) 18 (95) 0,001
_ Gastrite 12 (52) 3 (13)
=76 anos (n= 23) Normal 11 (48) 20 (87) 0,005
Tempo de alimentacdo por sonda
Menos de 3 meses (n= Gastrite 6 (55) 0 (0) 0.006
11) Normal 5 (45) 11 (100) ’
Mais de 3 meses (n=31) Gastrite 16 (52) 4 (13) 0.001
Normal 15 (48) 27 (87) '
Doencas de base
Acidente vascular Gastrite 10 (53) 1(9) 0.001
cerebral (n=19) Normal 9 (47) 18 (95) ’
Doencas degenerativas  Gastrite 10 (50) 3 (15)
(n=20) Normal 10 (50) 17 (85) 0,018
Outras doencgas (n= 3) Gastrite 2 (67) 0 (0) 0.200
Normal 1 (33) 3 (100) '
PARTICIPANTES SEM MEDICAMENTO (N= 25)
Segundo 0 sexo
o Gastrite 4 (40) 0 (0)
Feminino (n= 10) Normal 6 (60) 10 (100) 0,043
. _ Gastrite 6 (40) 2 (13)
Masculino (n= 15) Normal 9 (60) 13 (87) 0,090
Segundo aidade
Gastrite 5 (42) 1(8)
<75 anos (n=12) Normal 7 (58) 11 (92) 0,071
_ Gastrite 5 (38) 1(8)
> =
=76 anos (n=13) Normal 8 (62) 12 (92) 0,073
Tempo de alimentacdo por sonda
Gastrite 1 (20) 0 (0)
Menos de 3 meses (n=5) Normal 4 (80) 5 (100) 0,500
Mais de 3 meses (n=20) Gastrite 9 (45) 2 (10) 0014
Normal 11 (55) 18 (90) '
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Acidente vascular
cerebral (n= 10)

Doencgas degenerativas
(n=14)

Outras doencgas (n=1)

Gastrite
Normal
Gastrite
Normal

Gastrite
Normal

5 (50)
5 (50)
5 (36)
9 (64)

0 (0)
1 (100)

1 (10)

9 (90) 0,065
1(7)

13 (93) 0,074
0 (0)

1 (100) 1,000

*Teste McNemar.

O resultado do teste de urease antes e apos a GEP nédo apresentou associacao

significativa com nenhuma das variaveis analisadas em conjunto, incluindo sexo,

idade, tempo de alimentagcao por sonda e doenca de base (Tabela 4).

Tabela 4 - Resultado do teste de urease segundo variaveis dos participantes, antes

(momento pré) e apds (momento paés) a realizacao da GEP.

Momento Pré

Momento Pés  p-valor*

N (%)

TODOS OS PARTICIPANTES (N=42)

Segundo 0 sexo

o Negativo 13 (81) 16 (100)
Feminino (n= 16) Positivo 3 (19) 0(0) 0,113
. _ Negativo 19 (73) 21 (81)
Masculino (n= 26) Positivo 7(27) 5 (19) 0,510
Segundo aidade
Negativo 16 (84) 17 (90)
< =
<75 anos (n=19) Positivo 7 (30) 2 (10) 0,330
_ Negativo 16 (70) 20 (87)
2 76 anos (n=23) Positivo 7 (30) 3 (13) 0,153
Tempo de alimentacdo por sonda
Menos de 3 meses (n= Negativo 8 (72) 10 (91) 0.948
11) Positivo 3 (27) 1(9) '
Mais de 3 meses (n= Negativo 24 (77) 27 (87) 0.319
31) Positivo 7 (23) 4 (13) '
Doencas de base
Acidente vascular Negativo 14 (74) 18 (99) 0.080
cerebral (n=19) Positivo 5 (27) 1(5) '
Doencas degenerativas Negativo 15 (75) 17 (85)
(n=20) Positivo 5 (25) 3 (15) 0,230
Outras doengas (n=3) Negativo 3 (100) 2 (67) 0,500
Positivo 0(0) 1(33) ’

PARTICIPANTES SEM MEDICAMENTO (N= 25)
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Segundo 0 sexo

o Negativo 10 (100) 10 (100)
Feminino (n= 10) Positivo 0(0) 0(0) 1,000
. _ Negativo 12 (80) 12 (80)
Masculino (n= 15) Positivo 3 (20) 3 (20) 0,349
Segundo aidade
Negativo 11 (92) 11 (92)
<75 anos (n=12) Positivo 1(8) 1(8) 0,522
_ Negativo 11 (85) 11 (85)
2 76 anos (n=13) Posiivo 2 (15) 2 (15) 0,407
Tempo de alimentacdo por sonda
Menos de 3 meses (n= Negativo 5 (100) 5 (100) 1000
5) Positivo 0 (0) 0 (0) '
Mais de 3 meses (n= Negativo 17 (85) 17 (85) 0.339
20) Positivo 3 (15) 3 (15) '
Doencas de base
Acidente vascular Negativo 9 (90) 9 (90) 0.526
cerebral (n= 10) Positivo 1 (10) 1 (10) '
Doencas degenerativas Negativo 12 (86) 12 (86)
(n=14) Positivo 2 (14) 2 (14) 0,404
Outras doengas (n=1) Negativo 1 (100) 1 (100) 1.000
Positivo 0 (0) 0 (0) '

*Teste McNemar.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou alteracdes nas mucosas esofagica e gastrica e a
presenca do H.pylori em pacientes com disfagia, submetidos a GEP e ap6s 6 meses.
Além disso, verificou-se a influéncia do uso das medicacdes (inibidor de bomba de
prétons, anticoagulantes e/ou antiagregantes plaquetarios), como também das
variadveis sexo, faixa etéria, tempo de alimentacdo por sonda e doenca de base nos
achados endoscopicos.

Os resultados quanto a andlise da esofagite e gastrite, mostram que 0s graus
de esofagite e gastrite diminuiram apds seis meses. Isso pode ser explicado devido
ao fato da SNG/SNE interferir na barreira fisiologica contra o RGE, em consequéncia
de manter aberto o esfincter esofagiano inferior e alinhar a juncdo esofagogastrica
tornando-a mais reta e menos eficiente na contencao do conteudo gastrico (Ribeiro et
al., 2011). Uma revisao sistematica que comparou GEP versus SNG, observou que a
GEP tem uma taxa inferior de complica¢cfes, como lesdes esofagicas graves (IC 95%:
-0,25 a -0,02), além de melhorar o RGE e consequentemente a esofagite quando
comparada a sonda convencional (Gomes Jr et al., 2017).

A relacdo entre a GEP e a melhora da infeccdo pelo H. pylori ainda ndo é
totalmente compreendida, em nosso estudo, ndo observamos mudancas quanto a
presenca ou ndo da bactéria. Entretanto, a literatura demonstra que alguns fatores
podem contribuir para diminuicdo da mesma, como: pacientes com nutricdo enteral
podem ter um pH gastrico diferente e reducéo do &cido gastrico, o que pode afetar o
crescimento da H. pylori (Patel et al., 2014). A alimentac&o enteral pode modificar a
composicdo da microbiota estomacal e intestinal, influenciando a competicdo entre
bactérias e reduzindo a colonizacédo do H. pylori (Vasapolli et al., 2023). Reduc¢éo da
exposicdo, pois pacientes com GEP podem ter menor ingestdo de alimentos
contaminados ou ricos em sal e defumados (Shah et al., 2021).

Comparando nosso estudo com uma publicacdo semelhante de 2023, que
investigou a relacdo entre a nutricdo enteral por meio da GEP e a colonizagéo por
H.pylori (Muhtaroglu et al., 2023). Observamos que 0s autores sugerem que a nutricao
enteral continua pode atenuar a incidéncia de infeccdo por H. pylori e melhorar o
estado nutricional dos pacientes (Muhtaroglu et al., 2023). Entretanto, ndo foi o que
encontramos, pois nao houve alteracdes quando a presenca do H.pylori em nenhuma

das variaveis analisadas.
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Analisando as variaveis do esdfago, notamos melhora significativa da esofagite
nos homens com AVC e doencas degenerativas, com idade igual ou superior a 76
anos e com tempo de sonda maior que 3 meses.

Neste estudo, temos o predominio da casuistica com o sexo masculino, o que
difere da literatura que descreve que as mulheres tém maior risco de desenvolver
doencas neurodegenerativas devido a altera¢cdes hormonais, diferencas imunolégicas
alteracdes genéticas (Carvalho e Dias, 2011). Outro fator foi o predominio do RGE em
idosos, um estudo publicado em 2021, que analisou 191 idosos, de ambos 0S sexos
com idade igual ou superior ha 60 anos, evidenciou que quanto maior a idade, maior
o tempo para se alimentar e que o ato de envelhecer provoca disturbio na degluticéo,
hipofuncéo das estruturas do sistema estomatognatico, m& higienizacao oral e padréao
mastigatorio adaptado, favorecendo mais refluxo em idosos (Penaforte et al., 2021), o
gue corrobora com nosso estudo. Houve também melhora em relagdo ao tempo de
sonda, com reducdo significativa da esofagite em pacientes que utilizavam sonda por
mais de 3 meses, 0 que esta de acordo com estudo publicado em 2011, que analisou
44 pacientes, com diagnéstico de esofagite e estenose de es6fago secundario ao uso
prolongado de SNG/SNE, superior a 90 dias, onde foi evidenciado que quanto maior
o tempo de sonda, mais danos a regido do nariz e laringe, pneumonia por aspiracao
e piora da esofagite por RGE (Andreollo et al., 2011; Gomes Jr et al., 2017).

Em nosso estudo o diagndstico predominante foi portadores de sequelas de
AVC e doengas degenerativas, concordando com os achados de uma revisao
sistematica que avaliou a GEP em adultos portadores de disfagia, que reuniu 11
estudos e uma amostra de 735 pacientes. Entre as doencas mais recorrentes estavam
as sequelas de AVC e doencas degenerativas, seguidos de doencas genéticas,
tumores, esclerose lateral amiotrofica e traumatismo cranioencefalico (Heemskerk et
al., 2014; Schneider et al., 2014; Gomes Jr et al., 2017).

Analisando as variaveis do estbmago, neste estudo observamos que houve
melhora da gastrite tanto nos homens quanto nas mulheres, em pacientes com idade
superior ou igual aos 76 anos, tempo de sonda maior que 3 meses e diagnostico de
AVC e doencas degenerativas.

Mesmo na literatura ndo existindo evidéncias claras que indiquem a reducao
do processo inflamatorio na mucosa com o uso da GEP, a retirada da SNG/SNE

diminui o contato constante da sonda com a parede gastrica, resultando em melhora
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das alteracdes histologicas desta regido e do processo de infiltracdo do epitélio
através de células inflamatorias (Gong, 2021; Mahan, 2018).

Quanto ao sexo, em nosso estudo observamos reducao significativa em ambos,
entretanto a literatura revela variacbes na prevaléncia, sendo o sexo feminino mais
acometido (Muller et al., 2007). Uma pesquisa realizada em 2017, que analisou 292
amostras de mucosa gastrica de individuos portadores de gastrite crénica, encontrou
além de uma alta prevaléncia de H.pylori com 87,67%, também que 88,27% eram do
sexo feminino, sugerindo uma maior incidéncia de H.pylori entre as mulheres (Alves,
2017). Outro estudo, que avaliou 2.019 pacientes submetidos a EDA na regido
sudeste do Brasil, encontrou uma prevaléncia de 77% para gastrite crénica nao-
atrofica, a idade média dos pacientes foi de 52 anos, 76% dos casos positivos para
H.pylori e 59% eram do sexo feminino (Ibrahim, et al., 2017).

A idade também é um fator importante, em nosso estudo observamos uma alta
prevaléncia de gastrite em idosos, com reducao da gastrite apos a GEP, o que poderia
ser explicado por diversos fatores etiolégicos, incluindo hébitos alimentares
inadequados e estilo de vida (Coelho et al., 2021). A literatura descreve a gastrite no
idoso, como sendo uma condicdo inflamatoria crénica que resulta na substituicdo
progressiva do epitélio normal do corpo e fundo gastricos, vale ressaltar que essa
metaplasia a longo prazo, pode ser considerada uma condi¢ao pré-maligna devido ao
risco aumentado de desenvolvimento de neoplasias, como tumores neuroenddocrinos
ou adenocarcinomas gastricos (Pimentel-Nunes et al., 2019; Coelho et al., 2021).

O uso prolongado de sondas, pode estar associado ao desenvolvimento de
gastrite erosiva e Ulceras gastricas (Pimentel-Nunes et al., 2019). Em nosso estudo
observamos que quanto mais precoce for retirada a SNG/SNE, menos irritagao
mecanica na mucosa gastrica e maior a taxa de reducao da gastrite. Corroborando
com uma revisdo integrativa, publicada em 2021, sobre eventos adversos
relacionados ao uso de SNG e SNE, que identificou complicagcbes como erosao do
septo nasal, leséo por fixacdo de sonda, epistaxe e complicacdes mais graves como
hemorragia digestiva. Embora o estudo n&o tenha focado especificamente na gastrite,
essas complicagfes indicam que quanto maior o tempo de sonda, maiores as chances
de complicagbes (Motta et al., 2021).

Quanto ao diagnéstico, observamos reducédo significativa da gastrite em

pacientes portadores de AVC e doencas degenerativas, entretanto, ndo ha evidéncias
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cientificas na literatura, que indiguem uma prevaléncia aumentada de gastrite nestas
condicBes neuroldgicas, o que torna este estudo pioneiro nesta avaliacao.

Acredita-se que a maioria dos casos de gastrite sejam causadas por infec¢des
bacterianas cronicas, principalmente por H.pylori. Neste estudo, os pacientes que
tiveram resultado positivo para bactéria, foram tratados com terapia antimicrobiana.
Entretanto, nos casos de gastrite crénica, aléem das medicacdes, é necessario terapia
nutricional para controle da doenca e a GEP estabelece uma via alternativa segura
para o aporte nutricional (Juliane et al., 2019, Vomero e Colpo, 2014).

De acordo com Sakamoto et al. (2021) a terapia nutricional, tem como obijetivo,
suprir os pacientes com 0s nutrientes necessarios para a sintese e preservacao dos
tecidos, 6rgaos ou sistemas, entretanto, ainda existem poucos estudos que investigam
as interagdes e tratamentos envolvendo nutricdo enteral (Sakamoto et al., 2021).

Em nosso estudo observamos que embora houve reducéo, o teste de urease
nao apresentou significancia e nem associag¢ao significativa com nenhuma das
varidveis analisadas. Sendo assim, reforcamos a resisténcia desta bactéria e a
necessidade de estratégias terapéuticas para o manejo eficaz dessa infeccéo.

Um estudo de 2024 analisou a resisténcia do H. pylori em pacientes com
diferentes doencas gastricas e encontrou taxas de resisténcia de 38,11% para
claritromicina, 43,98% para levofloxacina e 13,73% para furazolidona (Shao et al.,
2024). Outro estudo de 2024 destacou a heterogeneidade das populacdes de H. pylori
no estbmago humano, observando que mais de 60% dos pacientes apresentavam
coexisténcia de isolados resistentes e sensiveis a antibioticos, indicando uma
diversidade significativa (Islam et al., 2024). Nos Estados Unidos e na Europa, a
resisténcia ao metronidazol foi a mais prevalente, variando de 50% a 79%, enquanto
a resisténcia a amoxicilina foi a menor, com <5% (Mégraud et al., 2023).

Outro ponto a ser considerado em nosso estudo é o uso de medicacbes que
podem afetar diretamente as mucosas esofagica e gastrica. No presente estudo
analisamos os pacientes que nao estavam em uso de medicamento e 0s que faziam
uso de pelo menos uma das seguintes medicacdes: inibidor de bomba de préton,
anticoagulante ou antiagregante plaquetario e observamos que a diminuicdo da
esofagite e da gastrite ocorreu independente do uso de medicamento.

Sintomas gastrointestinais estdo entre os que mais levam a busca por
medicacédo, sendo os inibidores de bomba de protons (67%) e os antiacidos (15%) os

medicamentos mais utilizados (Gonzaga, Kotze e Olandoski, 2021). Além disso,
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pacientes idosos e acamados, utilizam muito os agentes antitrombdticos, como
antagonistas da vitamina K (varfarina), anticoagulantes orais diretos (apixabana,
dabigatrana, edoxabana e rivaroxabana), inibidores do receptor P2Y12 (clopidogrel,
prasugrel e ticagrelor) e AAS (&cido acetilsalicilico), que sdo utilizados na pratica
clinica para a prevencao primaria e secundaria de doencas cerebrovasculares
(Barzigar e Akbar, 2002). Ademais, os anticoagulantes tém sido cada vez mais
prescritos para prevenir AVC em pacientes com fibrilacdo atrial (Joy et al., 2023).

Ainda existem preocupac¢fes sobre se 0os procedimentos endoscopicos podem
ser realizados de maneira segura e eficaz em pacientes que utilizam esses
medicamentos. Nestes casos, € essencial considerar o risco trombético do paciente,
as caracteristicas do agente antitrombético usado, a morbidade associada e o risco
de sangramento relacionado ao procedimento para determinar o manejo adequado
desses agentes durante a endoscopia (Choi e Cho, 2022). Contudo o consenso da
rede internacional de endoscopia digestiva sobre o manejo de agentes antitrombaéticos
em pacientes submetidos a endoscopia gastrointestinal, publicado em 2024, concluiu
com 14 recomendacdes técnicas que a seguranca e eficacia dos procedimentos
endoscopicos dependem de uma gestdo criteriosa do equilibrio entre o risco de
sangramento e o risco de tromboembolismo (Kang et al., 2024).

Apesar de inimeras pesquisas serem necessarias para responder diversos
guestionamentos quanto as alteracdes causadas no es6fago e no estdbmago,
principalmente pela agressao direta da mucosa, interagbes medicamentosas e
presenca da bactéria H.pylori, vale a pena ressaltar que as condicbes de saude e
higiene dos pacientes oriundos do SUS, avaliados no ambulatério e a dificuldade de
manejo dos familiares/cuidadores pode influenciar nos resultados.

No presente estudo a endoscopia foi realizada e analisada por apenas um juiz
com experiéncia no assunto, o que poderiamos sugerir, mais avaliadores em estudos
futuros. Outro ponto foi que, consideramos apenas pacientes que estavam em
seguimento ambulatorial, excluindo os internados em unidade hospitalar em uso de
dieta enteral, o que poderiam apresentar alteracbes devido ao ambiente onde
encontram-se.

Faltam estudos comparativos entre o uso de GEP e sua relacdo com as
alteracbes na mucosa gastrica, 0 que seria essencial para pratica clinica,

estabelecendo servicos personalizados de nutricdo enteral, além de colaboracdes
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multidisciplinares para melhorar o suporte oferecido, desde o momento da decisdo até
0 manejo e cuidados da alimentacéo por GEP.

Diante deste cenério, espera-se que esse estudo contribua para a elaboracao
de pesquisas que aprofundem mais o entendimento acerca das alteracdes
ocasionadas por uma via alternativa no individuo com disfagia e também a prevencao
e o diagndstico precoce de doencas graves, como cancer esofagico ou gastrico,
esofagite eosinofilica e doencgas autoimunes associadas a disfagia. Sendo assim, é
necessario investir em pesquisas que possam diferenciar causas mecanicas,
inflamatorias, infecciosas e malignas da disfagia e utilizar a endoscopia, aliada a
biépsia quando necessario, como uma ferramenta fundamental para guiar o
tratamento adequado.

Por fim, mesmo ap6s 35 anos desde sua introducao, a GEP permanece como

a abordagem preferida e amplamente adotada para nutricdo e hidratacdo enteral.
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7 CONCLUSAO

A implantacdo da GEP proporciona reducao significativa da esofagite e da
gastrite, porém sem alteracdes quanto a presenca do H.pylori em individuos com
disfagia orofaringea neurogénica, comparando o momento da confeccdo e apos seis
meses. Ja os resultados das variaveis isoladas de es6fago e estbmago indicaram que
tanto a esofagite, quanto a gastrite, tiveram reducdo em pacientes com idade igual ou
superior a 76 anos e uso prolongado de sonda diferenciando apenas quanto ao sexo,
onde esofagite reduziu mais em homens e gastrite tanto nos individuos com AVC

como nas doencas degenerativas.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.765.102

Apresentagao do Projeto:
As informacgdes elencadas no campo “Apresentacédo do Projeto” foram retiradas do arquivo Informacoes
Béasicas da Pesquisa PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_PROJETO_1756185.pdf

Resumo: Introdugado: A disfagia orofaringea € um sintoma prevalente em diversas doengas neurolégicas,
incluindo o acidente vascular cerebral (AVC) e a abordagem clinica requer uma avaliagdo multidisciplinar
que engloba médicos, nutricionistas e fonoaudiélogos na definicdo de um diagnéstico assertivo, e um
tratamento adequado. Dentre os tratamentos € descrito a gastrostomia percutanea endoscépica (GPE).
Obijetivo: Realizar avaliagéo clinica multidisciplinar nos pacientes pds-AVC, com disfagia orofaringea, que
apresentam indicacdo da GPE. Material e métodos: Serdo selecionados 60 individuos portadores de
disfagia pés-acidente vascular cerebral, pertencentes ao ambulatério de especialidades da Associagdo
Beneficente Hospital Universitario em parceria com a Universidade de Marilia. Todos serdo submetidos a
avaliagdo clinica médica, fonoaudiolégica e nutricional e também a realizagdo de exames de tomografia de
térax e endoscopia digestiva alta antes da indicagdo de GPE e ap6s 6 meses da realizagdo do
procedimento. Os dados coletados serdo categorizados e apresentados a estatistica descritiva e inferencial.
Resultados esperados: Espera-se encontrar uma melhora clinica nos individuos submetidos a GPE, quando
comparados com os padroes antes do procedimento, como ganho de peso, recuperagao do estado
nutricional e maior conforto na alimentagido. Espera-se também, uma
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melhora da modulagéo do parénquima pulmonar e com isso menos internagdes por aspiragdo pulmonar.

Hipétese:A hipétese de pesquisa deste projeto é que o uso da gastrostomia em pacientes com disfagia ap6s
acidente vascular cerebral traz beneficios na saude envolvendo os aspectos nutricionais, pulmonar e
gastricos.

Metodologia Proposta:Serdo avaliados 60 pacientes, p6s AVC com disfagia orofaringea e indicagéo de
gastrostomia, dos géneros masculino e feminino, maiores de 18anos, atendidos no Ambulatério Médico de
Especialidades (AME), da Associacdo Beneficente Hospital Universitario em parceria com o curso de
medicina da Universidade de Marilia. Serdo excluidos os pacientes com outras doengas neurolégicas
associadas.Os pacientes selecionados para pesquisa seguem na rotina do ambulatorio de especialidades,
que consta de uma avaliagdo clinica nutricional,cognitiva, motora, pulmonar e endoscépica. Tais avaliagdes
acontecerdo em dois momentos: inicial, com a indicagéo e confecgdo da gastrostomia e apés 6 meses da
colocacdo da gastrostomia. Como descritos a seguir: a) Avaliagdo Nutricional: A avaliagcdo do estado
nutricional sera realizada por meio do inquérito alimentar, medidas antropométricas e exame fisico.O
inquérito alimentar utilizado para a avaliagdo do consumo alimentar sera o recordatdrio de 24 horas, no qual
os participantes relatardo todos os alimentos e bebidas consumidos nas ultimas 24 horas referente a trés
dias ndo consecutivos, incluindo dois dias de semana e um dia do final de semana.As medidas
antropomeétricas serdo realizadas de acordo com as técnicas preconizadas (LOHMAN et al., 1988; GIBSON,
2005). O peso corporal sera coletado por meio de balanga digital tipo plataforma, com capacidade maxima
de 150 Kg.O IMC sera calculado de acordo com a férmula de Quetelet, no qual o peso do individuo (Kg) é
dividido por sua estatura (m) elevada ao quadrado(COLE et al., 1981). Este dado sera avaliado com base
nos pontos de corte preconizados pela World Health Organization (WHO, 1995) e por Lipschitz (1994) para
0s pacientes com mais de 60 anos. Os demais indicadores antropométricos serao classificados de acordo
com Frisancho(1990) considerando o percentual 50 para a normalidade da avaliagdo.b) Avaliagao
Cognitiva:Através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), constituido de duas partes, uma que abrange
orientacdo, memodria e atengdo, com pontuagdo maxima de 21 pontos e, outra que aborda habilidades
especificas como nomear e compreender, com pontuagdo maxima de 9 pontos, totalizando um escore de 30
pontos (FOSTEIN et al. 1975; c) Avaliacdo Motora:Por meio da Escala de Rankin, que tem o objetivo de
mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida diaria em
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pacientes acometidos por AVC. A escala original possui graus que variam de 0 a 5 e vao desde nenhum
grau de incapacidade até incapacidade grave onde o paciente é restrito ao leito (QUINNet al. 2009). No
Brasil, a escala foi modificada para o acréscimo do grau 6, correspondente a morte. A escala de Rankin

possui uma confiabilidade clinica satisfatoria, sem relatos de dificuldades para sua aplicagdo (BRITO et al.

2013, d) Avaliagdo Pulmonar:Sera realizado no servigo de referéncia radiolégica o exame de Tomografia
Computadorizada de Térax do Hospital Beneficente Unimar, de acordocom o protocolo operacional padrdo
(Anexo 2); e) Avaliagdo Endoscépica:Serdo realizados exames de endoscopia digestiva alta, de forma
analitico/diagnostico e também de forma terapéutica com confecgdo dagastrostomia percutanea
endoscopica (Anexo 3), seguindo todos os protocolos operacionais existentes no setor de Endoscopia
Digestiva - Unigastrodo Hospital Beneficente Unimar.

Diante de todo o acima exposto, possivel concluir que a apresentagéo atende aos requisitos exigidos e
contém os elementos necessarios para a compreenséo do projeto.

Objetivo da Pesquisa:
As informagdes elencadas no campo “Objetivo da pesquisa” foram retiradas do arquivo Informagées Basicas
da Pesquisa PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_1756185.pdf

Objetivo primario:

Realizar avaliagao clinica dos pacientes pds-AVE, com disfagia orofaringea, que apresentam indicagédo da
GPE em dois momentos, na primeira avaliagdo, para a indicagdo do procedimento e, na segunda, apos 6
meses do uso da GPE.

O objetivo da pesquisa foi apresentado de forma clara e adequada, além de deixar evidente a sua
importancia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
As informagdes elencadas no campo “Avaliagdo dos riscos e beneficios” foram retiradas do arquivo
Informagdes Bésicas da Pesquisa PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1756185.pdf

Riscos:Os procedimentos propostos fazem parte da rotina de atendimento dos pacientes no ambulatério de
gastroenterologia e os mesmos ndo causarao riscos a salde do paciente.

Beneficios:O projeto busca contribuir cientificamente para a reabilitagdo das disfagias
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orofaringeas, em pacientes pés AVC, por meio da avaliagdo multiprofissional e da indicagdo e realizagéo da
via alternativa de alimentagéo e desta forma visando minimizar as possiveis complicagdes das disfagias
principalmente da desnutri¢cdo, desidratagdo e pneumonias aspirativas.

Apesar do pesquisador sustentar que inexistem riscos, parece-me que eles existem, mas sdo muito
pequenos, ao contrario dos beneficios indicados, que sdo relativamente altos e podem ser utilizados, no
futuro, para a elaboragéo de artigos cientificos.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

As informagdes elencadas no campo “Comentarios e consideragdes sobre a pesquisa” foram retiradas do
arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1756185.pdf

Metodologia de Analise de Dados:Os dados coletados serdo categorizados e apresentados em tabelas e
graficos utilizando a estatistica descritiva e inferencial.

Desfecho Primario:Espera-se encontrar uma nova modulagdo do parénquima pulmonar com menor taxa de
internagéo por aspiragdo, ganho de peso com recuperagao do estado nutricional e maior conforto para o
paciente que necessita de uma via alternativa para alimentagao.

Tamanho da Amostra no Brasil:60
Expectativa de término: 30.06.2022

O projeto deixa claro a importancia da pesquisa e justifica a sua aprovagao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

O termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado de forma adequada.

Recomendacdes:

Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Listas de Inadequagdes”

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto adequado e apto a ser aprovado. Inexistem pendéncias e inadequagoes.

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios parciais e final da pesquisa, por
meio da Plataforma Brasil, via notificagdo do tipo “relatério” para que sejam
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Continuagéo do Parecer: 4.765.102

devidamente apreciadas no CEP, conforme Norma Operacional CNS n° 001/03, item XI.2.d.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 17/05/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1756185.pdf 11:10:23
Projeto Detalhado / |projetocep.docx 17/05/2021 |Paula Cristina Cola Aceito
Brochura 11:09:54
Investigador
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 17/05/2021 |Paula Cristina Cola Aceito

11:06:23
Declaragao de declaracaoinfraestrutura.jpg 17/05/2021 |JOAO PAULO Aceito
Instituicao e 08:30:11 |GALLETTI PILON
Infraestrutura
TCLE / Termos de | TCLE.docx 17/05/2021 |JOAO PAULO Aceito
Assentimento / 08:26:15 |GALLETTI PILON
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

MARILIA, 10 de Junho de 2021

Assinado por:

WALKIRIA MARTINEZ HEINRICH FERRER
(Coordenador(a))
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