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Cateter nasoentérico ou jejunostomia como via de nutricdo no pds-operatério de grandes

procedimentos no trato gastrointestinal superior
RESUMO

As operagdes realizadas para tratamento curativo das neoplasias do trato gastrointestinal
superior sdo procedimentos complexos, com elevada morbidez e mortalidade. Os
pacientes sdo, em geral, previamente desnutridos e, a introdug¢do precoce da terapia
enteral no pos-operatdrio deve ser recomendada. Todavia, ndo hd consenso sobre qual a
melhor via de acesso enteral nestes casos. De 2008 a 2012, foi realizado estudo
prospectivo e randomizado no qual 59 pacientes submetidos a esofagectomia,
gastrectomia total ou duodenopancreatectomia cefalica foram selecionados. Destes,
quatro ndo concordaram com o estudo e 13 foram excluidos. Dos 42 restantes, 21
receberam cateter nasoentérico (CNE) e outros 21 receberam jejunostomia. Os grupos
foram similares no tocante as caractericticas demogréficas e clinicas. Os grupos CNE e
Jejunostomia iniciaram terapia enteral precoce em 71,4% e 61,9% dos casos (p>0,05).
A mediana do tempo de terapia enteral foi menor no grupo CNE (8,5 dias vs 15,3 dias),
diferenca ndo significativa. O grupo CNE necessitou mais frequentemente da introdugao
da terapia parenteral (p<0,05). As complicacdes relacionadas a via de acesso ocorreram
em 38,0% e 28,5% nos grupos CNE e Jejunostomia (p>0,05), respectivamente.
Nenhuma dessas causou repercussdes graves ao paciente. Houve, no grupo CNE, quatro
perdas e quatro obstrugdes do cateter e, no grupo Jejunostomia, duas perdas, quatro
obstrucdes e dois episddios de extravasamento ao redor do cateter. No grupo
Jejunostomia, os pacientes que apresentaram complicacdes com o cateter foram os que
o utilizaram por mais tempo (26,5 dias) comparados com o0s pacientes sem
complicagdes com o cateter (6,5 dias) (p<0,05). E apresentaram maior tempo de
internacdo em CTI e no hospital (p<0,05). Concluimos que as duas vias de acesso
enteral apresentam semelhante nimero de complicagdes relacionadas ao cateter.
Contudo, a jejunostomia permite manter a terapia enteral por tempo mais prolongado,
principalmente nos pacientes que apresentam complicacdes com o cateter, evitando

assim a necessidade de terapia parenteral.

Descritores: nutricdo enteral, cirurgia, trato gastrointestinal superior, intubagdo

gastrointestinal e jejunostomia.
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Nasoenteric catheter or jejunostomy as a route for nutrition in postoperative upper

gastrointestinal major procedures

SUMARY

Procedures for upper gastrointestinal (GI) cancer are complex and associated with high
morbidity and mortality. The patients are frequently malnourished, thus early
postoperative enteral therapy is recommended. However, there is no consensus
concerning the best enteral therapy access in these cases. From 2008 to 2012, a
prospective randomized trial in which 59 who undergo esophagectomy, total
gastrectomy and cephalic pancreatoduodenectomy were selected. Four of them didn't
agree with randomization and 13 were excluded due to peroperative change of the
planned procedures. Therefore 42 patients were included, 21 received nasoenteric tubes
(CNE) and 21 jejunostomies. Demographic and clinical aspects were similar in both
groups. The CNE and jejunostomy groups were started on early enteral therapy in
71.4% and 61.9% of cases (p>0.05), respectively. The median length of enteral therapy
was lesser in the nasoenteric group (8.5 vs 15.3 days), but without statistical
significance. However, this group required parenteral therapy more frequently (p<0.05).
Complications related to the enteral route occurred in 38,0% and 28,5% of patients
(p>0.05) in the CNE and jejunostomy groups, respectively and, none of them caused
severe derangements. In CNE group, there were four losses and four tube obstructions.
In the jejunostomy group, there were two losses, four obstructions and two cases of
leakage around the tube. In this group, patients who had tube complications were those
who used it for a longer time (26.5 days) compared to pacients without tube
complications (6.5 days) (p<0.05). And had longer ICU and hospital stay (p<0.05). We
conclude that both enteral routes are associated with similar number of tube related
complications. However, the use of jejunostomy allows longer enteral therapy use,

especially in those patients with complications, thus avoiding parenteral therapy.
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1 - INTRODUCAO

As operagdes realizadas para tratamento das neoplasias do trato gastrointestinal
superior, especialmente a  esofagectomia, a  gastrectomia total e a
duodenopancreatectomia, sdo procedimentos complexos, com elevado estresse
cirargico. Sdo associadas a altas taxas de morbidez e mortalidade, principalmente,

quando os pacientes encontram-se desnutridos (1-4).

Frequentemente, estes procedimentos apresentam complicacdes pds-operatorias de
origem cardio-respiratéria e cirirgicas como fistula, sangramento, infec¢do de sitio
operatorio, entre outras. Essas complicagdes aumentam o tempo de internagdo e o0s

custos hospitalares (1, 2).

Ademais, ¢ comum a manuten¢do de dieta oral suspensa nos primeiros dias de pos-
operatorio. Esta conduta baseia-se no suposto risco aumentado de distensdo
gastrointestinal e de fistulas associadas (5-7). Tradicionalmente, apds esofagectomia e
gastrectomia total, a dieta oral ¢ geralmente iniciada apos teste de integridade da
anastomose esofagojejunal realizado, em geral, no sétimo dia de pds-operatorio (5). Ja,
apos as duodenopancreatectomias, a pratica de jejum por via oral, também ¢ realidade,

na maioria dos servigos.

Durante esse periodo, ¢ inaceitavel a manutencdo dos pacientes em jejum, pois tal
pratica piora em muito o ja depauperado estado nutricional da maioria destes enfermos.
De sorte que na atualidade, a terapia enteral no pos-operatdrio de procedimentos
gastrointestinais altos ¢ amplamente indicada (8-10) e, mostrou-se ser superior a via
parenteral (11). Hé beneficios para o paciente, tais como diminui¢do nas complicagdes
infecciosas, menor custo e tempo de internacdo hospitalar (8, 9, 12-14). A terapia
enteral atua também na modulagdo da resposta orgénica, influencia positivamente na
cicatrizagdo e no fluxo esplancnico, estimulando a motilidade intestinal e,

consequentemente, diminuindo o ileo adindmico pos-operatorio (10, 12, 15).

Essencialmente, ha duas vias de acesso para se administrar a dieta enteral (16): por
via nasoentérica ou enterostomia, por meio da utilizagao de cateteres biocompativeis. O

cateter pode ser posicionado no estomago, duodeno ou jejuno (17). Nas operacdes
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gastrointestinais altas, quando esofago, estdmago e/ou duodeno sdo parcial ou
totalmente ressecados ou desviados do transito intestinal habitual, o posicionamento do
cateter ¢ geralmente no jejuno proximal. Neste caso, o cateter ¢ colocado, no

peroperatdrio, via nasojejunal ou por jejunostomia (17).

O posicionamento de cateter nasoentérico (CNE) por via transnasal no jejuno
proximal ¢ usado por muitos cirurgides como sendo a via preferencial. Nao ¢
considerado um procedimento cirargico e pode ser adequadamente posicionado no
peroperatdrio com auxilio do cirurgido. Entretanto, este procedimento pode apresentar
complicacdes que impegam a administracdo da dieta como deslocamento, perda e

obstrugao, entre outros (18).

Por outro lado, a jejunostomia € o acesso cirurgico ao limen jejunal por cateter
introduzido na luz intestinal através da parede abdominal e da parede intestinal, com o

objetivo de permitir a administracdo da dieta no intestino delgado proximal (19).

Contudo, a melhor via de acesso ao trato gastrointestinal, para administracdo de
dieta no pos-operatdrio, ¢ questiondvel, ndo havendo consenso na literatura.
Atualmente, a via utilizada ¢ geralmente definida de acordo com a preferéncia do

cirurgiao (7).
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2 - OBJETIVO

O objetivo do presente estudo ¢ comparar a incidéncia de complicacdes entre CNE
e jejunostomia como via de acesso para administracao de terapia nutricional enteral, no
pos-operatorio de grandes procedimentos no trato gastrointestinal superior em pacientes

com cancer.
Objetivos especificos:

- Avaliar a influéncia da via de acesso enteral no tempo de inicio da dieta, no tempo
de utilizacdo da terapia enteral, na necessidade de terapia parenteral, no tempo de

internagao hospitalar e em CTI;

- Avaliar as complicacdes relacionadas a via de acesso enteral e sua influéncia na

terapia nutricional.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 - Operagdes no trato gastrointestinal superior

3.1.1 - Esofagectomia

A esofagectomia ¢ considerada procedimento complexo, indicado para tratamento
curativo de lesdes benignas, pré-malignas e malignas do esdfago. Os pacientes
candidatos a serem submetidos a esofagectomia geralmente apresentam disfagia,
odinofagia, hiporexia, efeitos da quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes, e serdo
submetidos a procedimento de alto estresse cirirgico, estando desnutridos em mais de

78,9% dos casos (20-22).

A esofagectomia ¢ operagdo que envolve a abordagem dos compartimentos
abdominal, tordcico e cervical. Estd associada a altas taxas de complicagdes,
principalmente pulmonares e, fistula, essencialmente, em anastomose cervical. Ademais
taxas de mortalidade entre 1% e 4%, nos melhores centros, sao descritas (21). Quando
apresentam complicagcdes estes pacientes podem necessitar de manter a terapia
nutricional enteral por periodos superiores a 30 dias, ja que esse €, em geral, o tempo
médio esperado para o fechamento espontaneo de fistulas (23). Além disso, os doentes
podem evoluir com distirbios da degluticio o que demandaria a utilizagdo de via

enteral, apos a alta, em até 23% dos casos (24).

Markides e cols. observaram, em revisdo sistematica, que a maioria dos trabalhos
sobre qual a melhor via para acesso enteral, neste tipo de paciente, ¢ de qualidade
questionavel. Os autores consideraram que se a via enteral for escolhida a jejunostomia
pode ser a preferida, possivelmente, pelo menor risco de perda do cateter. Contudo,

houve duvidas sobre a melhor conduta (25).
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3.1.2 - Gastrectomia total

O cancer gastrico e de juncdo esdfago-géstrica geralmente estd associado a
hiporexia, desconforto epigéastrico e empachamento. Outras vézes, ¢ identificado
durante investigacdo de sangramento intestinal ou emagrecimento. A gastrectomia total
associada ou ndo a esofagectomia distal ¢ indicada quando o tumor esta localizado
proximo ao cardia ou para garantia de margem cirurgica livre de tumor, de acordo com
a classificacdo histologica de Lauren, quando a localizagdo ¢ em outra regido. A
reconstru¢do do trato digestorio € realizada pela confec¢do de anastomose esdfago-
jejunal em Y de Roux (26). A terapia nutricional enteral no pds-operatorio da
gastrectomia total também ¢ recomendada como em outras operagdes do trato

gastrointestinal superior, pelos mesmos motivos anteriormente citados (27).

3.1.3 - Duodenopancreatectomia

A duodenopancreatectomia ¢ procedimento complexo, indicado para tratamento
curativo dos tumores periampulares, da cabega do pancreas, das vias biliares e do
duodeno. Os pacientes portadores destas enfermidades sdo geralmente desnutridos com
perda grave de peso em mais de 30% dos casos, apresentam ictericia clinica e niveis de
bilirrubinas altos, situagdes que aumentam o estresse metabolico e elevam o risco

operatorio.

A operagdo foi descrita por Kausch-Whipple e engloba a exérese de cabeca do
pancreas, duodeno, colédoco distal, vesicula biliar e, de acordo com a preferéncia do
cirurgido, pode haver remoc¢do do estomago distal. A reconstrugdo do trato digestorio
envolve trés anastomoses do intestino delgado com o pancreas, colédoco e estomago
(26). E considerado procedimento de grande porte e, portanto, elevado estresse
cirargico. Apresenta elevada morbidez, sendo que em hospitais de referéncia, ha
registros de aproximadamente 50% de complicagdes maiores e, mortalidade de até 5%

(28). O tempo para reassumir a dieta oral completa ¢, em media, de 14 dias (29).

A nutri¢@o enteral ap0Os resseccdo pancredtica € segura e tem influéncias positivas na

recuperagdo pos-operatoria e no estado nutricional. Além disso, contribui para redugdo
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significativa na incidéncia de fistula pancredtica e no tempo de hospitalizagdo (8).
Nessa operacdo, em que grande parte do estomago ¢ preservada e boa parte do delgado
¢ envolvida no procedimento, ndo hd, na literatura, certeza sobre qual ¢ a melhor via de
terapia nutricional. Isso pode ser exemplificado pelo fato de um hospital universitario
holandés ter modificado por duas vezes, nos ultimos 10 anos, a via de terapia

nutricional padronizada (29).

3.2 - Desnutri¢do em neoplasias do trato gastrointestinal superior

Pacientes portadores de neoplasias apresentam, em geral, elevada prevaléncia de
desnutricdo (30). Esta manifesta-se com intensidade variada de acordo com tipo,
localizagdo e estadio do tumor (30). O risco de desnutricdo aumenta em até 15,7 vezes,
quando a neoplasia tem origem no trato gastrointestinal, podendo acometer entre 60% e

85% dos pacientes (31).

A etiologia da desnutricao ¢ multifatorial e inclui: anorexia induzida pela neoplasia;
distirbios gastrointestinais como disfagia, odinofagia, ndusea, vOmitos e diarreia;
distarbios de absor¢do de nutrientes; efeitos colaterais do tratamento; aspectos
constitucionais como idade e comorbidezes; e, também, aspectos emocionais, € sociais,

entre outros (7).

A desnutrig¢do estd associada a pior progndstico, maior tempo de internacdo e maior
custo (3, 7, 31, 32). O Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar,
IBRANUTRI (32), evidenciou que pacientes desnutridos apresentaram maior incidéncia
de complicagdes (27% versus 16% em nutridos) e mortalidade (12,4% versus 4,7% em

nutridos).
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3.3 - Terapia nutricional pos-operatoria

O papel da nutri¢do enteral no pos-operatério de procedimentos gastrointestinais
superiores ¢ amplamente indicado e aceito, como demonstrado pela revisdo sistematica,
na qual 15 artigos recomendam a introducdo precoce de dieta enteral (12). Neste estudo
reportaram-se, ainda, menos complica¢cdes, menor tempo de interna¢do, menor custo
hospitalar e de tratamento, e mortalidade reduzida quando a terapia enteral foi iniciada

precocemente (12).

A Sociedade Europeia de Nutrigdo Parenteral e Enteral (ESPEN) classificou como
grau A de recomendagao a introdugdo precoce de dieta oral convencional ou enteral, nas
primeiras 24h em operagdes gastrointestinais e, como grau B, a introducdo da dieta por
cateter distal quando ¢ realizada anastomose proximal no trato gastrointestinal (27). Da
mesma forma, as diretrizes brasileiras, publicadas em 2011, também recomendam o
inicio da dieta enteral entre 12 e 24h no pds-operatorio de esofagectomia e gastrectomia

total (33).

A via enteral ¢ considerada mais fisiologica e menos onerosa que a nutri¢do
parenteral. De acordo com metanalise que incluiu 2.552 pacientes, a dieta enteral esteve
associada a menos complicagdes gerais (p = 0,004) e infecciosas (p = 0,001), menos
fistulas (p =0,03) e menor tempo de internacdo (p = 0,02) (34). Entretanto pode ndo ser

bem tolerada em alguns pacientes e, nestes casos, a nutri¢ao parenteral ¢ indicada (12).

As diretrizes brasileiras de terapia nutricional (DITEN) e da ESPEN recomendam
que pacientes oncoldgicos submetidos a operagdes de cabeca e pescogo e do trato
gastrointestinal superior recebam a terapia precocemente por via enteral (27, 33). Isto
porque, em geral, mesmo quando a dieta oral ¢ permitida pelo cirurgido, ha diminui¢ao
da quantidade ingerida no pds-operatorio devido a edema e a esvaziamento gastrico
prejudicado, entre outros fatores. Contudo, o que mais acontece ¢ o receio dos
cirurgides em proceder a liberagdo da dieta oral convencional (27), o que ndo ¢

justificado cientificamente, na atualidade (35).
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3.4 - Vias de acesso enteral

3.4.1 - Cateter nasoentérico

O CNE passou a ser mais utilizado para terapia nutricional apds desenvolvimento de
tubos mais finos e flexiveis que sdo mais bem tolerados pelos pacientes (16, 36). E
considerado como boa alternativa aos métodos cirurgicos e ¢ largamente utilizado
quando a terapia enteral ¢ indicada por curtos periodos, em geral, menos de quatro

semanas, assim como em pacientes criticos € no pds-operatorio (17).

O posicionamento do CNE ¢ geralmente realizado pela insercao transnasal sendo
descritas varias técnicas de passagem e posicionamento (18). Este procedimento pode
ser dificil e, se necessario, realizado por visdo direta com auxilio de laringoscopia e
endoscopia (18). Nas operacdes abdominais, a insercdo ¢ feita, em geral, pelo

anestesista e ¢ conferida pelo cirurgido, minimizando a potencial dificuldade do acesso.

O CNE pode estar associado a algumas complica¢gdes que podem dificultar ou
impedir a oferta da dieta (17, 18). Essas ocorrem no momento da inser¢do ou durante o
periodo de utilizacdo. Durante a insercdo, o CNE pode causar erosdes na mucosa, €
desconforto nasofaringeo, as vezes, importante, o que pode gerar posteriormente
infeccdo nasofaringeana (16). Além disso, o posicionamento inadequado pode ocorrer
entre 1,3% e 15,9%, principalmente em pacientes torporosos ou sedados. Complicacdes
mais graves como inser¢do intracraniana no caso de fraturas em base de cranio e na
arvore traqueobronquica, além de perfuragdes esofagicas ja foram descritas (18). Essas,
por sua vez, podem causar complicacdes diversas como lesdo cerebral, pneumotodrax,

empiema, pneumonia ¢ mediastinite, situacdes, as vezes, graves e fatais (18).

No periodo de utilizagdo, a obstru¢do do CNE ocorre geralmente por infusdo de
medicamentos mal triturados e precipitagdo de proteinas da dieta, associados a falha no

cuidado com a limpeza dos tubos ap6s utilizagao (18).

A retirada inadvertida do cateter ¢ outra complicagdo que apresenta maior relevancia

nos pacientes cirtrgicos, pois ¢ mais frequente entre aqueles com alteragdo do nivel de
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consciéncia. A reintroducdo ¢ desaconselhada, na maioria das vezes, apds operagdes do
trato gastrointestinal superior (18). Para diminuir o nimero de deslocamentos do cateter,
sao descritas algumas formas de fixagdo como curativo com esparadrapo na asa do nariz
e, até a sutura desse a borda do nariz. Seder e cols. descreveram que al¢a passada pela
nasofaringe diminui significativamente a perda do cateter. Entretanto, essa pratica ndo ¢é
isenta de complicacdes, podendo ocasionar lesdes em mucosa e sangramento (37). Além

disso, o CNE pode também facilitar refluxo gastroesofagico e esofagite erosiva (17).

3.4.2 - Jejunostomia

A jejunostomia para nutri¢ao foi primeiramente descrita em 1858 por Bush (38).
Compreende o acesso ao limen jejunal por cateter introduzido através da parede
abdominal e da parede intestinal, permitindo a administragdo da dieta no intestino

delgado proximal (19).

Sdo descritas varias técnicas para confeccdo de jejunostomias. As mais utilizadas
sdo as técnicas de Witzel, jejunostomia por pun¢do, Stamm e em Y de Roux (19, 25,
39). Recentemente, foram também descritas jejunostomias realizadas por endoscopia e

por laparoscopia (40).

As complicacdes relacionadas ao procedimento tém incidéncia entre 1% e 45%
(25, 41-43), de acordo com a técnica utilizada. A maioria compreende complicacdes
menores € passiveis de tratamento conservador. Sdo divididas em: mecanicas como
obstrugdo e deslocamento do cateter, as mais comuns, além de obstrucdo intestinal;
gastrointestinais como distensdo abdominal, colica, constipacdo e diarreia; e infecciosas

como infec¢do de ferida operatodria (19, 43)

Todavia, ha relatos de complica¢des graves como desabamento da jejunostomia
com contaminagdo da cavidade e necrose intestinal (44).. Isso demanda reoperagdo e,
via de regra, estd associado a alta morbidez e maior probabilidade de ¢bito. Han-Geurts
e cols. (45) mostraram que 1,1% entre 1.387 pacientes necessitaram de re-laparotomia,
devido a complicacdes da jejunostomia. Cinco pacientes faleceram em decorréncia

desta complicagdo. Em revisdo sistematica, Markides e cols. apresentaram taxas de
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mortalidade entre 0,4% e 0,6% (25). A jejunostomia por pun¢do apresenta risco de
pneumatose intestinal em 1% dos casos, com mortalidade de 35%, além do abscesso em

parede intestinal (19).

Contudo, apesar das complica¢des do procedimento, alguns autores consideram
a jejunostomia como método eficaz e seguro para oferecer nutrientes no pos-operatorio

de operacdes gastrointestinais (41, 43).

3.4.3 - Cateter nasoentérico ou jejunostomia

Ha poucos estudos comparativos sobre a melhor via para ofertar dieta enteral no
pos-operatorio. Abu Hilal e cols. (46) publicaram estudo restrospectivo, em 2010, no
qual 100 pacientes submetidos a pancreatoduodenectomias tiveram ou colocacdo de
jejunostomias (25%), ou gastrojejunostomias (32%) ou cateteres nasoentéricos (43%).
As complicagdes foram mais frequentes com as técnicas percutdneas (24% e 34%)

quando comparadas com o cateterismo nasoentérico (12%), respectivamente.

Em outro estudo, Gerritsen e cols. (29) avaliaram retrospectivamente 144
pacientes submetidos a duodenopancreatectomia em um servico onde o protocolo de
terapia nutricional pds-operatoria foi modificado duas vezes em intervalo de 10 anos.
Neste trabalho, o grupo cateter nasoentérico apresentou, ainda que ndo de maneira
significante, mais complicacdes relacionadas ao cateter (41% vs. 23%, p=0,06), sendo a
maioria por deslocamento do mesmo. Em oito dos 15 pacientes, o cateter foi
reposicionado. Entretanto, o grupo da jejunostomia apresentou complicagdes mais

graves, necessitando de relaparotomia em 6%, sendo que um paciente morreu.

Estudo prospectivo e randomizado comparando jejunostomia e cateter
nasoentérico em 150 pacientes submetidos a esofagectomia (47) mostrou complicagdes
similares entre os grupos (30% e 35% dos casos, respectivamente). Contudo, no grupo
da jejunostomia, um paciente necessitou ser reoperado por extravasamento para a

cavidade peritoneal.
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4- METODO

Estudo prospectivo, aleatdrio, teve como finalidade avaliar as complicagdes
relacionadas a via de acesso para terapia nutricional enteral em pds-operatorio de
operacdes do trato gastrointestinal superior. A pesquisa foi realizada no Hospital
Governador Israel Pinheiro - HGIP-IPSEMG, no periodo de janeiro de 2008 a outubro
de 2012 e no Hospital Luxemburgo de agosto de 2011 a outubro de 2012.

Os pacientes foram operados pelo autor ou por outros cirurgides do corpo clinico
destes hospitais. Participaram oito cirurgides no HGIP-IPSEMG e dois no Hospital
Luxemburgo, sendo oito destes com mais de 5 anos de experiéncia profissional. Eles
concordaram e seguiram as determinagdes dos protocolos das institui¢des e, os métodos
da pesquisa. No seguimento pos-operatdrio, o autor acompanhou a evolucao hospitalar
até a retirada do cateter ou a alta hospitalar, registrando todos os dados pertinentes ao

estudo.

O projeto foi aprovado pela Camara do Departamento de Cirurgia da FM-UFMG
(Anexo A), e pelos Comités de Etica em Pesquisa do HGIP-IPSEMG (Anexo B) e do
Hospital Luxemburgo (Anexo C).

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa no pré-operatorio e para
tal foram informados sobre os possiveis beneficios e implicagdes. Apds terem as
duvidas esclarecidas os pacientes e/ou responsaveis legais assinaram o documento
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido' (TCLE) apresentado pelo autor,

concordando com a participagio no estudo (APENDICE A).

4.1 - Casuistica

Pacientes internados nos Hospitais HGIP-IPSEMG e Luxemburgo e
diagnosticados como portadores de neoplasias malignas de esdfago, estdbmago ou regido

periampular do pancreas e, apds estadiamento clinico e imaginologico pré-operatdrio,
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receberam indicagdo para ressec¢ao tumoral foram selecionados a participar da pesquisa.

Contudo, foram obedecidos os critérios de inclusdo e exclusdo descritos a seguir.

4.1.1 - Critérios de inclusao

1) Pacientes com idade acima de 18 anos;

2) Concordancia com inclusdo no estudo e, assinatura do TCLE.

4.1.2 - Critérios de exclusao

1) Pacientes nos quais ndo foi realizado a operacdo previamente proposta por

mudanca diagndstica ou conduta operatodria.

2) Pacientes com histéria de alergia ao latex.

4.2 - Materiais

- Cateter nasoentérico 12 Fr

- Cateter urinario com duas vias de latéx n° 16 ou 18 Fr

- Fio cirargico agulhado absorvivel poligalactina 910, n°. 3.0
- Fio cirargico agulhado inabsorvivel de seda, n°. 2.0

- Seringa descartavel de 20mL
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4.3 - Delineamento dos grupos de estudo

Ao final da exérese e confeccdo das anastomoses intestinais e, imediatamente
antes da laparorrafia, os pacientes considerados elegiveis foram incluidos no sorteio.
Envelope contendo papelotes com inscricdo dos grupos CNE ou Jejunostomia foi aberto
e um papelote retirado aleatoriamente pelo anestesista. O procedimento selecionado foi

confeccionado conforme técnica padronizada pela equipe e descrito no item 4.4.

4.4 - Descrigdo dos procedimentos

4.4.1 - Cateter nasoentérico

Estando o paciente em decubito dorsal sob anestesia geral e, apos leve elevacao
da cabeca, o CNE foi introduzido pelo anestesista através da narina e posicionado, com
auxilio do cirurgido, 20 cm distal a ultima anastomose. Em seguida, foi retirado o fio
guia do cateter, fixado o cateter a asa do nariz por meio de amarradura com fio cirrgico

de seda n® 2.0 e esparadrapo (Figura 1).
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Figura 1 — Cateter nasoentérico fixado ao nariz do paciente com fio cirtrgico n°
2.0 e esparadrapo, Belo Horizonte, 2013

4.4.2 - Jejunostomia

A jejunostomia foi realizada pela técnica de Stamm, utilizando-se o cateter

urinario de duas vias n°. 16 ou 18 (Figura 2), da seguinte forma:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

Identificacdo de alca jejunal até¢ 20 cm a jusante da anastomose mais distal;
Pincamento da borda antimesentérica jejunal com pinga de A//is;

Confecgdo de sutura em bolsa ao redor da pinga de A/lis com fio poligalactina
3.0;

Remocao da pinga de Allis e, entdo, incisao puntiforme com auxilio do
eletrocautério em toda a espessura da parede da alca, por onde foi introduzido o
cateter n® 16 ou 18;

Sutura em bolsa, invaginando-se o orificio de entrada do cateter;
Insuflag@o do balonete do cateter com 3mL de soro fisiologico;

Exteriorizagdo do cateter através da parede abdominal, em hipocondrio esquerdo
na linha hemiclavicular esquerda;
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8) Fixacdo da alga jejunal a parede abdominal com pontos de poligalactina 3.0 em
quatro pontos cardinais;

9) Fixagdo do cateter a pele com fio de seda 2.0;

10) Manutengao do cateter aberto até o inicio da dieta.

Figura 2 — Jejunostomia exteriorizada pela parede abdominal no hipocondrio
esquerdo e fixada a pele com sutura, envolvendo o cateter com fio cirurgico de
seda n® 2.0, Belo Horizonte, 2013

4.5 - Seguimento dos grupos

A dieta enteral foi iniciada precocemente, apds liberacdo do cirurgido assistente,
no volume de 30mL/h, por meio de bomba de infusdo continua e, progredida de acordo
com a tolerdncia do paciente, até que as necessidades nutricionais de cada paciente
fossem atingidas. A terapia nutricional foi conduzida pela equipe da nutricdo e mantida

até¢ garantia de boa tolerancia a dieta oral, quando o CNE foi retirado e a jejunostomia
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ocluida. Essa foi retirada pelo cirurgido assistente entre duas a trés semanas apoOs a

operacao.

O acompanhamento dos pacientes foi realizado até a retirada dos cateteres,
observando-se a tolerancia da dieta, as complicagdes gerais e as especificas de cada

paciente.

4.6 - Coleta de Dados

Os dados foram coletados a partir da avaliacdo clinica e nutricional, além dos
exames laboratoriais dos pacientes. Estes foram registrados em formulario especifico
(Apéndice B) e contemplaram: idade, sexo, peso, perda de peso nos ultimos trés meses
antes da operacdo, altura, indice de massa corporal (IMC), diagnostico, doencas

associadas, albumina, hemoglobina e operacdes realizadas.

A perda de peso de peso nos ultimos trés meses foi convertida em percentual do
peso habitual e extratificada em dois grupos para facilitar as andlises: perda de peso
maior que 10% e menor que 10% do peso habitual. O IMC foi utilizado para extratificar
o peso do paciente e ¢ expresso em kilogramas de peso dividido pela altura do paciente

elevada ao quadrado (Kg/mz): 20 a 25 nornal; 25 a 30, sobrepeso; e maior que 30, obeso.

Ademais, no pos-operatdrio, dados relacionados com a nutricdo enteral como
tempo até inicio da dieta, progressao da dieta, tempo de uso da dieta enteral, necessidade
de nutricdo parenteral, além do tempo de internagdo em CTI, tempo de internacao
hospitalar, complicagdes gerais e complicagdes relacionadas a via de acesso nutricional

foram coletados.

As complicacdes gerais foram classificadas de acordo com os critérios definidos
por Clavien-Dindo em 2004 e, divididas em dois grupos para facilitar a andlise: as
complica¢des Clavien-Dindo I e II foram definidas como leves e III, IV e V como

graves (48), conforme apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1 - Classificacdo das complicagdes gerais baseado na classificagdo de
Clavien - Dindo (2004)

Classificacdo das Classifica¢do Clavien-Dindo (2004)
complicacdes

gerais

Leve I - Qualquer desvio do curso pds-operatorio

normal sem necessidade de intervengdo
farmacoldgica ou cirtrgica

II - Necessidade de tratamento farmacoldgico ou
transfusdo sanguinea

Grave IIT - Intervencdo cirargica, endoscopica ou
radioldgica
IV - Complica¢do que ameacga a vida

I3

V - Obito

As complicacdes especificas relacionadas com os cateteres foram investigadas e
registradas separadamente. Entre as complicagdes relacionadas com o CNE foram
observadas perda, obstru¢do e deslocamento do cateter, assim como, infec¢ao
nasofaringeana. Em rela¢do a jejunostomia, considerou-se como complicagido perda ou
obstrucdo do cateter, fistula ou desabamento da jejunostomia com contaminacdo da
cavidade, vazamento ao redor do cateter, infec¢do do sitio de inser¢ao ou obstrucao

intestinal.

4.7 - Analise estatistica

4.7.1 - Calculo amostral

O calculo amostral foi realizado pelo sofiware Stata versdo 10, utilizando-se
valor p menor que 0,05 e poder do teste de 0,8. Assim, considerando taxa de
complicacdo com cateter nasoenterico de 11%, com jejunostomia de 24% (46). E,

tomando-se a populacdo de pacientes portadores de neoplasias do trato gastrointestinal
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alto que potencialmente se beneficiaria com os tratamentos propostos de
aproximadamente 30 pacientes ao ano, calculamos que seria necessario um amostra de

45 pacientes (49).

4.7.2 - Anélise dos resultados

Inicialmente, foi feita analise descritiva das variaveis. Sendo aquelas nominais ou
categoricas, apresentadas em tabelas de distribuicdo de frequéncias. Para as variaveis

continuas foram utilizadas medidas de tendéncia central e variabilidade.

Foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (variaveis
categoricas), teste de Mann-Whitney (varidveis numéricas e comparagdo de dois
grupos) ou teste de Kruskall-Wallis (varidveis numéricas e comparagdo de trés ou mais
grupos) para avaliar os dois métodos utilizados (CNE/jejunostomia), bem como as
complicacdes dos métodos. Optou-se por utilizar testes ndo-paramétricos na andlise das

variaveis numéricas devido ao carater assimétrico das mesmas (49).

Em todas as andlises foi considerado o nivel de 5% de significancia. O software

SPSS 15.0 foi utilizado.
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5 - RESULTADOS

De junho de 2008 a setembro de 2012, 59 pacientes internados no HGIP -

IPSEMG e no Hospital Luxemburgo, em Belo Horizonte - MG, diagnosticados como

portadores de neoplasias malignas em esdfago, estbmago ou regido periampular do

pancreas e, apds estadiamento clinico e imaginoldgico pré-operatdrio, tiveram indicagao

para resseccdo tumoral foram selecionados a participar da pesquisa. Destes, 55

concordaram em participar e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

No peroperatorio, antes do sorteio dos grupos, 13 pacientes foram excluidos,

sendo 11 devido a sinais de doenca localmente avangada, o que contraindicou o

procedimento previamente proposto e, dois por mudanca no diagndstico e/ou conduta,

como apresentado na Figura 3. Assim, 42 pacientes foram submetidos aos

procedimentos cirurgicos propostos. O grupo CNE contemplou 21 pacientes e o grupo

Jejunostomia outros 21 pacientes.

Figura 3 — Fluxograma de pacientes submetidos a grandes procedimentos do
trato gastrointestinal superior e via de acesso enteral, Belo Horizonte, 2013

59 candidatos

4 recusaram

55

participantes

13 excluidos

42 incluidos

21

receberam
jejunostomia

21
receberam
CNE

33




5.1 - Caracteristicas dos grupos

Observamos que no grupo CNE houve 61,9% de homens, enquanto que no grupo
Jejunostomia esse percentual foi de 38,1%. Entretanto, essa diferenca ndo foi
estatisticamente significativa (p > 0,05). A média de idade no grupo CNE foi de 60,0

anos e de 64,6 anos no grupo Jejunostomia, também sem diferenca significativa.

Os dois grupos apresentaram caracteristicas clinicas semelhantes como apresentadas
na Tabela 1. Doengas associadas foram identificadas em 11 (52,4%) pacientes de cada
grupo e, incluiram principalmente a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, além da
obesidade, insuficiéncia renal cronica e insuficiéncia coronariana. A indicagdo
operatoria mais comum foi para neoplasias gastricas seguida das periampulares e
esofagicas. Trés pacientes foram classificados como obesos em cada grupo, de acordo
com o IMC. A perda de peso variou muito nos grupos e foram identificados 33,3% dos
pacientes em cada grupo com perda de peso importante, ou seja, com mais de 10% de
perda do peso habitual. A distribuicdo destas varidveis nos grupos CNE e Jejunostomia
foi simétrica com diferencas pequenas, ndo significativas. Valores de albumina e

hemoglobina foram similares nos dois grupos (p>0,05).

Tabela 1 — Varidveis clinicas dos grupos CNE e Jejunostomia, Belo
Horizonte, 2013 (n=42)

CNE Jejunostomia
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Doencas associadas - n
Nao 10 10%*
Sim 11 11

Indicacdo — n

Cancer esofagico 4 3%
Cancer gastrico 9 10
Cancer periampular 8 8

IMC —n

Normal 8 7*
Sobrepeso 10 11
Obeso 3 3

Perda de peso—n

< que 10% 14 15%

> que 10% 7 6
Albumina - g/dL

Média + DP 2,8+1,1 34+0,6*

Hemoglobina - mg/dL
M¢édia + DP 11,4+32 114+18*

*p>0,05; n-nudmero de pacientes; DP - desvio-padrao

5.2 - Dados do pds-operatério

A Tabela 2 tem registrados os resultados referentes a terapia nutricional em cada
grupo. Pode ser observado que 71,4% dos pacientes que utilizaram o CNE iniciaram a
dieta em até 48 horas enquanto que entre aqueles que receberam a jejunostomia esse
percentual foi de 61,9%, diferenca ndo significativa. Com relagdo ao tempo de
utilizacdo da dieta enteral, ndo observou-se diferenca significativa entre os grupos ainda
que a mediana de tempo tenha sido maior entre os pacientes que utilizaram a
jejunostomia (15,5 dias) se comparados com o CNE (8,5 dias) (p>0,05). Observou-se
que 38,0% dos pacientes em CNE e 33,3% do grupo Jejunostomia alcangaram o alvo

nutricional no terceiro dia de pos-operatorio (p>0,05).

Houve diferenca significativa entre os dois grupos no que se refere a utilizagdo de

nutricdo parenteral (p<0,05). No grupo CNE oito pacientes receberam dieta parenteral
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(38,0%) enquanto que no grupo jejunostomia apenas dois (9,5%). Dos oitos primeiros,
trés receberam dieta parenteral em decorréncia da perda do cateter e, os outros cinco em
decorréncia de complicagdes operatorias como fistula pancredtica, anastomotica e
esofago-pleural. No grupo Jejunostomia, os dois pacientes utilizaram terapia nutricional
parenteral devido a complica¢des operatdrias e nenhuma relacionada a via de acesso

enteral.

O tempo médio de utilizagdo da nutricdo parenteral também foi maior no grupo
CNE, entretanto, nesse caso, a diferenca ndo chegou a ser estatisticamente significativa

(p>0,05).

Tabela 2 — Terapia nutricional pods-operatdoria nos grupos CNE e
Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013

CNE (n=21) ! ej‘;ﬁi?ffﬂa
Tempo de inicio da dieta - n
Até 48 horas 15 13
Mais de 48 horas 6 8
Alvo nutricional 3° DPO - n
Nao 13 14
Sim 8 7
Nutricio parenteral - n
Nao 13 19 *
Sim 8 2
Tempo de parenteral - d
Média = DP 10,8 £6,5 55+7,8
Tempo de dieta enteral - d
M¢dia + DP 8,5+10,4 153+154

*p <0,05; DP - desvio-padréo; n - numero de pacientes; d - dias

Os resultados registrados na Tabela 3 sdo referentes as complicagdes gerais e ao
tempo de internag@o hospitalar e no CTI. No grupo CNE 19% dos pacientes tiveram
complicacdes classificadas como leves (Clavien-Dindo I e II) e 47,6% como graves
(Clavien-Dindo > II). J& no grupo Jejunostomia 33,3% dos pacientes apresentaram

complicacdes classificadas como leves e 28,6% como graves. Entretanto, a diferenca
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entre os grupos ndo foi estatisticamente significativa. Nenhuma das complicacdes
graves apresentou relacdo causal direta com a via de acesso enteral utilizada. Também
ndo foram observadas diferencas entre os grupos no que se refere ao tempo de

internagao hospitalar pos-operatério e tempo de internagao no CTI.

Ocorreram cinco 6bitos sendo que nenhum deles foi associado a via de acesso
nutricional. O mais precoce, no 1° DPO, ocorreu devido a parada cardiorrespiratoria,
sem fator desencadeante claramente definido. O segundo caso, no 3° DPO, apds
sangramento em leito cirargico no poés-operatdrio imediato, sendo reabordado
precocemente mas evoluindo com isquemia mesentérica aguda e decurso fatal. O
terceiro Obito ocorreu no 4° DPO, em paciente portador de insuficiéncia renal cronica
dialitica apds sepse grave ndo responsiva. Os outros dois ocorreram no 8° DPO

secundarios a sepse grave desencadeada por fistula pancreatica.

Tabela 3 — Complicagdes gerais e tempo de internagdo hospitalar e em CTI nos
grupos CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n = 42)

CNE Jejunostomia
Complicacdes gerais —n
Nao 7 8*
Leve 4 7
Grave 10 6
Internacdo hospitalar — d
Média = DP 20,3+ 13,3 21,5+ 15,4*

Internac¢do no CTI-d
Média + DP 7,2 +8,1 9,5+128*

* p > 0,05; DP - desvio-padrao; n - nimero de pacientes, d - dias.

As complicagdes relacionadas a via de acesso enteral ocorreram em oito (38,0%)
pacientes do grupo CNE e em seis (28,5%) pacientes com jejunostomia, resultado sem
diferenga estatistica significativa (Tabela 4). Convém ressaltar que alguns pacientes
apresentaram mais de uma complicacdo. As complica¢des observadas foram a obstrugao

do cateter, a perda do mesmo e o extravasamento ao redor da jejunostomia. Nao foi
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observada nenhuma outra complicagdo associada ao cateter e ndo houve nenhuma

complicac¢do grave como vazamento intra-abdominal.

A obstrucdo do cateter ocorreu em quatro (19%) pacientes de cada grupo. Nos
pacientes do grupo CNE, as obstru¢des ocorreram nos dias 8, 9, 10 e 14 de pos-
operatério e, somente um paciente necessitou de terapia parenteral. No grupo
Jejunostomia, as obstrugdes ocorreram nos dias 7, 8, 10 e 16 de pos-operatério, sendo

os cateteres trocados e reiniciada a terapia enteral.

A perda de cateter ocorreu em quatro (19%) pacientes no grupo CNE e dois
(9,5%) dos pacientes no grupo Jejunostomia, também sem diferenca significativa. No
grupo CNE houve duas perdas do cateter em pacientes torporosos que retiraram as
mesmas no 1° e 4° DPO e outras duas acidentais no 2° ¢ 4° DPO. Dos quatro, dois
necessitaram de terapia parenteral. No grupo Jejunostomia, houve duas perdas do
cateter que ocorreram no 3° ¢ 20° DPO. Foram repassados novos cateteres e reiniciado a

dieta em ambos.

No grupo Jejunostomia quatro pacientes apresentaram vazamento ao redor do
cateter ¢ foram tratados com cuidados locais ¢ reducao na velocidade de infusdo ou

interrupgdo temporaria da dieta enteral.

Tabela 4 — Detalhamento das complicagdes associadas a via de acesso nutricional
nos grupos CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n = 42)

CNE Jejunostomia
Complicacdes do CNE/jejunostomia - n
Nao 13 15 *
Sim 8 6
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Tipo de complicacio - n

Obstrucio - n

Nao 17 17 *
Sim 4 4
Vazamento - n

Nao - 17
Sim - 4
Perda de cateter - n

Nao 17 19 *
Sim 4 2

*p>0,05; n-ndmero de paciente

5.3 - Fatores associados as complicagdes das vias de acesso enteral nos grupos CNE e

Jejunostomia

No grupo CNE houve associacdo significativa entre a ocorréncia de complicagdes do
cateter e niveis de hemoglobina (p<0,05). Foram observados menores niveis médios de
hemoglobina entre aqueles que tiveram complica¢des. Os valores de albumina também
foram menores nos pacientes com complicagdes no grupo CNE, mas ndo significantes.
Além disso, a prevaléncia de perda de peso foi maior no grupo que apresentou
complicacdes, entretanto esta diferenga ndo foi significativa. No grupo Jejunostomia
ndo foi observada associagdo da presenga de complicacdes com o cateter com nenhuma

das variaveis analisadas no pré-operatorio (Tabela 5).

A mediana de tempo de utilizacdo da dieta enteral foi maior nos pacientes que
apresentaram complicagdes com a jejunostomia (26,5 dias), quando comparado com os
sem complicagdes com a jejunostomia (6,5 dias). Tendéncia contraria ocorreu no grupo
CNE no qual os pacientes sem complicagdes utilizaram a dieta por seis dias e os com

complicacdes por quatro dias, diferenca ndo significativa (Tabela 6).
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Tabela 5 — Variaveis clinicas versus ocorréncia de complicagdes operatoria nos grupos
CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n=42)

Complicagdes CNE Complicagdes Jejunostomia
(n=21) (n=21)

Nao Sim Nao Sim
Comorbidez - n
Nao 6 4 8 2
Sim 7 4 7 4
Indicaciio - n
Cancer esofagico 2 2 2 1
Cancer gastrico 4 5 7 3
Cancer 7 1 4 2
Periampular
IMC -n
Normal 6 2 6 1
Sobrepeso 4 6 8 3
Obeso 3 0 1 2
Perda de peso - n
<que 10% 11 3 10 5
> que 10% 2 5 5 1
Albumina - g/dL
Média 3,3 2,3 3,4 3,2
Hemoglobina -
mg/dL
Média 12,6 9,4 * 11,6 11,0

*p <0,05; n-numero de pacientes

A ocorréncia de complicagdes na via de acesso enteral ndo foi uma varidvel que
influenciou significativamente a utilizacdo de terapia parenteral. Quando analisamos o
tempo de uso da terapia parenteral no grupo CNE observamos mediana de 15 dias para
os pacientes sem complicacdes com o cateter e de 6,5 dias para os que apresentaram

estas complicagdes, diferenca ndo significativa.

Tabela 6 — Varidveis da terapia nutricional enteral e parenteral versus complicacdes
relacionadas a via de acesso dos grupos CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte
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2013 (n = 42).

Complicagdes CNE Complicagdes Jejunostomia (n=21)

(n=21)

Nao Sim Nao Sim
Inicio da dieta - n
Até 48 horas 8 7 9 4
Mais de 48 horas 5 1 6 2
Tempo de enteral — d
Mediana 6,0 4,0 6,5 26,5 *
Minimo 2,0 0,0 2,0 7,0
Miéximo 45,0 10,0 64,0 39,0
Alvo nutricional - n
Nao 8 5 11 3
Sim 5 3 4 3
Nutri¢io parenteral -
n
Nao 9 4 13 6
Sim 4 4 2 0
Tempo de parenteral
Mediana - d 15,0 6,5 5,5
Minimo 10,0 1,0 0,0
Miéximo 22,0 10,0 11,0

*p <0,05; n-numero de pacientes; d - dias

A gravidade das complicagcdes gerais ndo teve associacdo com a incidéncia de
complica¢des com o cateter. O tempo médio de interna¢do no CTI e no pds-operatdrio
foram maiores entre os pacientes que tiveram alguma complica¢do com o cateter no

grupo Jejunostomia (p>0,05) (Tabela 7).

Tabela 7 — Complicacdes gerais, tempo de internacdo hospitalar e em CTI versus ocorréncia de
complicagdes com o cateter por grupo CNE e Jejunostomia, Belo Horizonte, 2013 (n =
42)

Complicagdes CNE Complicagdes Jejunostomia

(n=21) (n=21)

Nao Sim Nao Sim
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Complicacdes gerais - n

Nao 3
Leve 2
Grave 8
Tempo de CTI - d

Mediana 3,0
Minimo 1,0
Maximo 26,0

Tempo de internacio - d

Mediana 18,5
Minimo 6,0
Maximo 54,0

4,5
1,0
16,0

14,0
10,0
27,0

2,0
1,0
50,0

12,5
7,0
69,0

13,5
3,0
32,0

30,5
15,0
42,0

*valor p < 0,05; n-numero de pacientes; d - dias
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6 - DISCUSSAO

O presente estudo ¢ um dos poucos que teve como objetivo investigar a eficcia e as
complicacdes relacionadas a via de acesso para terapia enteral no pos-operatorio de
operacdes do trato gastrointestinal superior, de forma prospectiva e aleatdria. Na
verdade, ha apenas um estudo comparativo em pacientes submetidos a esofagectomia
que teve este objetivo. Assim, até o momento faltam evidéncias sobre qual a melhor via

de acesso enteral neste grupo de enfermos (47).

Os grupos do estudo se mostraram homogéneos tanto do ponto de vista de
caracteristicas demograficas como clinicas, havendo a presenca de doencgas associadas
em 52,4% dos doentes, de obesidade em 15% e de perda de peso maior que 10% em
33,3%, dados compardveis com os encontrados na literatura para este grupo de
pacientes (29). As operagdes realizadas refletiram o perfil da institui¢do principal do
estudo, com predominancia para as gastrectomias e duodenopancreatectomias. Contudo,

estes procedimentos foram igualmente distribuidos nos grupos do estudo.

O inicio da dieta enteral ocorreu antes de 48 horas em 71,4% e 61,9% dos pacientes
dos grupos CNE e Jejunostomia, diferenga sem significancia estatistica. Importante
ressaltar que a decisdo do tempo de inicio da dieta coube ao cirurgido assistente. Estes
dados mostram na pratica a tendéncia das instituicdes em indicar a terapia enteral
precoce, o que ¢ concordante com o beneficio ja comprovado pela literatura (8, 12, 27).
Contudo, observamos que a maioria dos doentes ndo atingiu as necessidades

nutricionais até o terceiro dia pds-operatorio, fator que devera ser reavaliado no futuro.

A terapia nutricional enteral foi utilizada por mais tempo no grupo da Jejunostomia,
apesar da diferenca ndo ter apresentado significancia estatistica. Estudo similar também
mostrou esta tendéncia (29). Pode-se explicar que a diferenca de tempo seja decorrente
do tipo de via de acesso utilizada. O CNE desencadeia desconforto, as vezes, importante
em nasofoaringe e orofaringe, induzindo os pacientes a puxarem intencionalmente para
se livrarem do incomodo, como ocorrido em dois casos do presente estudo. Também, o
desconforto pode induzir os médicos a indicarem a retirada mais precoce. Além disso,
nos casos que ocorreram complicagdes como perda e obstrucio do CNE, a

impossibilidade do reposicionamento interrompeu a terapia enteral. Por outro lado, a
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jejunostomia desencadeia menor desconforto e ndo interfere na ingestdo. Além disso,
nas jejunostomia realizadas pela técnica de Stamm, o cateter pode ser repassado no caso
de obstru¢dao ou perda, para reinicio da infusdo da dieta, como ocorreu nos casos do

estudo.

O presente trabalho identificou que os pacientes do grupo CNE necessitaram mais
frequentemente de nutricdo parenteral (p<0,05) em comparagdo com os do grupo
Jejunostomia. Isto ocorreu, provavelmente, pelos mesmos motivos apontados para o uso
mais prolongado da dieta enteral no grupo jejunostomia. Além disso, presume-se que a
jejunostomia gere mais seguranca relacionada com o adequado posicionamento do
cateter, assim como da manutencdo da dieta enteral no caso de complicagdes intra-

abdominais como fistula anastomotica.

As complica¢des da via de acesso enteral ocorridas nos grupos CNE e Jejunostomia
apresentaram diferenga nao significativa o que pode ser comparado com dados de
outros trabalhos da literatura como apresentados no Quadro 2 (29, 46, 47). Nossos
resultados sdo similares ao unico estudo randomizado e ndo mostraram diferenca
significativa (47). Em contrapartida, os outros dois estudos foram retrospectivos e
comparativos e, apresentaram resultados com diferengas que os autores descrevem
como limitrofe de significancia (29, 46). Contudo, estes resultados mostram dados

opostos.

Quadro 2 — Estudos comparativos entre cateter nasoentérico e jejunostomia para
terapia nutricional, em pds-operatdrio de procedimentos no trato
gastrointestinal superior

n CNE Jejunostomia valor p
Han-Geurts 1J (2007)* 150 21% 35% 0,48
Abu-Hilal, M (2010) 68 11% 24% 0,06
Gerritsen, A(2012) 92 41% 23% 0,06
Torres, LG (2013)* 42 38% 28% 0,50

* estudos randomizados
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O cateter nasoentérico apresenta como principal complicacdo a perda, o que ocorreu
em 19% dos casos no presente estudo. Esta incidéncia apresenta enorme variagcdo
relatada na literatura (4,7% a 34%) (29, 46). O deslocamento do cateter ocorre por
varios motivos como ja citado anteriormente. A saber, o incomodo causado pelo cateter
na nasofaringe e orofaringe associado frequentemente a déficits cognitivos ou sedagdo
no pds-operatorio o que levam o paciente a traciond-lo; nduseas e vomitos favorecem o
deslocamento; ¢ o0 modo de fixacdo é outro fator. Varios métodos sdo utilizados na
fixagdo do cateter como o curativo sobre o dorso nasal e até fixagdo com pontos no
nariz (17). Recentemente, foi descrita técnica bastante agressiva, com realizagdo de alca
nasofaringea que diminui signinificativamente o risco de perda mas as custas de

complica¢des como laceragdo de mucosa, sangramento e incomodo importante (37).

4

A obstrugdo do cateter foi observada em quatro pacientes de ambos os grupos. E
decorrente da administracdo de medicamentos mal triturados e de inadequados cuidados
de limpeza. Nos casos ocorridos no grupo CNE, o cateter foi retirado e a dieta enteral
interrompida. J4 nos pacientes com jejunostomia a Stamm, o cateter foi trocado e, a

dieta reiniciada.

No presente estudo ndo ocorreu nenhuma complicagdo grave relacionada as vias de
acesso enteral como as descritas por Han-Geurts e cols. na confec¢do da jejunostomia,
que ocorreram em 1,1% dos casos (45). Nos estudos apresentados na quadro 2, dois
pacientes foram reoperados por vazamento em jejunostomia para a cavidade abdominal
e um faleceu decorrente desta complicagdo. Em nenhum desses estudos foi observada
complicacdo grave relacionada ao CNE (29, 46, 47). Entretando, sdo descritas
complicacdes raras, mas fatais decorrentes do posicionamento inadequado do CNE em

pacientes clinicos (18).

No grupo Jejunostomia, os pacientes que apresentaram complicacdes relacionadas a
esta foram aqueles que a utilizaram por tempo mais prolongado e que apresentaram
maior tempo de internacdo no CTI e hospitalar. Assim, provavelmente o tempo de
utilizagdo do cateter ¢ fator predisponente para complicagdes relacionadas ao mesmo.
Interessante ressaltar que nestes casos as complicacdes foram devidamente tratadas sem
prejuizo da oferta de dieta. Isto demonstra que a jejunostomia ¢ técnica pratica e
eficiente para a oferta de dieta enteral no pods-operatério, principalmente naqueles

pacientes com complicagdes gerais que necessitardo de terapia enteral prolongada (41).
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A jejunostomia pode ser realizada por varias técnicas cirurgicas e cada uma dessas
apresenta modificacdes que dificultam a comparagdo entre as mesmas, ja que cada
técnica apresenta complicacdes especificas. A jejunostomia a Stamm foi a técnica
padronizada para o estudo pois ¢ a preferida pela maioria dos cirurgides da instituicdo
principal onde este trabalho foi realizado. Ao contrario da técnica de Witzel, tém a

vantagem de permitir o reposicionamento em caso de perda ou obstrugao.

4

E importante ressaltar que o cateter urinario de latex utilizado na confeccdo das
jejunostomias ndo ¢ o ideal para tal procedimento. Foi escolhido porque a principal
instituicdo da pesquisa ndo apresenta em estoque o cateter ideal de silicone ou
poliuretano. Isto pode ter interferido nos resultados deste procedimento e levado a perda

na qualidade do resultado final.
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7 - CONCLUSAO

Os resultados apresentados permitem concluir que as duas vias de acesso enteral
estdo associadas a nimero semelhante de complicagdes relacionadas ao cateter enteral.
Contudo, a jejunostomia permite manter a terapia enteral por tempo mais prolongado,
mesmo quando hd complicagdes relacionadas ao cateter. Isto certamente facilita o
tratamento daqueles doentes que tém complicagdes gerais, evitando assim a necessidade

de nutri¢do parenteral.
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operatdrio de grandes procedimentos gastroiniestinais”

Pesquisadores Telefone

Maria Isabel Toulson D. Correla 91688239
Lz Gonzaga Torres Junior 91850848

Comissao de ética em pesquisa- HGIP.IPSEMG

Coordenador:
Tel 32595306

Introdugdo

O(a) senhon(a) esta sendo conwidado a parcipar voluntaramente de um estudo de pesquisa, , que
envolvera 1odos 0s paclentes submetidos as crurgias para retrada do esidmago, esdfage ou
duodeno, juntamente com pancreas e vesicula bilar no Mospial Luxemburgo. O seu médico
assistenie esta clente ¢ particpa ativamente desie trabalho. Antes de obler 0 seu consentimento, ¢
Importante que fodas as informagdes a seguir sejfam lkdas com atengdo e que todas as suas
auvidas sejam esclarecidas.

Objetivo do Estudo

O ocbjetivo principal deste estudo ¢ avalar qual forma de nulrigdo enteral (heta colocada
drelamente no Inestno de pacientes Impossibiifades de se almentar pela via oral) ¢ a mais
acequada apos as grandes clrurglas no abadmen.

Participagdo no Estudo

Este estude destina-se a qualquer iIndwiduoc maior de 18 anos. de ambos 05 sexos, Ntemado nos
hospitals MGIP « IPSEMG, Luxemburge e MC_UFMG para ser submetido as operagoes de
gastreciomia fotal, esofagectomia e ducdenopancreatectomia cefalica (descritas anteriormente). A
sua partkipacac ¢ fotaimente voluntaria. Caso o[a) senhor(a) se decida a ndo paricipar, nao
havera Interferéncias ou prejulzo no seu acompanhamento hospialar, que deverd segur o
protocelo normal do serviko. O(a) senhor(a) ndc receberd nenhum pagamento pela sua
participacdo neste estudo, bem como ndo tera nenhum tipo de despesa adiconal

Procedimentos

Neste hospral usam-se duas formas de nuirikdo enteral apes grandes cirurglas abdominals: o
cateter nasoentérico @ a jejanostomia. Estas duas vias 530 usadas em proporgbes semehantes ¢
n3o se sabe anda se alguma delas ¢ melhor. A equipe drargica val sortear por melo de envelope
lacrado quals pacientes deverdo submeterse a cada uma delas para possbiitar a analise
estatistica dos dados e encontrar as vantagens e desvantagens de cada uma celas. Caso o seu
médico juigue no momento da OPeragao que N3O Serd Necessana ou Yanajpsa a vool a uilizacdo
destas vias, nenhuma delas sera utlzada. E Importante frisar que ainda ndo existem dados
comparando estes dols procedimentos e portanto ndo ha certeza sobre qual serla mehor para
cada caso.



Confidenclalidade

Todas as Informagbes obtidas serdo anctadas no protocolo elaborade para o estudo, sendo sua
Idertidade mantda em sigic para #ns de publkagtes clentificas ou apresentagdes em CONgressos.

Riscos e desconfortos

Ao participar desta pesquisa, o(a) senhor{a) ndo corre fisco além do habitual do procedimento
ciirgico @ que serd submetido, pois estes procedimentos sdo utilzados rotneramente nestas
clrurglas, de acordo com a cpido de cada cinurgldc, devido a falta de crtérios de escolha por um
ou outro. Na&o ha conbeomenio clentifico em todo 0 mundo que prove que um dos procedimentos ¢
superior 20 outro nestas clrurglas.

Beneficios

Embora a Informagdo coletada neste estudo possa nac trazer beneficios diretamente aofa)
senhorn(a). 0s resultacos podem ajudar profissionas da drea da salde, principalmente cirurgloes, a
compreender melhor 0s nsco e beneficks de cada um cos dols procedmentos. Isto podera auxilar
a criagdo de criérios de escolha para cada um dos procedimentos. 0 que pode ser extremamente
benéfico acs fuluros pacientes que se submeterem a es1as 3 ciruglas, NAo 54 Neste Servigo, como
em varos outros servigos de orurga em toedo 0 mundo.

Consentimento

Dedaro que Il @ entencd as Informagbes aoma. Todas as minhas duvidas foram esclreckas
satisfator@mente e eu recebl uma copla deste formuldrio de consenimenio assinado, para
guarcar.

Nome do paciente (letra de forma) Data Assinatura

Nome da pessoa que conduzii Data Assinatura
2 discussado do Consentimento

Nome da tesiemunha ou responsavel Data Assinatura
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APENDICE B - Formulério de registro dos dados dos pacientes

PROTOCOLO DE AVALIAGAQ

NOME DO PACIENTE:
REGISTRO:

IDADE: ANOS

SEXO:
O MASCULING
O FEMINING

DIAGNOSTICO QUE MOTIVA A OPERACAOD:

COMORBIDADES:

O OSESIDADE

() DESNUTRICAD

) DIASETES NELITUS

O DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
O INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

O HIPERTENSAD ARTERIAL SISTEMICA

INC PRE-QPERATORIO: _________ Kg/m*

PERDA PONDERAL ESTIMADA NOS ULTIMOS 3 MESES: _____ Kg
EXAMES LABORATORIAIS PRE-OPERATORIOS:

ALSUMINA ng/d)

SILIRRUBINA DIRETA ngsdl

SILIRRUBINA INDIRETA ng/dl

HEMOGLOBINA ____ ng/d

CIRURGIA REALIZADA

O GASTRECTONIA TOTAL

O ESOFAGECTOMIA

O DUCOENOPANCREATECTOMIA

ANASTOMOSES REALIZADAS

L GRAMPEADOR

L GRAMPEADOR
L GRAMPEADOR

VIA DE NUTRICAO ENTERAL UTILIZADA
[ SONDA NASOENTERICA
[ JEJUNOSTOMIA

T

MPO INICIO - DOSE DA DIETA ENTERAL NO POS-OPERATORIO
) < 12 HORAS -
) 12-24 HORAS -
() 24-36 HORAS -
)
()

36-43 HORAS ~
> 45 HORAS _
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O EVOLUCAD -
COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS
COMUNS

PNEUMONIA

FISTULA ENTERICA
TROMBOEMBOL ISNO PULMONAR
PERITONITE SECUNDARIA
PERDA DA SONDA oPo:_____
OCLUSAD DA SONDA  DPO:
ISQUEMIA INTESTINAL
OSSTRUCAD INTESTINAL
FISTULA PANCREATICA
ESTASE NECESSITANDO DE REDUCAD OU SUSPENSAO DA DIETA ENTERAL
INFECCAO DE FO

OUTRO:

SPECIFICAS DA SONDA NASOENTERICA
PERFURAGAD DUODENAL

NECROSE DE ASA NASAL
DESCONFORTO O - 10

SPECIFICAS DA JEJUNOSTOMIA

VAZAMENTO NA BORDA DA JEJUNOSTOMIA

INFECCAO NO SITIO DE INSERGAO DA JEJUNOSTOMIA
DESCONFORTO O ~ 10

OO0 D003 000000000000

OUVE NECESSIDADE DE NUTRIGAO PARENTERAL POS-OPERATORIA?
SIa POR DIA{S)

()

081TO?
O SIM OPG NOTIVO:
O NAD

TEMPO DE PERMANENCIA EN UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
O READMISSAO PARA TERAPIA INTENSIVA

DIAS

TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR POS-OPERATORIA OIAS

TEMPO TOTAL DE PERMANENCIA DA VIA DE NUTRIGAO ENTERAL: ____
DIAS

PACIENTE TEVE ALTA COM VIA DE NUTRICAO ENTERAL?

O SIM

O NAD

INC NA ALTA HOSPITALAR: ____ Kg/m*
EXAMES COMPLEMENTARES NA ALTA HOSPITALAR:
PROTEINAS TOTALIS _____ mg/d]

ALSUMINA ng/dl
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8 - ANEXOS

Anexo A - Aprovagdo da Camara Departamental da Faculdade de Medicina da

UFMG

-y FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG

UG
UFANG DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
UFANG Av. ProfAlfredo Balens 190 - ancar IR
Caixa postal 340 « cep 30130100
31-3409-9799 € 1409-97600cketan)

Belo Horizonte, 10 de setembro de 2011.

PARECER

Profs.Maria Isabel Toulson Davisson Correia; Luiz Gonzaga Torres Junior; Fernando Augusto de
V. Santos.

Histdrico
Trata-se de estudo multicéntrico aleatério avaliando a utilizaglio de cateter nasoentérico (CNE) e

jejunostomia como via de terapia nutricional enteral no pés-operatério de grandes procedimentos
gastrointestinais altos. As complicagdes gerais e especificas destes procedimentos serio avaliadas e
comparadas. Até o momento, estudo piloto realizado no Hospital Israel Pinheiro, com a inclus3o de
trinta e trés pacientes com indicagio de operagdo gastrointestinal alta devido a cdncer, incluindo
esofagectomia, gastrectomia total ¢ duodenopancreatectomia foram avaliados. Destes pacientes, 20
preencheram os critérios de inclusdo e foram aleatoriamente colocados em dois grupos no periodo
peroperatério. Um grupo recebeu terapia nutricional pos-operatéria via Jjejunostomia & Stamm ¢ o
outro via cateter nasoentérico. O seguimento destes pacientes no pds-operatdrio foi realizado até o
diadamﬁndadosmefomnndisdcumplimhgaisccpeciﬁcasdeada
pmcedimmmOobjaimdtsﬂepmjmémhnmmmaalouﬁodepodmmemalh
mpuaivamwajejmomheoCNEoomoviadewmpianmﬁdomlunpé&Opamérbdc
grandes procedimentos abdominais, em outras instituigdes.

Meérito

Apesar dos avangos na fterapia nutricional no pés-operatério de cirurgias gastrointestinais ndo
existem na literatura evidéncias de qual é a melhor via de alimentaghio enteral nestes pacientes. Este
estudo ¢ relevante ¢ pode trazer dados cientificos para a escolha entre a utilizagio do cateter
nasoentérico ou da realizacdo de jejunostomia.
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Anexo B - Parecer de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do HGIP -
IPSEMG

Mipsemg

Parecer N° 0034/2011 CEP/HGIP/IPSEMG - Belo Horizonte, 24 de janeiro de 2011.

Assunto: Reaprovag3o.

CAAE: 0016.0.191.000-08

Registro CEP: 301 / 08 (Este n* dove ser citado nas comespondéncias referentes 3 o5t pesquisa)
Projeto de Pesquisa: "Estudo prospectivo aleatdrio comparativo entre jejunostomia
e sonda nasoentérica como via de nutrigio em pds-operatério de grandes operagdes
astrointestinais”.

Grupo I

Area Tematica: ndo se aplica

Instituigdo: IPSEMG - Hospital Governador Israel Pinheiro

Data de entrada no CEP: 19/ 05/ 2008

Data de reunido em que o projeto foi discutido: 08/05/2008

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Governador Israel Pinheiro, em
reunido no 20/01/2011, aprovou por mais um Ano, a partir desta data a conlinuidade
do Projeto de Pesquisa supracitado.

s ST,

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa g
IPSEMG - Hospital Governador Israel Pinheiro. /
Senhor
Dr. Luis Gonzaga Tormes Junior
Pesquisador Principal
Neste Instituto.

Instituto de Previdéncia dos servidores do Estado de Minas gerais
Caixa Postal 64 - CEP. 30140-092 - Belo Horizonte

www.ipsemg.mg.gov.be
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Anexo C - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Luxemburgo

INSTITOTO
mw

=20 Laaemorp)

Belo Horizonte, 18 de Agosto de 2011.
Ref. : “Estudo Prospectivo aleatorio: cateter nasoenterico versus Jjejunostomia como
via de mutricdo no pos-operatdrio de grandes procedimentos gastrointestinais™

Rec CEPI myZOII CEDr S O et end lndas Cierespoa N ias reiereme

Singidas 20 CEP Fuadagho Mo iema)

4O otk

Prezada Pesquisadora,
Dr. Maria Isabel T. Davisson Correia

Informamos o recebimento das pendéncias dos seguintes
documentos:

» Corregio da identificagiio do CEP no TCLE;

» Esclarecimento sobre os detalhes do procedimento
nasoenterico e jejunostomia;

> Esclarecimento da necessidade do procedimento nutricional,
pés-operatério;

> Existéncia de um protocolo de servigo para indicagiio de
tipos de suporte nutricional no pés-operatério.

Tais documentos referentes ao protocolo supracitado foram
analisados ¢e APROVADOS por este CEP.

Atenciosamente,

inh

Vanessa Cristina Araiijo
Coordenadora CEP Instituto Mdrio Penna

Rua Gentios, 1350 « Luxemburgo

CEP 30380-430 + BH » MG

Fooe (31) 32955000 « Fax (31) 32999931
Www.mariopenna.org.br
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Anexo D - Declaracdo de Aprovacdo da Comissdo Examinadora da Defesa da

Dissertagao

Ax Praf Alads Bafons 190 | wde 1))
2 e M « MU - CLP 30 100000
Fome 0000) D00 %440 FAX (1) Jogm w0

FACULDADE BE MEDSCINA
CENTRO DE POS-GRADUACAOQ m
UEANG

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: Maria
Isabel Toulson Davisson Correia, Pedro Eder Portari Filho e Marco Tilio da Costa Diniz
aprovou a defesa da tese intitulada: “CATETER NASOENTERICO OU JEJUNOSTOMIA
COMO VIA DE NUTRIGAO NO POS-OPERATORIO DE GRANDES PROCEDIMENTOS
NO TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR”, aspresentada pelo mestrando LUIZ
GONZAGA TORRES JUNIOR, para obleng3o do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas
& Cirwrgia ¢ & Oftaimologia, pelo Programa de Pés-Graduagio em Ciénclas Aplicadas &
Cirurgla @ & Oftalmologia da Facukdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais, realizada em 22 de maio de 2013,

< ISl

Prof. Pedro Eder Portari Filho

-

.

P I CA hé
Prof. Marco Tiso Costa Dinlz
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Anexo E - Ata de Defesa de Dissertagao de Mestrado

Av Poof Alfredo Ralena 190 / sals 533
Belo Hortposte - MG - CEP 30 130-000
Fome (031) 3408 9641 FAX (31) 3809 9680

FACULDADE DE MEDICINA :
CENTRO DE POS-GRADUACAO

UG

DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO DE LUIZ GONZAGA TORRES
JUNIOR |, n® 2011609544

As quatorze horas do dia vinte e dois de maio de dois mil e treze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de tese indicada pelo
Colegiado do Programa, para juigar, em exame final, o trabalho intitulado:
“CATETER NASOENTERICO OU JEJUNOSTOMIA COMO VIA DE NUTRICAO
NO POS-OPERATORIO DE GRANDES PROCEDIMENTOS NO TRATO
GASTROINTESTINAL SUPERIOR", requisito final para a obtencio do grau de
mestre em Cléncias Aplicadas & Cirurgia @ 4 Oftaimologia, pelo Programa de Pos-
Graduagho em Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftaimologia. Abrindo a sessdo,
o Presidente da Comissdo, Profa. Maria Isabel Toulson Davisson Correla, apds
dar a conhecer aos presentes o teor das normas regulamentares do trabalho final
passou a palavra ao candidato para apresentaciio de seu trabalho. Seguiu-se a
arguigho pelos examinadores, com a respectiva defesa do candidato. Logo apds, a
Comissdo se reuniu sem a presenca do candidato e do piblico para juigamento e
expedigio do resultado final. Foram atribuidas as seguintes indicagdes:

Profa. Mara Isabel Toulson Davisson Correla / onentadora Institucso UFMG w_ﬁ_
Prof. Pedro Eder Portari Filho Institugdo UNIRIO  Indicagdo._ /4
Prof. Marco Tiso Costa Dinz Instituclio UFMG  Indicaglio_ 2

Pelas indicagbes, o candidato foi considerado (\\LQ\)_A O

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pela Presidente da
Comisséo. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encermou a sessdo e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros
Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 22 de maio de 2013.

Profa. Maria Isabel TouhonﬂD@ Correid / C
Prof. Pedro Eder Portari Fillio-< sl iy G ER o g idlin -

Prof. Marco Tdlio CostaDiniz__ - 7 A i[gﬁ»(,/ 0

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador /Qif ’%’ C
Obs : Este documento nlo terd valdade assinatues ¢ canmbs 9o Coordenador Sanches
R y p—r—
i s A e A T
i ¢
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