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Resumo

A Paralisia Cerebral (PC) € uma condicao clinica caracterizada por limitacées na
atividade, resultantes de perturbacdées no movimento e na postura. Com o
comprometimento motor, a alimentacao segura e o estado nutricional podem ficar
em risco, sendo, por isso, muitas vezes necessaria a alteracao da ingestao oral por
um suporte nutricional entérico (SNE). Atualmente, a gastrostomia é um dos
métodos mais utilizados, principalmente através da técnica endoscopica -

Gastrostomia Endoscépica Percutanea (GEP/PEG).

Com esta revisao pretende-se analisar as evidéncias atuais das indicacdes e
contraindicacoes para o uso desta técnica, o momento de iniciacao da alimentacao
apos a sua colocacao, os diferentes regimes de administracao da alimentacao pelo
tubo e tipos de dietas entéricas, os beneficios, tanto fisicos como emocionais no
individuo e na familia, e, por fim, as taxas de complicacoes na PC e em populacoes

mais abrangentes.

Apesar da pouca evidéncia atual sobre as complicacoes da GEP/PEG na populacao
com PC, este procedimento de colocacao da gastrostomia parece ser seguro,
eficaz, rapido, com menores custos economicos associados, um impacto positivo
na qualidade de vida dos individuos com PC e dos cuidadores, baixas taxas de
complicacdées e mortalidade, melhoria do estado nutricional e aumentos

significativos do peso.

Palavras-chave: Gastrostomia Endoscopica Percutanea; Paralisia Cerebral;

Alimentacao Entérica; GEP; Sonda gastrica.
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Abstract

Cerebral Palsy (CP) is a clinical condition characterized by limitations in activity,
resulting from disturbances in movement and posture. With the motor
impairment, a safe feeding and nutritional status may be at risk, which is why it
is often necessary to change oral intake with an enteric nutritional support (ENS).
Currently, gastrostomy is one of the most used methods, mainly through the

endoscopic technique - Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG).

This review intends to address the indications and contraindications for the use of
this technique, the moment of feeding initiation after its placement, the different
diet administration regimes by the tube, the benefits, both physical and emotional
in the individual and in the family, and, finally, the complication rates, in CP and

in more comprehensive populations.

Despite the little current evidence on the complications of PEG in the population
with CP, it is possible to say that this gastrostomy placement procedure is safe,
effective, fast and with low associated economic costs, with positive impact on
the quality of life of individuals with CP and caregivers, low complications and
mortality rates, improvement of nutritional status and significant increases of the

individuals’ weight.

Key Words: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy; Cerebral Palsy; Enteral

Feeding; PEG; Gastric Probe.
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Introducao

A Paralisia Cerebral (PC), com uma prevaléncia estimada em aproximadamente 2-
2.5/1000 nados vivos, descreve um grupo de perturbacdées permanentes do
movimento e da postura, que levam a limitacdes na atividade e resultam de uma
ou mais lesdes nao-progressivas ocorridas no sistema nervoso central antes,
durante ou apdés o nascimento. As limitacoes motoras sao, dependendo da
natureza dos fatores de risco e da etiologia (pré, peri ou pos-neonatal),
acompanhadas por distUrbios essencialmente ao nivel da sensacao, percecao,
cognicao, comunicacao e comportamento, por epilepsia e por problemas musculo-

esqueléticos!’> 2),

Com as perturbacoes motoras que acompanham a PC, é frequente a presenca de
dificuldades alimentares e de disturbios gastrointestinais, tais como disfagia
orofaringea (DOF), obstipacao e refluxo gastroesofagico (RGE), resultando numa
reducao do aporte energético e de nutrientes que, consequentemente, leva a um
risco acrescido de desnutricao e de implicacdes graves no desenvolvimento do
individuo®. As repercussoes da desnutricao sao evidentes, na maioria dos casos,
com deplecoes do armazenamento de gordura corporal e de massa muscular, e
num sistema imunitario disfuncional, levando a um maior risco de morbilidade e
mortalidade®. Aproximadamente, 1 em cada 3 criancas com PC exibe um quadro
clinico de desnutricao™. As intervencdes mais comummente utilizadas para
ultrapassar estas dificuldades incluem: modificacdo da dieta, terapia da

degluticdo e, em casos mais graves, suporte nutricional entérico (SNE)®).



A gastrostomia, em particular a gastrostomia endoscopica percutanea (GEP/PEG),
€, atualmente, o método de suporte entérico recomendado pela European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)® | pela sua
facilidade de colocacao, curta estadia hospitalar, rapida iniciacdo do suporte
nutricional, seguranca e relacao qualidade-preco!’> 8. O objetivo da GEP/PEG
consiste em providenciar uma forma de alimentacao segura que consiga, para
além da recuperacao do atraso de crescimento e aumento do peso, um melhor
estado nutricional e de saude em geral do individuo, e, consequentemente, uma

melhor qualidade de vida tanto do mesmo como dos seus cuidadores®®).

Contudo, a GEP/PEG pode causar algumas complicacoes, seja a nivel mecanico,
quando observamos obstrucao ou deslocamento do tubo, associados a
hipergranulacao da area estomatica, e sindrome do retentor interno, ou, também,
a nivel do trato gastrointestinal (Gl), traduzindo-se em nauseas, vomitos, aumento
do volume de residuo gastrico, distensao abdominal e diarreia ou irregularidades
metabolicas, derivadas da sub ou sobrealimentacao. Além disso, a GEP/PEG leva

muitas vezes a infecoes no local da incisao.

Apesar da baixa incidéncia destas complicacoes, estas contribuem em larga escala
para o atraso de decisao de colocar a GEP/PEG, pelos cuidadores. De facto, um
dos grandes problemas para a decisao de colocacao da GEP/PEG consiste na
percecao que os familiares/cuidadores do individuo com PC tém sobre a mesma.
Para muitos, para além dos riscos e complicacoes associados, a GEP/PEG pode
ainda gerar nestes um sentimento de culpa, de que falharam nos cuidados, ou da

confirmacao de perda permanente das capacidades fisicas e sociais do utente(®.



Objetivos

Este artigo tem como objetivo analisar as evidéncias atuais das indicacoes e
contraindicacoes para o uso desta técnica, o momento de iniciacao da alimentacao
apos a sua colocacao, os diferentes regimes de administracao da alimentacao pelo
tubo e tipos de dietas entéricas, os beneficios, tanto fisicos como emocionais no
individuo e na familia, e, por fim, as taxas de complicacdes na PC e em populacoes

mais abrangentes.

Metodologia

Para a elaboracao desta revisao sistematica, foi efetuado um trabalho de pesquisa
nas bases de dados PubMed, Scopus, Research Gate e Science Direct, de artigos

publicados durante o periodo de tempo compreendido entre 2005 e 2020,

utilizando as seguintes palavras-chave:  “gastrostomia  endoscopica
percutanea”/“percutaneous endoscopic gastrostomy”, “paralisia
cerebral”/“cerebral palsy”, “alimentacao entérica”/“enteral feeding”,

“GEP”/“PEG” e “sonda gastrica”/“gastric probe”. A partir de artigos pesquisados,
foi também possivel aceder a referéncias com informacao relevante, tendo em
atencao, mas nao restringindo, as datas de publicacao. Os resultados da pesquisa

foram limitados a estudos humanos disponiveis em portugués, inglés e espanhol.

Desenvolvimento do Tema

Em individuos com um disturbio neurolégico (DN), como PC, a alimentacao oral
deve ser sempre preferida se a mesma se apresentar segura. Caso se verifique
uma disfuncao orofaringea (disfagia, degluticio pouco segura) associada a

aspiracoes pulmonares recorrentes, pneumonias, desidratacao, perda de peso ou



atraso no crescimento e/ou eventos que ponham em risco a vida do individuo, uma

alteracao para um SNE, total ou parcial, podera ser necessaria® 9.

Para além disso, em algumas criancas, estao ainda presentes repetidas tentativas
de alimentacao oral a qualquer custo, que podem gerar periodos de tempo
excessivos despendidos na alimentacao durante o dia e, por sua vez, levar a que
as criancas nao possuam tanto tempo para outras atividades, nomeadamente de
reabilitacao. Isto ocorre especialmente em criancas com dificuldades na
degluticao e mastigacao e afeta mais de 90% das criancas com DN. A ESPGHAN
define o tempo de alimentacao superior a 4 a 6 horas por dia ou 30 minutos por
refeicdo, como mais uma das condicoes para considerar o suporte nutricional
entérico. No entanto, deve ser tido em consideracao que os cuidadores
geralmente sobrestimam o tempo despendido nas refeicoes da crianca e também

da sua ingestao oral('0-12),

Outro fator negativo na alimentacdao dos individuos com PC consiste na
dificuldade/incapacidade de comunicarem a sensacao de fome, saciedade, sede
ou dor, levando a que estejam extremamente dependentes dos cuidadores, para
que, sem qualquer guia de recomendacodes, lhes definam e providenciem um

aporte energético adequado('%: 13,

As consequéncias do aporte energético inadequado podem manifestar-se com:
peso e/ou estatura insuficientes, baixo peso em relacao a estatura, evidéncia de
perda de armazenamento de massa gorda, alimentacao prolongada ou de nivel
elevado de stresse, aspiracoes e infecoes pulmonares, ou recusas alimentares que

nao respondem a intervencoes alimentares nao-invasivas'4.



A monitorizacao nutricional regular é essencial para identificar sinais e sintomas
relacionados com a desnutricao, tais como: 1) sinais fisicos de subnutricao -
problemas de pele (zonas de pressao ou Ulceras por pressao), circulacao periférica
fraca; 2) peso para a idade (z-score < -2); 3) prega cutanea do triceps < percentil
10 para a idade e o sexo; 4) area muscular ou de gordura do braco < percentil 10;
e, por fim, 5) grandes oscilacées de peso. Uma das primeiras e mais importantes
decisdes durante o diagnostico nutricional é se se deve ou nao utilizar métodos de
SNE, como a sonda nasogastrica (SNG) ou gastrica, para atingir um aporte

energético adequado®.

No caso de estar indicada um SNE de média ou longa duracao (=2-3 semanas), a
alimentacao por GEP/PEG € mais indicada que a SNG, pela menor taxa de
complicacbes na intervencao e melhor qualidade de vida gerada na vida dos
pacientes e cuidadores!’. Efetivamente, existem varias limitacbes no uso de
longa duracao de SNG, que incluem: desconforto e lesées nasais, irritacao ou
erosao esofagica, aspiracées pulmonares recorrentes e bloqueio ou deslocamento

do tubo®.

A GEP/PEG, inicialmente descrita por Gauderer e Ponsky, em 1980, consiste na
colocacao de um tubo no estébmago, através da parede abdominal, de forma a
providenciar um meio de nutricdo entérica de média ou longa duracdo para
pacientes cuja ingestao oral se encontra comprometida, de forma reversivel ou
nao, e com uma esperanca de vida superior a dois meses('®. Ja em 1998 se sabia
que o trato Gl se deveria preservar com o uso de SNE, sempre que se verificasse

possivel. A vantagem mais importante do mesmo em comparacao com o



parentérico, traduz-se na reducao de complicacdes infeciosas, na generalidade.
Outras vantagens incluem uma reducao do tempo necessario de cuidados de
salde, custos reduzidos e também a auséncia de uma linha venosa central
(necessaria no suporte parentérico), que é comummente associada a varias

complicacoes').

No entanto, no caso da PC, existem algumas contraindicacdes para a colocacao da
GEP/PEG, entre elas: forma clinica da PC (distonias e espasticidade),
deformidades muUsculo-esqueléticas (escolioses), avaliacao das reais dificuldades
alimentares das criancas, condicoes econdmicas e avaliacao do consentimento dos

cuidadores e das condicdes necessarias proporcionadas('®.

As principais técnicas de colocacao do tubo de gastrostomia sao: cirlrgica, por
radiologia, laparoscopica e endoscopicamente - GEP/PEG(: ', Ao contrario da
gastrostomia cirdrgica, a GEP/PEG apenas requer sedacao moderada e anestesia
local, minimizando, por isso, o0 risco de comprometimento cardiopulmonar
associado a anestesia geral. Consequentemente, trata-se de um procedimento
mais rapido e com menores custos associados, por nao necessitar de salas de
operacao® 2021 J4 em comparacao com a gastrostomia radiologica percutanea
(GRP), numa meta-analise sobre os resultados e complicacoes, nao foram
encontradas diferencas para complicacées infeciosas, mortalidade relacionada ao
procedimento ou mortalidade em 30 dias. A Unica diferenca estatisticamente
significativa encontrada foi nas taxas de complicacdes relacionadas com o tubo,

que se verificaram superiores na GRP@"),

Quanto ao momento de iniciacao da alimentacao pelo tubo da GEP/PEG apos a

sua colocacao, tradicionalmente, este tem sido adiado até ao dia seguinte, devido



ao receio de complicacoes imediatas pos-procedimento, incluindo vazamento
peritoneal e sangramento. Entretanto, varios estudos observacionais?? 23| ensaios
clinicos randomizados®?* 25 e uma revisao sistematica?® com uma meta-analise
avaliaram as diferencas entre alimentacao precoce (isto €, iniciar a administracao
de liquidos e/ou da férmula nutricional nas primeiros 3 a 6 horas apods a colocacao)
em comparacao com uma alimentacao tardia (ou seja, entre 12 horas apos a
colocacao da GEP/PEG até ao dia seguinte). No caso da alimentacao precoce, nao
foram observadas diferencas significativas em infecées locais, diarreia,
sangramento, doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), febre, vomito,
estomatite, vazamento e morte entre os pacientes. Além da alimentacao precoce
ser segura e bem tolerada, também resulta numa reducao de custos e de tempo
de hospitalizacao. Paralelamente, foram também reproduzidos resultados
similares em pacientes pediatricos, sendo assim, segura a recomendacao da
alimentacao precoce através do tubo da GEP/PEG, uma vez que fornece ao

paciente e aos sistemas de salde resultados mais seguros e econémicos??),

Atualmente, as dietas entéricas nutricionalmente completas e disponiveis
comercialmente sao administradas de forma continua durante 24h ou
intermitentemente (volumes mais pequenos providenciados durante o dia) por
meio de uma bomba perfusora®®. A escolha da administracdao da alimentacéo a
débito continuo depende das atividades desempenhadas pelo individuo,
necessidades energéticas e tolerancia gastrica ao volume alimentar. A
alimentacao continua é o método de eleicao no caso de intolerancia a grandes
volumes de alimentos. Neste método, a alimentacdo é administrada por

gotejamento pela gravidade ou assistida por uma bomba perfusora no tubo,



durante um nimero especifico de horas(®. Na administracdo da refeicao por bolus,
o produto nutricional é fornecido, geralmente, através duma seringa (com ou sem
émbolo), durante 15 a 30 minutos varias vezes ao dia. Este método de
administracao permite mais liberdade e pode ser ajustado ao estilo de vida das
familias. Segundo a ESPGHAN®  uma crianca com necessidades energéticas
elevadas ou com baixa tolerancia alimentar para os volumes administrados pode
beneficiar de uma combinacao de alimentacao continua durante a noite e por

bolus durante o dia??.

A escolha da formula entérica depende, nao sé da idade da crianca como também
das suas necessidades energéticas e tipo de acesso entérico. A maioria das dietas
entéricas industriais satisfazem todos os requisitos nutricionais essenciais sendo,
por isso, consideradas nutricionalmente completas. Contudo, por serem
demasiado padronizadas, € necessario o acompanhamento de um nutricionista
para uma melhor intervencao nutricional. Por outro lado, as formulas industriais
acarretam custos econdémicos bastante mais elevados em muitos paises,
nomeadamente Portugal. Por norma, inicialmente, é escolhida uma formula
polimérica de densidade energética padrao (1,0 kcal/ml) isoenergética, iso-
osmolar (300-350 mOsm / kg), sem gluten e sem lactose. Num estudo realizado
por Dipasquale et al.® [2018], foram avaliados os resultados nutricionais da dieta
exclusivamente entérica por GEP/PEG com a formula polimérica padrao (FPP) em
110 criancas com DN. Do total, 34.5% (n=38) estavam desnutridas (sendo 73%
(n=28) criancas com PC), tendo, consequentemente, iniciado a alimentacao
entérica com a FPP (1,0 kcal/ml) apds a colocacao da GEP/PEG. Descobriu-se,

entdo, que a FPP via GEP/PEG representa uma intervencao nutricional segura,



sem efeitos adversos nos sintomas gastrointestinais e eficiente em criancas com

DN e desnutricao.

No caso de criancas com necessidades energéticas aumentadas ou com baixa
tolerancia a grandes volumes, uma formula de alta densidade energética (por
exemplo, 1,5 kcal/ml) ou suplementacao nutricional com polimeros de glicose
e/ou triglicerideos de cadeia média para aumentar o aporte energético, podem
ser Uteis. A adicao de nutrientes modulares, contudo, deve ser feita com o auxilio
de um nutricionista, de modo a assegurar que a composicao final da dieta é

adequada, evitando erros de preparacao.

Em alguns estudos, receios relacionados com a adequabilidade nutricional e
seguranca de dietas entéricas caseiras tém sido reportados. Por outro lado, apesar
de concebidos para limitar os procedimentos, a contaminacao microbiana dos
tubos entéricos pode também ocorrer com o uso de formulas industriais. Os fatores
de risco para a sua contaminacao incluem o ambiente e a forma como a refeicao
€ preparada, a pouca atencao com a higiene durante o manuseamento, repeticao
do recipiente da féormula alimentar e aumento do tempo de suspensao da

alimentacao®).

Num estudo transversal descritivo®, com o objetivo de comparar o estado
nutricional e a composicao nutricional das dietas entre criancas com PC grave
alimentadas por sonda gastrica ou oralmente, concluiu-se que 21,14% dos
pacientes alimentados por via oral apresentavam maior comprometimento do seu
estado nutricional e niveis mais elevados de deplecao de massa gorda e muscular,

demonstrando assim, um argumento consistente para o uso de gastrostomia. Além
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disso, quando comparadas as dietas desta técnica, verificou-se que a dieta mista
(industrial e caseira) forneceu uma maior contribuicao de proteinas e fibras nos

pacientes deste grupo.

No entanto, a decisao de colocacao da GEP/PEG é geralmente adiada, devido a
baixa recetividade dos cuidadores/familiares. Este atraso pode ocorrer mesmo
com as multiplas admissdes hospitalares por infecoes respiratorias associadas a
aspiracoes pulmonares. Efectivamente, segundo Morgan P. et al.9 (2020) e Reyes
F. I. et al.®" (2019), quando analisadas as admissoes hospitalares, verificou-se
que o principal motivo consistia em doencas respiratorias (20-34,5%), seguida de
complicacoes com a gastrostomia (19-30,1%), doenca do RGE (19,8%), escoliose

(12,0%) e obstipacao (10,9%).

Para analisar a frequéncia de internamentos antes e apds a colocacao da
gastrostomia em criancas com grave deficiéncia intelectual, foi realizado um
estudo de coorte retrospetivo, onde se concluiu que a gastrostomia esta
beneficamente associada a salde, incluindo reducao de hospitalizacdes por todas
as causas e epilepsia, mas nao protecao contra infecdes agudas do trato
respiratorio inferior. Essas reducdes nas hospitalizacoes podem refletir uma

melhor nutricao e administracao de medicamentos pela GEP/PEG(32),

Por outro lado, a melhoria da eficiéncia da alimentacao e do estado nutricional,
apos a colocacao do tubo de gastrostomia, € bem reconhecida na pratica clinica
por estar associada a diminuicdo da carga fisica e emocional do cuidador.
Geralmente, o impacto da alimentacao por gastrostomia é positivo, e muitos
cuidadores referem que desejavam que a intervencao tivesse ocorrido

anteriormente (McGrath, et al.®3 1992, Tawfik, et al.(®¥ 1997, Smith, et al.(®
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1999). Smith, et al. avaliaram 45 familias usando uma entrevista semiestruturada
e constataram que 90% estavam satisfeitas com o efeito da alimentacao por sonda
na crianca e na vida familiar®), Na pratica, tanto a assisténcia da crianca afetada
como as relacdes familiares observam, geralmente, uma melhoria significativa,
quando as dificuldades alimentares sao ultrapassadas pela colocacao da
gastrostomia. Pelo exposto, fica evidente que é necessaria muita sensibilidade aos
medos e sentimentos dos pais ao abordar o assunto da alimentacao por sonda de
gastrostomia. Os pais precisam de informacdes detalhadas sobre este tipo de
alimentacao e apoio durante a tomada de decisao, sem que sintam pressao da
familia e/ou dos profissionais de saude. A compreensao dessas percecoes ajudara
o desenvolvimento de estratégias eficazes e adequadas para a intervencao ao
paciente, centradas nos cuidadores, para a alimentacao por gastrostomia em
criancas com PC. Todos os membros da equipa multidisciplinar devem ser bem
informados sobre as indicacées, vantagens e desvantagens da alimentacao por
sonda, para que uma mensagem clara e consistente seja transmitida aos

cuidadores(® 37,

Para revisao dos resultados da GEP/PEG exclusivamente na populacao com PC,
foram identificados 4 estudos retrospetivos e prospetivos. Num dos estudos,
Sullivan P. B, et al.®® (2010), verificaram, num total de 14 individuos com PC
grave, aumentos significativos do peso, do perimetro da circunferéncia do braco
e da altura do joelho, 6 meses apos a colocacao da GEP/PEG, ainda que os
individuos estivessem sujeitos a formulas entéricas de menor teor energético,
ricas em fibra e micronutrientes, que apenas cumpriam 75% das necessidades

energéticas médias estimadas.
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Num dos estudos retrospetivos®”), com 26 adultos com PC grave (idade: 28 [19-48]
anos) submetidos a colocacao de tubo de GEP/PEG, com anestesia geral entre
2005 e 2012, verificou-se que, apesar de nao haver uma melhoria significativa do
estado neuroldgico, a funcao respiratoria melhorou em 23% (n=6) dos pacientes e
a nutricao entérica permitiu um significativo ganho de peso de, em média, 4,2 [1-
8,8] kg (P <0,01). A qualidade de vida avaliada pelos familiares e pela equipa de
salde foi, também, reportada como melhorada em 13/16 e 13/15 casos,
respetivamente. Além disso, concluiu-se ainda que os disturbios respiratorios e a
desnutricao, anteriores a colocacao da GEP/PEG, nao aumentaram as taxas de
complicacdes ou modificaram os resultados. As complicacées iniciais consistiram
em 7 (27%) necessidades transitorias de oxigénio, 3 (12%) infecoes do local de
incisao e 2 (8%) ileos transitorios. As complicacoes em longo prazo consistiram em
9 problemas pouco graves, entre os quais se destaca: inflamacao, hipergranulacao

do tecido e vazamento peristomal.

Segundo Gallardo Sanchez F, et al.("® (2019), uma técnica é considerada segura
se apresentar taxas de complicacdes entre 13-43% para complicacées minor e nao
superiores a 22% para complicacoes major. Dada a escassa evidéncia de estudos
sobre o impacto da GEP/PEG na populacao de PC, revela-se necessario analisar os

resultados, positivos e negativos, da GEP/PEG em populacdes mais abrangentes.

Assim, dum total de 8 estudos, incluindo estudos retrospetivos, prospetivos,
revisoes e meta-analises, foi possivel comparar as taxas de complicacdes numa
populacao mais alargada com as ja existentes para a PC. As taxas de incidéncia
para complicacbes graves e ligeiras tém sido estimadas como sendo de entre 1-
6%(1> 39, 40) e de 3-6% 40 respetivamente. A complicacao com maior taxa de

incidéncia é a infecao local, estando estimada entre 5 a 38%(7> 1> 21:41,42) ' As causas
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desta complicacao tao frequente traduzem-se em cuidados de higiene
insuficientes (tanto das maos dos cuidadores como na manipulacao de alimentos
e da sonda) e excesso de pressao sobre o estoma e exsudacao do conteudo
gastrico'®. Revela-se, deste modo, necessaria uma melhor abordagem das
técnicas adequadas na manipulacao da GEP/PEG, um melhor e continuo
acompanhamento dos cuidadores, para que se possa evitar todas as complicacoes

advindas do uso desta técnica, nomeadamente de infecoes do local de incisao*?).

Um dos objetivos do estudo retrospetivo de 5 anos de Dipasquale V. et al.®
consistia em investigar as complicacdes da gastrostomia e o impacto de patologias
subjacentes ao DN nos resultados nutricionais. Num total de 110 criancas com DN,
a maioria recuperou o atraso de crescimento num espaco de tempo relativamente
curto como resultado da alimentacao por gastrostomia, apesar de ter havido uma
ligeira variacao: a intervencao nutricional pareceu ter melhores resultados, em
particular, na PC, do que noutros diagnosticos. Contudo, este estudo apresenta
algumas limitacoes como: 1) é um estudo retrospetivo observacional de apenas
um centro, logo, nao pode ser um guia clinico; 2) por se centrar s6 numa
instituicao, os casos recolhidos e o diagnostico clinico sdo variaveis confundidoras,
podendo estas afetar a diferenca de resultados; e 3) € provavel que haja perda de
dados. Por outro lado, o estudo prospetivo de Craig G. M. et al.“? avaliou os
resultados de gastrostomia em criancas com DN (n=76) entre diferentes patologias
subjacentes - incluindo PC (n=32), genética (n=25), neurodegenerativa (n=11), e
patologias nao confirmadas (n=8) e, ao contrario do estudo anterior, nao

encontrou diferencas significativas entre as patologias.
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A mortalidade apos 30 dias foi predominantemente causada por uma infecao
respiratoria. A mortalidade acumulada (e morbilidade) apods 30 dias, 3 e 12 meses
da colocacao da GEP/PEG foi de 8% (2%), 16% (10%) e 35% (15%), respetivamente.

No entanto, a mortalidade direta em estudos recentes € menor que 1%“2),

Analise Critica

A GEP/PEG parece ser um método seguro, eficiente e com baixas taxas de
complicacoes para a introducao de um SNE, tanto em individuos com PC como

para outros com patologias distintas.

Apesar da constante hesitacao pelos cuidadores, quando se recomenda a
colocacao da GEP/PEG no individuo com PC, em muitos estudos, verifica-se um
grande reconhecimento por parte dos mesmos dos bons resultados que advém do
seu uso. O sucesso desta técnica €, portanto, bastante percetivel, apesar da pouca
evidéncia existente, relativamente a melhoria do estado nutricional e saiude do
individuo e, simultaneamente, para a sua qualidade de vida e dos seus cuidadores.
Por outro lado, visto que as complicacoes sao causadas, maioritariamente, por
cuidados inadequados, tanto de higiene como de manipulacao da GEP/PEG, e que
em varios estudos sobre o impacto da GEP na qualidade de vida dos cuidadores os
mesmos relataram falta de formacdes mais rigorosas e regulares, uma melhor

abordagem multidisciplinar especifica a cada caso revela-se necessaria*4.

Quanto a FPP utilizada e recomendada pela ESPGHAN para a escolha da dieta
entérica inicial, em Portugal, devido aos custos econdémicos associados, nao é
habitual a sua recomendacao e introducao. Ao invés, com a orientacao de um

nutricionista para a melhor intervencao nutricional de cada caso, € utilizada, pela
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maioria dos cuidadores, uma dieta mista (industrial e caseira) ou apenas caseira,

quando o individuo ja se encontra num bom estado nutricional.

Quanto as limitacoes desta revisao, a abrangéncia e aplicabilidade das evidéncias
sao, contudo, limitadas devido ao pequeno niumero de estudos, tanto realizados
como atuais, seja na populacao com PC como outras com diferentes patologias,
devido a baixa qualidade metodoldgica e baixa representatividade da populacao

considerada.

Conclusoes

Em conclusdao, num individuo com PC em que a alimentacao oral seja
diagnosticada como pouco segura, ou que o individuo se encontre com baixo peso
ou atraso no crescimento, desnutrido ou com elevadas admissoes hospitalares por
infecdes respiratorias associadas a aspiracoes pulmonares, deve ser realizada uma
abordagem multidisciplinar para verificar se € possivel a colocacao da GEP/PEG.
Além disso, esta abordagem deve informar devidamente os cuidadores aquando a
tomada de decisao sobre os beneficios, riscos, complicacées e métodos de evitar
as mesmas (cuidados de higiene, por exemplo). Apesar da reticéncia observada
frequentemente nos cuidadores, quando se lhes sugere a colocacao da GEP/PEG,
a maioria dos mesmos reconhece as suas vantagens e admite que teria aceite mais
cedo a colocacao no individuo com PC, se conhecesse a priori o resultado final.
De facto, a GEP/PEG melhora o estado nutricional do individuo, auxiliando na
recuperacao do atraso de crescimento e, simultaneamente, aumentando a

qualidade de vida dos cuidadores e individuos com GEP/PEG.
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