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Resumo

Ferreira Filho, J. A. Ampliacdo do acesso a gastrostomia endoscédpica por meio
da revisdo de préticas gerenciais e operacionais. 2015. 75 f. Dissertacdo
(Mestrado). Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
2015.

A indicacao da Gastrostomia Endoscopica Percutanea (GEP) tem aumentado com a
mudanca dos perfis demogréfico, epidemioldgico e socioeconémicos dos paises em
desenvolvimento, o que justifica a ado¢cédo de estratégias que reduzam o tempo de
espera para a sua realizacdo. O objetivo desse estudo € avaliar a influéncia da
revisdo de praticas gerenciais e operacionais na ampliacdo do acesso a realizacao
da GEP. Foram estudados os prontuarios dos pacientes submetidos a GEP entre
0os anos de 2008 a 2013, no Centro Cirargico (GEPCC, n=63) e no Centro de
Endoscopia (GEPCE, n=72) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, mediante coleta de dados
epidemiologicos, gerenciais, processuais, clinicos e de custos. Os grupos estudados
eram semelhantes nos aspectos epidemiologicos e clinicos. Entre o ano de 2008 a
novembro de 2011 todas as GEP foram realizadas no Centro Cirargico (média de
1,3 procedimento/més). Por outro lado, entre novembro de 2011 a outubro de 2013,
as GEP passaram a ser realizadas predominantemente no Centro de Endoscopia
(média de 3,1 procedimento/més). No grupo GEPCC, 62,1% dos pacientes estavam
ou foram internados, sendo que todos os procedimentos foram realizados com
esterilizacdo dos endoscopios e presenca de anestesiologista (82,2% com anestesia
geral). No grupo GEPCE, todos os procedimentos foram realizados com desinfec¢éo
de alto nivel dos endoscopios, 0 anestesiologista esteve presente em 2,8% dos
procedimentos e apenas 25% dos pacientes foram internados. A duracdo média do
tempo de ocupacdo da sala cirdrgica, em minutos, foi significativamente maior no
grupo GEPCC (74,6) em comparacao ao registrado no grupo GEPCE (48,17). O
custo médio para a realizacdo da GEP foi significativamente menor no grupo
GEPCE (R$ 1.179,65) que no grupo GEPCC (R$ 1.915,56). A incidéncia de
complicagbes foi semelhante nos grupos estudados: GEPCC (6,4%) e GEPCE
(4,8%). As préticas adotadas (realizacdo da GEP em centros de endoscopia e, em

regime ambulatorial, com emprego de sedacao profunda e anestesia local e



endoscopio com desinfeccdo de alto nivel) foram seguras, reduziram custos e
ampliaram o acesso a GEP.

Palavras chave: Gastrostomia endoscépica, Cirurgia ambulatorial, Listas de espera,
Anestesiologia, Acesso a saude, Custos em saude



Abstract

Ferreira Filho, J. A. Enhancing access to endoscopic gastrostomy by revising
management practices. Dissertation (Master's Degree). Medical School. University
of S&o Paulo. Ribeirdo Preto, 2014.

Demographic, epidemiological and socioeconomic changes have led to an increase
in the number of Percutaneous Endoscopic Gastrostomies (PEG) done in developing
countries, justifying the adoption of strategies to decrease waiting times for the
procedure. The objective of the present study is to evaluate the impact of revising
management and operational practices on enhancing patient access to PEG
providing services. Files of patients who underwent PEG from 2008 through 2013, in
the Operating Block (PEGOB, n=63) and Endoscopy Center (PEGEC, n=72) of the
General Hospital of the Ribeirdo Preto Medical School (University of Sdo Paulo) were
studied, by collecting epidemiological, management, processual, clinical and cost
data. Both groups were similar in epidemiological and clinical aspects. Between 2008
and November 2011, all PEG were done in the Operating Block (mean 1.3
procedures/month). On the other hand, between November 2011 and October 2013,
PEG were done predominantly in the Endoscopy Center (mean 3.1
procedures/month). In the PEGOB group, 62.1% of patients were admitted to the
hospital before or after the procedure, all PEG were done with sterilized endoscopes
and with an anesthesiologist (82.2% with general anesthesia). In the PEGEC group,
all procedures were done with high-level disinfection of the endoscopes, an
anesthesiologist was present in 2.8% of times and only 25% of patients were
admitted to the ward. Mean duration of occupation of the operating room, in minutes,
was significantly higher in the PEGOB group (74.6), when compared to the PEGEC
group (48.17). Mean costs were significantly lower in the PEGEC group
(R$ 1,179.65), compared to the PEGOB group (R$ 1,915.56). Incidence of
complications was similar between both groups: PEGOB (6.4%) and PEGEC (4.8%).
The adopted practices (performing PEG in endoscopy centers, on an outpatient
regimen, with deep sedation and local anesthesia, and use of endoscopes with high-
level disinfection) were safe, lowered costs and enhanced patient access to the

procedure.



Keywords: Endoscopic gastrostomy; Outpatient surgery; Waiting list; Anesthesiology;
Healthcare access; Healthcare costs.
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A primeira gastrostomia foi realizada por Seddilot, no ano de 1845, em cées e,
posteriormente, em humanos, no ano de 1849. As primeiras gastrostomias
realizadas com sucesso foram creditadas a Jones, no ano del875, Verneuil, no ano
de 1876, Schoenborn no ano de 1876 e Trendelemburg no ano de 1877 (SOUZA e
MELLO, 2011).

A gastrostomia endoscopica foi realizada com sucesso, pela primeira vez, em
1979 pelo Dr. Gauderer auxiliado pelos Drs. James Bekeney, Robert J. Izant Jr. e
Kiyoshi Hashiba, o dltimo, um cirurgido brasileiro (GAUDERER; PONSKY; IZANT
JUNIOR, 1980; HASHIBA,1980).

As principais técnicas para realizacdo da Gastrostomia Endoscoépica
Percutanea (GEP) séo a de Tracao, Pulsdo e Puncdo (PONSKY, GAUDERER,1989;
SAFADI; MARKS; PONSKY, 1998). A comparacao entre as técnicas mostrou que
sdo equivalentes em termos de seguranca, morbimortalidade e taxa de sucesso
(FERNANDEZ et. al., 1995; HOGAN et. al., 1986; KOZAREK; BALL; RYAN, 1989;
PONSKY; GAUDERER, 1989).

A GEP inicialmente era realizada em regime de internacao hospitalar, mas em
casos selecionados, passou a ser realizada ambulatorialmente de maneira segura e
eficiente (MELLO et al., 2009; WILHELM; ORTEGA; STELLATO, 2010).

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), historicamente, as GEP eram
realizadas em regime de internacdo hospitalar, no centro cirargico, com todo o
material e endoscopio esterilizados e participacao ativa do servico de anestesiologia.
Os pacientes submetidos ao procedimento, em sua maioria, estavam internados em
decorréncia de outras doencas ou internavam para realizacdo da GEP.

Esse processo de organizacdo para realizacdo da GEP ndo atendia a
demanda assistencial e, consequentemente, contribuia para a manutencdo e
aumento da lista de espera para o procedimento.

A Divisdo de Cirurgia Digestiva do Departamento de Cirurgia e Anatomia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto do HCFMRP-USP, visando ampliar o
acesso as GEP, apo6s avaliacdo de normativas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e revisdo da literatura induziu a reorientagdo da Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), que preconizava esterilizagcdo dos

endoscopios e dos acessorios criticos para a realizagdo das GEP.
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Assim, em meados de 2011, iniciou-se a realizagao dos procedimentos de GEP no
Centro de Endoscopia do HCFMRP-USP, utilizando desinfec¢éo de alto nivel dos
aparelhos endoscépicos flexiveis e esterilizacdo de acessorios criticos (BRASIL,
20009).

A mudanca na pratica na execugdo da GEP, também foi associada a adogéo
preferencial do regime ambulatorial visando & diminuicdo das listas de espera,
reducéo dos custos, com manutencao da seguranca e qualidade.

Nesse contexto, o objetivo do estudo € comparar os resultados clinicos e os
custos da execucdo GEP, apds reorientacdo dos procedimentos e do regime

assistencial.
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2.1. Gastrostomia Endoscoépica Percutanea (GEP)

O acesso a luz do estbmago e do intestino delgado alto é frequentemente
obtido mediante introducdo de sondas por via nasal ou oral. Habitualmente, esses
procedimentos séo indicados para suporte alimentar e ou descompresséao do trato
digestdrio por periodos inferiores a quatro semanas (SANTOS et al., 2011).

O uso prolongado da sonda nasoentérica pode provocar complicagbes como:
lesbes de asa nasal, sinusite cronica, refluxo gastroesofagico e pneumonia
aspirativa (SANTOS et al., 2011).

Diante da necessidade de suporte alimentar prolongado ou da descompres-
séo digestiva, por tempo superior a quatro semanas, preconiza-se a realizacao da
gastrostomia por ser mais confortavel, permitir maior mobilidade do paciente, nao
interferir com a respiracado e os mecanismos fisioldgicos de limpeza das vias aéreas
(SANTOS et al., 2011).

Nas circunstancias em que ha impossibilidade de realizacdo ou contra-
indicacdo para gastrostomia, a jejunostomia € uma alternativa a ser empregada.
Atualmente, a GEP é considerada método de escolha para nutricdo enteral de longo
prazo (SANTOS et al., 2011).

A utilizacdo da GEP para alimentacdo ou descompressdo em pacientes com
doenca neoplasica, principalmente com les6es obstrutivas do trato gastrointestinal
(TGI) alto ou baixo, tem aumentado ao longo do tempo. Estima-se que nos EUA, em
1968, foram colocadas 61 mil sondas de gastrostomia; em 1991, 77.400; em 1995,
121 mil e no ano de 2.000, 216 mil sondas. Esse aumento € justificado pela
popularizacdo e disseminacdo do uso da técnica neste pais (DELEGGE, 2008;
FANG, 2007; MCCLAVE; CHANG, 2003).

A GEP é considerada método de escolha para alimentacdo enteral de longo
prazo em pacientes que apresentam distarbios de degluticio e para aqueles
portadores de neoplasias obstrutivas do trato aerodigestivo superior (HASHIBA,
1980). A AGEP pode ser utilizada na forma de gastrostomia descompressiva nos
casos de obstrugBes no trato de saida e em casos de distiurbios da motricidade
gastrica (VAN DICK et al., 2011).
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As indicagbes mais frequentes da GEP sao a alimentagao enteral prolongada e a
forma descompressiva. No entanto, existem indicagcbes menos frequentes como via
alternativa de acesso ao estbmago para procedimentos esofagicos, terapéutica
intraluminal e fixacdo gastrica em volvos ou hérnia diafragmética. (CAMPOLI et al.,
2009; SAFADI; MARKS; PONSKY, 1998; VAN DICK et al., 2011).

As contraindicagcfes ao procedimento podem ser relativas e absolutas. As contra-
indicacBes relativas sdo temporarias, corrigiveis ou reversiveis. Nessa condicao,
estdo os pacientes sem condi¢cdes clinicas momentaneas, a presenca de lesdes
ulceradas ativas ou com aspecto neoplasico no estbmago, lesdes de pele em
topografia de puncao, cirurgia abdominal prévia em andar supra mesocolico, ascite
macica e a possibilidade de realimentagéo via oral (JAIN et al., 1987; LOSER, 2005;
SAFADI; MARKS; PONSKY,1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOSCOPIA,
2014).

Dentre as contraindicacdes absolutas estdo a recusa do paciente, a presenca
de obstrucéo do trato aerodigestivo superior que impeca a realizacdo de endoscopia
digestiva alta, a impossibilidade de conseguir aposicdo da parede gastrica com a
parede abdominal, estbmago intratoracico e expectativa de sobrevida curta (EISEN
et al., 2002; LOSER, 2005).

Trés técnicas principais sao descritas para realizacdo da GEP: a técnica de
tracdo ou de puxar (Gauderer-Ponsky), método com maior aplicacdo, a técnica de
pulsdo ou de empurrar (Sachs-Vine) e a técnica de puncao (Russell) (CAMPOLI et
al., 2009; MATHUS-VLIEGEN, 2000; PONSKY; GAUDERER, 1989; SAFADI;
MARKS; PONSKY, 1998).

Todas a técnicas descritas apresentam etapas comuns e etapas especificas.
A etapa comum consiste na realizagcdo da endoscopia digestiva alta, na qual o
paciente pode estar em decubito dorsal ou lateral esquerdo e deve ser realizada por
dois médicos e, pelo menos, com um técnico de enfermagem atuando como auxiliar
endoscopico ou instrumentador. Em seguida, com o paciente em decubito dorsal, o
estbmago deve ser insuflado para permitir a aposicdo da parede gastrica junto a
parede abdominal (MELLO; MANSUR, 2012)

O local habitual para colocacdo da sonda de gastrostomia é o hipocéndrio
esquerdo e idealmente a sonda deve transfixar o musculo reto abdominal. Para
confirmacdo do local adequado para puncgdo gastrica devem ser realizadas trés

manobras de seguranca: a digito pressdo com impressao aguda bem delimitada na
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parede anterior do estbmago; a transluminacdo da parede gastrica com a
visualizacdo da luz do endoscoOpio na parede abdominal e a puncédo do local
escolhido com agulha e aspiragdo negativa que ndo deve apresentar entrada de ar
na seringa antes da agulha adentrar a cdmara gastrica, pois a entrada de ar na
seringa sem a entrada da agulha na luz gastrica significa que ha interposicdo de
alguma outra estrutura entre a parede abdominal e o estomago (MELLO; MANSUR,
2012).

Durante o método de tracdo, o médico auxiliar realiza bloqueio anestésico da
pele e faz uma incisdo sobre o local escolhido de aproximadamente 10 a 15 mm,
através da qual ele introduz um jelco sob aspiracdo negativa até a camara gastrica e
introduz um fio guia que é retirado pela boca juntamente com o endoscépio. Em
seguida, o médico auxiliar amarra a sonda de gastrostomia ao fio guia e o conjunto é
puxado até a ponta dilatadora da sonda de gastrostomia atravessar a parede
abdominal. Por fim, um retentor externo é fixado a parede abdominal para evitar o
deslocamento da sonda (MELLO; MANSUR, 2012).

O método de pulsdo é muito semelhante ao método de tracdo. A diferenca
esta no fato de que a sonda de gastrostomia € empurrada pelo endoscopista através
da boca até atravessar a parede gastrica, quando a mesma €, entdo, posicionada e
fixada pelo médico auxiliar (MELLO; MANSUR, 2012).

O método de puncédo utiliza técnicas muito diferentes das anteriores e
principios muito semelhantes aos de puncao venosa central. Apos a identificacdo do
local adequado, o médico auxiliar realiza o bloqueio anestésico e punciona a camara
gastrica em trés lugares distintos lancando dispositivos de ancoragem que fixam a
parede gastrica a parede abdominal e forma um triangulo. Em seguida, sob controle
endoscopico, realiza-se novamente a puncdo da camara gastrica no centro da
fixagcdo e com auxilio um de fio guia introduz-se um sistema introdutor/dilatador que
amplia o trajeto para colocacdo da sonda de gastrostomia balonada. Por fim, um
retentor externo é fixado a parede abdominal para evitar o deslocamento da sonda
(MELLO; MANSUR, 2012).
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Figura 1: Transluminacdo da parede abdominal. Flgura 2~: Cqmpressao da pare,de _abdomlnal com
impressao digital da mucosa gastrica

A B

Figura 3: Anestesia local Figura 4: Inciséo de pele

Figura 5: Puncgéo da cavidade géastrica com aspiragao Figura 6: Agulha no interior da cavidade gastrica
negativa
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A
Figura 7:Passagem do fio guia através da parede Figura 8: Fio guia dentro da cavidade géstrica lacado por
abdominal alca de polipectomia

A

am
AN

Figura 9: Retirada do fio guia juntamente com o endoscépio Figura 10: Fixagdo do fio guia & sonda de gastrostomia
pela boca

Figura 11: Passagem da sonda de gastrostomia pela boca Figura 12: Retirada o fio guia através da pele
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Figura 13: Exteriorizacéo da Sonda de GEP através da Figura 14: Fixac&o do retentor interno da Sonda de GEP a
pele mediante trag&o do fio guia. alca de polipectomia

A

Figura 17: Fixagdo do retentor externo da sonda de GEP a Figura 18: Sonda de gastrostomia com curativo na pele
parede abdominal
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A GEP é considerada um procedimento seguro e eficaz quando executada
por equipe experiente, utilizando técnicas padronizadas de seguranca e indicada
adequadamente. No entanto, uma série de complicacbes podem ocorrer em
decorréncia do procedimento endoscopico ou decorrentes do método utilizado para
realizacdo da GEP (especificas). As complicacdes secundarias ao procedimento
endoscopico, geralmente, ocorrem no momento da realizacdo da GEP e podem ser
mecanicas, infecciosas, cardiopulmonares ou decorrentes do procedimento
anestésico ou de sedacdo (EISEN et al., 2002; GIBSON; WENING, 2002;
MCCLAVE; CHANG, 2003; TAYLOR et al., 2002).

As complicacBes especificas podem ser precoces e tardias. As precoces
ainda podem ser imediatas (que ocorrem no momento da realizacédo da gastrostomia
e sao relacionadas com o exame endoscopico e com o procedimento da GEP) ou
mediatas (ocorrem posteriormente a realizacdo do procedimento, até completar o
periodo de 15 dias). As complicacdes tardias surgem apdés o estabelecimento do
pertuito da GEP e ocorrem ap6s cerca 15 ou 30 dias (SCHAPIRO;
EDMUNDOWICZ,1996; SOUZA e MELLO, 2012).

As complicacdes especificas podem ser menores e maiores. As complicacdes
menores podem ocorrer em 13 a 43% dos casos e incluem infeccéao periestomal, dor
no local da puncao, extravasamento de contetudo gastrico, alargamento do estoma,
dermatite no local da puncéo, formacédo de tecido de granulacdo, sangramentos
menores, hematomas pequenos, pneumoperitdnio, ileo adinamico temporario,
obstrucdo do trato de saida gastrico, saida acidental tardia da sonda e fistula
gastrocutanea persistente apos a retirada da sonda (SOUZA e MELLO, 2012;
SCHAPIRO; EDMUNDOWICZ, 1996).

As complicacbes maiores podem ocorrer em 0,4 a 8,4% dos casos e incluem
sepultamento do retentor interno, fasceite necrotizante, peritonite, broncoaspiracao,
implante metastatico no estoma, perfuracdes de visceras ocas ou 6rgdos solidos,
sangramentos maiores, hematomas expansivos ou volumosos da parede abdominal
ou gastrica, fistula gastrocolocutdnea e saida acidental precoce da sonda
(SCHAPIRO; EDMUNDOWICZ, 1996; SHELLITO, 1985; SOUZA e MELLO, 2012).

Os pacientes com indicagao de colocagéo de GEP, na maioria das vezes, sado
mais suscetiveis a processos infecciosos por uma variedade de razdes, incluindo
idade, desnutricdo proteico caldrica, imunossupressao por doencas subjacentes, tais

como, doencas malignas e diabetes. O aumento da incidéncia de Staphylococcus
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aureus resistentes a meticilina também aumenta o risco de infec¢ao de sitio cirurgico
(LEE et al., 2002; JAFRI et al., 2007).

A infeccdo de sitio cirdrgico € considerada a complicacdo precoce mais
frequente depois da dor pdés-operatéria e pode ocorrer em até 30% dos casos,
guando ndo ha antibioticoprofilaxia. A antibioticoprofilaxia sistémica reduz a taxa de
infeccdo de sitio cirdrgico para 7% a 8% (JAFRI et al., 2007; LIPP; LUSARDI, 2009).

A flora bacteriana mais frequentemente associada a infec¢cbes periestomais,
guando a GEP é realizada pela técnica de tracdo, é a flora da orofaringe. Por outro
lado, a principal flora responsavel pelas infec¢Bes periestomais € assunto de
discussao, visto que o principal agente é o Staphylococcus aureus e bactérias do
trato aerodigestivo (JAFRI et al., 2007; LIPP; LUSARDI, 2009; SHARMA; HOWDEN,
2000; LEE et al., 2002).

Os procedimentos endoscopicos segundo as normas de seguranca devem
ser realizados em ambiente de centro cirdrgico ou em servicos de endoscopia
vinculados a hospitais. E necessario, ainda, que dois médicos permanecam na sala
durante o procedimento, sendo um deles responsavel pela sedacao,
preferencialmente um anestesiologista, e outro, responsavel pelo procedimento.
Para realizacdo da GEP é necessario que o endoscopio seja submetido a
desinfeccdo de alto nivel e os acessorios criticos, aqueles que entram em contato
com a pele, ou que rompam a integridade da mucosa, sejam submetidos a um
processo de esterilizacdo (BRASIL, 2013).

O regime ambulatorial ou de procedimentos cirargicos de pequena
permanéncia é considerado seguro e eficiente para realizacdo de uma grande
variedade de procedimentos cirurgicos, radiolégicos e endoscopicos. A realizacdo de
procedimentos fora do regime de internacdo permite diminuicdo de filas de espera,
diminui custos e disponibiliza leitos para pacientes mais graves, apresentando,
portanto, beneficios para os pacientes, hospitais e para sociedade como um todo
(BERTOLINI; LUCIANI; GRIDELLLI, 2004; TOPAL et al., 2007).

A realizacdo da GEP, em regime ambulatorial, para pacientes selecionados,
foi descrita pela primeira vez em 1986 (STERM, 1986).

A realizagdo da GEP em regime ambulatorial e a hospitalar foram
comparadas em varios estudos e ndo se verificaram diferencas entre os resultados
(CULLADO; SLEZAK; PORTER, 1990; DUBAGUNTA et al.,, 2002; KURCHIN;
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KORNFIELD, 1989; LARSON et al., 1987; MANDAL et al., 2000; STERM,1986;
MELLO et al., 2009; WILHELM; ORTEGA,; STELLATO, 2010).

2.2. Cirurgia Ambulatorial

Entre 1800 e 1940 o repouso era visto como a maior contribuicdo para a
recuperacdo poés-operatéria. No entanto, experiéncias durante Segunda Guerra
Mundial apoiaram a reducdo do periodo de repouso pés-operatdrio e também do
periodo de internacdo (PALUMBO; PAUL; EMERY, 1952).

O desenvolvimento das técnicas cirirgicas menos invasivas associadas ao
uso de anestésicos com menor tempo de duragéo, a incorporacdo de recursos para
prevencao da dor e a mudanga do pensamento médico sobre o valor terapéutico do
repouso no pos-operatorio, somados a reducao de custos da internacao, abriram a
perspectiva para o desenvolvimento da cirurgia ambulatorial, sobretudo nos EUA e
alguns paises da Europa (SANTOS et al., 2008; PREGLER; KAPUR, 2003).

No Brasil, em 1994, foi publicada a Resolu¢cdo namero 1.409 do Conselho
Federal de Medicina (CFM) com intuito de regulamentar a pratica da cirurgia
ambulatorial para procedimentos endoscopicos e outros procedimentos realizados
fora de ambiente hospitalar (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2008).

Em janeiro de 2006 foi publicada Norma Técnica, com objetivo de instituir
diretrizes para o funcionamento de estabelecimentos que realizam procedimentos
em regime ambulatorial e também para classificar estes estabelecimentos em
habilitados para procedimentos ambulatoriais, aqueles que dispensam o pernoite do
paciente ou que apresentem internacdo de até 24 horas, ou habilitados em
procedimentos de curta permanéncia, ou seja, aqueles onde o0 paciente permanece
internado por até 60 horas ap0s a realizacdo do procedimento (SAO PAULO, 2006).
Essa norma classifica as cirurgias em ambulatoriais de pequeno e grande porte.

A cirurgia ambulatorial de pequeno porte é realizada geralmente sob
anestesia local com alta imediata do paciente e a cirurgia ambulatorial de grande
porte é realizada sob qualquer modalidade de anestesia, sendo necessario um
periodo de monitoramento ou recuperacdo pos-operatéria. A exérese de nevos

cutaneos é exemplo de cirurgia de pequeno porte, enquanto as hernioplastias
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inguinais sao representativas da cirurgia de grande porte (SANTOS et al., 2008;
SAO PAULO, 2006).

Os estabelecimentos de salude que realizam procedimentos clinico-cirargicos
de curta permanéncia, com ou sem internacdo, devem apresentar condi¢cdes
estruturais e sanitarias do ambiente com estrutura para esterilizacdo e desinfec¢éo
dos instrumentos, de acordo com as normas vigentes, registro de todos o0s
procedimentos realizados, condicdes minimas para a pratica da anestesia, vagas
para internagcdo nos casos onde haja necessidade e garantia de assisténcia durante
24 horas apés a alta hospitalar (SANTOS et al., 2008).

As unidades prestadoras de assisténcia ambulatorial e com internacéo de
curta permanéncia séo classificadas em Unidades tipo I, I, lll e IV (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2008).

e Unidade tipo |

E o consultério médico, independente de um hospital, destinado a realizacéo de
procedimentos clinicos ou para diagnostico, sob anestesia local, sem sedacdo e sem
necessidade de internacao.

e Unidade tipo I

E o estabelecimento de salde, independente de um hospital, destinado a
realizacdo de procedimentos clinico-cirargicos de pequeno e médio porte, com
condicBes para internacfes de curta permanéncia em salas de recuperacdo ou de
observacéo. E obrigatério ter hospital de apoio, caso seja necessario o pernoite do
paciente.

e Unidade tipo lll

E o estabelecimento de salde, independente de um hospital, destinado a
realizacdo de procedimentos clinico-cirargicos, com internacdo de curta
permanéncia, em salas de recuperacdo ou de observacdo. E necessario ter hospital
de apoio, no entanto, internacbes de até 24 horas sdo feitas nesta Unidade e
aqueles casos que necessitam de internagcdo maior que 24 horas, devem ser
transferidos para o hospital de apoio.

e Unidade tipo IV

E a unidade anexada a um hospital geral ou especializado, que realiza
procedimentos clinico-cirirgicos com internacdo de curta permanéncia, em salas

cirargicas da unidade ambulatorial, ou do centro cirdrgico do hospital, e que pode



35

utilizar a estrutura de apoio do hospital. No entanto, ndo esta prevista internacao por
mais de 24 horas, neste hospital, que sé ocorrera em casos de complicagdes.
As unidades prestadoras de servico de endoscopia sao classificadas em
Unidades tipo I, Il e 1l (BRASIL, 2013).
e Unidade tipo |
E a unidade que realiza procedimentos endoscopicos sem sedagdo, com ou
sem anestesia topica.
e Unidade tipo Il
E a unidade que realiza procedimentos endoscopicos sob sedacio
consciente, com medicacédo passivel de reversdo com uso de antagonistas.
e Unidade Tipo llI
E a unidade que realiza procedimentos endoscopicos sob qualquer tipo de

sedacédo ou anestesia.

Todo Servico de Endoscopia deve possuir registro diario dos procedimentos
endoscopicos realizados, contendo data e horario do exame, nome do paciente, data
de nascimento, sexo, procedimento realizado, nome do profissional que executou o
procedimento e identificacdo do equipamento, além do registro de intercorréncias e
eventos adversos, contendo data e horario do exame, nome do paciente, data de
nascimento, sexo, identificacdo do equipamento, procedimento realizado,
profissional que executou o procedimento e tipo de intercorréncia ou evento adverso,
além das medidas de suporte prestadas ao paciente e registro de controle das
substancias e medicamentos sujeitos a controle especial, como os entorpecentes e
psicotropicos utilizados durante o procedimento endoscoépico (BRASIL, 2013).

Com relacéo a estrutura fisica, o Servico de Endoscopia deve possuir sala de
recepcdo de pacientes; sala de consulta/procedimento; sala para recuperacao,
exceto para Servicos de Endoscopia Tipo | e sala para processamento de
equipamentos, acessorios e outros produtos para a saude, exceto para servicos de
endoscopia tipo | (BRASIL, 2013).

O Servico de Endoscopia Tipo Il deve possuir termémetro, esfigmomanémetro,
estetoscopio, oximetro de pulso com alarme, oxigénio a 100% (cem por cento),
aspirador, suporte para fluido endovenoso e carro ou maleta para atendimento de
emergéncia cardiorrespiratéria, contendo ressuscitador manual do tipo baldo auto-

inflavel com reservatoério e mascara, canulas naso e orofaringeas, laringoscépio com
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laminas, tubos endotragqueais, sondas para aspiracdo, materiais e medicamentos
emergenciais e desfibrilador. O Servico de Endoscopia Tipo Il deve possuir todos
0s itens anteriores e equipamentos, instrumental, materiais e medicamentos que
permitam a realizacdo do ato anestésico e recuperacdo pds-anestésica com
seguranca (BRASIL, 2013).

Nos servicos onde o processo de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo é
automatizado, a éarea fisica deve atender aos requisitos técnicos necessarios para
instalacdo do equipamento. Para a secagem dos equipamentos com canais, 0S
servigcos devem dispor de ar comprimido medicinal, gas inerte ou ar filtrado, seco e
isento de 6leo (BRASIL, 2013).

Os critérios estabelecidos para a selecdo dos pacientes para cirurgia
ambulatorial s&o: o estado fisico, a extenséo e localizacdo do procedimento a ser
realizado, a auséncia de procedimentos especiais para controle do pds-operatorio, a
aceitacdo do paciente ao tratamento proposto e a presenca de acompanhante
adulto, Iucido e responsavel pelo paciente (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2008).

Com relacéo ao estado fisico, a maioria dos pacientes incluidos no programa de
cirurgia ambulatorial devem pertencer a classe | e Il do escore da Sociedade
Americana de Anestesiologistas (ASA) (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2008). Essa classificacao, considera manifestacdes locais e sistémicas da doenca e
comorbidezes associadas e subdivide os pacientes quanto ao risco anestésico de | a
VI, conforme descricédo a seguir (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS,
2014).

e ASA |. Sem alteracBes fisiologicas ou organicas, processo patolégico pela

cirurgia ndo causa problemas sistémicos.

e ASA II: Alteracdo sistémica leve ou moderada relacionada com patologia

cirargica ou enfermidade geral.

e ASA llI: Alteracao sistémica intensa relacionada com a patologia cirargica ou

enfermidade geral.

e ASA IV: Disturbio sistémico grave que coloca rem risco a vida do paciente.

e ASA V: Paciente moribundo que ndo é esperado que sobreviva sem a

operagao.
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e ASA VI. Paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgdos estdo sendo

removidos com propésitos de doacéao.

Os pacientes classificados como ASA Il devem ser operados em regime de
internacdo por apresentar alteracdes sistémicas graves ou, eventualmente, se
reunirem condi¢cdes de ser tratados em regime ambulatorial, 0 procedimento deve
ser feito em unidades integradas a um hospital (SANTOS et al., 2008).

A decisdo final de inclusdo de pacientes para tratamento cirirgico em regime
ambulatorial envolve saberes multiprofissionais de médicos cirurgiées, anestesiolo-
gistas enfermeiros e assistentes sociais (SANTOS et al., 2008).

A cirurgia/procedimento com internacdo de curta permanéncia é contraindicada
ainda na consulta pré-operatéria quando os pacientes sao portadores de disturbios
organicos graves ou quando os procedimentos a serem realizados sao extensos,
com grande risco de sangramento, ou ainda, quando h& necessidade de
imobilizagdo prolongada no pos-operatério ou 0s procedimentos estdo associados a
dores que exijam a aplicagcdo de narcoticos, com efeito por tempo superior a
permanéncia do paciente no estabelecimento (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2008).

A cirurgia/procedimento deverad ser suspensa no dia do procedimento se o
paciente se apresentar ao servico sem a companhia de uma pessoa que se
responsabilize por acompanha-lo durante todo o tempo da intervencao cirargica e no
retorno ao lar, ou se o estabelecimento ndo apresentar as condicdes fisicas
adequadas (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2008).

A realizacdo de cirurgias em regime ambulatorial traz vantagens para 0s
pacientes e para o Sistema de Saude. Sao consideradas vantagens para o paciente
a alteracdo minima na sua rotina da sua familia (SANTOS et al., 1984), a
individualizacdo do cuidado com reducdo da incapacidade fisica com retorno
precoce das atividades (DETMER; BUCHANAN-DAVIDSON, 1982) associados a
reducdo do risco de infeccdo hospitalar e menor morbimortalidade, visto que a
menor exposicdo ao ambiente hospitalar contribui para a menor taxa de infeccéo
hospitalar que varia de 2 a 15% de maneira global e fica abaixo de 3% em cirurgias
limpas e no ambiente ambulatorial essa taxa oscila entre 2 a 4,4% (DETMER;
BUCHANAN-DAVIDSON, 1982).

Sao consideradas vantagens para o Sistema de Saude a reducdo dos custos,

visto que os procedimentos realizados em regime de cirurgia ambulatorial quando



38

comparada com o tratamento em regime de internagdo hospitalar apresenta 55% de
reducdo nas unidades autdbnomas, 46% nas unidades satélites e 11% nas unidades
integradas e a maior disponibilidade de leitos hospitalares para pacientes com
afeccdes cirurgicas mais complexas (DETMER; BUCHANAN-DAVIDSON, 1982).

Em 10 de janeiro de 2001, foi publicada a portaria 44/GM que estabelece critérios
para realizagdo de procedimentos em regime ambulatorial e hospital dia. No artigo 4°
da referida portaria ficam estabelecidos critérios para realizagdo dos procedimentos
em regime de Hospital Dia: aqueles realizados em carater eletivo e com tempo de
permanéncia maxima de 12 horas, ou procedimentos diagndésticos que requeiram
periodo de preparacdo ou observacdo méaxima de 12 horas e procedimentos
terapéuticos que requeiram periodo de observacao de até 12 horas.

Obrigatoriamente para todo paciente sera aberto prontuario medico completo, o
gual ficara arquivado na Unidade a disposicdo da Secretaria Estadual de Saude,
pelo periodo que a legislacdo estabelece (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude visando gerenciar os procedimentos clinico-cirargicos em
niveis de complexidade instituiu a tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
do SUS. Segundo essa tabela os procedimentos foram classificados de acordo com
a complexidade, modalidade de atendimento, tipo de financiamento, instrumento de
registro, tempo de permanéncia, faixa de idade para o procedimento e estimativa de
valores pagos pelo SUS por cada procedimento (DATASUS, 2014). No entanto,
muitos dos procedimentos classificados como modalidade hospitalar sé&o realizados
na modalidade ambulatorial, visto que a portaria 44/GM ampara legalmente essa
alteracdo. @ A  colecistectomia  videolaparoscopica e a  gastrostomia
videolaparoscoépica sao exemplos de procedimentos da modalidade hospitalar que

sao frequentemente realizados em regime ambulatorial (BRASIL, 2001).

2.3. Custos

O aumento dos gastos e custos na saude é acompanhado com preocupacao
pelos gestores publicos. Os sistemas de informacdes de custos de saude preventiva,
saneamento e salude curativa assumem papel relevante a uma adequada gestao
operacional e financeira de saude publica (BONACIM; ARAUJO, 2010). Entretanto,

0S gestores possuem baixo conhecimento sobre os conceitos de custos hospitalares
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(DALLORA, 2007) e as informagbes de custos disponibilizadas s&o pouco
aproveitadas, ndo sdo bem compreendidas e ndo representam a realidade da é&rea.
A melhoria desse resultado requer maior capacitagdo e conscientizacdo dos
gerentes dos centros de custos e também aprimoramento do sistema de gestédo
institucional, de forma a propiciar maior autonomia e responsabilizacédo dos gerentes
(DALLORA, 2007)

A eficiéncia e a eficacia gerencial envolvem certamente a questéo do custo. A
exceléncia hospitalar, portanto, exige eficacia em custos aliada a qualidade do
servico prestado e consequente satisfacdo do usuario. Em se tratando do
planejamento econémico-financeiro das instituicbes publicas de saude, a andlise de
custos auxilia no gerenciamento dos resultados, célculo das margens por
procedimento, direcionamento do trabalho, na identificacdo de instalacbes e espacos
ociosos e até mesmo no nivel de atividade de um hospital publico, com vistas a
expansdo do nivel de atendimento para uma maior parcela da populacao,
considerando que 0s recursos sao escassos (BONACIM; ARAUJO, 2010).

Gastos e despesas sdo muitas vezes entendidos como sinbnimo de custos,
no entanto, sdo conceitos diferentes. Gasto se aplica a todos os bens e servigos
adquiridos, é um conceito muito amplo. O custo € um gasto que se transforma em
custo no momento da utilizacdo, a matéria-prima para a fabricacdo de um bem é um
gasto no momento da aquisicdo que se transforma em custo no momento da sua
utilizacdo na producéo. Despesa também € um tipo de gasto que esta relacionada a
um bem ou servico consumido direta ou indiretamente para a obtencao de receitas,
sdo relativos a administracdo, vendas e financiamento (MARTINS, 2003).

Os custos podem ser diretos ou indiretos, os primeiros sdo diretamente
apropriados aos produtos ou servigcos e os segundos ndo oferecem condicdo de uma
medida objetiva e a alocacdo deve ser feita de maneira estimada. Os custos também
podem ser classificados em fixos e variaveis. Os fixos ndo variam com a quantidade
produzida de produtos e servicos, como o aluguel, por exemplo, j& os variaveis
dependem diretamente do volume produzido, como o consumo de materiais
(MARTINS, 2003).

Existem varias formas de apropriar 0s custos aos produtos ou servigos e este
processo € denominado custeio. Os principais métodos de custeio sdo: custeio por
absorcdo, custeio variavel, e custeio baseado em atividades (ABC) (MARTINS,
2003). .
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No custeio por absorcdo, todos os custos da producdo (fixos, variaveis,
diretos e indiretos) sdo apropriados aos bens produzidos (MARTINS, 2003),
geralmente utiliza-se rateios para a alocagdo dos custos indiretos aos produtos ou
servicos, neste tipo de critério os centros de custo finalisticos absorvem os custos
dos centros de custos de apoio e de base (ROCHA FILHO; SILVA, 2009).

Uma das desvantagens do uso de custeio por absor¢cdo € que, normalmente,
para fins gerenciais, ndo ha grande fidedignidade dos dados ao se utilizar um valor
que foi calculado através de custos fixos apropriados. Os custos fixos existem
independente da producédo do produto/servico, ndo dizem respeito a um produto
especifico e geralmente sado distribuidos por critérios de rateio que contém
arbitrariedade, além disso, o valor desse tipo de custo depende do volume total da
producédo (MARTINS, 2003).

O custeio variavel € um critério mais informativo a administracdo pois agrega
aos produtos somente seus custos variaveis e trata os custos fixos contabilmente
como se fossem despesas. Mais utilizado para efeito interno nas empresas visto que
nao € reconhecido pelos contadores, auditores independentes e fisco (MARTINS,
2003).

O custeio baseado em atividades ou custeio ABC (Activity Based Costing),
procura reduzir as distor¢cdes provocadas pelo rateio arbitrario dos custos indiretos.
Esse método néo se limita ao custeio de produto (MARTINS, 2003) visto que, nesta
abordagem nao se tem a visao tradicional de que os produtos e servicos consomem
recursos, mas sim que os produtos e servicos consomem atividade e as atividades
consomem recursos. Portanto, analisa-se o comportamento dos custos por atividade
fazendo relacdo dessas atividades com o consumo de recursos (BONACIM,;
ARAUJO, 2010). As trés abordagens de custeio: absorcéo, direto e ABC, podem ser
adotados simultaneamente de forma harmoniosa, visto que ndo sdo excludentes
entre si e possuem um conjunto de informacgdes especificas as funcdes de controle e
planejamento das atividades de uma organizacdo, inclusive em uma instituicdo de
salde (BONACIM; ARAUJO, 2010).

Os hospitais funcionaram por décadas com gestores que nao tinham grande
preocupacao com a gestao de custos e, ainda hoje existem problemas nas tentativas
de mensuragdo e controle. Essas organizacbes sdo muito complexas e Varios
fatores evidenciam a defasagem no usos de instrumentos de gestdo como o

sistemas de custeio: possuem historicamente vinculo social e religioso, séo regidas
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por aspectos legais e politicos que obrigam o atendimento aos pacientes, o0 que ndo
existe em outras organizacdes, 0s cargos de gestdo sdo muitas vezes exercidos por
medicos sem preparo técnico e a falta de concorréncia ndo cria necessidade de
mesurar os custos com finalidade gerencial (JERICO; CASTILLO, 2010).

No caso do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
utiliza-se o sistema de custeio por absorcdo, adaptado para a realidade da
instituicdo. O célculo do custo médio da hora cirargica, por exemplo, € obtido pela
divisdo do total das despesas do centro cirtrgico pelo total de horas utilizadas no

periodo.

2.4. Gerenciamento de listas de espera

As listas de espera para procedimentos cirdrgicos sdo motivo de preocupacao
crescente relacionado a gestdo de saude em diversos paises. Elas usualmente
ocorrem em paises com sistema publico de saude, onde ha desproporcéo entre o
aumento da demanda de pacientes e procedimentos em contraste a limitada
capacidade cirdrgica das instituicdbes. As listas de espera exercem impactos
significativos sobre a deterioracdo da saude, prolongamento do sofrimento, as
probabilidades de cura, a natureza e extensdo das sequelas nos pacientes, nos
familiares e na sociedade, aumentam a perda da capacidade laboral e os custos do
sistema de saude e previdéncia social (SICILIANI; HURST, 2005).

Os usuéarios dos servicos de saude referem, com frequéncia, insatisfacdo com
a espera prolongada por consultas com especialistas, exames e procedimentos
cirargicos. Pior situacdo ocorre quando, além de elevados, o0s prazos séo
imprevisiveis. Por outro lado, a espera por tempos curtos para procedimentos
cirargicos eletivos na rede privada de saude sdo melhor aceitos. Os resultados sobre
satisfacdo de usuarios que foram mantidas em listas de espera apontam tolerancia,
com periodos de espera curtos a moderados que podem variar de 6 meses a 1 ano
(SICILIANI; HURST, 2005).

A adocéao de politicas de saude que visam aumento das equipes assistenciais
e leitos de internacdo, estimulo a produtividade com incentivos a cirurgia
ambulatorial e/ou politicas de melhor remuneragdo da equipe assistente e da rede

hospitalar de acordo com o desempenho, associadas a parcerias com 0 sistema
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privado, podem reduzir os tempos de espera em servicos publicos de salde
(KREINDLER, 2010).

Um planejamento cirdrgico efetivo é essencial para o emprego dos recursos
hospitalares de maneira eficiente (BAREA; GOMEZ,1994; DURAN, 2006;
CABALLER-TARAZONA et al., 2010) e inclui estratégias, taticas e planos
operacionais (CABALLER-TARAZONA et al., 2010; TARAZONA; TORNER; MARIN,
2005). O sistema operacional de agendamento dos pacientes com data e horario
dos procedimentos a serem realizados, o ambiente hospitalar com a disponibilidade
e numero de salas de cirurgias, equipes cirdrgicas capacitadas, equipamentos,
préteses e leitos de internacdo disponiveis devem ser mapeados para maior
eficiéncia do funcionamento hospitalar (CABALLER-TARAZONA et al., 2010;
MAGMUSSEN; NYLAND, 2008).

Segundo o modelo das Organiza¢des Sociais de Saude (OSS), a adocao das
praticas para a cirurgia em regime ambulatorial e a socializagdo dessa estratégia
nos hospitais de média complexidade podem diminuir a incidéncia de complicacdes,
reduzir o tempo de espera e inspirar a reorganizacdo da rede assistencial. O
tratamento realizado em fases iniciais, com reabilitacdo completa, economiza

recursos de saude e de outras esferas econdmicas (DONADELLI et al., 2011).



3. Objetivo
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3.1. Geral

Avaliar a influéncia da revisdo de praticas gerenciais e operacionais na

ampliacao do acesso a realizacdo da GEP.



4. Pacientes e Métodos
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4.1. Pacientes

Para identificacdo dos pacientes que realizaram o procedimento no Centro
Cirargico foi realizado pesquisa utilizando o sistema de informacdo do HCFMRP-
USP (Sistema Cirdrgico IlI), mediante busca pelo procedimento “Gastrostomia
Endoscépica”, no periodo de janeiro de 2008 a outubro de 2013.

Para identificacdo dos pacientes que realizaram o procedimento no Centro de
Endoscopia foi realizado pesquisa pelo setor de informatica do HCFMRP-USP,
mediante busca pela palavra “Gastrostomia Endoscépica”, no periodo de dezembro
de 2011 a outubro de 2013.

Os pacientes submetidos a GEP no periodo de janeiro de 2008 a dezembro
de 2013 e localizados no sistema de informacdo do HCFMRP-USP, apos aplicacéo

dos critérios de exclusao, foram incluidos no estudo.

4.1.1. Critérios de inclusao

Pacientes maiores de 16 anos de idade que realizaram GEP nos Centros
Cirargico e de Endoscopia da Unidade Campus do HCFMRP-USP, no periodo de
janeiro de 2008 a dezembro de 2013.

4.1.2. Critérios de exclusao

e Pacientes submetidos a outros procedimentos endoscopico-cirirgicos
juntamente com a GEP.
e Pacientes cuja gastrostomia ndo foi realizada exclusivamente por via

endoscopica.

4.2. Desenho do estudo

Estudo observacional do tipo corte retrospectiva com dados retirados de
prontuario. Os pacientes foram alocados em 2 grupos como segue:
e Grupo GEPCC: Pacientes submetidos a GEP com procedimento realizado no

Centro Cirargico, com esterilizagcdo dos materiais e do endoscoépio.
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e Grupo GEPCE: Pacientes submetidos a GEP com procedimento realizado no
Centro de Endoscopia, com esterilizacdo dos materiais criticos e desinfeccao
de alto nivel do endoscopio.

4.3. Informagfes operacionais e gerenciais sobre a
Gastrostomia Endoscopica

O estudo dos prontuarios foi realizado mediante roteiro com registro das
caracteristicas demograficas (sexo, idade, cor), procedéncia, indicacdo da GEP,
comorbidezes associadas, aspectos técnicos do procedimento, modalidade de
sedacédo anestesia, local de realizacdo da GEP, regime assistencial ambulatorial ou
de internacdo hospitalar, cuidados perioperatérios, complicacbes imediatas do
procedimento anestésico cirargico, necessidade de internacdo prolongada e Obito
(Apéndice A).

4.4. Calculo do microcusteio

Para estudo do microcusteio dos procedimentos realizados nos Centros
Cirargico e de Endoscopia, o Setor de Custos do HCFMRP-USP utilizou o método
de absorcdo e mediante rateio simples de todas as despesas (pessoal, materiais,
tecnologias, medicamentos, agua, luz, telefone, dentre outros.), com definicdo do
valor do custo para cada hora utilizada da sala de cirurgia/procedimento
endoscopico e do setor de recuperacdo da sedacao ou anestesia.

O calculo do microcusteio da GEP realizada no Centro Cirargico incluiu o
periodo tempo de permanéncia na sala de cirurgia e na recuperacdo anestésico-
cirargica, o valor do Kit de gastrostomia endoscoépica e as prescricdes associadas ao
procedimento.

O célculo do microcusteio da GEP realizada no Centro de Endoscopia incluiu
o periodo tempo de permanéncia na sala de exame endoscopico e na recuperagao
pos sedacdo e anestesia, o0 valor do Kit de gastrostomia endoscépica e as

prescricoes associadas ao procedimento.
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4 5. Estatistica

As informacdes foram colocadas em planilhas de excel para analise descritiva
e comparacao entre os grupos mediante aplicacao do teste t. Quando o tamanho da
amostra foi menor que 50, rejeitou-se a hipétese de normalidade e empregou-se o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

O teste do qui-quadrado foi empregado para analise das variaveis categoricas,
no entanto, quando mais de 20% das caselas apresentaram valor esperado menor
gue 5, foi utilizado o teste exato do qui-quadrado.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.

4.6. Consideracdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos do
HCFMRP-USP, conforme parecer numero 682.321 (Apéndice B).



5. Resultados
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5.1. Selecao dos pacientes

Foram localizados 67 procedimentos de GEP realizados no Centro Cirlrgico
em 67 pacientes diferentes; 04 (quatro) pacientes foram excluidos do estudo em
funcéo da associacdo da GEP com outros procedimentos cirirgicos.

No Centro de Endoscopia foram localizadas 119 citacdes de GEP no sistema
de informagdo em 114 pacientes diferentes. Todavia, 43 procedimentos foram
excluidos (36 realizados na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP, dois na
Unidade de Terapia Intensiva e em cinco pacientes ndo se concluiu o procedimento;
trés por falta de seguranca técnica em funcdo da auséncia de transluminacéo
positiva na parede abdominal e dois por dificuldade de sedacéo e necessidade de
anestesiologista.

A taxa de sucesso para realizacdo da GEP no Centro de Endoscopia foi de
95,7%.

Assim, foram estudados 135 prontuarios de pacientes submetidos a GEP,
sendo 63 realizadas no Centro Cirdrgico e 72 no Centro de Endoscopia, em 130

diferentes pacientes.

5.2. Perfil dos pacientes estudados

A média de idade, a distribuicdo por sexo e procedéncia dos pacientes
submetidos a GEP no Centro Cirurgico (Grupo GEPCC) e no Centro de Endoscopia
(GEPCE) nédo tem diferencas significativas (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo quanto a idade, sexo e procedéncia dos pacientes submetidos a GEP,
nos Centros Cirtrgico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, entre os anos de
2008 e 2013.

GEPCC GEPCE P
Distribui¢cdo (n=63) (n=72)
Idade 50,9(17-97) 51,9(17-92) 0,84
Sexo Feminino 29 (46%) 34 (47,2%) 0.89
Masculino 34 (54%) 38 (52,8%) ’
Origem Ribeir&o Preto 24 (38,1%) 33 (45,8%) 0,41

Outros 39 (61,9%) 39 (54,2%)
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A distancia, em mediana, entre 0 municipio de procedéncia dos pacientes e 0
HCFMRP-USP variou de zero a 798 Km (mediana de 77km); para o Grupo GEPCC,
a variacao foi a mesma, com mediana de 80 Km e para o grupo GEPCE a distancia
variou de zero a 468 Km (com mediana de 69 Km, sem diferenca significativa entre
0s grupos estudados.

As principais indicacbes da GEP foram as doencas neuroldgicas (76,1% dos
casos) e neoplasicas (14,8% dos casos). Dentre as doencas neurologicas as
doencas cérebro-vasculares corresponderam a 27,2 %, enquanto que as doencas
neuro-degenerativas corresponderam a 29,1%, das quais, a esclerose lateral
amiotroéfica foi responsavel por 50% das indicacdes de GEP. Dentre as doencas
neoplasicas, as neoplasias de cabeca e pescoco corresponderam a 45% das
indicacdes, enquanto as esofagicas a 25% dos casos (figura 19). Nao houve
diferenca significativa entre os grupos estudados.
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Figura 19: Causas da indicacdo de Gastrostomia Endoscépica Percutanea realizada nos
Centro Cirargico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, entre os anos
de 2008 e 2013. Nao houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,84).

As comorbidezes associadas mais frequentemente registradas foram a
pneumonia de repeticdo (41,8%), seguida pela hipertensdo arterial (29,6%),
desnutricdo (15,6%), diabetes melitus (5,9%) e insuficiéncia renal (5,9%), dentre
outras, mas sem diferenca significativa entre os grupos estudados. A desnutricéo foi
registrada em 22,2 % dos pacientes do grupo GEPCC e em 9,7% no GEPCE, mas

também sem diferenca significativa (P=0,05) (Figura 20).
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Figura 20: Incidéncia de comorbidezes registradas nos pacientes submetidos a
Gastrostomia Endoscopica Percutanea, nos Centro Cirdrgico (GEPCC) e de Endoscopia
(GEPCE) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, entre os anos de 2008 e 2013. HAS (Hipertens&o Arterial
Sistémica); DM (Diabetes Melitus); IR (Insuficiéncia Renal); DPOC (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica); ICC (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva).

5.3. Aspectos Gerenciais e Operacionais para a realizacao da

Gastrostomia Endoscépica Percutanea

Dentre os pacientes que realizaram a GEP no Centro Cirargico, 38,1% ja
estavam internados para tratamento de outras doencas, 33,3% internaram para o
procedimento e, em 28,8% a GEP foi realizada em regime ambulatorial. Dos
pacientes que realizaram o procedimento no Centro de Endoscopia, 75% vieram de
casa e o procedimento foi realizado em regime ambulatorial, 19,4% estavam
internados para tratamento de outras doencas e 4 pacientes (5,6%) internaram para
ou apoés procedimento. Dentre as quatro internagcbes do GEPCE, duas foram
programadas e duas para observacdo. Todavia, 0os pacientes receberam alta no

primeiro dia apos a realizacdo da GEP (Figura 21).
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Figura 21: Regime empregado para realizacdo da Gastrostomia Endoscépica Percutanea
(Internacdo ou ambulatorial), nos Centro Cirtrgico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, entre os anos de 2008 e 2013. Ha diferenca significativa entre os grupos (P<0,01).

5.3.1. Tempo de realizacdo do procedimento e de recuperacao anestésica

O registro do tempo para realizacdo do procedimento ocorreu em apenas 60
casos do grupo CEPCC e 63 do GEPCE, sendo que o tempo médio para a
realizacdo da GEP no GEPCC foi de 74,25 minutos (variacdo de 30 a 195),
enquanto no GEPCE foi de 48,17 minutos (variacdo de 15 a 130), portanto,

significativamente menor (p <0,001) (Figura 22).
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Figura 22 - Duracdo média, em minutos, para a realizacdo da Gastrostomia Endoscopica
Percutanea, nos Centro Cirargico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, entre
0s anos de 2008 e 2013. Ha diferenca significativa entre os Grupos (P<0,01).

O registro do tempo para recuperacdo da sedacdo/anestesia apos GEP
ocorreu em apenas 45 casos do GEPCC e 35 casos do GEPCE.

A duracdo mediana, em minutos, para a recuperacdo no GEPCC foi de foi de
205 minutos (variacdo de 60 a 1150), e no GEPCE de 240 minutos (variacdo de 25 a
400), sem diferenca significativa (Figura 23).
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Figura 23 - Permanéncia para a recuperacdo da sedacdo/anestesia apOs Gastrostomia
Endoscopica Percuténea, nos Centro Cirargico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, entre os
anos de 2008 a 2013. Nao ha diferenca significativa entre os grupos ( P =0,69).

Entre o ano de 2008 a novembro de 2011 todas a GEP foram realizadas no
Centro Cirargico (média de 1,3 procedimento/més). Por outro lado, entre novembro
de 2011 a outubro de 2013, as GEP passaram a ser realizadas predominantemente

no Centro de Endoscopia (média de 3,1 procedimento/més) (Figura 24).
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Figura 24 - Distribuicdo do nimero de GEPS realizadas no Centro Cirtrgico (GEPCC)
e no Centro de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, entre os anos de 2008 e
2013.

5.3.2. Utilizac&o de servico de anestesia

No grupo GEPCC, o anestesiologista atuou em todos os casos e aplicou
anestesia geral em 82,5% dos pacientes. No grupo GEPCE o anestesiologista atuou
em 2,8% dos casos e a sedacao profunda com bloqueio anestésico local foi utilizada
em 97,2 % dos casos, feita pelos endoscopistas (Figura 25), com diferencas
significativas na utilizacdo do servico de anestesiologia e na modalidade de
sedacdo/anestesia empregada (p < 0,001). Os dois pacientes que realizaram a
GEPCE e que utlizaram o servico de anestesia tiveram seu procedimento
inicialmente suspenso por dessaturacdo apds a sedacdo profunda e posteriormente

o procedimento foi realizado com servi¢co de anestesia.
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Figura 25 - Modalidade de sedac¢do/anestesia empregada para realizacdo da Gastrostomia
Endoscopica Percutanea, nos Centro Cirdrgico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, entre os anos de 2008 e 2013. Ha diferenca significativa entre os grupos (P<0,01).

5.3.3. Utilizacao de antibi6ticoprofilaxia

No grupo GEPCC 74,6% dos pacientes utilizaram antibioticoprofilaxia; a
cefazolina foi o antibiético mais frequentemente prescrito. No GEPCE 89,9%
utilizaram antibidtico profilaxia; o clavulin foi o antibiético mais frequentemente

prescrito (Figura 26).
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Figura 26 - Utilizacdo da antibioticoprofilaxia para realizacdo da Gastrostomia Endoscopica
Percutanea, nos Centro Cirargico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, entre os anos de 2008 a
2013. Nao ha diferenca significativa entre os grupos (P=0,79).
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5.4. Complicagdes cirurgicas

De todos os pacientes avaliados no trabalho, ndo foi possivel fazer anélise
objetiva das complicacbes pds-operatdrias em seis pacientes, visto que 0s mesmos
ndo retornaram para seguimento no ambulatério de Cirurgia Digestiva do HCFRP-
USP e nado havia descricao de complicacdes no prontudrio médico nas consultas em
outras especialidades.

Dentre os pacientes submetidos a GEP, 7 apresentaram algum tipo de
complicagdo associada ao procedimento, 4 (6,4 %) no GEPCC e 3 (4,2 %) no
GEPCE, sem diferenca significativa.

Dentre os pacientes que apresentaram complicacdes, em 5 o procedimento
foi realizado em regime de internacdo hospitalar e em dois em regime ambulatorial.
A antibioticoprofilaxia n&o foi prescrita em 2 casos e em quatro deles o
cirurgido/endoscopista responsavel ndo estava habituado ao procedimento.

Dos quatro pacientes que realizaram o procedimento no centro cirdrgico e
apresentaram complicacfes, dois apresentaram extrusdo do retentor interno, um
caso teve perfuracdo colbnica diagnosticada no quinto dia apds o0 procedimento,
sob a forma de fistula colo-cutdnea, cujo tratamento foi conservador e o outro
apresentou sangramento volumoso no pos-operatorio imediato, exteriorizado pela
sonda de gastrostomia e que necessitou de abordagem cirargica para controle da
hemorragia.

Um dos casos que apresentou extrusdo do retentor interno, evoluiu com
infecdo de ferida operatoria, superficial e profunda na segunda semana apds o
procedimento. Neste caso, foi necesséria internacdo hospitalar, antibioticoterapia, e
coleta de material da ferida para realizacdo de cultura, que ndo apresentou
crescimento de germes. Em outro paciente, no trigésimo dia de pdés-operatorio foi
relatada dificuldade de infusdo da dieta, sem evidéncias de infeccdo de ferida. O
exame contrastado pela gastrostomia revelou que o retentor interno estava no
subcutdneo com trajeto fistuloso para o estdbmago. A sonda de gastrostomia foi
retirada e feita passagem de sonda nasoenteral para alimentacdo, sem necessidade
de internacao.

Dentre os trés pacientes que foram submetidos a GEP no Centro de
Endoscopia, um apresentou sangramento discreto pela ferida operatéria, na pele,

no terceiro dia pdés operatorio e foi tratado com curativo local e reversdo da
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anticoagulacéo; outro apresentou infeccdo profunda da ferida operatéria
diagnosticada no quinto dia apds procedimento, com necessidade de internacdo
hospitalar, antibioticoterapia, coleta de material da ferida para cultura, que nao
evidenciou crescimento de germes e, por fim, um paciente apresentou pneumonia

comunitaria no décimo dia apds procedimento e foi tratado ambulatoriamente.

5.5. Microcusteio

O Custo médio para a realizacdo da GEP no GEPCC foi de R$ 1.915,56
(variacdo de R$ 999,00 a R$3.656,00), enquanto no GEPCE foi de R$ 1.179,65
(variacdo de R$ 611,00 a R$1.668,00), e, portanto, menor (p <0,001) (Figura 27).
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Figura 27 — Custos para realizacdo da Gastrostomia Endoscépica Percutanea, nos Centros
Cirargico (GEPCC) e de Endoscopia (GEPCE) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, com o ano de 2013 como
referéncia para o célculo (P<0,01)

O Tempo médio de internacdo dos pacientes que realizaram a GEP no
HCFRMP, independentemente do local de realizacéo, foi de 3,3 dias, 0 que aumenta
0s custos em R$1.557,6 reais para os pacientes que realizaram a GEP em regime

de internacdo, quando comparados aqueles em regime ambulatorial.
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6. Discussao
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6.1. Consideracdes gerais

A GEP é considerada procedimento de escolha e visa primariamente oferecer
acesso alimentar por longo prazo prolongado??? para pacientes com TGl integro e
funcional, porém com anormalidades de degluticdo que determinam incapacidade
para manter a ingesta caldorica adequada as suas demandas metabdlicas
(GAUDERER, 2002). E uma técnica rapida, segura, com boa relagéo custo-beneficio
e de aprendizado facil. Pode, entretanto, ser associada a complicacdes importantes
e potencialmente fatais.

As indicacdes para realizacdo de GEP, em um Hospital Geral, incluem
principalmente pacientes portadores de doencas neuroldgicas, doencas oncologicas
e vitimas de politrauma que necessitam de alimentacdo enteral de longo prazo.
Esses dados foram confirmados no presente estudo, onde doencas neuroldgicas
corresponderam a 76,1% dos casos e neoplasicas a 14,8%.

Os grupos constituidos para o presente estudo mostraram-se homogéneos
com relacéo ao perfil sdcio-econdmico, origem dos pacientes e comorbidezes.

Nesse estudo, os pacientes que realizaram o procedimento em regime
ambulatorial, em sua maioria (mediana de 77 Km para a GEPCC e de 69 Km para
GEPCE) residem a menos de 100 km do HCFMRP-USP, dado que é condizente
com critérios preconizados para indicacdo do procedimento, em regime ambulatorial
(SAO PAULO,2006).

6.2. Aspectos Gerenciais para Realizacdo das GEP

O presente estudo foi motivado pelo interesse na analise da influéncia da
revisdo de praticas gerenciais e operacionais para lidar com uma demanda
institucional, determinada pela necessidade de otimizacdo dos fluxos de
atendimento de pacientes que necessitavam de nutricdo enteral por gastrostomia.

A baixa disponibilidade de leitos de internagcdo para realizacdo de GEP, de
sala de centro cirdrgico e de equipamentos endoscopicos estéreis, limitavam a
realizagcdo das GEP, com aumento do tempo de espera no HCFMRP-USP, um

hospital de ensino e terciario referéncia para cerca de 3,5 milhdes de habitantes.
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A realizacdo das GEP no centro de endoscopia intensificou a utilizacdo do
regime ambulatorial, permitindo maior acesso ao procedimento (1,3 procedimentos/
més no centro cirdrgico e 3,1 procedimentos/més no centro de endoscopia),
estratégia ja utilizada em nosso meio para diminuicao de filas de espera (SANTOS
et al, 2008). Para realizacdo da GEP, sem necessidade de equipe anestésica
(97,2% foi com sedacdo profunda, realizada pela equipe executora), utilizou-se
menor tempo, com otimizacdo das salas e equipes, 0 que potencialmente também
amplia o acesso.

A participagdo do anestesiologista € recomendada nos procedimentos de
pacientes classificados como ASA 3 ou mais que serdo submetidos a endoscopia
digestiva alta com sedacao profunda (LOPEZ S.L., 2006; THOMPSON et.al, 2004).
Nesse estudo, em concordancia com a ANVISA (BRASIL, 2013), na maioria dos
exames, (97,2%), a sedacédo foi realizada pelo meédico endoscopista auxiliar.
Todavia, a suspensdo da GEP por dessaturacdo em dois pacientes classificados
como ASA 3 (um obeso morbido e outro com DPOC), durante a sedacao profunda,
indica a necessidade de melhor avaliagdo pré-operatoria dos pacientes e
programacao da GEP, em pacientes de risco elevado com o apoio da equipe de

anestesiologia.

6.3. Resultados clinicos

Um dos fatores mais importantes para justificar a variacdo na frequéncia de
complicacBes é a dificuldade de seguimento regular dos pacientes submetidos a
GEP (MEINE et al.,, 2007; TOKUNAGA et al., 2008). Esta provavelmente seja a
principal limitacdo dos estudos disponiveis na literatura sobre o assunto. O
acompanhamento dos pacientes fica geralmente comprometido pela perda de
seguimento.

Em nosso estudo, 07 pacientes submetidos a GEP apresentaram algum tipo
de complicacdo associada ao procedimento (5,2 % de complicacdes), 04 no grupo
GEPCC, todas consideradas maiores e 03 no GEPCE, das quais duas foram
consideradas menores e uma foi considerada maior, sem diferenca significativa
entre 0s grupos e de acordo com as taxas de complicagédo apresentadas em estudos
anteriores. A ANVISA (BRASIL, 2013) preconiza a realizagdo de procedimentos

endoscopicos com os aparelhos submetidos a desinfec¢cdo de alto nivel, sem
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necessidade de esterilizacao, desde que 0s acessorios criticos estejam estéreis e 0s
achados desse estudo asseguram essa orientacdo. Houve ainda perda de
seguimento de 4,4% dos casos, nos quais a busca por complicacdes foi feita através
de andlise de consultas clinicas do paciente em outras especialidades e todos os
casos foram seguidos por apenas trinta dias apds o procedimento, fato esse que

pode prejudicar a avaliacdo de complicacdes mais tardias.

6.4. Microcusteio

Em ambientes hospitalares, o Custeio Baseado em Atividades ou custeio ABC
(Activity Based Costing), procura reduzir as distorcdes provocadas pelo rateio
arbitrario dos custos indiretos. Esse método ndo se limita ao custeio de produto
(MARTINS, 2003) visto que, nesta abordagem n&o se tem a visao tradicional de que
0s produtos e servigcos consomem recursos, mas sim que 0s produtos e servigos
consomem atividade e as atividades consomem recursos.

No HCFMRP USP é utilizado o Custeio por Absorcdo, na forma de rateio.
Portanto, os valores encontrados no trabalho ndo foram levantados com a melhor
técnica de custos para o ambiente hospitalar. No entanto, como foi utilizada a
mesma técnica nos dois grupos e, portanto, ambos foram submetidos aos mesmos
vieses, pode-se afirmar que a melhor relacdo custo-beneficio encontrada no Centro

de Endoscopia pode ser considerada verdadeira.

6.5. Limitacfes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes decorrentes de fatores especificos
da Instituicdo onde a avaliacdo foi realizada, tais como: tipo de populacéo estudada,
desenho do estudo e de seus objetivos especificos, pois representa a experiéncia de
uma unica instituicdo, especializada no atendimento pacientes de alta complexidade
gue nédo reproduz as condicdes de uma amostra da populacdo geral. Por ser um
estudo observacional retrospectivo, as intervencées foram realizadas em periodos
diferentes, ndo sendo possivel avaliar, por exemplo, a dor apos procedimentos, que

€ uma das complicacdes precoces.



7. Conclusao



As praticas adotadas (realizacdo da GEP em Centros de Endoscopia e em
Regime Ambulatorial, com emprego de sedacdo profunda e anestesia local e
endoscopio com desinfeccdo de alto nivel) foram seguras, reduziram custos e

ampliaram o acesso a GEP.
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APENDICE A - Questionario — Gastrostomia Endoscoépica (GEP) —

Avaliacdo sobre o procedimento e complicagdes.

Questionario

1. Identificacéo do Paciente:
A. Iniciais:
B. Pontuario HC:
2. ldade:
3. Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
4. Cor: Branca( ) Preta( ) Pardo( ) Amarelo( )
5. Cidade de origem: Ribeirdo Preto ( ) Outras cidades da DRS ( )
6. Comorbidezes:
() HAS
( ) Pneumonia
( ) Diabetes
( ) Insuficiéncia Renal
( ) Insuficiéncia cardiaca congestiva
( ) Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
( ) Desnutricéo
7. Doenca que levou ao disturbio de degluticdo:

( ) Neurolégicas. Quais:

( ) Neopléasicas. Quais:

( ) Trauma. Quais:

( ) Outras. Quais:

8. Paciente internado em outro hospital? Sim( ) Nao ( )

Se sim:

HERP ( ) HEAB ( ) Outras instituicbes de Ribeirdo preto ( )
instituicoes

de outros municipios ( )

9. Data da Realizac&o da GEP:

outras




I

10. Horério de entrada no centro de endoscopia ou centro cirdrgico:

11. Horério de entrada na sala de procedimentos ou sala cirdrgica:

12. Horério de saida da sala de procedimentos ou sala cirdrgica:

13: Horério de saida do centro de endoscopia ou centro cirdrgico:

14. Técnica utilizada na confec¢do da GEP: Tracdo( ) Puncao ( )
15. Houve profilaxia antibiotica? Sim( ) N&o ( )

16. Qual antibiotico utilizado:

17. Houve anestesista durante o procedimento? Sim( ) Nao ( )

18. Local de realizacdo do procedimento: Centro Cirargico ( ) CTI( ) Centro
de Endoscopia ( )

19. Infeccao superficial da ferida operatéria? Sim ( ) Nao ( )

Achados:

20. Infeccéo profunda da ferida operatoria? Sim( ) Nao ( )
Achados:

21. Complicacdes respiratorias na internacdo para o procedimento? Sim ()
Nao ( )

Se sim:

Pneumonia ( ) atelectasia( ) derrame pleural( ) TEP( )

22. Tempo de internacao:

23. Necessidade de reoperacdo? Sim( ) Nao( )

24. Obito na internacéo do procedimento? Sim ( ) N&o ( )

25. Custo geral do procedimento:
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