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RESUMO



Para se prevenir 4 desnutricio, provocada pela oferta de nutrientes menor que as
necessidades reais do paciente, deve-se iniciar a terapia nutricional enteral precocemente,
através de uma sonda, quando ha a impossibilidade da reposicdo dos nutrientes necessarios
a alimentacio do doente. Com intuito de se predizer medidas antropométricas para realizar
a sondagem nasogastrica, foi realizada extensa revisfio bibliografica das publicagbes sobre
o procedimento recomendados para a inser¢do do tubo para a alimentagio, de 1966 a 2003.
Em seguida, a esofagogastroduodenoscopia (EGDA) foi usada como padrio de uma
medida como referéncia interna, determinante do comprimento necessirio para a
introducdo do tubo de alimentacio até o estdmago. Medidas externas foram obtidas entre os
pontos : ponta do nariz x lobo da orelha x apéndice xiféide x umbigo e altura
correlacionadas com a medida padro. Trata-se de estudo prospectivo, clinico e descritivo
constituido por 140 usuérios, encaminhados por demanda espontdnea, a
esofagogastroduodenoscopia diagndstica. Para a analise dos dados utilizou-se a correlagiio
linear ¢ multivariada. Encontraram-se duas correlagBes estatisticamente significativas entre
a linha Zeta, identificada durante a EGDA, acrescida da distdncia da rima labial 3 arcada
dentaria superior, com a distAncia compreendida entre os pontos anatdémicos Iobulo da
oretha e apéndice xiféide (r=0.75), e, desta linha, com a altura ortostatica (= 0.72). O
resultado revelou a possibilidade de se usar a distdncia predita entre os pontos: lobo da
oretha x apéndice xiféide x umbigo para servir como referéncia para se inserir a sonda de

alimentacdo em estomago, de maneira a proporcionar seguranca aos pacientes.

Palavras chave: Enfermagem, Antropometria, Tubo de alimentacéio
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In order to prevent malnutrition due to a minor demand of the patient’s real nutrient
supplies, the enteral nutrition therapy must be started early through a feeding tube when the
spontaneous feeding remain impossible. With the aim of predicting the anthropometric
measures to perform the nasogastric probing, it was done a literature review of the studies
about procedures recommended for tube feeding insertion published from 1966 to 2002.
Afterwards, it was used, in this study, the esophagusgastroduodenuscopy(EGDA) as a
standard diagnosis method to establish a measurement as an internal reference which
determines the necessary length in order to perform the insertion of the feeding tube up to
the stomach. External reference measurements were obtained through the points nose tip x
earlobe x xiphoid appendix x umbilicus and height which were correlationed with the
standard measurement. This is a prospective, clinical and descriptive study with 140
patients, referred as spontaneous request to the diagnostic esophagusduodenunscopy. In
order to do the data apalysis, it was used a multivariate and linear correlation. Two
statistically significant correlation were found with Zeta line, identified during the EGDA,
added the distance from upper dental arch and rima oral with the distance measured
between the anatomic points of the earlobe and xiphoid appendix ( r= 0.75) and, from this
line, with the orthostatic height { r=0.72). The results revealed the possibility of using the
distance as a prediction measurement among the points: earlobe x xiphoid appendix x
umbilicus to be established as a reference measurement to insert the feeding tube into the

stomach.

Key Words: Nursing, antropometric, tube feeding
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“Devido a falta de atencdo as unicas maneiras que tornam possivel sua
alimentagdo, qualquer cuidadoso observador de pacientes concordard que
milhares de enfermos anualmente sofrem de fome no meio da maior
abunddncia. Essa falta de atengiio é impressionante tanto em relacdo ds
pessoas que insistem para que os doentes facam o que lhes é pessoalmente e
totalmente impossivel, guanto aos prdprios doentes que se recusam a fazer um

esforgo perfeitamente possivel «

(NIGHTINGALE, 1989, p.73).

A enfermagem tradicionaimente cuida do individuo. Por esta caracteristica, tem
papel estratégico na intervencio para a manutencio do equilibrio biopsicossocial do

mesmo.

Para Nightingale, o conhecimento de enfermagem envolve o que deve ser feito
ao enfermo, a fim de que o organismo ndo tenha doengas, e possa recuperar-se de agravos
em sua saiude. Considera a alimentagdo essencial ao processo de cura, devendo ser
minuciosamente observada pela enfermeira. (CARRARO et al.,1999).

A doenga provoca quebra na harmonia orgénica, interferindo na recuperagéo do
paciente. Para a promoc¢do e restabelecimento integral a satide é fundamental uma boa
nutricdo, em que os eclementos necessdrios para atender as necessidades metabdlicas e

energéticas sejam supridas.

Uma das fungdes principais do sistema gastrointestinal € a transferéncia de
alimento, 4gua e nutrientes do ambiente externo para o interno, onde ocorre o processo
digestdrio, a absor¢do e a distribuicfio dos nutrientes para as células do corpo através do

sistema circulatorio.

Para que o paciente hospitalizado receba alimentos através de uma sonda de
alimentacfio € necessério que esteja posicionada adequadamente em estémago.

Introdugio
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Segundo LEVINE' (2000), uma das teoristas de enfermagem, a enfermeira
precisa possuir tanto habilidades, como base de conhecimentos teéricos e cientificos.
Recomenda que se utilize do método cientifico, baseando suas agdes em principios,

conceitos e teorias originarias das ciéncias

A sondagem nasogéstrica para alimentacdio ¢ um procedimento usado para
nutrir os pacientes, impossibilitados de ingerir nutrientes suficientes para repor suas
necessidades. Consiste na introducfio de uma sonda através das fossas nasais ou da boca,
passando pela faringe, pelo esdfago até o estdbmago (POTTER e PERRY, 1999). E
procedimento imprescindivel no auxilio 2 nutricdo de pacientes, como medida terapéutica,

visto que um paciente bem nutrido responde methor aos diversos tipos de tratamento.

Muitos pacientes s@io admitidos desnutridos nos hospitais. Mas, a desnutri¢io
pode também ser desenvolver durante o periodo de hospitalizacio e ¢ fregiientemente
complicada pelo processo da doenga, hospitalizacgo e terapéutica.

Desnutricio ¢ segundo definicdo do Inquérito Brasileiro de Avaliagfo
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), estado moérbido (secunddrio a uma deficiéncia,
excesso relativo ou absoluto, de um ou mais nutrientes essenciais), que se manifesta
clinicamente ou € detectada por meio de testes bioquimicos, antropométricos, topograficos
ou fisiolégicos. Existem dois tipos de desnutricfio: por jejum crénico ou por jejum agudo
associado ao estresse. Em ambos os casos a ingesta de nutrientes € inadequada para se
alcancar as demandas energéticas (SBNPE,1997).

A desnutricio tem impacto claro e consistente na velocidade de cicatrizagio,
grau de complicacfio, na eficicia do tratamento médico, morbidade e mortalidade, e
duracdo da internacdo hospitalar. A incidéncia da desnutricdo em pacientes hospitalizados €
disseminada, com estimativas alarmantes. Segundo o IBRANUTRI, realizada em 1996, em
hospitais publicos, encontrou-se uma incidéncia de desnutricdo de 48,1% em pacientes
internados.

! LEVINE, M.E. apud GEORGE, 1.B. In: GEORGE, 1.B. et al. Teorias de Enfermagem. Porto Alegre: Artes
Médicas, 1993. p.159-167.
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Estudos realizados em paises industrializados, por BRISTIAN, 1974 ¢ 1976,
SULLIVAN, 1989, DETSKY, 1994, nos Estados Unidos, Canada, Holanda, demonstraram
que a desnutricdo nfo ¢ exclusividade dos paises em desenvolvimento, encontrando-se

também nesses paises uma alta prevaléncia (31 a 50%) em pacientes
internados(ESCALLON,2000).

As causas da desnutricBio hospitalar estfio relacionadas & propria doenca
(anorexia, ma absorcfio, catabolismo), a fatores circunstanciais (tais como medicamentos,
ansiedade e mudanca de habitos alimentares) e fatores iatrogénicos como, por exemplo, nio
mensuracdo de peso e altura, rotatividade e despreparo de pessoal, nio observacio da
ingesta alimentar e retardo na indicagfio da terapia nutricional (WAITZBERG et al, 1997).

A Terapia nutricional varia da suplementac8io oral, enteral ¢ até mesmo terapia
parenteral. Segundo BOWERS (2000), para promover a terapia nutricional e o tratamento
da mé-putricdo, nuiricio enteral é melhor que a parenteral, s¢ o trato gastrointestinal (TGI)
estiver funcionante e accessivel Alimentacio via gastrointestinal é ficil, segura, baixo
custo e mais fisiologica de se fornecer nutricio adequada. O organismo utiliza nutrientes
mais eficazmente, quando eles sfo administrados pelo TGI do que pelo sangue
(ESCALLON, 2000).

A literatura dos ultimos dez anos tem mostrado os beneficios do tubo de
alimentacdo em pacientes criticos, quando iniciado precocemente pode proporcionar um
favoravel impacto nos resultados dos pacientes hospitalizado (McCLAVE e DeMEo,
2002).

A presenca do tubo orogastrico/jejunal ou nasogastrico/jejunal no entanto,
considerada mais fisiologica, pode predispor 2 introdugio da alimentagfio, através da sonda,
no trato respiratdrio e conseqiiente aspiracdio de residuos para o frato respiratorio.
(DeLeGGE,2002; GOODWIN, 1996). Esta complicagiio foi descrita por HERRINGTON,
em 1965, e continua sendo até a presente data, através de outras publica¢Ses, como o
suplemento publicado no Journal of Parenteral and Enteral Nutrition’, 2002, que
apresenta resultados do encontro realizado entre peritos em nutricio enteral, para se

estabelecer consenso sobre a terapia.

2 Journal of Parenteral and Enteral Nutrition,v.26(5),81-S85, nov-dec, 2002
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O risco de aspiragio aumenta quando o tubo € posicionade proximo a transicfo
esdfago-gastrica, provocando refluxo gastroesofdgico, ou quando ocorre deslocamento do
tubo apds tosse, nausea ou vomito (METHENY, 2002). Estudos sobre o correto
posicionamento da sonda nasogastrica tém sido alvo de investigagbes (METHENY,1985,
1988, 1990, 2000, 2001), demonstrando a complexidade do procedimento, para a oferta dos

nutrientes necessarios a recuperacdo do doente.

Na prética didria, tem-se observado, que a introducio da sonda para
alimentac8o, segue pardmetros diversos quanto sua inser¢fic e quanto ao local em que
permanece posicionada no estdmago. Este procedimento ndo esta isento de riscos, e deve

ser realizado com técnica adequada.

Verificando a literatura, utilizada como fonte de informacfio pelos profissionais
de enfermagem, para a introdugfio da sonda nasogéstrica para alimentacdo, observa-se uma
diversidade de pontos recomendados como referéncia, para se estabelecer 0 comprimento a

ser introduzido, para se alocar a sonda em estdmago.

Essa diversidade de critérios fragiliza a possibilidade de se prestar a assisténcia

de enfermagem com seguranca ao cliente que estd sob os cuidados da equipe de saude.

Foi a partir deste contexto e de observacdes da maneira como era realizada a
técnica por profissionais de enfermagem, que a autora se sentiu motivada a investigar quais
pontos poderiam servir como referéncia para se estabelecer a medida necessaria para se
colocar a sonda de alimentagio em estdmago.A questdo central deste estudo foi buscar uma
medida externa que melthor se correlacionasse 4 uma medida verificada internamente, a
qual possibilitasse a introdugfo da sonda de maneira que a extremidade distal desta, estaria
alocada apés a transicio esofagogastrica.

No hospital-escola referéncia deste estudo, houve um consumo de 1716 sondas
para alimentagéio no periodo de 2001/2002.

Sendo “o enfermeiro o profissional cientifica, técnica e legalmente responsavel
pela inser¢io inicial da sonda e checagem da localizacdio do tubo de alimentagfo”
(METHENY et al, 1994; BRASIL, 2000), fica evidente a importéncia da fundamentagéo

cientifica norteadora do procedimento.
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Muitos fatores podem predispor a aspiraciio de contetido gastrico para o
pulmdo, principalmente em pacientes criticamente doentes. Segundo DeleGGE (2002), o
nivel de consciéneia ¢ geralmente o fator predisponente. No entanto, a este acrescenta-se
ainda, posicdo supina, presenga de tubo alimentacfio nasal; vOmito, idade avancada, mal
posicionamento do tubo de alimentacfio, ventilagdo mecénica, doengas de alto risco
(METHENY, 2002).

Devido a importancia da colocagfio da sonda para infusfio de nutrientes em local
adequado para absor¢do e com menor risco ao cliente, € necessdrio realizar-se estudos, que
busquem identificar pontos de mensuracdo externa, de maneira a contribuir, para que o
cliente esteja protegido da ocorréncia de iatrogénias hospitalares. Dada a complexidade
deste procedimento, faz-se mister que os enfermeiros, responsaveis pela introducdo da
sonda nos enfermos, estejam cientes da importincia da realizacio da técnica de forma

comprometida e segura.

Uma vez estabelecida a medida externa adequada, os profissionais da satde
atuario com maior seguranga, na reposicdio dos nutrientes necessirios a alimentagfo do
paciente, minimizando o risco da ocorréncia de pneumonia aspirativa, temivel iatrogénia
hospitalar.
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2- OBJETIVO
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GERAL

Avaliar a existéncia de correlacfio entre uma medida verificada internamente,
através da esofagogastroduodenoscopia € mensuracGes realizadas externamente em pontos
anatOmicos com intuito de se introduzir a sonda de alimentacdo em estdmago, tendo como

referéncia a transi¢@io esofagogéstrica.

Objetivo
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LITERATURA
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3.1-TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

A oferta de nutrientes pela via endovenosa, inicialmente a mais divulgada, vem
sendo substituida pela oferta mais fisiologica, a via digestiva. Investigadores tém explorado
o papel imunolégico do trato gastrointestinal (TGI) na patogenia da infecgfo, demonstrando
que “uma das maiores fungBes do TGI € prover uma barreira imunocompetente para
bactéria endogena, necesséria para a digestdo dos nutrientes. A estrutura e o funcionamento
da barreira da mucosa intestinal sdo aumentados pela oferta de nutrientes através da via
enteral (HEYLAND et al., 1993).

A terapia nutricional tem papel importante na melhora do estado de saide de
pacientes hospitalizados, com alteracdes clinicas de cardter agudo, crénico ¢ também a

domicilio.

Do comprometimento nutricional resulta diminuicio de varios parimetros
fisiologicos, tais como, diminuigdo da forca maxima de um movimento voluntério, das
pressdes inspiratdrias e expiratOrias méximas, da ventilagdo voluntaria maxima, da resposta
ventilatéria a hipéxia e a hipercapnia e do ritmo de cicatrizagdo de feridas (DAVID
et al.,2001).

As variagdes da normalidade da nutricio, para menos ou para mais, suprimem o
sisterna imune, constituindo-se na maior causa de imunodeficiéncia adquirida em humanos.
Ma nutrigdo implica em diminuicSio da imunidade, atrofia da mucosa do tubo digestivo,
facilidade para o surgimento de infecgdo, a qual repercute ainda mais na nutricio com
adicional piora na resposta imunoldgica (DAVID et al.,2001).

Para o funcionamento metabdlico apropriado, o organismo exige um nivel
minimo de nutrientes para a saiide e crescimento que incluemn carboidratos, proteinas,
gordura, vitaminas, minerais, eletrolitos e elementos vestigiais adequados. Ha diversos
fatores que influenciam as exigéncias nutricionais, o metabolismo dos nutrientes e a ingesta
dos mesmos. A incapacidade para preencher as exigéncias metabdlicas resulta em perda de
peso, saide deficiente e menor capacidade orgénica para crescer e recuperar-se
(CARPENITO, 1997).
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A terapéutica nutricional vem demonstrando eficicia, importancia e relevancia
do apoio nutricional 6timo, na resposta dos pacientes submetidos a trauma e criticamente

enfermos e de alto risco.

A desnutrigio entretanto tem sido observada nos enfermos, que buscam
recuperar sua satde junto aos profissionais e as instituicdes de satide, porém, ¢ tem sido

afetados pela desnutricio intra hospitalar.

Multiplos fatores podem contribuir para o retardo da terapia nutricional,
incluindo jejum ou interrupcdes freqiientes para realizac@io de exames diagnosticos e outros
procedimentos terapéuticos, falta de prescricio em finais de semana e feriados e
conhecimento insuficiente da importincia da avaliagdo nutricional Somam-se a estes,
dificuldades relacionadas 4 via de acesso, intolerincia & dieta, volume residual alto e
eventos relatados pela rotina de enfermagem. (BERRY e BRAUNSCHWEIG, 1998 ;
McCLAVE et al, 1999).

O objetivo da terapia nutricional para os pacientes inclui a prevengdo da

inanigio. Devem-se ofertar nutrientes especificos, de acordo com seu estado metabdlico.

Segundo a Resolucdo RDC n.63, de 06 de junho de 2000 da Agéncia Nacional
de Vigildncia Sanitria (ANVISA), paragrafo 3.4 a nutri¢io enteral € definida como:

“Um alimento para fins especiais, com ingestio controlada de
nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composi¢iio definida ou
estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou
via oral, industrializada ou n#o, utilizada para substitnir ou
complementar a alimentacfio oral em pacientes desnuiridos ou ndo,
conforme necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, orglos ou
sisternas” (BRASIL., 2000).

O uso da nutriciio enteral é preferido em relagio a nuirigo parenteral. A
nutri¢io enteral tem um menor custo quando comparado com a nutricdo parenteral e tem
vantagens na redugfio de infecgbes e complicacdes metabélicas. Pode manter a integridade
do trato gastrointestinal ¢ secundariamente a manutencSio da imunidade intestinal, uma

importante defesa do organismo que diminui o risco para os pacientes (DeLeGGE,2001).
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Terapia Nutricional adequada, precisa ser providenciada para pacientes com a
deficiéncia fisica ou mental, uma vez que interfere no recebimento oral de alimentos.
Dentro deste grupo incluem-se os prematuros infantis, pacientes criticamente doentes ou
comatosos, vitimas severas de queimaduras ou traumas e aqueles propensos 4 aspiragio por
disfuncidio faringoesofageana ou obstrug@io. As necessidades ficam aumentadas na presenca
de sepse, de infecgdo e de cincer. Nestes casos, intubagfio nasoenteral € o método preferido
para prevenir e corrigir a malnutricio e representa o mais fisioldgico e econdmico acesso
em relagdo as duas outras principais alternativas: hiperalimentacfio por cateter venoso e
alimentacdo percutidnea por gastrostomia ou enterostomia (GHAHREMANI ¢ GOULD,
1986).

Estudos pormenorizados sobre a absor¢io dos nutrientes pelo intestino delgado
gue vinham sendo realizados desde a década de 20. Tiveram incremento na década de 60,
quando as viagens interplanetirias suscitaram a necessidade de se manter os homens em
naves espaciais nutridos adequadamente com dietas ricas em componentes absorviveis,
porém pobres em residuos fecais (CERIBELLI, 1992)

As complicagbes gastrointestinais sfo as mais comumente associadas com a
alimentacdo por sonda, sendo a diarréia a mais referida, além de esvaziamento gastrico
inadequado, vOmito, ndusea, célicas, constipagio e distensdo abdominal. As mecanicas
incluem: deslocamento e obstrucio da sonda, e pneumonia aspirativa, enquanto que as
metabélicas referem-se & hipercalemia, azotemia e hipocalemia (ESCALLON, 2000).

A nutricdo enteral pode também estar associada 4 mudanca de colonizagio
gastrica e subseqiientemente 4 aspiragdo de residuos géstricos, provocadores de pneumonia,
dificultando a predigio da evolugfio clinica do paciente apés aspiracdo de residuos
gastricos. (PINGLETON et al 1986)

Para ELPERN' (1997), a intubagio enteral ou a ?resenga de sonda gastrica ou
enteral pode predispor A aspiracio. Algumas hipOteses para essa ocorréncia s3o:
hipersalivagfio, depressio do reflexo de tosse, elevagio laringea prejudicada, lesdo mucosa
e interrup¢iio da funcfo do esfincter esofigico superior e inferior.

! ELPERN, E.H. in: SERPA, L.F. Complicacfio da nutriciio enteral em pacientes de UTI: comparacgiio
entre o3 métodos de administragfio continna e intermitente. Sio Paulo, 2001. (Dissertagdo — Mestrado -
Universidade de Séo Paulo)
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NELSON e LESSER (1997) identificaram fatores de risco para a injlria
pulmonar induzida pela aspiracio de residuos géstricos e indicam a nuiri¢do enteral como
um procedimento de risco podendo provocar aspiragio pulmonar de residuos
gastrintestinais em 2 a 95% dos pacientes, mesmo que o0 acesso seja adequadamente
realizado no TGI. Medidas preventivas incluem posicionamento do paciente em decibito
elevado, uso de agentes pro-motilidade, exame abdominal cuidadoso e alteragio da formula

para prevenir 0 maximo de esvaziamento gastrico, com avaliagbes clinicas fregiientes.

3.2-SONDAGEM NASOGASTRICA

A introdugdo do tubo Levin, em 1921, “realcou a aplicabilidade clinica da
intubagdo gastrointestinal Este tubo de borracha flexivel, de difimetro uniforme, com
adequada forma, e orificio de sucgio, foi relativamente ficil de ser inserido por via
nasal”(IKARD e FEDERSPIEL, 1987).

Em 1924, o uso do tubo nasogastrico para descompressio aumentou entre os
cirurgides.Uma movagdo foi aplicar ¢ mecanismo de succ¢io através do tubo nasoentérico,
visto que apenas um aspirador vinha sendo utilizado a principio. O uso de tubo nasogdstrico
para tratamento de obstrucfo intestinal e fleo, proliferou apés grandes cirurgias abdominais
(IKARD e FEDERSPIEL, 1987).

Segundo PAINE (1935), a introdugio do método gastrico para descompressdo
teve inicio, no reinado do Imperador Claudius. Nas festas e banquetes, pratica comum na
Era Romana, a cada convidado servia-se um emético no final da refei¢dio, com a sobremesa,

dando uma sensagdo de bem estar e permitindo a participagfio em mais um banquete.

Passar 0 dedo dentro na faringe, era também um método utilizado pelos
romanos. O mais refinado método de descompressio géastrica desta Era, consistia no uso de
uma plaina ou pluma mergnihada em 6leo de cipreste, para fazer c6cegas no palato mole ou
faringe (PAINE, 1935).

Por volta do século XVII, o médico Dutch, desenvolveu um cateter flexivel de
couro, mas n#o ha mencéo se foi passado em estdmago. Em 1776, John Hunter sugeriu o
uso do tubo em estdmago para ajudar na recuperagio de pacientes afogados, embora, ndo
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haja registros que avaliem ou comprovem se foi aplicado nestas circunsténcias. Em 1790,
com Hunter, realizou as primeiras tentativas de instilacfio intragastrica de alimentos com
auxilio de um tubo rigido, em pacientes com paralisia dos misculos da degluticio (PAINE,
1935).

O descrito acima dé crédito a John Hunter como o primeiro a utilizar o tubo em
estdmago, mas em 1797 Alexandre Munro HI, em sua dissertagio de mestrado intitulada
“Disfagia”, questionou a prioridade a Hunter e declara que em 1767, seu pai utilizou um
tubo flexivel de arame enrolado em couro para remover fluidos fermentados e gases no
estdmago de gados (PAINE, 1935).

Por volta de 1800, Philip Physick iniciou a lavagem estomacal em pacientes
que tinham tomado veneno. A primeira bomba curta em estémago foi inventada pelo
cirurgifio inglés Jukes, que aplicou um seringa para aspirar o tubo em estdmago. O interesse
clinico iniciou-se com a experiéncia de Kussmaul que, em 1867, tratou uma garota com
obstruglo pildrica causada por tlcera, com repetidas aspirages e lavagem em estdmago.
Ele publicou um ensaio em 1869 e citou vinte casos similares (HERRINGTON, 1965).

Em 1874, Ewald e Oser desenvolveram um tubo para estdmago macio e
flexivel de borracha com calibre menor que os usados até entSo. Mostraram que estes tubos
sdo faciimente passados, se a cooperagdo do paciente for assegurada. Marcy ¢ Rehfuss
refinaram este tubo gastrico. Em 1921, Levin aperfeigoou estes tubos com a introdugio de
um tubo nasogéstrico flexivel, com tamanho 1,05 m ou mais ( PAINE, 1935; LEVIN,
1921). Os tubos de Levin, ainda, possuem auséncia de metal na ponta. A qualidade da
borracha facilita a introdugéio através do nariz ou boca, pois quando necessita aspiracdo,
nfo colaba. Os orificios laterais sfio ovais e sdo mais largos que os tubos de Jutte; ¢ podem
ser fabricados em trés calibres, 16, 14, 10 ou infantil (LEVIN, 1921).

FALLIS ¢ BARRON (1953) publicaram estudo sobre uso de tubos de
polietileno para alimentacfio em jejuno e dremagem gastrica simultinea. A viabilidade
desses tipos de fino calibre mudou o quadro dos tubos de polivinil, j4 que estes pequenos
tubos sdo bem mais tolerados no trato gastroiniestinal alto, por longo periodo.

Entretanto, os tubos para a convencional intubacfo nasogastrica e nasoenteral
ndo sdo adequados para s¢ usar em pacientes que requerem alimentagiio enteral continua.

Esses tubos, fabricados por compostos sintéticos e flexiveis, usualmente polietileno ou
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cloreto de polivinil séo, gradualmente hidrolisados e decompostos pelo acido gastrico e
pelo contetido alcalino duodenal. Um dos resultados dessa interacio quimica torna os tubos
plasticos descoloridos ¢ progressivamente rigidos, poucos dias ap6s a inser¢iio e, por isso,
podem perfurar o trato gastrointestinal (GHAHREMANI ¢ GOULD, 1986).

Para eliminar esse problema e providenciar um seguro e conveniente
instrumento para prolongar a hiperalimentagio enteral, Dobbie and Hoffineister projetaram
o tubo Dobbhoff, desenvolvido, em 1976, para suprir uma locagfio relativamente facil e
segura dentro do estdmago, duodeno ou jejuno (DOBBIE, 1976). Ele foi construido em
poliuretano mais flexivel, que nio enrijece, ou biodegrada in vive. O tubo Dobbhoff é
marcado com tamanho 8 French, 109 cm de comprimento, dois orificios laterais € uma
céapsula de peso de merctirio na ponta (GHAHREMANI e GOULD, 1986).

Desde que os tubos para alimentagio nasoenteral foram introduzidos por
Dobbie ¢ Hoffmeister, seu uso tem sido largamente aceito no cuidado de pacientes
criticamente doentes. Inicialmente, seu posicionamento foi considerado acessivel, seguro e
as complicagles foram minimas (RAFF et al, 1987). Embora essas sondas oferecam
vantagens, tais como: baixo custo, segurancga, boa tolerancia pelo paciente e facilidade de
uso tanto em hospitais como a domicilio (POTTER, 1999), multiplas pesquisas, tém sido
publicadas, relacionando complicagbes associadas ao seu mal posicionamento (JAMES,
1978; HAND, 1984; RAFF et al., 1987; ROUBENOFF e RAVICH, 1989; METHENY,
1993).

A sondagem nasogistrica, embora, seja uma técnica antiga ainda € um
procedimento que deixa davidas quanto & inserc#o, teste de localizacfio, modo de fixacdo e
remocio da sonda.

Apesar da tendéncia de se proporcionar meios para infusfo continua de
alimentac#o enteral em jejuno, a prética de se colocar tubo de alimentacfio diretamente no
estdbmago, permanece comum e apropriada 4 grande maioria dos pacientes, pois a
alimentagdo gdstrica pode reduzir os efeitos hiperosmolar da alimentacdio direta em
intestino (HANSON, 1979).
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O comprimento do esdfago, foi também motivo de investigacdo, sendo este o
orgio intermedidrio entre a bdca ¢ o estdmago. KALLOOR et al. (1976) estabeleceram
correlagbes importantes ao realizarem estudo em uma populagio de adultos, associando a
mensuracéo externa do térax (arcada dentéria inferior, com a cabeca em hiperextensio e o
apéndice xif¢ide) com a endoscopia ¢ com o diferencial do potencial elétrico da mucosa.
Com a endoscopia, encontrou uma correlagio de 0,904 e com o diferencial elétrico,

encontrou uma correlacéio de 0,788.

STROBEL et al. (1979) realizaram estudo em 119 criangas, utilizando a
manometria para determinar o comprimento do esdfago, comparando a idade, a superficie
de drea corpérea e a altura para determinar se havia correlagiio com o comprimento do
esdfago. O estudo mostrou haver correlaco significativa entre a idade ¢ superficie corporal
(r= 0,944 ¢ 0,963) e com a altura (r= 0,967). '

Ainda em 1979, surgiu o estudo de HANSON, que buscou determinar qual
mensuracdo externa poderia ter aplicagfio clinica para a inserciio da sonda nasogastrica. O
estudo foi realizado em 99 cadaveres e cinco adultos normais voluntdrios, através de sete
mensuragdes externas (altura corporal; fircula esternal 4 ponta do xiféide; nariz ao dbulo
da oretha & ponta do apéndice xiféide; nariz ao 16bulo da orelha até o umbigo; nariz ao
umbigo; coluna (T1) & ponta do céecix.

A mensuracgio interna nos cadaveres foi realizada durante a autopsia de rotina, e
nos adultos voluntarios, através de um transdutor de pressio conectado a uma sonda que foi
inserida nos pacientes. A melhor medida obtida pelo comprimento compreendido entre os
pontos foi: nariz, ao Iobulo da oretha ao apéndice xifdide (= 0.52). Utilizando cinco
conjuntos de pontos de referéncia para as analises de correlagdo, relacionando com o
tamanho do tubo inserido, teve-se quase a mesma magnitude da altura corporal (r=0.55)
{(HANSON, 1979).

Na literatura nacional, nio foram encontrados estudos conduzidos de forma
sistematica, relacionando a mensuragfio externa com uma medida interna para a colocacéo
da sonda em estomago.
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Na literatura internacional, encontram-se investigacBes a partir de 1972.
BERGSTROM et al. (1984) relatam a formacfio de um grupo de pesquisadores que criaram
um grupo-consorcio sobre tubo de alimentagfio. Das pesquisas realizadas desenvolveram-se
cinco dissertactes de mestrado e trés teses de doutorado.

Devido ao fato de que enfermeiras, de um hospital infantil de grande porte,
ensinavam aos pats diferentes métodos para determinarem o comprimento necessario para
inserirem as sondas em estdmago, nos planos de alta das criancas, houve a motivagdo para
BECKSTRAND et al,, (1990) realizarem investigagbes. Em 134 criancas, com intuito de
estabelecer o comprimento do es6fago verificado através da manometria ¢ da altura,
compararam dados com os verificados por STROBEL et al, 1979. Conchuiram que
posteriores investigagbes prospectivos continuarfio a ser feitos, pois ha dividas que ndo
foram esclarecidas.

Em 1992, ELLETT et al., estudando 107 pacientes, utilizaram a manometria
para determinar a distdncia de insercio do tubo nasogdstrico se oro oro/nasogéstrica,
obtiveram também correlacéo estatisticamente significante com a altura corporal (r= 0.96).

3.3-PONTOS DE REFERENCIA PARA SONDAGEM NASOGASTRICA

Ao revisar 42 referéncias bibliogréaficas, sendo 34 (80,9%) Refazer textos
utilizados como referéncia para a consulta de enfermagem, e oito (19,1%) artigos
cientificos de 1966 A 2003, sobre os procedimentos para sondagem nasogastrica.
Constatou-s¢ uma diversidade de pontos sugeridos como referéncia para a obtencio da
medida necessaria a introdugfo da sonda para alimentacfio no trato gastrointestinal do

paciente.

BRUNNER e SUDDART, Tratado de Enfermagem Médico Cirtirgica, um dos
compéndios mais citado na literatura de enfermagem, e mais utilizado pela equipe de
enfermagem como referéncia as rotinas e técnicas da pratica didria, descreveu o
procedimento norteador para a insercfio da sonda em estdmago de formas diversas. Na 2°
edigio em 1970 e a 3* edigdo, de 1977, ao descrever o procedimento para insercéio da sonda
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nasogéstrica ou nasoentérica, escrevem: “... a enfermeira qjuda o paciente a hiperextender

a cabeca enquanto o médico introduz a sonda através das narinas...”

Esta posi¢do ndo € a indicada, pois para a insercdo de sondas de cloreto de
polivinil ou com fio guia, a cabeca deve estar flexionada.

Verificando sua 5% edig@io, publicada em 1987, o mesmo procedimento ¢

descrito, apresentando mensuragdes externas, assim descrita:

“... meca a distancia na sonda desde o tragus do paciente (lobo da orelha) até
a pirdmide nasal, mais a distdncia desde a pirdmide nasal até a base do processo

xifdide...".

Conforme a posicdo da cabega, pode provocar variagio da medida final. Quanto
mais fletida a cabeca, menor a medida obtida.

Na 6" edig@io de 1988, em lingua inglesa, na 7° em 1993 ¢ na §°, de 1998 em
portugués, encontra-se a recomendacdo assim descrita:
“Marque 50 cm na sonda nasogdstrica, a partir da extremidade
distal; denomine este ponto de “4”. Cologue o paciente sentado em
uma posicdo neutra com a cabega para frente. Cologue a
extremidade distal da sonda na ponta do rariz do paciente(N);
estenda a sonda ate o trago(ponta) da orelha(O); a seguir, estenda a
sonda até a ponta do xifoide(X). Margue este ponto “B” na sonda.
Para localizar o ponto C na sonda, encontre o meio do caminho
entre os pontos A e B. 4 sonda nasogdstrica é passada até o ponto C
para garantir uma colocagdo 6tima no estémago”.
Na 9% edicBio, de 2002, ha duas mensuragdes para se introduzir a sonda em
estdmago, sendo que medida externa € similar a das trés edigGes anteriores. Ao descrever a

inser¢do da sonda nasogastrica e nasoentérica descrevem.

“o médico determina qual a extensdo necessdria para que ela atinja o

estémago ou o intestino delgado™.

CUNNINGHAM(1966) ¢ FISCHER(1978), ndo fazem referencia a medida

para insergdo da sonda.
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WOOD (1972) descreve que a medida para insercdio do tubo é

“a distdncia do nariz do paciente até a orelha proximal e entdo desca até o

umbigo”.

DISON (1975) relata que a porgSo do tubo que precisa entrar no estdmago €
aproximadamente medida pela

“distdncia da ponte do nariz até o ponta do xiféide”.
FUERST et al.(1977) descrevem que

“a distdncia aproximada até o estdmago é determinada a partir da ponta do

esterno até o cavalete do nariz.”

Considerando-se que o paciente possa posicionar a cabega em varias posigdes

diferentes quando esta acamado, essa distincia pode sofrer alteragdes de comprimento.
BEYERS e DUDAS (1977) descrevem

“ para determinar o comprimento para inserir o tubo é mensurar a distdncia

do lobulo da orelha a ponta da narina e entiio para baixo no processo xiféide.”
SMITH e GERMAIN (1978) descrevem

“a longitude do tubo gdstrico se mede colocando a ponta distal do tubo no

apéndice xifoide, estendendo até o lobulo da orelha até o nariz”.
HANSON (1979), diz:

“marque 50 cm no tubo de alimentagdo, entdo cologue a ponta no
nariz do paciente, com a face em posicéo newtra, entdo estenda a ponta
até o I6bulo da orelha e dai ao xiféide. O tubo & inserido até o ponto

médio emire o xifdide e a marca dos 50 cm.”

BRUNNER E SUDDART (1980} descrevem em Pratica de Enfermagem:

[13

. medir a distdncia sobre a sonda desde o trago do paciente (lobilo da
orelha) até a base do nariz, mais a distdncia desde a base do nariz até a parte inferior do

apéndice xifdide..." .
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POTTER e PERRY em 1984 e 1999 descrevem que se

“Método tradicional: medir a distdncia da ponta do nariz até o lobo da orelha
¢ entdo, até o processo xifdide do esterno. Método Hanson: primeiro marcar um ponto a 50
cm na sonda e , entdo, realizar a medida tradicional. A inser¢do deve ficar na metade da

distdncia entre o ponto de 50 cm e a marca tradicional”
POTTER e PERRY (1985)

“estimam que a distdncia para inserir o tubo é da ponta do nariz estendendo

até a ponta da orelha e para baixo até o processo xiféide do esterno”.
GUINESS ( 1986) diz que,

“mensure a distdncia da ponta do nariz do paciente até o 16bulo da orelha,

depois do l6bulo da orelha até a base do processo xiféide”.
DuGAS (1988) diz que a medida corresponde

“a distancia do nariz do paciente ao 16bulo de uma de suas orelhas e dai até o

umbigo, esta medida é aproximadamente igual & distdncia dos ldbios até o estomago”.

ATKINSON e MURRAY(1989) ddc como medida

“ mega a distdncia do nariz do paciente ao ouvido e para baixo até a ponta do

apéndice xifoide”.
Ja BEYERS e DUDAS (1989) descrevem

“ a enfermeira marca 50 cm a partir da ponta distal, mede a distancia do nariz

ate a ponta do lobo da orelha e depois até o processo xifoide”.

CAMP E OTTEN(1990), MONAHAM(1994) e LORD (1997), dizem que a via
de acesso deve compreender a distdncia entre “a ponta do nariz até o I6bulo da orelha,

descer até o processo xifdide.”
POLAK e PASQUAL (1993), descrevem

“ ...a distdncia do apéndice xifoide ao I6bulo da orelha e deste & ponia do

nariz”.
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HEISELMAN et al (1993), descreve que a “mensuracdo deve ser do processo

xifoide a orelha e nariz.”
SUDDART(1994) diz

“marcar o cateler nasogdstrico a um ponto 50 em da extremidade
distal da sonda; chame esse pontto “A™. Fazer com que o paciente se
sente em wma posicdo neutra com a cabeca para frente. Colocar a
extremidade distal do cateter na porta do nariz do paciente (N);
levar o cateter até o trigus (ponta) de sua orelha (O} e depois levar
o cateter em linha reta até o xiféide (X). Marcar esse ponte “B” no
cateter. Para localizar o ponte “C” no cateter, achar o ponto médio
entre os pontos “A” e “B”. O cateter rasogdstrico é passado até o
ponto “C”, para assegurar seu posicionamento perfeitc no
estémago.

WELCH et al. (1994), dizem que para a locagio géstrica deve se ter por base o
uso do “nariz, orelha e xiféide”(NEX) mensuracéo para locagio gastrica.

ALEXANDRE et al. (1995) descrevem que

“a medida deve ter inicio no Iébulo da orelha até a base do nariz e até o
apéndice xifoide”.
CARMAGNANI (1995) diz que a via de acesso deve compreender a distdncia
entre “a ponta do nariz até o I6bulo da orelha, descer até o apéndice xifbide. ”

MUSSI et al.(1995), consideram que se deve

“medir a sonda da asa da nariz ao l6bulo da orelha. Medir do Iobulo da orelha

até o apéndice xifoide acrescida de 2 cm”™.

LUCKMANN e SORENSEN (1996) relatam o seguinte :

“medir a distdncia da ponta do nariz ao pavilhio auricular, mais a distincia
desde o pavilbiio auricular até a ponta do apéndice xiféide (denominada mensuragio
NOX)”.

WAITZBERG et al.(1997) relatam que “para avaliar o comprimento de sonda

a ser introduzido, mega a disténcia da ponta do nariz ao lobulo da orelha correspondente

a narina escolhida e daf ao apéndice xiféide do esterno”.

Reviséo da Literatura
39



GABRIEL(1997), sugerem que a “distancia esfincter esofagiano baixo é

estimada mensurando a distdncia do processo xiféide ao lobulo da orelha ao nariz.”
NETTINA(1998) diz:

marcar o cateter nasogastrico a um ponto 50 cm da
extremidade distal da sonda; chame esse ponto “A”.
Manter o paciente sentado em uma posi¢do neutra com a
cabega para a frente. Colocar a extremidade distal da
sonda na ponta do nariz do paciente (N); estender o tubo
para o trago(extremidade) da orelha (E) ¢ depois estender
a sonda diretamente para baixo até a extremidade de seu
xiféide (X) . Marcar esse ponto “B” na sonda. Para
localizar o ponto C na sonda, achar o ponto médio entre
os pontos A e B. A sonda nasogéstrica passa até o ponto

C para garantir uma colocagio 6tima no estdmago.
PAULINO et al. (1998) dizem que

“para calcular a distdncia da sonda a introduzir em adultos deve ser do lébulo

da orelha até o orificio nasal e dai até a extremidade inferior do apéndice xifbide”.
POSSO0 (1999), considera que se deva:
“medir a sonda gdstrica do nariz até o Iobulo da orelha, descer até o apéndice
xifoide”.
SOUZA et al. (2002), dizem

“medir a sonda do I6bulo da orelha, & ponta do nariz e dai até o apéndice

xifdide acrescentando mais 2cm”.
POWERS er al.{2003),

“ ... 0 tubo ¢ locado a uma distancia igual a menswrada do nariz a orelha ao

processo xifoide...”
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KOZIER et al.(2003), indicam

“marcar a distdncia desde a ponta do nariz a ponta do lobulo da orelha, depois

desde a ponta da orelha a ponta do esterno.”

Para facilitar a visualizacdo dos pontos descritos pelos autores, como indicativo
para se obter as medidas de introdugio da sonda para alimentacfio, construiu-se um quadro,
composto pelos pontos anatdmicos citados descritos de forma sintética, relacionados a seus

autores. (Quadrol)

Quadro 1-Autores e pontos descritos como referencia para a introducdo da sonda para

alimentacéo, listados em ordem cronologica.

AUTORES MEDIDAS DESCRITAS

1.Cunningham, 1966 ;
2 Fischer, 1978

Nio fazem referéncia a medida, mas referem ter “risco
potencial”

3. Brunner etal, 1970
4. Brunner ¢ Suddarth, 1977

Enfermeira ajuda paciente a hiperestender a cabeca,
enquanto médico introduz 2 sonda na narina

5.Wood, 1972; Nariz / lobo da orelha proximal / umbigo
6.DuGAS, 1988

7. Dison, 1975 Ponte do nariz / ponta do xifoide
8.Fuerst, 1977 Ponia do esterno / cavalete do nariz

9.Beyers e Dudas, 1977

Lébulo da orelha / ponta do nariz / para baixo ate o
processo xiféide

10.Smith e Germain, 1978

Apéndice xiféide / 16bulo da orelha / nariz

11.Hapson, 1979
12.Brunner e Suddart, 1988
13.Beyers e Dudas, 1989;
14.Suddart,1994;
15.5meltzer e Bare, 1993,
16.Smeltzer e Bare, 1998,
17.Smeltzer ¢ Bare, 2002;
18.Nettina, 1998

Marque 50 cm na sonda a partir da extremidade
distal{ponto A). Ponta do nariz/ trago da orelha / ponta
apéndice xiféide (ponto B). A sonda deve ser
introduzida até o ponto médio entre A ¢ B chamado
ponto C.

19. Brunner e Suddart, 1980;
20. Alexandre et al., 1995

Lébulo da orelha / base do nariz / apéndice xifoide

21.Potter, 1984
22 Potter, 1999

Método tradicional: ponta do nariz/lobo da oretha/
processo xifoide. Hanson método: marque 50cm no
tubo, entdio realize a medida tradicicnal. A insercio
deve ficar na metade entre o ponto de 50cm e a
marca.

23. Potter, 1985;

Ponta do nariz/ 16bulo da oretha/ processo xifoide
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24. Guiness, 1986 Ponta do nariz / lébulo da orelha / base do processo
xiféide. Esta mensuraciio € usualmente na marca de 50
cm do tubo.

25 Brunner e Suddart, 1987 Lobulo da orelha / pirfmide do nariz / processo
xiféide

26. Atkinson e Murray, 1989 Nariz / ouvido / para baixo até o apéndice xiféide

27. Camp e Otien, 1990 Ponta do nariz/ 16bule da orelha / processo xifoide

28 Monaham,1994;

29. Lord, 1997;

30.Polak e Pasqual, 1993; Apéndice xiféide/ I6bule da orelha/ ponta do nariz

31. Heiselman, 1993, Processo xifdide / orelha / nariz

32.Welch, 1994 Nariz / orelha / xifoide

33.Carmagnani, 1995; Ponta do nariz/ Iébule da orelha / apéndice xifoide

34 Mussi et al., 1995 Asa do nariz / i6bulo da orelha / apéndice xifdide + 2
cm.

35.Luckmann e Sorensen, 1996 Ponta do nariz / pavilhdo auricular / ponta do apéndice
xifoide

36.Gabriel et al., 1997 Processo xiféide / 16bulo da orelha/ nariz

37.Waitzberg et al., 1997 Ponta do nariz / 16bulo da orelha / apéndice xiféide do
esterno

38.Pauiino et al., 1998 Lébulo da oretha / orificio nasal / extremidade mferior
do apéndice xifbide

39.Posso, 1999 Nariz / lobo da eoretha/ apéndice xiféide

40.Souza, et al., 2002 Lébulo da orelha / ponta do nariz / apéndice xifoide +
2cm

41. Powers et al, 2003 Nariz / oretha / processo xifoide

42, Kozier, 2003 Ponta do nariz / ponta da orelha / ponta do esterno

*Referéncias com ¢ mesmo contetdo foram agrupadas.

Diante destas diferencas e verificando a metodologia de cada estudo, pergunta-
se: Como mensurar o comprimento da sonda a ser inserido em estbmago para alimentagéio?
Verificando a literatura de enfermagem e médica descrita anteriormente, percebe-se que a

descri¢do do procedimento ¢ muito controverso. O método mais freqiientemente sugerido
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pelos autores € que se deve mensurar a distdncia compreendida entre a ponta do nariz ao
16bulo da orelha, e deste ao apéndice xifdide.

A andlise dos textos permitiu a identificagio de que ha d;é:c;ito maneiras
diferentes de se preconizar a medida a ser verificada para se introduzir a sonda em
estbmago. O ponto inicial de referéncia predominante para a realizagio do procedimento é
o nariz, sendo a ponta do nariz sixgerido em todos os textos que recomendam pontos para o
procedimento. Em seguida o apéndice xif¢ide e a oretha sio os pontos indicados. Duas das
referéncias ndo indicam nenhuma medida para insergfio, apepas informam ser um
procedimento de risco. Observa-se também que o nariz aparece como medida em todas as
referéncias,"segﬁi:do da orelha e do ébéndice xifdide, por tltimo o umbigo em duas
referéncias.

Quanto a concordincia entre as referéncias, dezoito (40,9%) sugerem que os
pontos: ponta do nariz / 16bulo da orelha / apéndice xiféide como medida de comprimento
para inser¢do da sonda, ‘cim::o (11,3%) seguem os seguintes pontos: apéndice xiféide /
16bulo da orelha e nariz; duas (4,5%) delas seguem os seguintes parimetros: nariz / I6bulo
da orelha / apéndice xif6ide: duas (4,5%) outras: nariz / I6bulo da orelha/ umbigo.

Nos textos encontrados, as referéncias bibliograficas sobre os pontos utilizados
para inser¢do da sonda nasogistrica citadas, apenas oito (19,1%) informam a referéncia
bibliografica utilizada para a realizagiio da medida de inser¢io do tubo para alimentacfio,
sendo Hanson, 1979, o autor citado mais citado.

Nio foi mencionado, em nenhuma publicagio, quais os pontos devem orientar a
passagem da sonda quando ha mais de um orificio. A presenca destes orificios na sonda
implicaria na referéncia 4 medida da sonda, descontando-se a distincia compreendida entre
o primeiro e o ltimo orificio. Se ndo se considerar esta distincia, é possivel que a medida
usada como referéncia, seja inadequada para se atingir o estdmago, favorecendo a
localizagdio em esbfago, possibilitando o refluxo de residuo gastrico com consegiiente
broncoaspiracdo € pneumonia aspirativa, a qual pode ser fatal.

Os pontos mencionados como referéncia, recebem denominagdes diversas,
podendo provocar medidas diferentes de um a quatro centimetros, em cada ponto, pois a

denominagio nariz, difere do cavalete do nariz em pelo menos trés centimetros.
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Observando o Quadro 2, demonstra-se a variedade de denominagfes anatdmicas sugeridos
para se usar como referéncia para a mensuragio externa para a introdugfio da sonda para

alimentagio, colocando-se a freqiiéncia de citacgo de cada ponto anatdmico.

Quadro 2-Freqiiéncia de denominacdes utilizadas pelos autores como referéncia das
medidas de inser¢éio da sonda para alimentacfio em estémago.

Pontos ] Terminologia Utilizada
Nariz Ponta (19), Nariz (0;), Asa, Bar;e, Cavalete, Orificio, Ponte, Pirdmide (01)
Oreiha Lébulo (16), Lobo(06), Tragos (05), Oretha, Ouvido, Pavilhdo auricular (01)
Esterno Apéndice xiféide (20), Processo xiféide (03); xifide, ponta do xifoide (02);

extremidade inferior, base do xiféide e ponta do esterno (01)

Cicatriz Umbilical | Umbigo(02)

Na consulta ao Atlas de Anatomia Humana, SOBOTTA, (2000) ao se comparar
os pontos sugeridos com os descritos anatomicamente, observou-se cinco denominagdes
utilizadas pelas bibliografias revisadas. Para o nariz encontra-se: asa do nariz; para a orelha:
l6bulo da orelha e trago; para o esterno: processo xifoide, por ditimo, o umbigo (PUTZ e
PABST, 2000).

3.4-ATUACAO DA ENFERMEIRA

Conforme se observa na literatura, a técnica de sondagem nasogéstrica segue
pardmetros diversos, o que pode aumentar o risco de complicagbes para o paciente.
Pesquisas apontam para possiveis implicages relacionadas & técnica de introduggio, tipo de
fixacdo externa, comprometimento gastrintestinal dentre outros.

Segundo a Lei do Exercicio profissional 7.498, de 25 de junho de 1986
(COREN, 2001) art.11:

“O enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-
the § Im privativamente cuidados de Enfermagem de maior
complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica

e capacidade de tomar decisdes imediatas.”
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A Resolugiio Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 277 de junho de
2003 reforga a competéncia do enfermeiro no Terapia Nutricional. Devido a importincia do
procedimento, 0 Regulamento da Terapia Nutricional atualizado, preconiza que:
“A competéncia do enfermeiro estd relacionada a fumcbes
administrativas, educativas e de pesquisa assumindo, & equipe de
enfermagem, privativamente, o acesso ao Irato gastrointestingl
(Sonda com fio-guia introdwor e wranspildrica), asseguremdo o
posicionamento adequado por avaliagdo radiolégica (solicitada pelo
enfermeiro)”Ainda, segundo a Resolugiio RDC n.63, de 06
de junho de 2000 da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (BRASIL,2000), no anexo I

, § 7.4 sdo atribuicdes do enfermeiro

“proceder ou assegurar a colocagdo da sonda oro/nasogdsirica ou

transpilorica”
e no anexo I1f § 6.1.4

“E responsabilidade do enfermeiro estabelecer o acesso enteral, por via
oro/nasogdstrica ou transpiiorica, para administracdo da nutricdo enteral”, e ainda no

paragrafo 5.6.1.

“o enfermeiro ¢ responsdvel pela administracdo da wnutricdo enteral e

prescricdo de cuidados de enfermagem em nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar. >

Os demais membros da equipe de enfermagem ndo estfo legalmente amparados
para realizarem o procedimento de introdugfio da sonda no trato digestdrio com a finalidade
de alimentar o paciente, como se pode verificar através da legisla¢o, Parecer 037 de 20 de
fevereiro de 1998 do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) “...que dispde sobre a
administragio da nutrigdo enteral ¢ parenteral pela equipe de enfermagem principalmente
pelo profissional enfermeiro assegurando a este, o direito da passagem da sonda....”
(COREN, 1998)

A nfo observincia correta desse procedimento pode significar falta de
seguranca na realizaciio do procedimento, acarretando risco de complicagdes para o

paciente.
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A pratica de enfermagem inclui além do preparo e orientagdo do paciente e
familia (POTTER, 1999); confirmar o posicionamento da sonda (METHENY e TITLER,
2001) ; fixacfo da sonda, proporcionar higiene oral e nasal, checagem e avaliacio da taxa
da alimentag¢@o enteral, manter fhixo da solugfio dentro do sonda enteral, irrigar o tubo de
alimentacdo para evitar obstrugiio (BOWERS,2000); checar residuos gastricos ¢ administrar
medicamentos (KOZIER,2003).

E também responsabilidade do enfermeiro a checagem mnicial da insercio da
locagéio do tubo de alimentagfo antes de cada alimentacdo intermitente e, uma vez, em cada
plantdo, ap0s iniciada a alimentagfo continua (METHENY et al., 1994). Deve-se também,
avaliar seu posicionamento a cada 8 a 12 horas, quando a alimentaclio é continua
bloqueando, eventos tais como, retragdo que torna o deslocamento mais provavel
(METHENY e TITLER, 2001)

Os testes de verificagiio do posicionamento das sondas de alimentagdo, de
pequeno calibre, carecem de confiabilidade para excluir sua localizacdio inadvertida no trato
respiratorio. Existem muitos locais danosos para o mal posicionamento dos tubos de
alimentagdo, como: podem estar locados incorretamente na arvore traqueobrdnquica, ou no
espaco pleural; no mediastino apds perfuragio da parede do esdfago; mo cérebro, em
presenca de fratura de base de crénio, apds perfuragiio do palato € o posicionamento mais
comum dos tubos ¢ dentro do trato respiratério durante a insercio (METHENY e TITLER,
2001).

Tradicionalmente, o posicionamento de uma sonda de alimentacio de grande
calibre tem sido verificado por meio da aspiracio dos contetidos gastricos através da sonda,
ou por meio da inje¢dio de ar através da sonda nasogastrica, enquanto se ausculta a regido
epigdstrica com um estetoscopio, quanto ac gorgolejo, som de borbuthas ou pedindo ao
cliente que fale. Esses métodos ndo se aplicam tfo prontamente para as sondas de pequeno
calibre, principalmente o auscultatério, que apresenta um alto grau de imprecisio para
determinar se a sonda foi inserida no estdmago, nos intestinos ou no trato respiratorio
(METHENY et al., 1988). Uma série de clientes relataram ser capazes de falar, a despeito
da posicéo da sonda em trato respiratrio { ROMBEAU e BAROT, 1981).
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Verifica-se, portanto, que os métodos atuais, junto ao leito, de verificagio do
posicionamento da sonda de alimentagiio de pequeno calibre sfo freqgilientemente ineficazes.
Pesquisas consideram a verificagfio radiolégica como o método mais preciso e confijvel
(METHENY et al, 1988 ; KEARNS e DONNA, 2001), independente do método usado para

a introdugdo da sonda, antes de se iniciar a dieta.

A Resolugio RDC n°.63, de 06 de junho de 2000 (BRASIL, 2000), anexo III,
6.1.5. estabelece que

“é responsabilidade do enfermeiro encaminhar o paciente para exame

radiolégico, visando a confirmacdo da localizacdo da sonda™.

O custo da verificagdo radiologica é pequeno, considerando-se os riscos para o
paciente.

Pesquisas baseadas em vérios métodos ndio radiograficos tém passado por
investigacGes cientfficas, para avaliar a localizagio de sondas nasogastricas e nasointestinal
: a observagfo do contetido aspirado (METHENY et al, 1994) , os testes de pH parecem ser
os mais confiaveis (METHENY et al 1989,1993,1998), embora ambos tenham algumas
limitagbes clinicas. Capnografia ¢ o uso da pressio manométrica também tém sido
proposta. (METHENY ¢ TITLER, 2001) Outras pesquisas, baseadas em métodos a beira
do leito, que mosiram ser promissoras incluem: os testes com enzimas ¢ a andlise de
bilirrubina (METHENY et al,1999,2001)

Aspiragiio de contetido géstrico é uma séria complicagfio para pacientes com
nutricdo enteral por tubos de alimentaciio e que resulta em pneumonia. A enfermeira
criticos deve estar atenta, quando for intubar pacientes que receberdo alimentagio por
sondagem. Segundo McCLAVE e DeMEO (2002), pneumonia aspirativa é a complicagdo
mais temivel, pode ocorrer também, durante a insercfio, se a sonda ¢ lhibrificada com
preparacdes oleosas(DAVENPORT,1967).

Segundo KRUPP e HEXIMER(1998), os medicamentos devem ser
administrados individualmente, lavando-se a sonda entre as medicacdes, evitando assim
interagGes fisico-quimicas que podem obstruir a sonda. A permeabilidade da sonda deve ser
mantida mjetando-se 4gua com uma seringa, ap6s aspiragiio de residuo géstrico e a cada

dieta. Antes de instalar a nutrigiio, o enfermeiro deve lavar as mos, checar o “cuff’,
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quando paciente estiver intubado ou traqueostomizado , checar a prescricio médica,
posicionar ¢ leito do paciente em dectibito elevado (Fowler, 30° —45%). Deve-se ainda
monitorar a terapia nutricional quanto aos cuidados gerais com o pacientes e as

complicacOes gastrointestinais que poderdo estar presentes.
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4. 1-DESENEG PG ESTUDD:
Trate-se de um estudo prospectivo, clinico. descritivo.
4.2-LOCAL

©- estudo foi realizado no Centro de Diagnosticos de Doencas do- Apareiho.
Digestivo ~ Gastrocentro. Esta unidade integra. o complexo da 4drea da saide da.
Universidade Estadual de Campinas. Suas atividades incluem prestagfio de servicos e
atendimento. direto a pacientes do. complexo. hospitalar através da realizaciio de exames.
subsidiarios, especificos e procedimentos terap@uticos relacionados a gastroenterologia,
bem.como ensino e pesquisa académica. A atuagfo do Gastrocentro envolve areas de apoio:
diagnéstico. como: Laboratério especializado de Gastroenterologia, de Hepatologia, de
Bacteriologia, Anatomia Patologica, Servico de Manometria ¢ pHmetria ¢ ainda setores de
Colangiopancreatografia, Colonoscopia, Endoscopia, Radiologia e Ulira-Sonografia.
Atende pacientes da macroregido do municipio. de Campinas, SP,; em sua maioria, ¢

também de regides distantes. E conveniado com o Sistema Unico de Satide (SUS).

4.3-POPULACAQ:
4.3.1-Populagiio de. referéncia .

Pacientes adultos, encaminhados ao Centro de Doengas do Aparelho Digestivo
— Gastrocentro da Universidade Estadual de Campinas, para serem. submetidos a
esofagogastroduodenoscopia (EGDA) diagn6stica.

4.3.2-Populacioe do estudeo -

Pacientes adultos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos,
deambulando, licidos,. encaminhados por demanda espontinea dos ambulatérios e unidades
de internagdio do Hospital de Clinicas da Unicamp ao -Gastrocentro, para os quais foi
indicada .a EGDA: Foram excluidos os pacientes portadores de obstrugiio mecanica do .
sistema  digestério; portadores de. alteragSes morfolégicas do trato gastrointestinaly

submetidos a cirurgias anteriores .do. trato - gastrointestinal; - portadores de obesidade
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morbida; portadores de amputagfio extensa de membro inferior; portadores de patologia que
pudesse alterar as medidas antropométricas abdominais; pacientes impossibilitados de
assinar por si ou através de seus responsiveis o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido.

4.4-ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Neste estudo, foram seguidos os requisitos estabelecidos pela Resolucdo 196 de
10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Satde, referentes aos aspectos éticos
recomendados quando da realizagio de pesquisas em seres humanos (BRASIL, 1997).

Para o desenvolvimento do estudo, obteve-se o consentimento formal do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (ANEXO 5).
A participagio dos sujeitos foi voluntdria. Previamente & coleta de dados, eles foram
consultados sobre a disponibilidade e o consentimento para participar da pesquisa, sendo-
Ihes assegurado que a sua identidade pessoal permaneceria em sigilo. Esta consulta foi
feta, oficialmente, através da ciéncia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO 1). Em seguida foram realizados esclarecimentos de dividas e
entendimento para a coleta dos dados.

4.5-ETAPAS DE INVESTIGACAO

Para se obter um ponto de referéncia interno que servisse como padrdo,
procurou-se inicialmente o Departamento de Anatomia do Instituto de Biologia, da
Unicamp, para a verificagio em cadéveres da distancia compreendida entre a fossa nasal e a
transico esofagogdstrica. Apos tentativas frustradas de introducdo de sondas lubrificadas
com glicerina ou vaselina liquida, optou-se pela sugestio do docente do Departamento de

Anatomia de se verificar esse ponto em pacientes encaminhados a exames endoscopicos.

Uma vez analisadas as possibilidades, iniciou-se contato com o Gastrocentro,
para estabelecimento de padrdes para realizagdo das EGDAs, por apenas dois médicos
especialistas em endoscopia digestiva (EGDA), sob orientacfio direta de um docente do
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Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas, fator que minimizaria a
possibilidade de erro na coleta de dados.

4.6-INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Apos a revisdo bibliografica acerca da sondagem nasogéstrica, elaborou-se um
instrumento que foi testado em cinco pacientes. Verificou-se a clareza e a operacionalidade
do mesmo quanto a0 objetivo da pesquisa. Para a elaboragio do instrumento de coleta de
dados, foram utilizadas as referéncias de HANSON (1979), WELCH et al (1990} e
CERIBELLI et al, (2002). Este instrumento ficou assim estruturado:

» Dados de caracterizagdo dos pacientes;
» Medidas biométricas;
» Medidas dos pontos anatdémicos de referéncia utilizados;

» Medida da esofagogastroduodenoscopia.

4.7-COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu durante o periodo de Novembro de 2002 a Margo de
2003, e, foi realizada pela pesquisadora.

Primeiramente, verificou-se quais os pacientes seriam submetidos 3 EGDA.
Para tal, a pesquisadora, em contato com a enfermeira do Gastrocentro, e através do
encaminhamento meédico, identificou quais pacientes preenchiam os critérios de inclusdo.
Uma vez identificado o paciente este foi abordado, inicialmente com a apresentacdo da
pesquisadora, que informou seu nome ¢ fungdo, explicou os objetivos da pesquisa, fazendo
os esclarecimentos necessdrios. Frente & anuéncia do paciente, este foi informado sobre a
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO 1), ap6s a leitura do
mesmo por ele (a). Em seguida, foi oferecida a oportunidade de didlogo para sanar as
possiveis dividas do paciente ou seu familiar sobre 2 coleta dos dados. Posteriormente,
solicitou-se a assinatura pelo paciente ou familiar responsavel. Os dados do protocolo
foram preenchidos e o paciente encaminhado para uma sala privativa na propria unidade,
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onde se realizaram as medidas biométricas e mensuragdes externas, utilizando cinco pontos
anatomicos (ANEXO 3).

4.7.1. Medidas externas

Para a verificagfio das medidas externas (ANEXO 2) foram seguidos os passos:
reunir o material necessdrio para realizagio das medidas (maca, lengol de papel, bandeja,
fita métrica, régua, espatula, gaze, dlcool 70%, balanca antropométrica de plataforma
calibrada, banqueta, luvas de procedimento ¢ o protocolo para coleta dos dados). O material
foi mostrado e explicado a sua finalidade.

4.7.1.1-Medidas biométricas

As medidas peso corpdreo, altura corporal em posigiio ortostatica e altura
assentada foram usadas com o intuito de se conhecer o bi6tipo dos pacientes e verificar se
ha existéncia de correlacio entre alguma dessas varidveis e a medida padriio - cavidade oral
até a transicio esofagogastrica, acrescida da distincia entre a rima labial e arcada dentaria

superior.

As medidas biométricas foram os indicadores antropométricos: peso e a altura
corporal em posigdo ortostdtica. Estes constituem, medidas antropométricas histéricas e
largamente utilizadas para avaliar o estado de saiide. Como ambos estdo estreitamente

associados, podem refletir a performance do crescimento pregresso.

Para se obter o peso em quilogramas do paciente, foi utilizada uma balanca
antropométrica de plataforma (Filizola — SP) com precisio de 0,1 Kg. A balanga foi
calibrada pelo Centro de Manutengfio de Equipamentos (CEMEQ) da Unicamp e tarada
antes de cada verificacdo. O chiio ¢ a plataforma da balanga foram forrados com papel
toalha; solicitou-se ao paciente que ficasse descalco em cima da protecdo para os pés, com

o minimo de roupa. O paciente foi entfio pesado (FIGURA 1)

Com o paciente em pé, sobre a plataforma, com as costas voltadas para ©
esquadro da balangas, os calcanhares juntos, para tris, e o corpo ereto, calcanhares, ghiteos,
ombros e cabe¢a tocando levemente a parede superficial do dispositivo de medida,
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mantendo a cabeca ereta em plano vertical, linha de visfio horizontal realizou-se a medida

de sua estatura, usando o esquadro da mesma balanca (FIGURA 2)

Apbs isso, uma banqueta, foi posicionada sob a plataforma da balanca, para a
verificacdo da medida do paciente assentado, usando o esquadro da balanga, da coroa a
anca (HANSON, 1979), correspondente a cabega ao quadril (FIGURA3). Os dados foram

anotados e em seguida registrados em protocolo.
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Figura 1-Posiclio do paciente para verificacfio Figura 2-Posigfo do paciente para verificacfio
do peso em balanga antropométrica da estatura ortostitica em balanga

antropométrica

Figura 3-Posigdo do paciente para verificagiio da estatura sentado em banqueta

posicionada acima da plataforma da balanca antropométrica
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4.7.1.2-Pontos de referéncias para as medidas

A medida externa relacionada ao trajeto da sonda para alimentagfio foi
verificada com o paciente deitado, por ser esta a posigio mais freqlientemente, utilizada em

pacientes internados nas institui¢des de satide.

Em maca forrada com lencol de papel, cabeceira 0°, cabeca ereta, em posigéio
de repouso, alinhada ao tronco. As medidas foram obtidas através de uma fita decimal,
sendo realizada desinfeccfio com alcool 70%, apds cada verificacdo.

Foi solicitado, s mulheres, que retirassem o porta-seios e, a ambos, homens e
mutheres que retirassem o cinto, para nfio comprometer a aferigio das medidas. Ap6s
consentimento do paciente, com uma caneta hidrossolivel, realizou-se duas pequenas
identificacdes na pele, nas regibes correspondente ao apéndice xiféide € no ponto médio do

umbigo, as quais foram removidas posteriormente.
As medidas externas verificadas compreenderam as distincias entre:
> lobulo da orelha ao apéndice xiféide;
> apéndice xiféide ao ponto médio do umbigo;
» ponta nariz ao 16bulo da orelha;
» arcada dentéria superior a rima labial.

A medida correspondente a distdncia entre o l6bulo da orelha x apéndice
xiféide, foi denominada de medida 1 (FIGURA 4). A distincia entre o apéndice xifdide € o
ponto médio do umbigo denominou-se medida 2 (FIGURA 5). A medida da ponta do nariz
ao 16bulo da orelha denominou-se de medida 3 (FIGURA 5). A medida que corresponde a
somatéria das medidas (1 e 2), I6bulo da oretha x apéndice xifoide e apéndice xifdide ¢ o
ponto médio do umbigo, subtraindo-se a medida 3, (ponta do nariz ao lobulo da orelha),

chamou-se de medida externa.

A medida da arcada dentéria superior x rima labial (FIGURA 6), foi realizada
solicitando ao paciente que mordesse levemente uma espatula, introduzida entre seus

dentes. Esta medida foi acrescida ao valor da esofagogastroduodenoscopia, pois o
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procedimento ¢ realizado introduzindo o aparelho através da cavidade oral e para a sonda

para alimentac#io usa-se a cavidade nasal, como local inicial da inserc¢io.

Com o intuito de se reduzir a possibilidade de erro, durante a afericio das
medidas dos pontos selecionados, as mesmas, foram realizadas trés vezes cada, sendo
anotadas e registradas a cada verificacdo. A média das medidas, foram utilizadas para a
andlise estatistica. O lengol de papel ¢ a espatula foram desprezados ap6s cada verificaco.
A seqiiéncia de verificagio dos pontos seguiu os passos descritos no ANEXO3.

Apds agradecimento ao paciente, 0 mesmo foi encaminbado parz a sala onde se

realizou o exame endoscdpico.
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Figura 4- Medida 1 Lébulo da Figura 5- Medida 2 Apéndice xifdide a0 umbigo
orelha a apéndice xiféide Medida 3 Ponta do nariz ao lobulo da orelha

Figura 6- Medida 4 Rima labial a arcada dentaria

superior
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4.7.2-Medida interna
4.7.2.1-Esofagogastroduodenoscopia (Endoscopia Digestiva Alta)

Endoscopia € a visualizagio direta do revestimento interno da porgéio superior
do trato gastrointestinal, isto €, o esofago (estrutura que liga a boca a0 estémago), estdmago
¢ duodeno (primeira por¢io do intestino delgado) através de um fino tubo flexivel
(endoscopio) que pode variar de um a dois metros e vinte centimetros de comprimento e
que possui uma fonte luminosa (gastroscopio) equipados com lentes de fibra Gtica, que
permitem fotografar e fazer filmagens coloridas.

Na sala de exames, o paciente foi colocado em dectibito lateral esquerdo com
discreta flex8io vertical, a cabega alinhada na altura dos ombros, com as pernas ligeiramente
fletidas, sendo que uma droga antiemética oral foi administrada. Um acesso venoso
periférico foi puncionado, com scalp n° 23, em um dos membros superiores do paciente,
através do qual se administrou medicagfio sedativa. A garganta foi anestesiada com um
spray. Em seguida uma cénula plastica € colocada na cavidade bucal, atada ao pescogo com
cadargo, para facilitar a manutencfio da boca semi-aberta.

As EGDAs foram realizadas por dois endoscopistas, especialistas em
esofagogastroduodenoscopia, para maior fidedignidade ao procedimento.

Para se obter os dados relativos & distincia compreendida entre a arcada
dentéria superior € a cdrdia, um endoscopio graduado de 0,05 em 0,05 c¢m foi introduzido
através da cavidade oral em trajeto, sobre a lingua e a hipofaringe, através do qual se
alcanca o esfincter esofagiano superior, posterior 4 laringe sfio vistas epiglote (na base da
lingua), valécula, cartilagens aritendides, cordas vocais e recessos piriformes, que se
localizam a cada lado da laringe. Em geral, o acesso ao-eséfago ¢é obtido facilmente,
pedindo-se ao paciente para deglutir e, simultaneamente, avangando o aparelho, sob visio
direta.

O esbfago se estende da porgfio inferior do misculo cricofaringeo até a jungdo
esofagogastrica, na altura do hiato diafragmitico. Em sua maioria, a jungio
esofagogastrica, também identificada como linha Zeta (Z), coincide com a transigio do
epitélio escamoso do esbfago com o colunar do estdmago. A linha Zeta (Z) é, em geral,
identificada proxima ao hiate diafragmatico, onde a mucosa esofagiana (esbranquicada) se
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encontra com a mucosa gastrica (avermelhada), demarcando. a localizagiio do esfincter
esofagiano inferior(FIGURA 7).

Uma vez atingido o ponto desejado, ou seja, a linha zeta, em transiciio
esofagogastrica, interrompia-se a introdugfio para se verificar a medida registrada no
endoscopio. Usava-se uma régua com 0,10 cm de comprimento, colocada paralela ao
aparelho, para.se obter a medida exata da distancia registrada pelo instrumento, pois sendo
o mesmo graduado de 0,05 em.0,05 cm, poderia provocar falha na leitura. O trajeto medido
foi da arcada dentaria superior até a transi¢io esofagogastrica (linha Zeta). O dado foi
anotado pelo médico em protocolo anexo (ANEXO 4).

Apés  a EGDA, o paciente foi encaminhado para uma sala anexa ao exame,

onde permaneceu €m repouso, até recuperar sua vitalidade esponténea.

Higura 7-Transi¢o esofagogastrica { Linha Zeta)

4.8-ANALISE DOS DADOS-

Os dados obtidos foram organizados e digitados, inicialmente, em planilha do .
programa de software Excel 2000.- A andlise estatistica foi realizada com a utilizacfio do -
programa computacional Statistical Analysis System (SAS), versio 8.2 de 1999-2002, por
um profissional de estatistica, da Comissfio de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp.:

Primeiramente, realizou-se uma descrigio dos pacientes estudados, através da -
analise descritiva de todas as varidveis: idade, peso, altura em pé e altura assentado, med1 :
(lobulo. da orelha ao apéndice xiféide), med2 ' (apéndice xifdide ao ponto médio do

umbigo), med3 (ponta do nariz ao. I6bulo da orelha), medext (medida do 1ébulo da orelha
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ao apéndice xiféide, do apéndice xifdide ao ponto médio do umbigo, subtraindo a medida
da ponta do nariz ao l6bulo da orelha) e EGDA.

Na busca de um medida que tivesse uma maior aplicagdio pratica, cada varidvel
foi correlacionada entre si e com a EGDA, através da regressdio linear. Para verificar a
existéncia de correlagdo entre as variaveis analisadas, utilizou-se o coeficiente de

correlagio linear de Pearson. O nivel de significincia estabelecido foi p < 0,0001

O coeficiente de correlagdo linear de Pearson (r) ¢ um pardmetro que expressa
tanto a forga quanto o sentido de uma correlacdo entre as variaveis, refletindo a extensiio
com que cada sujeito conseguiu obter a mesma pontuagio em duas varidveis. A relacfio
entre essas variaveis pode ser visualizada por meio de um diagrama de dispersdo, que é um
grafico capaz de mostrar como os dados se distribuem, ao redor de uma reta imaginaria
(LEVIN, 1987).

O teste ¢ de “Student” foi utilizado para comparar se as médias das varidveis
estudadas diferiam entre 0s sexos.

Para calcular os pardmetros estimados, realizou-se a regressio linear
multivariada através do processo de “stepwise”, para se obter o methor conjunto de
variaveis para predizer o valor da EGDA.
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5- RESULTADOS
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Foram realizadas mensurag0es externas e internas em 140 usudrios,

encaminhados ao Gastrocentro para se submeterem a EGDA diagndstica.

Em relagiio aos dados de identificagdio destes usuarios, houve predominio de
participantes do sexo masculino n= 80 (57,14%), sobre o sexo feminino com 1=60
(42,06%). A andlise descritiva dos usudrios est4 disposta na Tabela 1.

Tabela 1-Caracterizacfio da amostra estudada através de medidas de posicio e dispersdo
das variaveis. Campinas, 2003.

VARIAVEL N MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIO

PADRAO
IDADE 140 18 85 452 14,98
PESO 140 40,00 133,00 66,95 14,96
ALTURA P! 140 1,38 1,98 1,64 0,11
MC? 140 12,62 . 46,56 25,19 4,30
AlturaS? 140 0,98 1,25 1,11 0,05
MED1* 140 29.80 44,10 36,88 3,45
MED2’ 140 13,80 24,00 17,73 2,11
MED3* 140 13,00 18,10 15,13 0,90
MEDEXT’ 140 30,90 46,30 39,47 3,17
EGDA? 140 32,50 51,00 40,83 3,16

TAltura em pé; * Indice de Massa Corporal; ° Altura assentado; * Medida 1*; > Medida 2*;
®Medida 3*; " Medida externa* e ® Esofagogastroduodenoscopia’

A média de idade dos participantes foi de 45,2 anos, com desvio- padrio (DP)
de 14,96; o peso variou entre 40 a 133,0 Kg, com média de 67,68 e DP de 14,76; os valores
do Indice de Massa Corporal (IMC) variaram de 12,92 e 46,56 Kg/m® , com média de
25,19 Kg/m® e desvio-padrio de 4,80 Kg/m’.

Quanto & estatura em pe, os valores variaram entre 1,38 a 1,98 m, com média de
1,64 m e desvio-padrdo de 0,11 m. A altura assentado variou de 0,98 a2 1,25 m com media
de 1,11 m e desvio-padrio de 0,05 m.

! Medida 1*(distancia do 16bulo da oretha ao apéndice xifdide); Medida 2*(distincia apéndice xiféide ao
ponto médio do umbigo); Medida 3; Medida externa*( distincia do 16bulo da orelha ao apéndice xiféide, indo
até ao ponto médio do umbigo, subtraindo-se a medida da ponta do nariz ac 16bulo da orelha).
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A medida externa correspondente & mensuracio do lobulo da orelha ao
apéndice xifoide, descendo até o ponto médio do umbigo e subtraindo a medida da ponta do
nariz ao l6bulo da orelha, teve como variagiio 30,90 a 46,30 cm com média de 39,47 e

desvio-padrdo de 3,17 cm.

A medida denominada 1 que corresponde a mensuracio do 16bulo da orelha ao
apéndice xiféide, apresentou uma variaciio de 30,9 e 46,3 cm, com média de 39,4 cm e
desvio-padrdo (DP) de 3,17 cm. A mensuracio externa do apéndice xifdide x ponto médio
do umbigo, que corresponde 4 medida 2 apresentou variabilidade entre 13,80 a 24,00 cm
com média de 17,73 cm e DP de 2,11 cm. E os pontos referentes & medida 3, realizada da
ponta do nariz ao 16bulo da orelha, variaram de 13,00 e 18,10 cm com média de 15,13 cme
DP de 0,90 cm.

A distancia compreendida entre a arcada dentéria e a transicdio esofagogastrica,
obtida através da esofagogastroduodenoscopia variou entre 32,5 e 51,0 cm, com média de
40,8 cm e desvio-padrio de 3,16 cm.

A Tabela 2 apresenta as varidveis significativas positivas encontradas, através

do coeficiente de correlacdo de Pearson.

Tabela 2-Coeficientes de correlagGo de Pearson entre as varidveis (n= 140)

Varidvel N Correlacio (1) p.valor
AluraP x EGDA 140 0.727 <0001
AlturaS x EGDA 140 0.644 <.0001
MEDI] x EGDA 140 0.750 <.0001
MEDEXT x EGDA 140 0.651 <.0001
“Abreviagdes na Tabela 1

De acordo com a Tabela 2, pode-se verificar que a esofagogastroduodenoscopia
apresentou significativa correlagdio linear com a medl (LO x AX), obtendo um coeficiente
de Pearson (1) de 0,750 (p< .0001) assim como a altura em pé, com a qual apresentou
coeficiente de Pearson de 0,727 (p< .0001). Por outro lado, encontrou-se correlagdo
significativa, mas moderada com a medida externa com coeficiente de 0,651 (p<.0001).
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As Figuras 8 a 10 ilustram a visualizacio da distribuicdo dos dados das
varidveis, medl (LO x AX), altura em pé, ¢ a medida externa (LO x AX + AX x UM — PN
x LO), a partir da EGDA. A linha reta tragada indica a forga da correlaciio entre as duas

varidveis. O sentido da reta, em todos os graficos, indica uma correlagfio positiva.

85 o

ENDOSCOPIA

ALTURA EM PE

r=0,72; { p<0,0001)

Figura 8-RelagHo de dispersdo entre esofagogastroduodenoscopia € a altura em pé
(n=140).
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Figura 9-Relagéio de dispersio entre esofagogastroduodenoscopia e a medidal (LO x
AX} (r=140).
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Figura 10-Relacio de dispersio entre esofagogastroduodenoscopia e a medida
externa (n=140).
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Através do teste 7 de Studenmt percebe-se uma diferenca significativa das
medidas da esofagogastroduodenoscopia com a medida 1 ¢ a medida externa verificadas
entre os sexos, todas com p.valor < .0001. Portanto a varidvel sexo foi inchiida num modelo
multivariado, selecionado pelo processo “stepwise”.

Analisando os resultados das EGDA, pelo teste t de “Student™, em relacio ao
sexo, encontrou-se no sexo feminino uma meédia de 38.3 ¢m e no masculino uma média de

42.5 cm, com a média de 40.8 cm para a amostra total.

Partindo do modelo completo que incluiu todas as varidveis pelo processo de

“stepwise”, obteve-se o melhor modelo matemético descrito, apresentado no Quadro 3.

Quadre 3-Modelo selecionado pelo processo “stepwise”, partindo de todas as varidveis.

Campinas, 2003

Pardmetro Erro
Varidvel estimado padrio p-valor r R? cy
INTERCEPTO -3.87440 3.69159
MEDI 0.43436 0.05041 <.0001
MED2 0.19797 0.08726 0.0249
MED3 0.67933 0.24765 0.0069
PESO -0.05989 0.01433 <.0001
ALTURAP 11.56593 2.54272 <.0001 0.815 0.6640 457

* AbreviacOes na Tabela 1

Para este modelo o valor da EGDA fica representada pela formula abaixo:
EGDA=3.87+0.43*Med1+0.19*Med2+0.6*Med3-0.06*Peso+11.5* AlturaP.

Observa-se através do quadro 3, que o valor de R* (R-quadrado) ¢ igual a
0,6650. Este resultado indica que na amostra estudada, cerca de 66% dos valores da EGDA,
pode ser “explicada” por uma relago linear que envolve as medidas 1, 2, 3, o peso ¢ a

altura. Este resultado ¢ expressivamente maior que os 43% obtidos no estudo de Hanson,
1979.
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Outras tentativas de modelo foram sugeridas por se observar que existin
correlac@io entre a medida externa e a medida 1 com a esofagogastroduodenoscopia, e pela
praticidade dos modelos denominados de modelo 1 e 2. Segue-se as formulas dos mesmos,

de acordo com os quadros 4 e 5, dispostos abaixo.

Quadro 4-Modelo com as varidveis sexo ¢ med1. Campinas, 2003

Parametro Erre
Varidvel Estimado padrio p-valor r R? Ccv
Intercepto 2193231 3.35413 <0001
sex -1.37386 0.59218 0.0218
MED1 0.52849 0.08520 <0001 0.7611 0.5794 5.06

Chama-se de, Modelo 1: a medida 1 (16bulo da oretha ao apéndice xifoide), que

melhor se correlacionou com a endoscopia. O exemplo € o seguinte:
EGDA =21.93-1.37*sexo+0.53*Med1

Quadro S-Modelo com as varidveis sexo e medext. Campinas, 2003

Parimetro Erro
Varidvel estimado padrio p-valor r R’ CvV
Intercept 28.44549 3.43333 <0001
sex -2.78129 0.52834  <.0001
MEDEXT 0.34404 0.08272 <0001 07222 05217 539

Chama-se de Modelo 2 : a medida externa que obteve a segunda melhor

correlacdo. Para essa medida a formula é:
EGDA= 28.4-2.78*sex0+0.34*Medida externa

Para exemplificar melhor os resultados, realizaram-se cdlculos pelo modelos

acima.

Exemplo 1: Considerando um paciente do sexo masculino com medida externa
de 44.1cm, o valor da EGDA de 39.5, l6bulo da orelha ao apéndice xifdide (med1) de 42,6,
apéndice xiféide ao ponto médio do umbigo (med2) de 16,5 ¢m e ponta do nariz ao 16bulo
da orelha (med3) de 15,0 cm, com peso correspondente a 68,5 Kg e altura em pé de 1,70
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altura em pé de 1,70 cm, o célculo predito pelo modelo matemético serd de 43.6 cm.
Pelo modelo 1, o valor sera de 44.4cm e, pelo modelo 2, o valor predito sera de 43.6,

conforme descrito abaixo:

Melhor modelo matematico
EGDA=3.87+0.43*Med1+0.19*Med2+0.6*Med3-0.06*Peso+11.5* AlturaP
EGDA= 3.87+0.4%¥42.3+0.2%15.0+0.6*15.0-0.06%68.5+11.5%1.70 = 43.64
Modelo 1

EGDA=21.93-1.37*sex0+0.53*Med1

EGDA=21.93-1.37*0+0.53*42.6= 44.4

Modelo 2

EGDA = 28.4-2.78*sex0+0.34 medext

EGDA = 28.4-2.78*0+0.34*44,1= 43.6

Exemplo 2: Em se tratando de um paciente do sexo feminino com medida
externa de 39.5 cm, valor de esofagogastroduodenopscopia de 37,0 cm, 16bulo da
orelha ao apéndice xifdide (medl) de 31,8, apéndice xifdide ao ponto médio do umbigo
(med2) de 20,1 c¢m e ponta do nariz ao I6bulo da orelha (med3) de 15,0 cm, com peso
correspondente a 66,9 Kg e altura em pé de 1,38 cm, o cilculo predito pelo modelo
matemético € de 36.0. Pelo modelo 1, o valor serd de 37,3 e pelo modelo 2, de 38,3 cm,

conforme descrito abaixo:

Melhor modelo matematico

EGDA=3.87+0.43 *Med1+0.19¥Med2+0.6*Med3-0.06*Peso+11.5* AlturaP
EGDA= 3.87+0.4*31,8+0.2*20,1+0.6%15,0-0.06%66,9+11.5%1,38 = 36,0
Modelo 1

EGDA= 21.93-1.37*sex0+0.53*Med]

EGDA=21.93-1.37%1+0.53*37,0= 37,3
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Modelo 2
EGDA = 28.4-2.78*sex0+0.34 medext

EGDA =28.4-2.78%1+0.34%36,9= 38,3

Percebe-se também que os resultados dos célculos dos pacientes do sexo

masculino se aproximam mais dos valores preditos.

A Figura 11 representa
encontram dispersos, aleatorios,
normalidade dos achados.

os residuos padronizados, nota-se que os pontos se

distribufidos de forma aleatéria o que expressa a

-1 4

Residuos padronizados
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Figura 11-Residuos padronizados em relacdo aos valores preditos (n=140).
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6- DISCUSSAO
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O desequilibrio entre a oferta de nutrientes e as necessidades
mdividuais,provocado por fatores como diminuicdo na oferta didria, requerimentos
aumentados € o uso alterado de nutrientes determina a desnutrigSio intra-hospitalar, entre
pacientes clinicos, podendo variar de 16 a 44%. Deve ser evitada a qualquer custo. A
indicagfo da terapia nutricional favorece a reposi¢do das perdas.

Para manter a estrutura vital e as reservas existentes no organismo, a terapia
nutricional enteral € o método de escolha de assisténcia metabdlico nutricional para
pacientes que tem o trato gastrointestinal funcionante, porem, incapaz de fazer frente as
necessidades exigidas pelo organismo naquele momento e circunstancias.caminho preferido
para se administrar as necessidades essenciais em pacientes hospitalizados ¢ criticamente

doentes, desde que haja condi¢es clinicas seguras para o aporte da terapia ac paciente.

Nesse estudo, observou-se dentre as 30 literaturas analisadas, sendo um artigo
cientifico e 29 livros com procedimentos de enfermagem a existéncia de pontos anatdmicos
diferentes para a sondagem nasogéstrica usados como referéncia para se determinar o
comprimento de sonda necessdrio para a inser¢8io da sonda para alimentacgio. Os estudos de
HANSON (1979) em adultos e BECKSBRANT(1990), em criangas, relataram este fato.

Esse estudo avaliou a existéncia de correlacdo entre a mensuragiio externa dos
pontos anatdmicos, ponta do nariz, lébulo da orelha e apéndice xifdide, com a interna
através da endoscopia, tendo como referéncia a transicio esofagogéstrica. Os valores
preditivos, relacionados com a totalidade das mensuragdes, configuram uma boa acuracia,
com methora na correlagfio em relacdo a estudo de HANSON, (1979).

Os resultados do estudo mostram que a medida compreendida pelos pontos
16bulo da orelha ao apéndice xiféide prediz o comprimento adequado para se alcancar a
transigéo esofagogéstrica.

HANSON (1979), realizando investigagio em uma populagiio composta de 105
pessoas, com a amostra composta por 95,1% cadiveres e 4,9% de adultos voluntarios, em
busca de obter uma mensuracfio externa adequada para se inserir a sonda para alimentacéo
em estdmago, obteve como medida de correlag@io(r= 0.52) a disténcia compreendida do
nariz x orelha x apéndice xiféide (NEX), inserindo no grupo amostral uma sonda de
borracha através da narina, introduzindo através do eséfago até dentro do estdmago.
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Neste estudo, HANSON (1979), embora tenha determinado a medida externa,
para mensuragdo do comprimento de sonda até o esfincter esofiigico inferior, obteve
coeficiente de correlagio com baixa significAncia. Os dados apresentam um p< .0001, e um
coeficiente de correlagio(r= 0,522) de Pearson, Segundo BECKSBRANT (1990), essa
medida, muito utilizada pela equipe de enfermagem, “ponta do nariz ao I6bulo da orelha e
dai ao apéndice xif6ide(NEX)”, fathou no posicionamento intragastrico em 28% da amostra
dos adultos cadaveres e foi julgada longa demais. Estudos indicam que a mensuragio

comumente usada como NEX, pode ndo representar tio bem como suposto”™.

Nesse estudo, a medida pratica realizédvel a beira do leito, que se aproxima da
estabelecida pela EGDA, com metor correlagio (= 0,75) para se mensurar o
comprimento de sonda, a ser introduzida, ¢ a medida externa obtida a partir do lébulo da
orelba estendendo ao apéndice xiféide. Esta medida nfio foi mencionada nos estudos

anteriores, bem como nas publicacdes dos livros revisadas.

No estudo de HANSON (1979), quando se realizou a correlagfio linear simples,
entre todas as varidveis propostas, a melhor correlagfo obtida foi com altura (r= .56). Este
fato também foi encontrado nos trabalhos realizados por STROBEL et al (1979), ao
estudar uma populacfio de criancas de 1 més a adultos com 18 anos de idade, obtendo
correlagio altamente significante (r= .96).

Confirmando os dados dos trabalhos de HANSON, 1979 ¢ STROBEL et al,
1979 observou-se nesse estudo significante correlagéo entre a altura ¢ a distincia interna
até transicdo esofagogastrica (r=.72). Um dado diferente entre esse estudo e o trabalho de
Hanson, 1979 ¢ a composi¢do da populagdo amostral. A amostra utilizada por Hanson foi
composta por 95% de cadéveres, enquanto que neste estudo a populagéio foi composta por
pacientes higidos € deambulando.

Um outro aspecto a ser considerado € a relacfio da medida obtida desde a arcada
dentdria até a transicfio esofagogdstrica. STROBEL ¢ al, 1979, em seu estudo apresenta
uma tabela onde compara o comprimento do eséfago(cm) € a idade(anos). Ao nascimento o
esdfago possui de 17 a 18 cm de comprimento, na adolescéncia 33 cm e na idade adulta
entre 38 ¢ 40 cm. KALLOOR et al,(1976) em seu estudo com 26 pacientes, realizou

mensuragdes, para determinar o comprimento do esofago utilizando a endoscopia, obtendo
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valores entre 33 e 45 cm, com média de 39,2 cm.

Em nosso estudo, com 140 pacientes deambulando, os valores de comprimento
obtidos a partir dos dentes incisivos até a linha zeta, foi de 32,5 e 42,5 cm, com média de
37,5 cm. A diferenga entre os dois estudos de 1,7 c¢m, justifica-se pela diferenca entre as
posigdes corporais. O posicionamento deste estudo foi realizado, com o paciente em
dectbito lateral esquerdo € com a cabega inclinada, diferente da posigdo utilizada por

KALLOR (1976), onde os pacientes foram mensurados com a cabega em hiperextensio.

Para este estudo através da regressfio miltipla, quatro modelos mateméticos
foram extraidos dos dados analisados, os modelos que apresentaram melhor correlacio
foram selecionados. O modelo que melhor prediz a esofagogastroduodenoscopia, com
coeficiente de determinagfio de 66%, é formulado através de uma equagfo, utilizando as
varidveis: medl, med2, med3, peso ¢ altura em pé (EGDA=
3.87+0.43*MED1+0.19*1\&5D2+0.67*1\1E1D3-0.05*peso+1I.G*altura em pé), foi
considerada invidvel e desconsiderada, visto que, na pratica didria, nem sempre tem-se
acesso a todos os dados necessdrios para realizar o célculo do comprimento do trajeto para

inser¢dio da sonda.

O modelo 1 considerado mais vidvel praticamente, utilizou as variaveis medl e
sexo, ¢ formulado através da equagio (EGDA=21.93-1.4*sex0+0.53*Med1). Observa-se
que a equagdo sugere uma correcdo para o género. Esta correclo faz-se necesséria para que
ocorra um ajuste na determinagio das medidas, devido as diferencas de valores entre os
$eX0s.

Este modelo corresponde & medida 1(16bulo da orelha ao apéndice xifdide) que
obteve melhor correlagdo ( = 0.76) com coeficiente de determinagdo de 57% ¢ (Scm de
média entre os valores das EGDAs para os sexos.

O local indicado como seguro, segundo, HANSON (1979), quando esta
indicada a sonda para alimentar o paciente, em estdmago, ¢ a locagfio da extremidade distal
da sonda em regifio préximo ao antro, favorecendo o processo digestorio dos nutrientes € a
possivel prevengdo de refluxo gastroesofigico, uma vez que, em varios servigos de satde,
ainda se utiliza sondas com mais de um orificio em sua extremidade distal, podendo chegar
a 1Z2cm, entre o primeiro e o Gltimo.
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A sonda de Levine, usada em muitas unidades de satide tem até 12 cm de
distdncia entre o primeiro e ultimo orificios. Sondas com mais de um orificio, necessitam
ser medidas a partrr do orificio mais proximal.

Através do estudo percebe-se que o objetivo foi alcangado, estabelecendo-se a
medida que se buscava entre a fossa nasal e a transicio esofagogastrica, local de abertura da
cardia. Para garantir se que a extremidade distal da sonda esteja longe da transi¢io
esofagogdstrica, para se verter nutrientes em local seguro, dentro do estdmago, sugere-se
que se acrescente a medida 1(16bulo da orelha x apéndice xif6ide) a distincia compreendida
do apéndice xiféide ao umbigo(FIGURA 11).

Os achados deste estudo tém implicagbes importantes para a pratica do
enfermeiro. A partir do momento em que se tem conhecimento da responsabilidade e dos
riscos associados a realizacio da técnica de sondagem nasogéstrica, sera capaz de planejar
um cuidado que busque minimizar os efeitos deletérios e oferecer seguranga ao usudrio.

Frente aos dados experimentais encontrados neste estudo procedimento, o

quadro 6 sistematiza o procedimento. Sugere-se 0 seguinte roteiro para sistematizacfio do
procedimento de introdugfio da sonda para alimentagio em estémago.
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Quadro 6-Sugestdo de procedimento para a insercic de sonda para alimentagéio, com

referéncia a0 comprimento necessario para a introducfio em estomago.

Agiio de Enfermagem

Justificativa

Avaliar o paciente quanto ac balango entre oferta de
nutrientes ¢ gasto energético.

O equilibric entre a oferta suficiente & perda de
substratos pelo organismo deve ser mantida para cada
doente.

Revisar a prescrigiio médica

O procedimento e a oferte calérica necessitam
prescricio. O médico, juntamente com a nutricionista,
precisa estabelecer o destino final da extremidade

distal da sonda de alimentacgdo.
Preparar o paciente. Explicar o procedimento. v Paciente consciente e orientado colabora na
Paciente informado € mais colaborativo e nfo tem introdug#o da sonda.

receio do procedimento.

v Informar que a sonda nfio ¢ dolorosa, mas
desagradavel, podende provocar ndusea e
lacrimejamento durante a infroducio,

4- Avaliar a cavidade nasal quanto a sujidade ¢
alteracbes de trajeto para a escotha da via apropriada
4 introducio

v' Narinas isentas de secregiio previnem
infecciio, sio mais permedveis.
v Verificar probabilidade de desvio de septo.

5- Organizar os materiais ao lado do leito ( sonda de
alimentacdio, seringa de 20 ml, fitas para teste de pH,
esparadrapo  hipoalergénico, cuba rim., luvas
descartdveis, lenco de papel, copo com dagua,
estetoscopio, gaze)

Otimiza o tempo, agiliza a execugdo do procedimento
e limita o desconforto do cliente. Usar Agua para
umedecer a sonda, para nfo provocar iatrogénia, caso
a sonda se dirija ao pulméo.

6- Lavar a m3os e colocar fuvas de procedimento

v" Precaugfes universais para protegio do executor

7- Ficar em pé, ao lado do leiio, referente a narina
escolhida

v" Permite melhor visualizaciio da fossa nasal
escolhida e melhor acesso 3s manobras
necessdrias para a introducfo do tubo.

8- Posicionar © paciente em decibito dorsal,
cabeceira 0°, completamente deitado

v" Na correlacio encontrada a medida externa
estudada foi verificada com o paciente em

dectibito dorsal, cabeceira 0°.
9. Posicionar a cabeca alinhada ao tronco em posicio ¥ Facilita a insercio e relaxa musculatura
de repouso. cervical
10- Instruir © paciente a relaxar e respirar v Previne tensdo da regifo cervical e pode
profundamente facilitar a progressio da sonda.

11- Determinar o comprimento de sonda & ser
introduzido:
Pontos anatdmicos de referéncia: 1ébulo da orelha x
apéndice xiféide x ponto médio do umbigo.
> Colocar a extremidade distal, da
sonda, na altura do 16bule da orelha, Medir
até a porgio inferior do apéndice xiféide;
» Em seguida, acrescentar a distincia
compreendida da extremidade inferior do
apéndice xifoide até o ponto médio do
umbigo

v Obtencio da medida segura para localizacgdo
adequada da sonda.

¥ A medida do tragus da orelha até 2
extremidade inferior do apéndice xiféide
corresponde & distdncia da arcada dentdria
superior, somada & rima labial, até a transigio
esbfago gistrica

v A medida da extremidade inferior do
apéndice xifoide até o ponto médio do umbigo,
corresponde a0 comprimento de sonda inserido
apés o esfincter esofagogisirico;

¥ OBS: Caso a sonda tenha mais de um
orificio, estd garantida a distdncia alem da
transicdio esofagogdstrica.

12- Marcar o comprimento de sonda a ser inserido
com um esparadrapo, ou com tinta insohivel.

A demarcaciio do comprimento obtido na
insercio inicial, favorece a possibilidade de se
verificar a mobilizacdo da sonda a sonda.
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13- Lubrificar a sonda com substdncia hidrossolivel
ou agua.

Retirar o fio guia para verificar a integridade,
mobilizé-lo e recolocs-lo.

¥ A lubrificacdo reduz o atrito entre a mucosa
¢ a superficic da sonda e evita lesdes na
passagem do tubo,

¥ O uso de lubrificante hidrossoltivel favorece
menor risco de complica¢gdo se a sonda deslizar
acidentalmente para as vias aéreas superiores.

v" A verificagio da integridade e a mobilizagiio
do fio guia favorecem sua tragio apds a
introducdo e previne intercorréncias,

14- Introduzir a sonda com o mandril pels fossa nasal,
sem forgar. Realizar movimentos suaves com
deslocamentos circulares, 4 direita e 2 esquerda.

¥ O mandril deverd estar conectado 4 sonda
para favorecer a introduciio.

15- Ao chegar & orofaringe, fletir a cabeca do
paciente ¢ pedir que degluta, progredindo a sonda,
Paciente inconsciente, introduzir lenta e firmemente.

¥ A flexdo da cabega oclue a parte superior da
via aérea até a traquéia e facilita a passagem para
o esdfago.

vA degluticio favorece o fechamento da
epiglote acima da traquéia.

16- Progrida a introdugdo até a marca definida com
movimentos suaves

v" Esta marca atuard como referencia apds a
fixacéo.

18- Realizar pelo menos trés testes que indiquem o
posicionamento da sonda em estémago.

v Aspire o contelido gastrico com seringa
calibrosa, de no minimo 20 ml; observe a
~aparéncia ¢ mega a acidez com uma fita de pH.
o pHegastrico<s;

¥ Coloque a extremidade da sonda em um
copo com dgua e solicite que o paciente tussa;

v' Ausculte a insuflagio de ar, na regido
epigéstrica, utilizando um estetoscépio e seringa.

17- Retire o mandril cuidadosamente, com |O fio guia pode aderir 4 superficie interna da sonda,
movimentos circulares dificultando sua retirada;
19- Oclua a sonda ¥"_Evita retorno de contetido gastrico.

20- Fixe a sonda, evitando possibilidade de 1atrogénia
na narina

¥" Evita o desenvolvimento de necrose devido
pressfo sobre nariz
v Evita a saida acidental

21-Deixe o paciente confortdvel. Pergunte-the como
esta.

v Qualquer procedimento pode causar
expectativas no paciente que deverio ser
esclarecidas;

22- Retire as luvas , lave as mios

¥" Previne infec¢do ¢ protege o executor;

23- Registre o que s¢ passou. Anote 0 procedimento,
testes realizados para 2 confirmagio do
posicionamento, a coloragio e a quantidade do

v Fornece dados para avaliar como o
procedimento foi realizado. A descrigio do
contetido gastrico aspirado fornece dados sobre a

liquido aspiradc e intercorréncias  durante o posigho sonda. S#o dados importantes para
procedimento da introdugio da sonda. monitorar o paciente e orientar a evolugio diria
24-Encaminhar pedido de Radiografia v Fornece subsidio para se conhecer a
introdugdo inicial da sonda de alimentagio e
confirma o posicionamento da sonda naquelas
circumsténcias.
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Figura 12:Medida predita para introducfio da sonda para alimentacio em

estdmago: lobulo da orelha ao apéndice xifdide ao ponto
médio do umbigo.
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A revis#io da literatura, apresenta diversidade de pontos anatdmicos sugeridos
como referéncia para a inserciio da sonda no paciente. O enfermeiro, sendo o profissional
responsavel técnica e legalmente para a execucio deste procedimento, necessita ter

pardmetros anatbmicos seguros ¢ testados cientificamente para proporcionar seguranca.

Através deste estudo, novos pardmetros foram criados com a regressdo linear,
fornecendo subsidios adequados para a realizacio de uma medida estatisticamente
significativa. Esta medida ¢ 1til para o profissional enfermeiro que necessita inserir uma

sonda no paciente, em estdmago, a beira do leito.

Parametros estabelecidos para a inser¢fio da sonda em estdmago, com a analise
de regressdo linear fornecendo subsidios adequados para a realizaggo do procedimento com
uma medida 1itil entre a verificavel e analisada estatisticamente. A distincia compreendida
entre os pontos I6bulo da orelha ao apéndice xifdide (0.75) e a medida 16bulo da orelha ao
apéndice xiféide ao ponto médio da cicatriz umbilical, subtraindo a distincia da ponta do
nariz 20 lobulo da orelha, constituiu-se em pardmetros anatémicos seguros e testado
cientificamente para se atingir a linha zeta, na transico esofagogastrica.

A altura em posigdo ortostatica, obtida com o paciente que deambula (r= 0.72)
também pode ser usada como indicadora do comprimento necessdrio para se colocar a

sonda em estOmago.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NOME DO PROJETO: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA A SONDAGEM
NASOGASTRICA: ANALISE DA LITERATURA E AVALIACAO CLINICA
DA TECNICA ESTABELECIDA POR PREDICAO

ESOFAGOGASTRODUODENQSCOPIA

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Moénica Alexandre Malta

ORIENTADORA:Profa. Dra.Maria Isabel P. de Freitas Ceribelli

Gostariamos que vocé participasse de um estudo que tem o objetivo de investigar qual a
melhor medida para colocarmos a sonda géstrica, para oferecer todos os alimentos
necessarios para a pronta recuperagio de pacientes internados. Para isso, gostariamos de ter
a sua colaboragdo aceitando participar desta investigagfio. Sera necessario sua participago,
ou de seu familiar lendo, os procedimentos e dando-nos o consentimento para procedermos
a investigacdo. Sua participagio serd muito importante, pois poderemos encontrar novas
respostas para a alimentagdio por sonda, para os pacientes que ndo puderem se alimentar
sozinhos. Caso vocé se recusar, ou seu familiar nfio permitir, a participar do estudo nfo
havera qualquer prejuizo, estando inteiramente garantida a continuidade de sen tratamento,
nesta instituicgo.

PROCEDIMENTOS AO QUAL VOCE, OU SEU FAMILIAR, SERA SUBMETIDO
Vocé, ou seu familiar, fard parte do grupo de estudo formado por 140 pacientes de ambos

0s sexos, idade maior que 18 anos e que serdio submetidos a esofagogastroduodenoscopia.

Anexos
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Para tanto antes serdo realizadas medidas externas com fita métrica, pela enfermeira
pesquisadora que obedecera um protocolo pré-estabelecido a seguir:

Vocé, ou seu familiar, serfio identificado na recepcio do Gastrocentro, ocasido em que sera
explicado todo o procedimento a ser realizado durante a pesquisa. Apds as explicagdes e
esclarecimentos de todos os dados a respeito de como se dard sua participagio The serd
entregue 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para que vocé ou seu responséavel
assine. Serd necessdrio obter seu peso e altura. Para tanto usaremos uma balanca, em
seguida serfio realizadas medidas com fita métrica. Logo apds serd realizada a
esofagogastroduodenoscopia, prescrita pelo médico para o esclarecimento do seu
diagnéstico. O endoscopista informard a medida interna obtida através da visualizagdo pelo
endoscépio.

Vocé ou seu familiar nfio serd submetido a nenhum outro procedimento diferente dos
habitualmente realizados com os pacientes que realizam esofagogastroduodenoscopia
diagnéstica ou terapéutica.

OUTRAS INFORMACOES

1) Vocé poderd receber qualquer informagio ou esclarecimento a qualquer tempo do
estudo.

2) Vocg, ou seu familiar, estar4 livre para retirar-se do estudo a qualquer tempo.

3) As informagBes obtidas pelo estudo serfo conﬁdenciaié, com a finalidade especifica
de divulgagdio cientifica, estando garantidos o seu anonimato e privacidade na
apresentacdo ou publicacio dos resultados.

4) Vocg tem o direito de obter informagdes sobre os resultados a qualquer tempo do
estudo.

5) Nao havera compensagio financeira para sua participagiio na pesquisa.
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Quaisquer dividas de sua parte poderfio ser dirigidas a0 Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da FCM/UNICAMP, pelo telefone: (19) 3788.8936

Tendo lido, compreendido ¢ estando suficientemente esclarecido sobre os propésitos

deste estudo para meu familiar, eu
, RG

, Endereco
, sendo (grau de parentesco) do
paciente, , HC )
idade s RG Endereco

concordo com o

presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apés as informagBes, datando e
assinando abaixo

Campinas, / /

Assinatura do participante

RESPONSAVEIS PELO PROJETO
Mbénica Alexandre Malta ~ COREN SP 65277 Tel: 3788-7771

Maria Isabel P. de Freitas. Ceribelli Tel. 3788-8834
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1)
2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

)

ANEXO 2

PROTOCOLO PARA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO

Verificar os pedidos de exame dos paciente para o qual foi prescrita a EGDA
Verificar os pacientes que preenchem os critérios de inclusfo

Conferir nome, e dados do prontudrio

Reunir material necessdrio para a medida antropométrica (fita métrica, luvas de
procedimento, protocolo para coleta)

Apresentar-se ao paciente, informando nome e fungéo

Explicar ao paciente sobre a pesquisa

Oferecer 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para que ele assine, ou um
responsavel.

Instruir o paciente sobre o procedimento, para obter participagio e reduzir a
ansiedade

Sanar dividas

10) Mostrar o material explicando a finalidade

11) Obter valor do peso usual

12) Encaminhar paciente para sala privativa

13) Lavar as mfos com sab#o neutro ou clorexidina 2%

14) Pedir ao paciente que figue descalgo e retire porta seios e/ ou cinto

15) Forrar a balanca

16) Pesar o paciente

17) Posicionar sua cabega, alinhando com o tronco

18) Medir paciente em pé e assentado em banqueta colocada sobre a balanca
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19) Pedir ao paciente que deite na maca

20) Marcar pontos de referéncias para realizar medidas externas

21) Obter medidas usando, fita métrica:

22) Medir do I6bulo da orelha até a porgdo inferior do apéndice xifoide

23) Medir da porg#o inferior do apéndice xifoide até o ponto médio do umbigo
24) Medir da ponta do nariz ao 16bulo da orelha

25) Medir da base da narina a rima labial

26) Anotar medidas apos cada verificacdo

27) Agradecer ao paciente

28) Encaminhar paciente para sala de exames

29) Realizar desinfeccio dos materiais com alcool 70%.
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ANEXO 3

MEDIDAS BIOMETRICAS E DOS PONTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA

ALUNA: Monica Alexandre Malta

ORIENTADORA: Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli

Numero de ordem: Data da Medida: / /
Nome do paciente: HC:

Data de Nascimento:  / / Idade:  anos Sexo:

Peso: kg Peso Usual : kg
Altura: (cm) em pé Altura: (cm) assentado

Cépia da solicitag8o Médica de EDA:

Meédico Responsavel

Tipo de endoscdpio Marca Calibre

MEDIDAS EXTERNAS DO PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

PONTOS EXTERNOS I I I Média
cm cm cm cm

LOBO DA ORELHA X APENDICE XIFOIDE
(Med 1)

APENDICE XIFOIDE X UMBIGO (Med 2)

PONTA DO NARIZ X LOBO DA ORELHA
(Med3)

CAVIDADE ORAL X ARCADA DENTARIA
SUPERIOR

Intercorréncias

Assinatura da Enfermeira
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ANEXO 4

MEDIDA DA ESOFAGOGASRODUODENOSCOPIA

ALUNA: Mbnica Alexandre Malta
ORIENTADORA: Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli

Niumero de ordem: Data da Medida: _ / /
Nome do paciente: HC:
Data de Nascimento: _/  / Idade: anos Sexo:

Copia da solicitacdo Médica de EDA:

Meédico Responsavel

Tipo de endoscépio Marca Calibre

Medida interna da esofagogastroduodenoscopia: cm até a transicio esofagogastrica
Verificado por:

Assinatura do Endoscopista Responsavel
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.-, 5} Cabea Postal 6111
=\ | 13083-970 Campinas, SP
LUNICAMP & (0__19) 3788-8936
fax {0__19) 3788-8525

B ooo lresd fom oo 0o
CEP, 20/08/02
(Grupo I

PARECER PROJETO: N° 274/2002

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA A SONDAGEM
NASOGASTRICA: AVALIACAO CLINICA DA TECNICA ESTABELECIDA
BASEADA EM PADRAO OURO POR ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli
INSTITUICAOQ: Departamento de Enfermagem/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 07/06/2002

I - OBJETIVOS

Investigar a eficacia da mensuragfo externa para a localizagdo de sondas naso-
gastricas em pontos determinados pela endoscopia digestiva lata.

I - SUMARIO

Estudo clinico prospectivo avaliando 50 pacientes adultos que necessitem sondagem
naso-géstrica, para estabelecer se a mensura¢o externa confere boa localizagio da sonda.
Os resultados serdo comparados ao exame radioldgico pos colocagio da sonda.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Os autores adequaram o protocolo as solicitagbes do CEP.

A pesquisa esta descrita no documento em seus aspectos fundamentais:
Antecedentes da Literatura, Justificativa, Objetivos, Hipsteses, Material e Métodos. O
projeto preenche os requisitos fundamentais da Resolugdo 196/96 CNS-MS e suas
complementares.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACQOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo a0
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nédo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Ttem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificactes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocole a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também & mesma junto com O parecer
aprovat6rio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 11.2.e)

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolucdo CNS-MS 196/96.

Atencdo: Projetos de Grupo I serio encaminhados 2 CONEP e s poderdo ser
iniciados apds Parecer aprovatorio desta.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIII Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 20 de agosto de 2002.
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Prof. Dr. Sebastifo Araiijo
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