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RESUMO

Ha trinta anos, Gauderer, cirurgiao-pediatra, e Ponsky, endoscopista-pediatra, de-
senvolveram a gastrostomia endoscoépica percutanea (GEP). A GEP apresenta como
principio a aproximacao do estdmago a parede abdominal, sem necessidade de sutura
ou laparotomia, com a criagao de uma abertura artificial no estdmago. Ela tem se
demonstrado método simples, seguro e efetivo de nutricao enteral por acesso gastrico
e apresenta vantagens como baixo custo, menos tempo de hospitalizagcao e menos
morbidade quando comparada a gastrostomia tradicional. Tem sido amplamente
utilizada na infancia, principalmente em criangas com comprometimento neurolégico
e com impedimento a alimentacao por via oral e como via de suplementac¢ao alimentar
em doencas cronicas e debilitantes. As principais contraindicagdes incluem hipoal-
buminemia e distirbios de coagulagao. A antibioticoprofilaxia com cefazolina uma
hora antes do procedimento € obrigatoria. A mais utilizada € a técnica pull (Gauderer e
Ponsky) devido a sua simplicidade e seguranca. As complicacoes da GEP sao divididas
em maiores e menores, sendo as tltimas as mais comuns. E essencial que pacientes e
familiares sejam bem-orientados sobre o procedimento.

Palavras-chave: Gastrostomia; Endoscopia Gastrointestinal; Gastrostomia/contra-indi-
cacoes; Endoscopia Gastrointestinal/contra-indicagoes.

ABSTRACT

Thirty years ago, Gauderer, a pediatric surgeon, and PonskRy, a pediatric endoscopist,
developed percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG). PEG is based on approximation
of the stomach to the abdominal wall without the need of suture or laparotomy, creating
an artificial opening in the stomach. PEG has proven to be a simple, safe and effective
enteral nutrition method by gastric access, providing advantages such as low cost, with
shorter hospitalization and morbidity when compared to traditional gastrostomy. PEG
has been widely used in childhood, especially in children with neurological impairment
that are unable to be orally fed and as form of supplementation in chronic and debilitat-
ing diseases. Major contraindications include hypoalbuminemia and coagulation disor-
ders. Antibiotic propylaxis with cefazolin an hour before the procedure is mandatory. The
most used technique is pull technique (Ponsky and Gauderer) due to its simplicity and
safety. Complications of PEG are divided into major and minor, the latter being the most
common. It is essential that patients and families are well informed about the procedure.

Key words: Gastrostomy; Endoscopy, Gastrointestinal; Gastrostomy/contraindications;
Endoscopy, Gastrointestinal/contraindications.
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INTRODUCAO

Gastrostomia endoscopica percutanea (GEP)
foi descrita inicialmente por Gauderer e Ponsky em
1980. A gastrostomia cirirgica ou a sonda nasoentéri-
ca (SNE) foi incorporada as rotinas pediatricas como
método alternativo e seguro, para a nutricao enteral
prolongada, em pacientes com dificuldade ou impos-
sibilidade de nutri¢cao por via oral.! Trata-se de méto-
do eficaz, com baixa morbimortalidade, baixo custo
e tempo de hospitalizacao reduzido. Até os anos 80,
as técnicas para colocagao de uma sonda de gastros-
tomia usavam cirurgia convencional ou minilaparo-
tomia, métodos mais invasivos e acompanhados de
altas taxas de complicagoes.?

A GEP constitui-se em uma fistula controlada,
temporaria ou permanente, da luz gastrica com a
pele, apresentando como principio a aproximagao
do estdomago a parede abdominal, sem necessida-
de de sutura ou laparotomia, com a criacao de uma
abertura artificial no estdbmago, ou seja, a gastrosto-
mia.! E método simples, seguro, rapido, com baixas
taxas de complicagoes e de facil manuseio.?

A comparacao de sua efetividade e riscos com de
outras formas comuns de administracao de dieta en-
teral (cirdrgica ou por SNE) ou parenteral é alvo de
ensaios prospectivos e revisoes.® A tendéncia geral
ressalta vantagem desse método, inclusive quanto a
estética, autonomia, facilidade de manejo pelos pa-
cientes e familiares, menos interferéncia no processo
de reabilitacao, com melhores resultados nutricio-
nais em comparacgao com as outras formas de admi-
nistracao de dieta.*

Estudos demonstraram taxas de sucesso de mais
de 95% para a GEP, tempo de procedimento de 15-30
minutos, excelente tolerancia pelos pacientes, baixa
morbidade (6-16%) e mortalidade muito baixa rela-
cionada ao procedimento (0-1%).

INDICACOES

A principal indicagao da GEP é a impossibilidade
de alimentacao oral por periodo superior a trés me-
ses. Também estd indicada para criangas cujo tempo
de uma refeicao excede 30 a 40 minutos devido a dis-
fagia e para quadros frequentes de aspiragao pulmo-
nar de alimentos.?

A substituicao da SNE pela GEP é frequente, pois
o uso prolongado de SNE propicia irritacao laringea,
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necrose nasal, sinusite, além do aumento do refluxo
de secrecao gastrica. Outras desvantagens da SNE
sao a facilidade de obstrugao, a alta chance de remo-
cao acidental e o efeito estético e social.?

Entre as condi¢oes neuroldgicas, a paralisia cere-
bral € a indicagao isolada mais comum para implan-
tacdo da GEPS As indicacdes mais frequentes estao
sintetizadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Principais indica¢cdes da GEP

Indicacdes de GEP

Desordens neuroldgicas
Doenca cardiaca congénita
Doencas malignas

Failure to thrive

Fibrose cistica

Sindrome de Pierre Robin

Doenga pulmonar cronica
Fissura de labio e palato
Doenca renal

Doenca de Crohn

Sindrome do intestino curto
Doengas metabélicas

* Fonte: Srinivan et al.6, modificado.

Nos pacientes com doenga cardiaca congeénita,
a desnutricao é um problema. Varios fatores contri-
buem para os distirbios de crescimento e reducao
do estado nutricional nessas criancas. O gasto ener-
gético estd aumentado devido ao incremento do
trabalho cardiaco e pulmonar. Adicionalmente, a
faléncia cardiaca direita pode resultar em congestao
intestinal, em diminuicao da absorcao enteral e na
enteropatia perdedora de proteina. Além disso, failu-
re to thrive resulta em ingestao caldrica insuficiente.
A GEP foi destacada como método seguro e confiavel
para suporte nutricional enteral de longo prazo em
criangas com doencga cardiaca congénita.’

A desnutricao é um problema comum em pacien-
tes com fibrose cistica, sendo sua etiologia multifato-
rial, levando a deficiéncia de enzimas pancreaticas
e ao aumento do gasto caldrico associado a doencga
pulmonar cronica.” A melhora nutricional nesses pa-
cientes € fundamental para aumento da sobrevida e
melhora da fun¢ao pulmonar. Os mecanismos para
melhorar o estado nutricional incluem educacao
dietética, otimizacao do tratamento com reposicao
de enzimas pancredticas e tratamento de infeccoes
pulmonares. Entretanto, em um grupo de pacien-
tes, particularmente aqueles com doencga pulmonar
avancada, esses mecanismos descritos sao insufi-
cientes para manter o peso adequado. Nesses casos,
devem-se incluir terapias adicionais mais intervencio-
nistas, incluindo o uso de nutricao parenteral total,
SNE e GEP. Desde a implantagao da GEP ela tem sido
o método de escolha para a nutricao adequada de
pacientes com fibrose cistica e dificuldade de ganho
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de peso.? Logo, ha evidéncias de que a restauracao
precoce do estado nutricional melhora a resposta
ao tratamento de exacerbacdes respiratorias, evita
a piora progressiva da fung¢ao pulmonar, aumenta a
sobrevida e melhora a qualidade de vida.’

CONTRAINDICACOES

As contraindicacoes podem ser divididas em abso-
lutas e relativas, algumas delas ilustradas na Tabela 2.

Tabela 2 - Contraindicacdes absolutas e relativa
da GEP

Absolutas Relativas

Recusa do paciente Hipertensdo porta

Paciente com doenca em fase

terminal Hepatomegalia

Coagulopatia ndo compensada
ou grave

Gastrectomia subtotal

Impossibilidade de passagem do

endoscépio para cavidade gastrica Obesidada grave

Estdmago intratoracico

Lesdes ulceradas, infiltrativas ou
infectadas em parede abdominal,
no local de insergdo da sonda

Ascite

Cirurgia abdominal prévia em
andar supramesocolico que nao
favorece posicionamento da sonda

LesBes ulceradas na mucosa
gastrica, no local de inserg@o da
sonda

Fistula esofégica

Auséncia de motilidade intestinal Peritonite difusa

Auséncia de transiluminagao
visivel no ato do procedimento da
gastrostomia.

Fistula proximal de intestino
delgado

Quando o estémago ndo pode ser

: N p Varizes esofagicas
aproximado a parede abdominal 9

A implantacao de uma sonda da GEP em criancgas
com shunt de derivagao ventriculo-peritoneal (DVP)
nao é uma contraindicagao absoluta, embora exis-
tam estudos que demonstrem aumento da incidéncia
de infeccao e necessidade de remog¢ao da DVP em
até 30% dos casos. O uso de antibiético profilatico
antes da realizacao da GEP tem evidenciado diminui-
¢ao no risco de infec¢ao da DVP1°

A GEP tem sido contraindicada nos pacientes
com insuficiéncia renal em didlise peritoneal devido
a mais morbidade e mortalidade." Estudo multicén-
trico envolvendo 23 unidades de dialise pediatrica
avaliou 27 criangas submetidas a GEP. Registrou-se
peritonite nos primeiros sete dias ap6s o procedimen-
to em 36% dos pacientes (10/27). A infeccao fingi-
ca foi a principal etiologia da peritonite em 26%. Em

quatro criancgas foi necesséario interromper a didlise
peritoneal e substitui-la pela hemodialise, verifican-
do-se dois casos de 6bito. No entanto, em 67% dos
pacientes a didlise peritoneal foi reintroduzida com
sucesso apos a realizacao da GEP. Os autores conclu-
iram que a GEP em pacientes em didlise peritoneal
apresenta alto risco de peritonite fingica e de poten-
cial falha da dialise peritoneal, devendo os riscos da
realizacao da GEP em relagado a gastrostomia cirargi-
ca serem avaliados cuidadosamente. O uso de profi-
laxia antifingica e antibacteriana antes da realizagao
do procedimento e a interrup¢ao da dialise por dois a
trés dias podem diminuir os riscos de complicagoes."

Atencao especial deve ser dada aos pacientes
com doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) de-
vido a controvérsia do papel da GEP no desenvolvi-
mento ou exacerbacao dessa doenga. Muitos fatores
podem estar envolvidos, como a alteragao do angulo
de His, aumento do volume alimentar com conse-
quente distensao gastrica, dismotilidade esofagiana
com diminui¢ao da pressao no esfincter esofagico in-
ferior e esvaziamento gastrico lento."? Isch et al.”® de-
monstraram que a incidéncia pos-operatoria de
DRGE ap6s implantagcao da GEP é relativamente bai-
xa, especialmente quando nao ha DRGE clinico no
pré-operatério. Nos casos em que o DRGE, clinico e
radiolégico, estava ausente no pré-operatorio, 72%
dos deles nao tiveram evidéncia de DRGE ap6s im-
plantacao da GEP. Entre as criancas que possufam
DRGE antes de se submeterem a gastrostomia, 25%
nao apresentaram RGE ap6s a GEP e apenas dois
necessitaram da fundoplicatura de Nissen ou sonda
de gastrojejunostomia. A resolu¢ao da DRGE clinico
pode ter sido causada pela melhora na funcao da re-
gurgitacao ou do estado nutricional.”

Estudo prospectivo com 68 criangas demonstrou
diferenca entre o aparecimento ou nao de RGE pa-
tolégico ap6s colocagao da GEP. O estudo concluiu
que 60,3% dos pacientes com pHmetria negativa para
DRGE mantiveram-se inalterados antes e ap6s a colo-
cacgao de GEP e 5% daqueles com comprovacao da
DRGE também mantiveram-se inalterados; 12 pacien-
tes (17,6%) desenvolveram a DRGE com a GEP e em
10 (14,7%) houve melhora da doenca, comprovado
por pHmetria. Nesse mesmo estudo foi constatada
piora significativa do indice de refluxo em nove pa-
cientes nos quais a GEP foi implantada no antro. Con-
cluindo, esse estudo sugere fortemente que nao ha
aumento no risco de desenvolver RGE ap6s implan-
tacdo da GEP.2
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Existem controvérsias na literatura se essas crian-
cas devem ser submetidas rotineiramente a gastros-
tomia associada a procedimento antirrefluxo (fundo-
plicatura) ou a gastrostomia apenas. Van der Zee et
al' salientaram que a implantagao da GEP nao tem
efeito adverso na realizacao de cirurgia antirrefluxo.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

A orientacao aos familiares quanto ao procedimen-
to, seus riscos e complicacoes é a primeira medida a
ser adotada. O preparo pré-operatério comeca com
investigacao para avaliar possiveis contraindicagoes.

Os pacientes ficam de jejum de acordo com a fai-
xa etaria e dieta utilizada. Os exames laboratoriais
necessarios para a internacao sao hemograma, pla-
quetas, coagulograma e albumina. As coagulopatias
sao contraindicagoes ao procedimento. A antibioti-
coprofilaxia com cefazolina 50 mg/Kg (maximo 1 g)
em dose Unica uma hora antes do procedimento é
obrigatéria (grau de evidéncia A).251>17

A sonda a ser utilizada deve ser escolhida confor-
me a idade do paciente, em menores de um ano, 14
a 20 Fr. e em maiores de um ano, de 20 a 24 Fr. Os
cateteres de poliuretano parecem ser mais resisten-
tes a deteriorizacao do que os cateteres de silicone e
estao associados a menos complicagoes durante as
primeiras quatro semanas de uso.”

TECNICAS OPERATORIAS

Ap6s cuidados pré-operatérios adequados, o pa-
ciente é posicionado em dectbito dorsal e a aneste-
sia geral ou sedacao é realizada de acordo com os
critérios do anestesiologista. Realiza-se a antissepsia
do abdome. O endoscopista posiciona o endoscépio
no estdmago e, entao, € realizada a transiluminagao
da parede abdominal, com o objetivo de observar se
nao ha visceras ou 6rgao soélido interposto entre o
estomago e a parede abdominal. A insuflacao deve
ser ideal para evitar a interposi¢cao de célon, princi-
palmente em criancas pequenas. O assistente realiza
a digitopressao na parede abdominal, escolhendo
o ponto da gastrostomia, que deve ser preferencial-
mente na parede anterior da juncao corpo-antro,
correspondente ao quadrante superior esquerdo do
abdome. Realiza-se, entdo, a infiltracao anestésica
com lidocaina a 2% no ponto escolhido para a GEP,
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sob visualiza¢do endoscépica?. O proximo passo € a
escolha da técnica a ser utilizada.?

Sao trés as técnicas mais utilizadas para a reali-
zacdo de uma gastrostomia endoscopica: técnica
pull (Gauderer-Ponsky), push (Sachs-Vine) e puncao
(Russel). As técnicas podem ser associadas ou nao a
técnica de sutura (Hashiba), que consiste na fixagao
da parede gastrica a parede abdominal utilizando
dois a quatro pontos em U.2

A técnica pull inicia-se com a técnica safe tract,
no qual a agulha usada para a anestesia é inserida
na parede abdominal em direcao a luz gastrica com
o émbolo tracionado até que entrem bolhas de ar na
seringa - o que deve ocorrer a0 mesmo tempo em que
a agulha é visualizada entrando no estémago. E feita
uma incisao na pele (1 cm) com o bisturi e dissec-
cao dos planos até a aponeurose. E inserida agulha
calibrosa (jelco 14), sob visao endoscopica, até a luz
do estomago. Passa-se um fio guia longo pela agulha,
que é apreendido pelo endoscopista com a alga de
polipectomia. O fio é, entao, retirado com o endos-
copio pela cavidade oral, sendo fixado a sonda de
gastrostomia, que percorre o esofago e o estomago
até ser exteriorizada pela parede abdominal. O en-
doscopio é reintroduzido para verificar o correto
posicionamento da sonda, sendo que a aproximagao
das paredes gastrica e abdominal € mantida por tra-
¢ao entre o anteparo interno o externo.?

A principal desvantagem da técnica pull € o alto
risco de contaminacao ou implantacao de tecido
neoplasico na parede abdominal, visto que a sonda
de gastrostomia percorre o trato gastrointestinal alto
antes de se exteriorizar. A vantagem da técnica é sua
simplicidade e seguranca, sendo atualmente a mais
utilizada pelos endoscopistas.?

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Apoés as primeiras 24 horas, a sonda de gastros-
tomia deve ser observada para avaliar se o anteparo
externo nao estad muito justo devido ao edema pos-
-operatério da parede abdominal. Caso seja detecta-
da tal situacao, o anteparo externo deve ser ligeira-
mente afrouxado. Os demais controles sao feitos com
sete dias, um, trés e seis meses apo6s a GEP, periodo
de mais complicacoes.?® A dieta pode ser reintrodu-
zida quatro a seis horas apds o procedimento e nao
h& manipulac¢ao de al¢a intestinal reduzindo o risco
de ileo paralitico.'®
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A sonda de gastrostomia deve ser mantida aberta
até a primeira dieta e deve-se injetar 30 mL de SGI 5%
para verificar a permeabilidade da sonda. A sonda
deve ser mobilizada (sentido horario e anti-horario)
e lavada com 40 mL de agua filtrada ap6s cada dieta.
Deve ser realizada limpeza da parede abdominal ao
redor da sonda com SF 0,9%.2

Ap6s oito a 12 semanas do procedimento inicial,
quando existe aderéncia adequada entre o estomago
e a parede abdominal, as sondas de GEP podem ser
substituidas por dispositivo rente a pele ou botons.’

Quando o cateter nao é mais necessario, ele pode
ser removido por tragcao, mantendo-se o orificio do
estoma com curativo oclusivo, obtendo-se o fecha-
mento espontaneo em um a dois meses.’

COMPLICACOES

As complicagoes podem dividir-se em maiores e
menores (Tabela 3). Complicacdes maiores ocorrem,
no total, em 1 a 2% dos casos e complicagcoes meno-
resem 7 a 14%.>18

Tabela 3 - Complicacdes menores e maiores da GEP

Complicagdes Menores

Vazamento através do orificio da
gastrostomia

Granuloma

Infecgdo local da parede
abdominal

Dor local
Dificuldade de tolerar dieta

Dificuldade dos pais em usar a
sonda

Hemorragia digestiva alta discreta

Pneumoperitdnio
Ulceras de contato

Deslocamento da sonda
Febre

Saida inadvertida da sonda

Complicagdes Maiores

Desenvolvimento ou exacerbagao
da DRGE

Peritonite
Fistula gastrocolocutanea

Obstrugdo intestinal

Hemorragia grave
Sepse

Fasciite necrotizante
Pneumonia aspirativa

Vazamento intraperitoneal do
conteldo géstrico

Perfuracdo transgéstrica

Complicacdes menores

As complicagdes menores sdo as mais comuns,

relacionadas a colocagao da sonda de gastrosto-
mia.?® Estao diretamente relacionadas a estado nutri-
cional do paciente, medicacoes em uso e cuidados
com a sonda.>”

A mortalidade associada ao procedimento € infe-
rior a 1%.%

A infecg¢do no sitio pode variar de 5,4 a 30%, sen-
do a complicacao mais comum.?!'” O principal trata-
mento é a prevencgao com antibioticoterapia®!’, mas,
uma vez instalada a infec¢ao, o tratamento se da com
medidas locais mais antibiéticos. Estudos mostram
que baixas taxas de infec¢oes da parede abdominal
apo6s a técnica push versus a técnica pull sugerem
que a contaminacao pela orofaringe de fato contribui
para essa complicacdo. Outras medidas que dimi-
nuem o risco de infec¢ao incluem técnica adequada,
tamanho adequado da incisao na pele e evitar tragao
excessiva do cateter ou compressao entre o anteparo
interno e externo.!®

O vazamento através do orificio da sonda varia
de 1-2%*'. Esta relacionado ao uso de agentes corro-
sivos (acido ascorbico para cicatrizagao, aumento da
secrecao acida, lavagem da sonda com peroxido de
hidrogénio®', inflamag¢ao cutanea, desenvolvimento
de tecido de granulacao exofitica ao redor do esto-
ma, Buried bumper syndrome’$, tor¢cao da sonda com
ulceracao de um dos lados do trajeto e auséncia de
anteparo externo.

A saida inadvertida da sonda ocorre em 1,6 a 4,4%
dos casos?, metade antes da maturacao do trajeto
fistuloso (sete a 10 dias), nos pacientes em uso croni-
co de corticoesteroides, desnutridos ou com ascite.
Esse processo pode demorar trés a quatro semanas.!”
Com o trajeto imaturo, a parede do estomago afasta-
-se da parede abdominal anterior, formando-se uma
perfuracao livre para a cavidade peritoneal. Se essa
complicagao € identificada imediatamente, pode-se
colocar uma segunda sonda de gastrostomia usando-
-se 0 mesmo sitio de pung¢ao na parede abdominal.”
Se houver demora na identificagao, na auséncia de si-
nais de peritonite, deve-se se descomprimir o estoma-
go com sonda nasogastrica, iniciar antibioticoterapia
de amplo espectro e refazer a gastrostomia em sete a
10 dias. No caso de remocao tardia da sonda, é acei-
tavel a colocagao de um cateter com balao tipo Foley,
certificando-se da posicao intragastrica da sonda.”

Burried bumper syndrome (BBS) é caracterizada
por complicacao da migracao do anteparo interno
para a parede gastrica ou parede abdominal.’® O
principal fator precipitante € a tensao excessiva en-
tre o anteparo externo e interno. Fatores adicionais
incluem anteparo interno muito rigido, desnutrigao e
cicatrizagao ineficaz e ganho de peso significante em
resposta a nutricao enteral. Euma complicacao inco-
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mum, porém séria do GEP, ocorrendo na frequéncia
de 0,3 a 2,4%."* Em pacientes pediatricos, essa taxa é
mais alta, 6,7%. Clinicamente, a sindrome manifesta-
-se com dificuldade de infusao da dieta pela sonda,
vazamento ao redor da sonda, dor abdominal ou in-
feccao local.®®

Obstrucao da sonda externa é encontrada em
mais de 45% dos pacientes. A administracao de ali-
mentos e medicamentos espessos deve ser evitada.
O tratamento é a limpeza com 30 a 60 mL de agua in-
jetados em uma seringa a cada quatro horas. A agua
morna € a melhor substancia para desobstrucao da
sonda. Todo medicamento deve ser completamente
dissolvido em agua para ser injetado.’®

Complicacdes maiores

A localizagao do intestino delgado anterior a pa-
rede gastrica pode formar uma fistula gastrocolocu-
tanea se a alca estiver interposta entre o estomago e
a parede gastrica.? Na maioria das vezes, os pacien-
tes sao assintomaticos, mas pode haver febre transi-
téria ou ileo paralitico. O problema s6 é descober-
to quando hé retirada da sonda ou quando a sonda
passa para dentro do célon. Nesse caso ha diarreia
quando da administracao da dieta. O diagnéstico é
feito injetando-se contraste pela sonda de gastrosto-
mia. A conduta € a retirada da sonda, aguardando-se
o fechamento espontaneo.!?

Gastroparesia e ileo terminal podem ocorrer oca-
sionalmente em 1-2%', como referido antes. Como
nao ha manipulagcao de alga intestinal, existem pou-
cas chances de que se verifique ileo paralitico. A
suspeita se da frente a persisténcia de distensao ab-
dominal e a auséncia de ruido hidroaéreo. Alguns
pacientes beneficiam-se com metoclopramida e/ou
eritromicina.'®

Volvo gastrico é complicacao rara®'®, vista prin-
cipalmente em pacientes pediatricos. Ja foi demons-
trado estomago, colon transverso e intestino delgado
ao redor da sonda de GEP. O tratamento é cirdrgico,
incluindo o reposicionamento intestinal e da sonda
com ou sem gastropexia.’®

O risco de aspiragao relacionado a implantacao
da GEP é baixo (0,3 a 1%).18° Fatores de risco de aspi-
racao incluem posicao supina, sedagao, comprome-
timento neurolégico e idade avancada. Para prevenir
aspiracao, deve-se evitar sedagao excessiva, otimizar
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a insuflagao gastrica com ar e aspirar o contetido gas-
trico antes e apds o procedimento.">#

A fasciite necrotizante é rara, mas potencialmente
fatal. A mortalidade varia entre 30 e 70%2. Manifesta-
-se com edema, eritema e equimoses localizados na
parede abdominal, que progridem para a formagao
de bolhas e, eventualmente, choque séptico. O tra-
tamento consiste em antibioticoterapia sistémica e
debridamento cirtrgico.

CONCLUSAQ

O papel da gastrostomia endoscépica percutanea
estad bem estabelecido, desde a sua criacao, e vem
sendo amplamente utilizada em pacientes pedia-
tricos e adultos, possibilitando suporte nutricional
seguro e efetivo com baixas taxas de mortalidade
e morbidade. As complicacbes podem ser evitadas
com técnica meticulosa, antibioticoprofilaxia e cui-
dados na manipulacao da sonda poés-implantacao.
Trata-se de técnica operatéria simples e com vanta-
gens significativas sobre a gastrostomia cirdrgica e a
sonda nasoentérica, devendo ser amplamente difun-
dida entre pediatras e especialistas da area.
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