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RESUMO

Há trinta anos, Gauderer, cirurgião-pediatra, e Ponsky, endoscopista-pediatra, de-
senvolveram a gastrostomia endoscópica percutânea (GEP). A GEP apresenta como 
princípio a aproximação do estômago à parede abdominal, sem necessidade de sutura 
ou laparotomia, com a criação de uma abertura artificial no estômago. Ela tem se 
demonstrado método simples, seguro e efetivo de nutrição enteral por acesso gástrico 
e apresenta vantagens como baixo custo, menos tempo de hospitalização e menos 
morbidade quando comparada à gastrostomia tradicional. Tem sido amplamente 
utilizada na infância, principalmente em crianças com comprometimento neurológico 
e com impedimento à alimentação por via oral e como via de suplementação alimentar 
em doenças crônicas e debilitantes. As principais contraindicações incluem hipoal-
buminemia e distúrbios de coagulação. A antibioticoprofilaxia com cefazolina uma 
hora antes do procedimento é obrigatória. A mais utilizada é a técnica pull (Gauderer e 
Ponsky) devido à sua simplicidade e segurança. As complicações da GEP são divididas 
em maiores e menores, sendo as últimas as mais comuns. É essencial que pacientes e 
familiares sejam bem-orientados sobre o procedimento.

Palavras-chave: Gastrostomia; Endoscopia Gastrointestinal; Gastrostomia/contra-indi-
cações; Endoscopia Gastrointestinal/contra-indicações. 

ABSTRACT

Thirty years ago, Gauderer, a pediatric surgeon, and Ponsky, 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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necrose nasal, sinusite, além do aumento do refluxo 
de secreção gástrica. Outras desvantagens da SNE 
são a facilidade de obstrução, a alta chance de remo-
ção acidental e o efeito estético e social.3

Entre as condições neurológicas, a paralisia cere-
bral é a indicação isolada mais comum para implan-
tação da GEP.6 As indicações mais frequentes estão 
sintetizadas na Tabela 1.

Nos pacientes com doença cardíaca congênita, 
a desnutrição é um problema. Vários fatores contri-
buem para os distúrbios de crescimento e redução 
do estado nutricional nessas crianças. O gasto ener-
gético está aumentado devido ao incremento do 
trabalho cardíaco e pulmonar. Adicionalmente, a 
falência cardíaca direita pode resultar em congestão 
intestinal, em diminuição da absorção enteral e na 
enteropatia perdedora de proteína. Além disso, failu-
re to thrive resulta em ingestão calórica insuficiente. 
A GEP foi destacada como método seguro e confiável 
para suporte nutricional enteral de longo prazo em 
crianças com doença cardíaca congênita.7 

A desnutrição é um problema comum em pacien-
tes com fibrose cística, sendo sua etiologia multifato-
rial, levando à deficiência de enzimas pancreáticas 
e ao aumento do gasto calórico associado à doença 
pulmonar crônica.9 A melhora nutricional nesses pa-
cientes é fundamental para aumento da sobrevida e 
melhora da função pulmonar. Os mecanismos para 
melhorar o estado nutricional incluem educação 
dietética, otimização do tratamento com reposição 
de enzimas pancreáticas e tratamento de infecções 
pulmonares. Entretanto, em um grupo de pacien-
tes, particularmente aqueles com doença pulmonar 
avançada, esses mecanismos descritos são insufi-
cientes para manter o peso adequado.  Nesses casos, 
devem-se incluir terapias adicionais mais intervencio-
nistas, incluindo o uso de nutrição parenteral total, 
SNE e GEP. Desde a implantação da GEP ela tem sido 
o método de escolha para a nutrição adequada de 
pacientes com fibrose cística e dificuldade de ganho 

INTRODUÇÃO 

Gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) 
foi descrita inicialmente por Gauderer e Ponsky em 
1980. A gastrostomia cirúrgica ou a sonda nasoentéri-
ca (SNE) foi incorporada às rotinas pediátricas como 
método alternativo e seguro, para a nutrição enteral 
prolongada, em pacientes com dificuldade ou impos-
sibilidade de nutrição por via oral.1 Trata-se de méto-
do eficaz, com baixa morbimortalidade, baixo custo 
e tempo de hospitalização reduzido. Até os anos 80, 
as técnicas para colocação de uma sonda de gastros-
tomia usavam cirurgia convencional ou minilaparo-
tomia, métodos mais invasivos e acompanhados de 
altas taxas de complicações.2

A GEP constitui-se em uma fístula controlada, 
temporária ou permanente, da luz gástrica com a 
pele, apresentando como princípio a aproximação 
do estômago à parede abdominal, sem necessida-
de de sutura ou laparotomia, com a criação de uma 
abertura artificial no estômago, ou seja, a gastrosto-
mia.1 É método simples, seguro, rápido, com baixas 
taxas de complicações e de fácil manuseio.2

A comparação de sua efetividade e riscos com de 
outras formas comuns de administração de dieta en-
teral (cirúrgica ou por SNE) ou parenteral é alvo de 
ensaios prospectivos e revisões.3 A tendência geral 
ressalta vantagem desse método, inclusive quanto a 
estética, autonomia, facilidade de manejo pelos pa-
cientes e familiares, menos interferência no processo 
de reabilitação, com melhores resultados nutricio-
nais em comparação com as outras formas de admi-
nistração de dieta.4 

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

Indicações 

A principal indicação da GEP é a impossibilidade 
de alimentação oral por período superior a três me-
ses. Também está indicada para crianças cujo tempo 
de uma refeição excede 30 a 40 minutos devido à dis-
fagia e para quadros frequentes de aspiração pulmo-
nar de alimentos.5

A substituição da SNE pela GEP é frequente, pois 
o uso prolongado de SNE propicia irritação laríngea, 

Tabela 1 - Principais indicações da GEP

Indicações de GEP

Desordens neurológicas
Doença cardíaca congênita
Doenças malignas
Failure to thrive
Fibrose cística
Síndrome de Pierre Robin

Doença pulmonar crônica
Fissura de lábio e palato
Doença renal
Doença de Crohn
Síndrome do intestino curto 
Doenças metabólicas

* Fonte: Srinivan et al.6, modificado.
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de peso.9 Logo, há evidências de que a restauração 
precoce do estado nutricional melhora a resposta 
ao tratamento de exacerbações respiratórias, evita 
a piora progressiva da função pulmonar, aumenta a 
sobrevida e melhora a qualidade de vida.9 

Contraindicações 

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

A implantação de uma sonda da GEP em crianças 
com shunt de derivação ventrículo-peritoneal (DVP) 
não é uma contraindicação absoluta, embora exis-
tam estudos que demonstrem aumento da incidência 
de infecção e necessidade de remoção da DVP em 
até 30% dos casos. O uso de antibiótico profilático 
antes da realização da GEP tem evidenciado diminui-
ção no risco de infecção da DVP.8-10  

A GEP tem sido contraindicada nos pacientes 
com insuficiência renal em diálise peritoneal devido 
a mais morbidade e mortalidade.11 Estudo multicên-
trico envolvendo 23 unidades de diálise pediátrica 
avaliou 27 crianças submetidas à GEP. Registrou-se 
peritonite nos primeiros sete dias após o procedimen-
to em 36% dos pacientes (10/27). A infecção fúngi-
ca foi a principal etiologia da peritonite em 26%. Em 

quatro crianças foi necessário interromper  a diálise 
peritoneal e substituí-la pela hemodiálise, verifican-
do-se dois casos de óbito. No entanto, em 67% dos 
pacientes a diálise peritoneal foi reintroduzida com 
sucesso após a realização da GEP. Os autores conclu-
íram que a GEP em pacientes em diálise peritoneal 
apresenta alto risco de peritonite fúngica e de poten-
cial falha da diálise peritoneal, devendo os riscos da 
realização da GEP em relação à gastrostomia cirúrgi-
ca serem avaliados cuidadosamente. O uso de profi-
laxia antifúngica e antibacteriana antes da realização 
do procedimento e a interrupção da diálise por dois a 
três dias podem diminuir os riscos de complicações.11 

Atenção especial deve ser dada aos pacientes 
com doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) de-
vido à controvérsia do papel da GEP no desenvolvi-
mento ou exacerbação dessa doença. Muitos fatores 
podem estar envolvidos, como a alteração do ângulo 
de His, aumento do volume alimentar com conse-
quente distensão gástrica, dismotilidade esofagiana 
com diminuição da pressão no esfíncter esofágico in-
ferior e esvaziamento gástrico lento.12 Isch et al.13 de-
monstraram que a incidência pós-operatória de 
DRGE após implantação da GEP é relativamente bai-
xa, especialmente quando não há DRGE clínico no 
pré-operatório. Nos casos em que o DRGE, clínico e 
radiológico, estava ausente no pré-operatório, 72% 
dos deles não tiveram evidência de DRGE após im-
plantação da GEP. Entre as crianças que possuíam 
DRGE antes de se submeterem à gastrostomia, 25% 
não apresentaram RGE após a GEP e apenas dois 
necessitaram da fundoplicatura de Nissen ou sonda 
de gastrojejunostomia. A resolução da DRGE clínico 
pode ter sido causada pela melhora na função da re-
gurgitação ou do estado nutricional.12 

Estudo prospectivo com 68 crianças demonstrou 
diferença entre o aparecimento ou não de RGE pa-
tológico após colocação da GEP.  O estudo concluiu 
que 60,3% dos pacientes com pHmetria negativa para 
DRGE mantiveram-se inalterados antes e após a colo-
cação de GEP e 5% daqueles com comprovação 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 doença, comprovado 
por pHmetria. Nesse mesmo estudo foi constatada 
piora significativa do índice de refluxo em nove pa-
cientes nos quais a GEP foi implantada no antro. Con-
cluindo, esse estudo sugere fortemente que não há 
aumento no risco de desenvolver RGE após implan-
tação da GEP.12 

Tabela 2 – Contraindicações absolutas e relativa 
da GEP

Absolutas Relativas

Recusa do paciente Hipertensão porta

Paciente com doença em fase 
terminal Hepatomegalia

Coagulopatia não compensada 
ou grave Gastrectomia subtotal

Impossibilidade de passagem do 
endoscópio para cavidade gástrica Obesidade grave

Estômago intratorácico Ascite

Lesões ulceradas, infiltrativas ou 
infectadas em parede abdominal, 
no local de inserção da sonda

Cirurgia abdominal prévia em 
andar supramesocólico que não 
favorece posicionamento da sonda

Lesões ulceradas na mucosa 
gástrica, no local de inserção da 
sonda

Fístula esofágica

Ausência de motilidade intestinal Peritonite difusa

Ausência de transiluminação 
visível no ato do procedimento da 
gastrostomia.

Fístula proximal de intestino 
delgado

Quando o estômago não pode ser 
aproximado à parede abdominal Varizes esofágicas



Rev Med Minas Gerais 2010; 20(4 Supl 3): S31-S3734

Trinta anos de gastrostomia endoscópica percutânea: uma revisão da literatura

sob visualização endoscópica2. O próximo passo é a 
escolha da técnica a ser utilizada.2 

São três as técnicas mais utilizadas para a reali-
zação de uma gastrostomia endoscópica: técnica 
pull (Gauderer-Ponsky), push (Sachs-Vine) e punção 
(Russel). As técnicas podem ser associadas ou não à 
técnica de sutura (Hashiba), que consiste na fixação 
da parede gástrica à 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 direção à luz gástrica com 
o êmbolo tracionado até que entrem bolhas de ar na 
seringa - o que deve ocorrer ao mesmo tempo em que 
a agulha é visualizada entrando no estômago. É feita 
uma incisão na pele (1 cm) com o bisturi e dissec-
ção dos planos até a aponeurose. É inserida agulha 
calibrosa (jelco 14), sob visão endoscópica, até a luz 
do estômago. Passa-se um fio guia longo pela agulha, 
que é apreendido pelo endoscopista com a alça de 
polipectomia. O fio é, então, retirado com o endos-
cópio pela cavidade oral, sendo fixado à sonda de 
gastrostomia, que percorre o esôfago e o estômago 
até ser exteriorizada pela parede abdominal. O en-
doscópio é reintroduzido para verificar o correto 
posicionamento da sonda, sendo que a aproximação 
das paredes gástrica e abdominal é mantida por tra-
ção entre o anteparo interno o externo.2

A principal desvantagem da técnica pull é o alto 
risco de contaminação ou implantação de tecido 
neoplásico 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 segurança, sendo atualmente a mais 
utilizada pelos endoscopistas.2

Cuidados pós-operatórios 

Após as primeiras 24 horas, a sonda de gastros-
tomia deve ser observada para avaliar se o anteparo 
externo não está muito justo devido ao edema pós-
-operatório da parede abdominal. Caso seja detecta-
da tal situação, o anteparo externo deve ser ligeira-
mente afrouxado. Os demais controles são feitos com 
sete dias, um, três e seis meses após a GEP, período 
de mais complicações.2,5 A dieta pode ser reintrodu-
zida quatro a seis horas após o procedimento e não 
há manipulação de alça intestinal reduzindo o risco 
de íleo paralítico.16

Existem controvérsias na literatura se essas crian-
ças devem ser submetidas rotineiramente à gastros-
tomia associada a procedimento antirrefluxo (fundo-
plicatura) ou à gastrostomia apenas. Van der Zee et 
al.14 salientaram que a implantação da GEP não tem 
efeito adverso na realização de cirurgia antirrefluxo. 

Cuidados pré-operatórios 

A orientação aos familiares quanto ao procedimen-
to, seus riscos e complicações é a primeira medida a 
ser adotada. O preparo pré-operatório começa com 
investigação para avaliar possíveis contraindicações.

Os pacientes ficam de jejum de acordo com a fai-
xa etária e dieta utilizada. Os exames laboratoriais 
necessários para a internação são hemograma, pla-
quetas, coagulograma e albumina. As coagulopatias 
são contraindicações ao procedimento. A antibioti-
coprofilaxia com cefazolina 50 mg/Kg (máximo 1 g) 
em dose única uma hora antes do procedimento é 
obrigatória (grau de evidência A).2,5,15-17

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 à deteriorização do que os cateteres de silicone e 
estão associados a menos complicações durante as 
primeiras quatro semanas de uso.15

Técnicas operatórias 

Após cuidados pré-operatórios adequados, o pa-
ciente é posicionado em decúbito dorsal e a aneste-
sia geral ou sedação é realizada de acordo com os 
critérios do anestesiologista. Realiza-se a antissepsia 
do abdome. O endoscopista posiciona o endoscópio 
no estômago e, então, é realizada a transiluminação 
da parede abdominal, com o objetivo de observar se 
não há vísceras ou órgão sólido interposto entre o 
estômago e a parede abdominal. A insuflação deve 
ser ideal para evitar a interposição de cólon, princi-
palmente em crianças pequenas. O assistente realiza 
a digitopressão na parede abdominal, escolhendo 
o ponto da gastrostomia, que deve ser preferencial-
mente na parede anterior da junção corpo-antro, 
correspondente ao quadrante superior esquerdo do 
abdome. Realiza-se, então, a infiltração anestésica 
com lidocaína a 2% no ponto escolhido para a GEP, 
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A mortalidade associada ao procedimento é infe-
rior a 1%.2 

A infecção no sítio pode variar de 5,4 a 30%, sen-
do a complicação mais comum.2,17 O principal trata-
mento é a prevenção com antibioticoterapia2,17, mas, 
uma vez instalada a infecção, o tratamento se dá com 
medidas locais mais antibióticos. Estudos mostram 
que baixas taxas de infecções da parede abdominal 
após a técnica push versus a técnica pull sugerem 
que a contaminação pela orofaringe de fato contribui 
para essa complicação. Outras medidas que dimi-
nuem o risco de infecção incluem técnica adequada, 
tamanho adequado da incisão na pele e evitar tração 
excessiva do cateter ou compressão entre o anteparo 
interno e externo.18

O vazamento através do orifício da sonda varia 
de 1-2%2,18. Está relacionado ao uso de agentes corro-
sivos (ácido ascórbico para cicatrização, aumento da 
secreção ácida, lavagem da sonda com peróxido de 
hidrogênio2,18, inflamação cutânea, desenvolvimento 
de tecido de granulação exofítica ao redor do esto-
ma, Buried bumper syndrome18, torção da sonda com 
ulceração de um dos lados do trajeto e ausência de 
anteparo externo.

A saída inadvertida da sonda ocorre em 1,6 a 4,4% 
dos casos2, metade antes da maturação do trajeto 
fistuloso (sete a 10 dias), nos pacientes em uso crôni-
co de corticoesteroides, desnutridos ou com ascite. 
Esse processo pode demorar três a quatro semanas.19 
Com o trajeto imaturo, a parede do estômago afasta-
-se da parede abdominal anterior, formando-se uma 
perfuração livre para a cavidade peritoneal. Se essa 
complicação é identificada imediatamente, pode-se 
colocar uma segunda sonda de gastrostomia usando-
-se o mesmo sítio de punção na parede abdominal.19 
Se houver demora na identificação, na ausência de si-
nais de peritonite, deve-se se descomprimir o estôma-
go com sonda nasogástrica, iniciar antibioticoterapia 
de amplo espectro e refazer a gastrostomia em sete a 
10 dias. No caso de remoção tardia da sonda, é acei-
tável a colocação de um cateter com balão tipo Foley, 
certificando-se da posição intragástrica da sonda.19

Burried bumper syndrome (BBS) é caracterizada 
por complicação da migração do anteparo interno 
para a parede gástrica ou parede abdominal.18 O 
principal fator precipitante é a tensão excessiva en-
tre o anteparo externo e interno. Fatores adicionais 
incluem anteparo interno muito rígido, desnutrição e 
cicatrização ineficaz e ganho de peso significante em 
resposta à nutrição enteral.  É uma complicação inco-

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 horário e anti-horário) 
e lavada com 40 mL de água filtrada após cada dieta. 
Deve ser realizada limpeza da parede abdominal ao 
redor da sonda com SF 0,9%.2

Após oito a 12 semanas do procedimento inicial, 
quando existe aderência adequada entre o estômago 
e a parede abdominal, as sondas de GEP podem ser 
substituídas por dispositivo rente à pele ou botons.5

Quando o cateter não é mais necessário, ele pode 
ser removido por tração, mantendo-se o orifício do 
estoma com curativo oclusivo, obtendo-se o fecha-
mento espontâneo em um a dois meses.5 

Complicações 

As complicações podem dividir-se em maiores e 
menores (Tabela 3). Complicações maiores ocorrem, 
no total, em 1 a 2% dos casos e complicações meno-
res em 7 a 14%.5,18 

Complicações menores 

As complicações menores são as mais comuns, 
relacionadas à colocação da sonda de gastrosto-
mia.2,5 Estão diretamente relacionadas a estado nutri-
cional do paciente, medicações em uso e cuidados 
com a sonda.2,5

Tabela 3 – Complicações menores e maiores da GEP

Complicações Menores Complicações Maiores

Vazamento através do orifício da 
gastrostomia

Desenvolvimento ou exacerbação 
da DRGE

Granuloma Peritonite

Infecção local da parede 
abdominal Fístula gastrocolocutânea

Dor local Obstrução intestinal

Dificuldade de tolerar dieta Hemorragia grave

Dificuldade dos pais em usar a 
sonda Sepse

Hemorragia digestiva alta discreta Fasciíte necrotizante

Pneumoperitônio Pneumonia aspirativa

Úlceras de contato Vazamento intraperitoneal do 
conteúdo gástrico

Deslocamento da sonda Perfuração transgástrica

Febre

Saída inadvertida da sonda
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a insuflação gástrica com ar e aspirar o conteúdo gás-
trico antes e após o procedimento.1,2,18

A fasciíte 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 formação 
de bolhas e, eventualmente, choque séptico. O tra-
tamento consiste em antibioticoterapia sistêmica e 
debridamento cirúrgico.

CONCLUSÃO 

O papel da gastrostomia endoscópica percutânea 
está bem estabelecido, desde a sua criação, e vem 
sendo amplamente utilizada em pacientes pediá-
tricos e adultos, possibilitando suporte nutricional 
seguro e efetivo com baixas taxas de mortalidade 
e morbidade. As complicações podem ser evitadas 
com técnica meticulosa, antibioticoprofilaxia e cui-
dados na manipulação da sonda pós-implantação. 
Trata-se de técnica operatória simples e com vanta-
gens significativas sobre a gastrostomia cirúrgica e a 
sonda nasoentérica, devendo ser amplamente difun-
dida entre pediatras e especialistas da área.
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