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COMPLICACOES NA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

PERCUTANEA: Indicagio e prevaléncia.

A insercdo do tubo GEP ¢

geralmente  considerada  segura, mas
complicacdes podem ocorrer, com taxas
variaveis dependendo da populacao estudada
(Boeykens, K.; Duysburgh, I.; Verlinden,
W., 2022). Diante disso, ¢ fundamental
considerar as diferencas na prevaléncia e
nos impactos dessas complicacdes entre

diferentes faixas etarias (Di Leo ez al., 2019).

Embora a instalacio da sonda
GEP seja considerada segura, ha riscos
e complicagdes potenciais. Assim, este
capitulo elenca as complicac¢des associadas
ao procedimento, fornecendo informacgdes
profissionais relevantes para desenvolver
estratégias de prevengdo e cuidado,
garantindo maior seguranca durante a

assisténcia prestada ao paciente.
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1 BREVE COMENTARIO SOBRE AS COMPLICACOES DA GEP

Apoés a inser¢do da gastrostomia, diversas complicagdes podem surgir, ocasionando
morbidade associada, impactando a qualidade de vida, elevando os custos com saide — como
reinternacdes hospitalares e prolongamento do periodo de internacdo — e, possivelmente,
interrompendo otratamentonutricional. Diante desse cenario,recomenda-seumacompanhamento
sistematico e continuo da equipe de nutrigdo para os pacientes submetidos a GEP. Uma equipe
de suporte nutricional, composta por enfermeiro e profissionais especializados, pode exercer
um papel fundamental na prevencdo, minimizagdo e manejo dessas complicacdes (Boeykens;
Duysburgh; Verlinden, 2022).

As complicagcdes associadas a realizacdo de gastrostomias apresentam ampla
variabilidade, com taxas que podem variar entre 0,4% e 43%. A mortalidade relacionada
diretamente ao procedimento oscila entre 0% e 2%, enquanto a mortalidade em até 30 dias apos
o procedimento varia de 6,7% a 26% (Da Silva et al., 2023).

Embora a GEP seja considerada um procedimento relativamente simples, ndo estd isenta
de riscos. O surgimento de complicacdes esta diretamente relacionado as condigdes clinicas
do paciente e pode ser classificado em: complicacdes maiores, que demandam intervencao
cirargica ou endoscopica, e complicagdes menores, geralmente restritas ao local da insergdo e
de menor gravidade (Rodiguero et al., 2022).

Segundo Di Leo et al. (2019), observaram uma alta prevaléncia de complicagcdes em
criancas submetidas a gastrostomia, com 81% das criancas apresentando pelo menos uma
intercorréncia. Dentre esses pacientes, 32% manifestaram trés ou mais eventos adversos ao
longo do acompanhamento, 19% tiveram cinco ou mais, e 11% relataram até 10 complica¢des
nos ultimos seis meses. De forma semelhante, uma revisao narrativa conduzida por Kumbhar
et al. (2020) mostrou uma prevaléncia de complicagdes entre 16% e 70% em pacientes adultos
com GEP e tubos gastricos de baixo perfil.

Entre os principais riscos associados ao procedimento, destacam-se as Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), considerando que a GEP ¢é um procedimento
invasivo. Para tanto, de acordo com Tae ef al. (2023), a administragdo de uma dose profilatica
de antibidtico antes da inser¢do da sonda, ¢ uma medida eficaz e segura para reduzir o risco de
infec¢do. (Da Costa et al., 2016; Mohammed; Jones, 2000).

Outro fator relevante diz respeito ao tempo de inicio da alimentagdo apds a realiza¢ao
da GEP. Tradicionalmente, recomenda-se aguardar 24 horas para o inicio do uso, porém estudos
mostram que iniciar a alimentagdo cerca de trés horas apos o procedimento pode reduzir o
tempo de internacao hospitalar (Srinivasan; Fisher, 2000).

Complicagdes relacionadas ao uso das sondas também podem ocorrer, como migra¢ao
e obstrucdo do tubo, além de peritonismo e ileo paralitico. Quando as complicagdes nao
estdo associadas a sonda, geralmente estdo relacionadas a infecgdes locais ou ao refluxo

gastroesofagico (Verhoef; Van Rosendaal, 2001).



2 COMPLICACOES MAIORES E MENORES

Ascomplicag¢des associadas a gastrostomia podem ser classificadas em maiores e menores,
variando em gravidade e frequéncia. As complicagdes maiores incluem eventos potencialmente
graves, como deslocamento precoce da sonda, formacdo de fistulas gastrocolocutineas e a
sindrome do “buried bumper” (sindrome do para-choque enterrado) (Neto et al., 2021).

Além disso, podem ocorrer hemorragias, peritonite, perfuragdo do coélon e infeccio
cutanea severa, embora essas complica¢des maiores apresentam uma incidéncia inferior a 2%,
onde, apesar de menos frequentes, essas intercorréncias exigem atencao imediata, pois podem
comprometer a seguranca e a continuidade do tratamento do paciente (Dos Santos et al., 2022).

Por outro lado, as complicagdes menores sao mais comuns € incluem vazamento pelo
orificio da sonda, formagdo de granulomas, infec¢do cutanea superficial e obstru¢ao da sonda
(Neto et al., 2021). As taxas dessas complicacdes variam de 1,3% a 45%, sendo os granulomas
os mais prevalentes, afetando de 40% a 60% dos pacientes. Em seguida, destacam-se as
infecgdes periestomais superficiais (2%-30%), o extravasamento de conteudo (3%—24%) e o
deslocamento da sonda (4%—21%) (Therese et al., 2023).

Apesar da existéncia de diretrizes internacionais quanto as indicagdes e ao uso de
gastrostomias, ainda ha escassez de evidéncias consistentes sobre o manejo adequado das
complica¢des menores, o que configura uma lacuna relevante na literatura atual. A despeito
da maior frequéncia, as complicagdes menores reforcam a necessidade de selegdo criteriosa
dos pacientes e de estratégias de preven¢ao eficazes. Medidas como o monitoramento rigoroso
no pos-operatdrio inicial e a educacdo da equipe de cabeceira e dos proprios pacientes,
conduzidas por profissionais especializados da equipe de procedimentos, podem contribuir
significativamente para a redugdo dessas complicagdes (Herb et al., 2023).

Assim, embora a maioria das intercorréncias seja de menor gravidade, o risco de
complica¢des maiores — ainda que raro — exige uma abordagem cuidadosa. Em qualquer
técnica utilizada para a realizagdo da gastrostomia, o acompanhamento continuo e uma equipe

bem treinada s3o fundamentais para promover seguranca e bons desfechos clinicos.
2.1 INFECCOES

Ainfecgdodolocal periestomal € caracterizada por intensificagao do eritema, sensibilidade
aumentada, endurecimento e presenca de secre¢do purulenta. Trata-se da complicagdo mais
frequente apos a insercao do tubo GEP, com uma incidéncia que varia entre 4% e 30%. Os pontos
de inser¢do da sonda costumam ser colonizados por diversos microrganismos (Boeykens, K.;
Duysburgh, I.; Verlinden, W., 2022).

Além disso, um estudo de coorte retrospectivo identificou uma prevaléncia de 11,6%
de infecgdes periestomais dentro de 30 dias ap6s insercdo da GEP, evidenciando uma grande

importancia de se compreender os mecanismos que levam a essa complicagdo (Shehata et al.,



2024). Entre os principais fatores de risco associados, destacam-se a idade, a higiene precaria,
diabetes mellitus, imunossupressdo decorrente de quimioterapia, experiéncia da equipe
endoscopica e a ndo utilizacdo de antibidtico profilaxia (Oh et al., 2021; Shehata et al., 2024).

Figura 1 - Representagdo de uma infecgdo grave da gastrostomia
periestomal resultando na remocao do tubo posteriormente.

Fonte: Autores (2025).

Um estudo realizado na Holanda identificou a presenca de Candida albicans em 85 de
100 pacientes, sendo detectada em 37 deles (44%), seguida por Staphylococcus aureus em 28
casos (33%), além de Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter e Enterococos, com incidéncia
variando entre 5% e 20%, conforme anélise microbioldgica. Embora essa colonizagdo nao
tenha causado complicacdes significativas, cerca de um quarto dos pacientes apresentou leve
desconforto, incluindo prurido e dor local (Boeykens, K.; Duysburgh, I.; Verlinden, W., 2022).

Por conseguinte, estudos relataram complicagdes poOs-operatdrias nos primeiros trés
meses apos a realizagdo da gastrostomia, mencionadas tanto pela equipe de satide quanto pelos
familiares. A maioria dessas intercorréncias foi de natureza mecanica e de baixa gravidade,
incluindo obstrugdes que exigem substitui¢do, lesdes por pressdo, deslocamento e vazamento
(Herb et al., 2023).

Embora esses procedimentos sejam, em geral, bem tolerados, qualquer complicacao
pode resultar em infec¢des e demandar intervengdes adicionais, como exames ou trocas de
tubos, o que pode prolongar a hospitalizagcdo e elevar os custos com a assisténcia a saude.
Apesar de serem consideradas de menor impacto, essas complicagdes enfatizam a importancia
de uma criteriosa sele¢ao dos pacientes (Herb et al., 2023).

Além dos fatores inerentes ao paciente, diversas varidveis podem impactar os desfechos
infecciosos, como a técnica de insercdo, variagdes no procedimento, didmetro do tubo,
ocorréncia de vazamentos, presenca de tecido de hipergranulacdo e diferengas na experiéncia
com os cuidados pos-estoma. A infec¢do periestomal, na maioria dos casos, ¢ leve e costuma

ser adequadamente controlada com tratamento topico. Em situagdes raras, pode evoluir para



formas mais graves, incluindo a formagdo de abscessos nos tecidos moles ao redor do tubo
(Boeykens, K.; Duysburgh, I.; Verlinden, W., 2022).

Figura 2 - infec¢ao periestomal.

Fonte: Autores (2025).

2.2 FORMACAO DE GRANULOMA

A super granulacdo ou hipergranulagdo ¢ uma resposta andmala caracterizada pelo
crescimento excessivo de fibroblastos e células endoteliais, formando uma estrutura semelhante
ao tecido de granulagdo normal. Por ser altamente vascularizado, tende a sangrar com facilidade
e, em alguns casos, pode causar desconforto ou dor. O acimulo desse tecido em excesso
geralmente resulta em umidade excessiva e aumento da drenagem no local. Além disso, interfere
no avanco dos queratinocitos sobre a superficie da lesdo, dificultando a reepitelizacdo completa
e comprometendo a vedagdo adequada do tecido saudavel ao redor do tubo. Entre os fatores de
risco para o desenvolvimento desse tecido estdo a friccdo na interface da ferida, muitas vezes
causada por um posicionamento inadequado do fixador externo, além da colonizagdo critica ou
infec¢do ativa (Boeykens, K.; Duysburgh, I.; Verlinden, W., 2022).

2.3 SANGRAMENTO

O sangramento agudo ¢ um evento adverso incomum, com uma incidéncia de
aproximadamente 1%. Desses casos, menos de 0,5% exigem transfusdo sanguinea e laparotomia
para controle da hemorragia. Intercorréncia evidenciada na figura 3, onde o rompimento do
vaso no trajeto do tubo ocasiona sangramento.

Além disso, em pacientes com maior predisposi¢do a sangramentos, recomenda-se
considerar a técnica de tracdo em vez da técnica de introdu¢ao. Também ¢ fundamental avaliar
a presenca de lesdes subjacentes que possam contribuir para o sangramento, como ulceras,

erosdes ou angiomas (Rajan et al., 2022).



Figura 3 - Ruptura de um vaso sanguineo superficial originado
do trajeto do tubo com sangramento que parou apos o aperto do
amortecedor externo.
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Fonte: Autores (2025).

2.4 ASPIRACAO

Segundo Selby et al. (2019), a aspiragdo associada ao procedimento de colocagdao do
tubo de gastrostomia ¢ observada em aproximadamente 0,3% a 1% dos casos e estd vinculada
a fatores como posi¢cdo em decubito dorsal, seda¢do mais intensa, idade avancada e condi¢des
de comprometimento neurologico. Reafirmando o que diz Fugazza et al. (2022), o qual pontua
que esta € a complicacdo do periprocedimento mais comum, que foi relatado em cerca de 1%.
Ademais, os fatores de risco para aspiracdo sdao idade avancada, necessidade de sedacao e

comprometimento neuroldgico.
2.5 SINDROME DO PARA-CHOQUE ENTERRADO (BURIED BUMPER)

De acordo com Huynh, et al. (2020), a sindrome do para-choque enterrado ocorre como
resultado da fixagdo excessivamente apertada do para-choque externo do tubo de gastrostomia
endoscopica percutanea (GEP) contra a parede abdominal. Com o tempo, o para-choque interno
do tubo sofre erosdo e ¢ progressivamente incorporado ao trajeto da gastrostomia devido a
tensdo exercida sobre o local, como ilustrado nas figuras 3 e 4. Essa condi¢cao também pode se
manifestar quando o tubo GEP ¢ puxado com forca para longe do corpo, fazendo com que o

para-choque interno seja deslocado para dentro do trajeto gastrostomico.



Figura 4 - Representacdo do mecanismo da sindrome do para choque enterrado.
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Fonte: Autores (2025).

A Sindrome do para-choque enterrado ocorre quando ha um crescimento parcial ou total
da mucosa gastrica sobre o para-choque interno no estomago. Isso pode resultar na migragao
do para-choque através da parede gastrica e do trajeto da gastrostomia, podendo ocasionar
abscessos, vazamento ao redor do local da gastrostomia, imobilizacdo do tubo, dor abdominal
e resisténcia a infusdo da formula (Rajan et al., 2022).

Ainda segundo Rajan ef al. (2022), os fatores de risco incluem cicatrizagdo inadequada
das feridas, desnutri¢do, ganho de peso significativo devido a nutricdo bem-sucedida,
posicionamento do para-choque interno na parte superior do estdmago e tensdo excessiva entre
os parachoques interno e externo.

Em conformidade com Huynbh, et al. (2020), para prevengdo, o dispositivo de fixacao
externo da sonda de gastrostomia deve ser posicionado a uma distancia aproximada de 0,5 a 1
cm da parede abdominal, a fim de evitar tragdo excessiva. Nao se recomenda a colocagdo de
compressas de gaze sob o suporte externo. Além disso, a sonda deve ser mobilizada diariamente,
sendo empurrada e tracionada de 1 a 2 cm, além de ser rodada 360°, como parte da rotina
de cuidados. A extensdo externa visivel da sonda GEP deve ser aferida regularmente, com
o objetivo de identificar precocemente possiveis migragdes, que podem sinalizar o inicio da

sindrome do para-choque enterrado.



Figura 5- Representag@o da migragao do para-choque através da parede gastrica.
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Fonte: Autores (2025).
Figura 6 - representagdo de edema periestomal

elevado, com secrecdo sero-hematica ao redor do
cateter de gastrostomia embutido no tecido subcutaneo.

Fonte: Autores (2025).

2.6 ULCERACAO

A tlcera ou erosdao do tubo GEP pode ocorrer em até 1,2% de todos os casos. Isso
geralmente resulta do atrito com a parede gastrica oposta ou abaixo do para-choque interno
(Rajan et al., 2022).



2.7 VAZAMENTO PERIESTOMAL DO CONTEUDO GASTRICO

O extravasamento periestomal do contetido gastrico devido a dilatagdo do trajeto da
sonda GEP ¢ uma complicagdo frequente, como representado na figura 7, onde ¢ relatada
em alguns estudos com incidéncia de até 10%. Diversos fatores que aumentam o risco desse
vazamento foram identificados, incluindo higienizagdo excessiva com peréxido de hidrogénio,
infeccdo, hipersecre¢do gastrica e torque lateral excessivo do tubo GEP. Este tltimo pode levar a
ulceragdo da pele e a ampliacdo da gastrostomia. Além disso, condigdes especificas do paciente,
como desnutricao, imunodeficiéncia, diabetes, sobrecarga respiratdria associada a tosse cronica
e constipacdo, podem comprometer o processo de cicatrizagdo da ferida (Boeykens, K.;
Duysburgh, I.; Verlinden, W., 2022).

Ademais, a condi¢do clinica do paciente pode levar a um esvaziamento gastrico
retardado, o que pode ser devido a condigdes pré-existentes, como gastroparesia, ou a presenga
de impactos fecais que alteram o transito intestinal, levando a sintomas sub oclusivos (Fugazza
etal., 2022).

Figura 7 - representacdo de vazamento

de conteudo gastrico pelo orificio da
GTT quando em uso de sonda adaptada.

Fonte: Autores (2025).

Veja como ocorre o vazamento ao redor da GTT durante o uso da sonda adaptada:




2.8 OBSTRUCAO DA SAIDA GASTRICA

A obstrucdo da saida gastrica ¢ frequentemente observada em pacientes pediatricos
devido ao deslocamento do para-choque interno, e bloqueio do canal pilérico. Em adultos, isso
pode ocorrer quando um cateter com baldo interno € utilizado, e o baldo migra para o piloro ou
para o segmento proximal do intestino delgado (Singh; Gelrud; Agarwal, 2015).

Em conformidade com Rajan ef al. (2022), a obstrucdo da saida gastrica ¢ uma
complicacdo rara e frequentemente subdiagnosticada apds a colocacao do tubo de gastrostomia.
Trata-se de uma sindrome clinica resultante de obstru¢do mecanica do esvaziamento gastrico,
caracterizada por ndusea, vomitos pds-prandiais sem bile, dor epigéstrica, saciedade precoce,
distensdo abdominal e perda de peso progressiva. Em casos incomuns, o mau posicionamento

ou migracao do tubo de gastrostomia pode causar essa condicao.
2.9 DESLOCAMENTO OU REMOCAO ACIDENTAL DO TUBO

A alteragdo do estado mental, incluindo delirium e deméncia, eleva o risco de remogao
involuntaria do tubo. Além disso, a presenca de um suporte interno na regido superior do

estobmago pode aumentar a probabilidade de deslocamento (Rajan et al., 2022).
2.10 PERFURACAO, PNEUMOPERITONIO E PERITONITE

Aperfuragdoacidental deal¢as intestinais éumevento adverso raro, porém potencialmente
fatal. Conforme descrito por Boeykens e Duysburgh (2021), esse risco pode ser minimizado
quando o endoscopista realiza uma técnica de rastreamento minuciosa, assegurando que nao
haja interposicao de intestino no trajeto da punc¢ao. Além disso, pressdes elevadas de insuflagdo
intragéstrica durante a endoscopia podem permitir o escape de ar no momento da insercao do
tubo ou da passagem da agulha, levando ao desenvolvimento de pneumoperitonio.

O pneumoperitdnio — presenca de gas livre na cavidade abdominal — pode ocorrer
apos a GEP devido a entrada de ar ambiente durante a coloca¢dao do tubo. Sua detecgdo ¢
feita por tomografia computadorizada abdominal, com o paciente em posi¢ao ortostatica ou em
decubito dorsal. Na maior parte dos casos, permanece assintomatico e sem relevancia clinica,
resolvendo-se espontaneamente em 2 a 3 semanas com a absorc¢ao do gas (Fugazza et al., 2022;
Tae et al., 2024).

Desse modo, o pneumoperitonio subclinico e transitorio constitui uma manifestacao
comum e benigna, embora uma pequena parcela dos pacientes possa evoluir com sinais e
sintomas de peritonite. O uso de dioxido de carbono, em substitui¢do ao ar ambiente para
insuflacdo, reduz significativamente a gravidade desse achado. Além disso, a colocagdo de
um refor¢o interno abaixo da curvatura superior do estomago pode auxiliar na prevencao do

pneumoperitdnio (Rajan et al., 2022).



2.11 LESAO EM VISCERAS ADJACENTES

Sob transiluminagdo, se o local de indentac¢ao for identificado e a “técnica de rastreamento
seguro” for usada durante a coloca¢do do GEP, h4 um risco muito baixo de lesdo nos 6rgaos
adjacentes a parede abdominal anterior, como colon ou figado. Se o paciente apresentar
hipotensdo grave pos-procedimento, deve-se suspeitar de laceragdo hepatica e sera necessaria
tomografia computadorizada urgente (Fugazza et al, 2022).

A insercdo trans hepatica de uma sonda de gastrostomia ¢ uma complicagdo rara e
grave. Em pacientes assintomaticos o tratamento ¢ conservador. Porém, em casos de hemorragia
grave em que se tem risco de vida, o tratamento € cirtirgico. A lesdo colonica pode se manifestar
alguns dias apo6s o procedimento, com vazamento do contetdo intestinal ao redor do tubo de
gastrostomia, dor abdominal e febre (Fugazza et al, 2022).

Se o colon for inadvertidamente perfurado ou canulado, podem surgir trajetos fistulosos
posteriormente entre o estdmago, o codlon e a pele. Embora muitos pacientes permanegam
assintomaticos, alguns podem apresentar diarreia intensa apos a alimentagdo, eliminacdo de
secrecdo fecal ao redor do tubo e, em casos mais graves, desenvolver peritonite e sepse (Rajan
etal.,2022).

Neste caso, de acordo com Fugazza et al. (2022), uma tomografia computadorizada com
contraste hidrossoluvel deve ser realizada. Se nenhum vazamento para a cavidade peritoneal for
detectado, a complicagdo podera ser tratada com fechamento endoscopico dos tratos fistulosos.
Se o paciente desenvolver peritonite generalizada, a revisao cirurgica € obrigatoria.

No entanto, na maioria dos casos, uma fistula gastrocoldnico-cutdnea permanece
clinicamente silenciosa até meses apds a colocacao da gastrostomia, a primeira sonda implantada
¢ removida e o tubo de substituicdo ¢ colocado no colon. Uma vez reiniciada a alimentacao
nutricional, pode surgir diarreia. Se for necessaria uma nova colocagao de gastrostomia, entao

a gastrostomia laparoscopica deve ser considerada (Fugazza ef al, 2022).

2.12 OCLUSAO DO TUBO

A obstrucdo do tubo durante a alimentacdo pode ocorrer devido ao bloqueio do limen
interno ou a falhas mecanicas do dispositivo. Tubos de alimentagdo de menor calibre (menos de
10-12 French) tém maior probabilidade de sofrer obstrucdo com aspira¢des gastricas residuais
frequentes (Rajan et al., 2022).

Confira o video: sonda GTT obstruida e suja:




2.13 FISTULA GASTROCUTANEA

Ap0s a retirada da sonda, a ostomia geralmente apresenta fechamento espontaneo entre
12 e 24 horas. A manutencgao da fistula, porém, costuma estar relacionada a desnutricdo grave e
ao afinamento do trajeto fistuloso. Quando o amortecedor externo ¢ ajustado muito proximo a
pele, a compressdo continua pode provocar isquemia tecidual, levando a redu¢@o da espessura
do trajeto (Fugazza et al., 2022).

Se o tubo de gastrostomia for substituido em uma fistula gastrocolocutanea, o tubo pode
perder a gastrostomia e entrar no co6lon, criando uma nova fistula colo cutanea (Rajan et al.,
2022).

Quando a espessura do trajeto fistuloso se reduz para 1 a 2 mm, o fechamento espontaneo
da fistula por abordagem secundaria torna-se bastante desafiador, muitas vezes requerendo
intervengdo endoscopica com técnicas semelhantes as empregadas no manejo de perfuragdes

gastrointestinais (Fugazza et al., 2022).

Tabela 1 - Breve resumo das complicagdes.

Complicacdes Menores Complicacdes Maiores

Vazamento através do orificio da gastrostomia Desenvolvimento ou exacerbacao da doenca do
refluxo gastroesofagico (DRGE).

Granuloma Peritonite

Infec¢do local da parede abdominal Fistula gastrocutanea

Dor local Obstrugao intestinal

Dificuldade de tolerar dieta Hemorragia grave

Dificuldade dos pais em usar a sonda Sepse

Hemorragia digestiva alta discreta Fasciite necrotizante

Pneumoperitonio Pneumonia aspirativa

Ulceras de contato Vazamento intraperitoneal do contetido gastrico

Deslocamento da sonda Perfuragio transgastrica

Febre

Saida inadvertida da sonda
Fonte: Elaborado pelos autores, baseado em Neto ef al., (2010).

3 COMPLICACOES PRECOCES E TARDIAS

As complicacdes especificas da GEP podem ser classificadas em precoces e tardias,
conforme o periodo pds-procedimento em que ocorrem. As complicagdes precoces sdo aquelas
que surgem nos primeiros 15 dias apds a realizagao da GEP, enquanto as tardias ocorrem apds
esse periodo (Neto et al., 2021).

Em conformidade com Neto et al. (2021), as complicagdes precoces, por sua vez,
subdividem-se em imediatas ¢ mediatas. As imediatas sdo aquelas que ocorrem no momento
da realizagdo da gastrostomia, estando diretamente relacionadas ao exame endoscépico e a

técnica do procedimento. J4 as complica¢des imediatas sdo aquelas que se manifestam apos a



realizacdo do procedimento, mas ainda dentro dos primeiros 15 dias.

As complica¢des tardias, por outro lado, surgem apds o estabelecimento do trato da
sonda, o que geralmente ocorre entre 10 e 15 dias, quando o processo inflamatério cicatricial
promove a fixagdo dos folhetos visceral e parietal do peritonio ao redor do estoma (Neto et al.,
2021). No entanto, ndo ha consenso na literatura sobre essa divisdo temporal. Alguns autores
utilizam o marco de 30 dias para diferenciar complica¢des precoces e tardias, o que evidencia
uma divergéncia nos critérios cronologicos adotados em diferentes estudos (Neto et al., 2021).

Além disso, ¢ importante destacar que a maturacdo completa do trato de gastrostomia
pode levar de 4 a 8 semanas, especialmente em pacientes com desnutri¢do cronica ou em uso
de corticoides e imunossupressores, condi¢cdes que interferem negativamente no processo
cicatricial (Neto et al., 2021).

As complicagdes periprocedimentos incluem complicacdes relacionadas a sedagao,
sangramento, perfuracdo, pneumoperitonio e puncdo de outros Orgados. As complicagdes
precoces antes da maturacdo do local de inser¢ao incluem deslocamento do tubo, vazamento
intraperitoneal, infec¢do ao redor da fistula, Glceras de pele e fascite necrosante. As complicagdes
tardias ap6s a maturacao do trato GEP incluem deslocamento do tubo, oclusdo, sindrome do
bumper enterrado (BBS), granuloma e fistula gastrocolocutanea. As complicagdes podem ser
evitadas com técnica meticulosa, antibioticoprofilaxia e cuidados na manipulagdo com cateter
pos-implantagdo (Ponsky, 2021; Rodriguero et al, 2022; Santos et al, 2022; Tae et al, 2024;
Yilmaz et al, 2022).

4 CONSIDERACOES FINAIS

A gastrostomia deve ser indicada quando o paciente necessita de uma via alternativa de
alimentacdo enteral por mais de um més, sendo essencial para o aporte nutricional em casos de
disfagia, onde a impossibilidade de ingestao oral pode levar a desnutrigao.

Apesar de ser um procedimento aparentemente seguro, ¢ possivel observar, por meio
desta revisdo, que ele pode acarretar complicacdes, que variam de simples a complexas. Essas
complicac¢des podem resultar em reinternacdes e, em alguns casos, demandar outras intervengdes,
prolongando o tempo de internagdo e expondo o paciente a novos riscos de doengas.

No entanto, essas complicagdes podem ser minimizadas com a assisténcia adequada
e cuidados diarios, realizados de forma assertiva antes, durante e apos o procedimento. E
fundamental que cada profissional tenha suas atribuicdes bem definidas, e que essas sejam
executadas com base em conhecimentos técnicos e cientificos, garantindo a seguranca do
paciente durante a inser¢ao, manejo e remoc¢ao do cateter de gastrostomia.

Outro ponto importante € o processo de educagao em saude, que deve ser responsabilidade
de toda a equipe multidisciplinar. Isso envolve informar e orientar pacientes e cuidadores sobre
0 manuseio correto do cateter e as possiveis consequéncias de cuidados inadequados.

Ademais, ha uma escassez de materiais sobre o tema, o que refor¢a a necessidade de



maior disseminagao de pesquisas nessa area. A ampliagao do conhecimento permitira reduzir as
lacunas existentes e fornecer mais evidéncias para embasar as decisoes no cuidado aos pacientes.
Estratégias focadas na dissemina¢do de informagdes sobre o procedimento e os cuidados com
a gastrostomia continuam sendo uma excelente alternativa para diminuir as complica¢des

associadas ao uso da GEP.
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