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MANEJO DAS COMPLICACOES NA GEP: deteccio

precoce e intervencdes efetivas.

No periodo imediato ao procedimento,
destaca-se a necessidade de deteccdo precoce
de complicagdes. A rapida identificagdo
desses eventos, associada a intervengdes
efetivas, reduz significativamente a
morbimortalidade e evita a progressao
para quadros mais graves. No longo prazo,
a vigilancia deve focar em infeccdes
locais, granulagdo excessiva, migracdo ou
obstrucdo da sonda. A higiene adequada da
pele periestomal com solugdes antissépticas
sdo intervencdes capazes de minimizar
desconforto, dor e risco de complicagdes
cronicas (Dietrich; Schoppmeyer, 2020).

Além disso, o monitoramento diario do
comprimento externo da sonda e a realizagao
de periddicas avaliagdes do volume residual
gastrico auxiliam na antecipacdo de
obstrugoes ¢ deslocamentos, conduzindo

a intervengdes menos invasivas € mais
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efetivas. Em suma, a GEP oferece uma via
nutricional segura e confortdvel, mas sua
efetividade depende ndo apenas da técnica
endoscopica, mas também da vigilancia
continua e da capacidade de detecgdo precoce
de complicacdes. Intervencdes tempestivas
— desde a aplicagdo de medidas de suporte
nutricional e de cuidados assépticos até
a corregdo de migragdes e infecgdes —
sdo cruciais para preservar a qualidade
de vida, reduzir internacdes prolongadas
e vitar desfechos adversos em pacientes

gastrostomizados.



1 ORIENTACOES ESSENCIAIS PARA EVITAR COMPLICACOES NA
GASTROSTOMIA

Reconhecer indicagdes, contraindicagdes relativas e contraindica¢des absolutas para colocacao
de sonda de gastrostomia.

Indicagdes: Identificar os casos em que a colocagdo de tubos de gastrostomia é necessaria para
suporte nutricional ou descompressao gastrica.

Contraindicagdes relativas: Avaliar situagdes que requerem cuidado adicional, como ascite
controlavel, coagulopatias corrigiveis ou obesidade abdominal significativa.

Contraindicagdes absolutas: Evitar o procedimento em casos como interposic¢ao colonica irreversivel

ou auséncia de viabilidade anatdmica segura (Rajan et al., 2022).

Consentimento Informado e Discussdo de Beneficios.

Assegurar que o paciente ou responsavel compreenda os riscos, beneficios e alternativas ao
procedimento, promovendo uma decisdo consciente.

A colocagdo de um tubo de gastrostomia deve ser realizada com o consentimento informado e
esclarecido do paciente, respeitando sua autonomia em relagdo a percepcdo de beneficios. No
entanto, o consentimento informado para esse procedimento muitas vezes ¢ insuficiente. O
entendimento juridico consolidado nas tltimas trés décadas estabeleceu que a nutri¢do artificial
deve ser tratada como qualquer outra intervengdo médica, sem obrigagdo de ser oferecida caso
ndo seja desejada. Quando o paciente ¢ incapaz de fornecer consentimento, ¢ necessario obter a
autorizagdo do representante legal de saude designado em uma diretiva antecipada. Caso o paciente
seja considerado em estado terminal, o testamento vital deve ser respeitado (Rajan et al., 2022).

Selecdo correta da técnica de gastrostomia.

De acordo com Stathopoulos et al., (2011), as técnicas trans orais devem ser a primeira linha, exceto
em casos selecionados em que as técnicas trans abdominais sdo mais adequadas.

O autor ainda pontua:

A técnica de tragdo, usada na GEP trans oral, apresenta menores taxas de efeitos adversos em
pacientes sem cancer orofaringeo, sendo especialmente util para descompressdo paliativa.
Vantagens da técnica trans oral incluem:

Menor taxa de sangramento, devido a necessidade reduzida de pungdes para gastropexia € ao uso
de trocartes menores.

Menor incidéncia de infecgdo leve na ferida periestomal.

Em conformidade com Rajan et al., (2022), os estudos recentes mostraram que a técnica introdutora
¢ amplamente utilizada em pacientes especificos:

Frequentemente empregada em pacientes com malignidades avancadas de cabeca e pescoco, essa
técnica ¢ associada a menores taxas de metastases no local do GEP, evitando o contato de células

malignas com o trato digestivo, como ocorre na técnica de tragao.



Proporciona uma gastropexia mais robusta com o uso de fixadores em T, reduzindo o risco de
deslocamento do tubo, especialmente em pacientes com comprometimento neuroldgico.

Para Stathopoulos ef al., (2011), a escolha entre as técnicas deve levar em conta o cenario clinico e
os recursos disponiveis na instituicdo, uma vez que a pratica pode variar entre os centros de satde.
A técnica introdutora pode fornecer uma gastropexia mais forte com fixadores em T e evitar o
deslocamento do tubo, especialmente em pacientes com comprometimento neurologico (Rajan et
al., 2022).t

A técnica de tragdo tem uma taxa maior de infecgdo, mas uma taxa menor de sangramento em

comparacgdo a técnica introdutora (Retes et al., 2017).

Intervengdes Periprocedimento para Redugdo de complicagdes.

Exame fisico (figura 1):

E fundamental para identificar possiveis contraindicagdes a colocagdo de um tubo de gastrostomia
¢ para minimizar o risco de complicagde. A orofaringe e a regido da cabega devem ser avaliadas
em busca de fatores que possam dificultar a abordagem endoscopica, como fraturas faciais ou
obstrugdes completas. Além disso, a equipe responsavel pela anestesia ou sedagdo deve estar atenta
a caracteristicas que possam interferir no processo de sedagdo, como estridor, pescoco de grande
circunferéncia ou presenga de apneia obstrutiva do sono, visando reduzir os riscos de complicagdes
cardiopulmonares associadas ao procedimento (Boeykens; Duysburgh, 2021).

Adote o posicionamento do paciente em Trendelenburg invertido, juntamente com transiluminagao
eficiente ¢ palpacdo precisa da parede gastrica anterior. Utilize também a manobra de rastreamento
seguro durante a pungao inicial com a agulha para prevenir perfuragdes acidentais no figado ou no
colon (Rajan et al., 2022).

Em conformidade com Boeykens e Duysburgh (2021) o abdome deve ser avaliado para detectar
a presenga de ascite e obesidade, fatores que podem aumentar o risco de deslocamento do tubo,
dificuldadenatransiluminagao ou falhanafixagao por gastropexia. Parapreveniraperfuragao hepatica,
¢ essencial localizar a borda inferior e caudal do figado por meio de percussdo antes de proceder a
colocacdo da gastrostomia. Além disso, dispositivos como derivagdes ventriculoperitoneais (VP)
devem ser identificados para alertar o endoscopista sobre possiveis riscos de infec¢do. Também
¢ importante avaliar o estado mental do paciente para determinar sua capacidade de fornecer

consentimento.

Reduza a0 maximo a pressao externa do para-choque (buried bumper) e assegure que o
tubo seja rotacional para prevenir a sindrome do para-choque enterrado e ulceragdes
(Rajan et al., 2022).



Profilaxia antibiotica

Aplicar antibiotico profilatico voltado para a flora da pele cerca de 30 minutos antes do procedimento,
com o objetivo de evitar infec¢des.

Pacientes submetidos a colocagao de tubo GEP sdo mais propensos a infec¢ao devido a ma nutrig¢éo,
idade avangada, imuno comprometimento, idade e comorbidades (diabetes, obesidade, desnutri¢do).
A profilaxia antibiotica pré-procedimental € recomendada para reduzir eventos adversos infecciosos.
A administracdo de antibidticos profilaticos antes do procedimento ¢ recomendada para reduzir o
risco de complicacdes infecciosas. Evidéncias provenientes de ensaios clinicos demonstram que o
uso de antimicrobianos preventivos durante a insercao do tubo de GEP, diminui significativamente
a incidéncia de infec¢do na regido periestomal (Rajan et al., 2022).

A selecdo do antibidtico ndo parece ser um fator crucial, desde que a cobertura contra a flora cutinea
adequada seja garantida. Recomenda-se ainda, a administragdo de cefazolina IV na dose de 1 g
ou um antibidtico equivalente cerca de 30 minutos antes da coloca¢do do tubo de gastrostomia,
com o objetivo de proteger contra organismos da pele, caso o paciente ainda nao tenha recebido

antibidticos apropriados previamente (Rajan et al., 2022).

Drenagem de Ascite: Realizar previamente e evitar a inser¢@o do tubo de gastrostomia.
especialmente se houver previsao de acimulo recorrente de fluidos em 7 a 10 dias.

Realizar exames de imagem seccionais, como tomografia computadorizada, em casos de
suspeita de interposi¢do colonica ou outras possiveis anomalias anatdmicas.

Exames de imagem abdominais, como tomografia computadorizada (TC) ou radiografia, podem
ser realizados antes do procedimento quando ha suspeita ou conhecimento prévio de alteragdes
anatomicas decorrentes de cirurgias anteriores. Alguns pacientes que necessitam de tubos de
gastrostomia podem apresentar deformidades estruturais na coluna, historico de cirurgia abdominal
ou constipacao cronica, condi¢des que aumentam a probabilidade de transposi¢ao do célon transverso
a frente da parede gastrica anterior. Radiografias abdominais prévias ao procedimento podem ser
solicitadas, e a administracdo de enema pode ser utilizada posteriormente para descomprimir o

colon caso ele esteja interposto nas imagens (Pruijsen ef al., 2013).

Considere o uso de fixadores abdominais para limitar o acesso, dispositivos de fixagao
por gastropexia e botdes de gastrostomia de perfil baixo com tubo removivel para evitar o
deslocamento do tubo pelo paciente (Rajan et al., 2022).



Atengdo ao manejo de agentes antiplaquetéarios, anticoagulantes e coagulopatias.

De acordo com Itkin, Delegge ¢ Fang (2011), o risco de sangramento deve ser equilibrado com o
risco de ocorréncia de eventos tromboembdlicos apds a suspensdo do medicamento. Ademais, a
reintrodugdo da medicagdo esta condicionada a garantia de hemostasia satisfatoria.

Pacientes em uso de medicamentos antiplaquetarios ndo precisam necessariamente interromper
a aspirina em dose baixa. No entanto, tienopiridinas, como clopidogrel, prasugrel, ticagrelor e
ticlopidina, devem ser descontinuadas de 5 a 7 dias antes da colocacdo do tubo de gastrostomia.
Esses medicamentos podem ser retomados no dia seguinte ao procedimento, exceto o clopidogrel,
cuja dose subsequente pode ser reiniciada em até seis horas apos o procedimento. Durante o periodo
de suspensdo temporaria desses antiplaquetarios, a aspirina deve ser introduzida caso o paciente
ainda ndo a esteja utilizando. Mesmo com o uso continuo de terapia antitrombotica combinando
clopidogrel e aspirina, o risco de sangramento significativo foi considerado baixo ou desprezivel
quando comparado a estratégia de suspensao dos medicamentos (Lucendo ef al., 2015).

Em conformidade com Selby ef al., (2019), para pacientes em uso de anticoagulantes, aqueles com
maior risco de tromboembolismo incluem individuos com trombofilia, trombose venosa profunda
nos ultimos trés meses, fibrilagdo atrial associada a estenose da valvula mitral ou valvula protética, e
portadores de valvula mitral metalica. A varfarina deve ser suspensa cinco dias antes do procedimento
de gastrostomia. Para pacientes de alto risco, pode-se utilizar heparina de baixo peso molecular
(HBPM) como terapia ponte, retendo a dose na manha do procedimento. Em pacientes de baixo
risco, o INR deve ser monitorado para garantir que esteja abaixo de 1,8 antes do procedimento.
A varfarina pode ser reiniciada na noite do mesmo dia. No caso de anticoagulantes orais diretos
(DOAC:Ss), como apixabana, estes devem ser interrompidos de acordo com o intervalo especifico de

cada medicamento em pacientes de alto risco e retomados de um a trés dias apds o procedimento.

Antes do procedimento, plaquetas, INR, TTPA devem ser verificados. O
INR deve ser corrigido para uma faixa de 1,5-1,8 e as plaquetas devem ser

( L

corrigidas para pelo menos 50 x 109/L (Rajan ef al., 2022).



Figura 1 - Representacdo da realizagao
de um exame fisico na intervengao
periprocedimento.

Fonte: Autores (2025).

2 PREVENCAO E MANEJO DAS PRINCIPAIS COMPLICACOES

2.1 INFECCAO NO SiTIO DE INSERCAO

A Infecgdo no sitio de inser¢do do tubo é uma das complicagdes mais comuns da GEP,
com uma incidéncia variando entre 5,7% e 21,2% (Oh et al., 2021; Turan; Katar, 2023).

Ademais, os principais sinais clinicos para a detec¢ao da infec¢@o no sitio de inser¢ao
incluem eritema, sensibilidade, endurecimento e secre¢do purulenta (Boeykens; Duysburgh;
Verlinden, 2022).

Figura 2 - infeccdo periestomal.

Fonte: Autores (2025).



Prevencao:

* A infec¢@o do local periestomal pode ser prevenida com profilaxia antibidtica pré-

procedimental apropriada, conforme descrito anteriormente (Rajan et al., 2022).

Medidas padrao de controle de infec¢@o, como preparagdo asséptica do campo cirurgico

e desinfec¢do das maos pré-procedimental (Boeykens; Duysburgh; Verlinden, 2022).

-~
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* Considere administrar uma solu¢do de cotrimoxazol de 20 mL através do cateter )
GEP recém colocado logo apos o procedimento, ao invés de utilizar a dose intravenosa
periprocedimental.

* Realize a higienizacdo do estoma e da area periestomal com uma solugdo estéril (soro
fisioldgico ou desinfec¢do local) diariamente durante a primeira semana, e considere
aplicar um filme ou creme protetor para a pele.

» Como opgao, utilize um curativo de hidrogel de glicerina ou glicogel em vez do
tratamento asséptico convencional para feridas no periodo inicial.

* Aplique um curativo de gaze (dividida) (n3o muito espessa) para remover qualquer
secrec¢do, acima ou abaixo do para-choque externo (com uma distancia livre de 0,5-1
cm).

* Proteja a pele com um curativo nao oclusivo.

* Evite aplicar pressao excessiva entre a pele e o para-choque externo.

» Monitore o estoma e a pele periestomal diariamente para identificar sinais e sintomas
de infec¢do, como perda da integridade da pele, maceracdo, eritema, secre¢do purulenta
e/ou com odor desagradavel, febre e dor.

» Apds a cicatrizagdo do estoma, reduza a frequéncia dos curativos para uma ou duas
vezes por semana. A area de entrada pode ser limpa com sabao pH 5,5, sem aditivos, e

agua potavel.

» Alternativamente, os curativos podem ser dispensados e a drea deixada exposta ao ar. /

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).



Manejo:

4 )

Infecgao leve: Aplique uma camada fina de pomada antimicrobiana, como pasta de iodo, na

entrada do tubo e na pele ao redor, associando o uso de creme ou pelicula de barreira cutanea.
Infecgao grave ou persistente: Consulte um especialista em manejo de feridas se o tratamento
inicial ndo surtir efeito.

Uso de antibidticos: Administre um curso curto de antibidticos de amplo espectro, por via oral
ou através do tubo, se a infec¢ao ocorrer nos primeiros 3 a 5 dias apos a colocagao da GEP.
Utilize antibidticos intravenosos apenas em infec¢des mais severas.

Monitoramento: Reavalie regularmente a eficacia das intervengdes para garantir a resolugdo do
problema.

Remocgao do tubo: Considere retirar o tubo se a infec¢do nao responder aos antibioticos ou
piorar, ou se houver contaminagao fingica (consulte “Substitui¢ao do tubo”™).

Intervencao cirtrgica: Aja com urgéncia em casos de sinais de peritonite, abscessos ou fasciite

necrosante.

- J

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).

A descolonizacao nasofaringea de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)
e o0 bochecho com solu¢do oral de clorexidina podem ser considerados para reduzir a infec¢ao
periestomal, principalmente se a técnica trans-oral for usada em pacientes hospitalizados
cronicamente de alto risco (Boeykens; Duysburgh; Verlinden, 2022).

E essencial atengdo especial a pacientes com comorbidades como diabetes, obesidade,
desnutricdo ou uso prolongado de corticosterdides, pois esses fatores ndo apenas elevam a
taxa de mortalidade, mas também aumentam o risco de infec¢des. Além disso, individuos com
diabetes, insuficiéncia renal cronica, tuberculose pulmonar ou alcoolismo estdo potencialmente
sujeitos ao desenvolvimento, embora raro, de fasciite necrosante ao redor da area da ostomia
(Rajan et al., 2022).



Figura 3 - Representacdo de desinfecgdo das
maos pré-procedimento.

Fonte: Autores (2025).

2.2 CRESCIMENTO FUNGICO
A proliferacao fungica resulta em fragilidade, fissuras e bloqueio do tubo. Embora nao
exista um tratamento especifico, recomenda-se que o endoscopista opte por tubos de poliuretano

em vez de silicone, visando melhorar a resisténcia a deterioracao (Rajan et al., 2022).

Manejo:

(Substitua o tubo (Boeykens; Duysburgh; Verlinden, 2022). )

2.3 GRANULOMA

No decorrer do tempo ap6ds o procedimento, um tecido esponjoso, fridvel e de coloragao
vermelho-escura acima do local da gastrostomia pode se desenvolver (Boeykens; Duysburgh;
Verlinden, 2022).

Aproximadamente 1 em cada 10 pessoas com gastrostomia experimentara uma
complicacdo relacionada a hipergranulacdo, infeccdo ou deslocamento (Farrugia et al., 2024).

O tratamento consiste em evitar curativos oclusivos e, se a mucosa causar pequenos
sangramentos persistentes, pode-se aplicar nitrato de prata topico ou coagulacao com plasma

de argonio no tecido (Fugazza et al, 2022).



Prevencao:

/
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* Mantenha a 4rea ao redor da gastrostomia o mais seca possivel.
* Fixe adequadamente o tubo e reduza o atrito/movimentagdo excessiva.
 Adote precaugdes para prevenir infecgdes ao redor do sitio apos o procedimento.

* Verifique se o dispositivo de baixo perfil esta corretamente posicionado, ajustando-se

)

confortavelmente no trajeto € com minimo movimento.

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).

Manejo:
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* Higienizar a pele ao redor do estoma com solucdo de NaCl a 20% e aplicar uma gaze
embebida com a solugdo por 10 minutos, trés vezes ao dia;

* Secar a pele cuidadosamente apos remover a compressa;

» Utilizar protetor dérmico ou creme de barreira na area periestoma;

* Ajustar o anel da sonda firmemente contra a pele;

* Avaliacdo da equipe de estomaterapia. )

Fonte: Caruso; Sousa (2014).

-
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* Cauterize o excesso de tecido com nitrato de prata topico (deve ser realizado po\r
uma pessoa experiente) e esteja ciente de que o tecido saudavel ao redor do tecido de
granulacdo também pode ser danificado se ndo for realizado corretamente.

 Aplique um creme ou pomada corticosteroide topica no tecido de super granulagdo uma
ou duas vezes ao dia, por no maximo 7 a 10 dias.

* Caso o tecido de super granulacdo seja extenso, utilize um curativo de espuma juntamente
com o creme de hidrocortisona (dependendo do nivel de exsudato, as espumas podem ser
mantidas no local por até 7 dias).

* Se houver inflamagdo ou sinais de infec¢do, considere o uso de espuma impregnada
com um agente antimicrobiano, como prata, mel ou iodo cadexdmero, sob o dispositivo
de fixagao.

* Considere trocar por uma marca ou tipo alternativo de tubo de gastrostomia (dispositivo

de baixo perfil ou tipo botdo).

* Realize a coagulagdo com plasma de argdnio no tecido de super granulacdo. )

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).



Figura 4 - Representacdo da higienizac¢do ao redor do
estoma.
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Fonte: Autores (2025). .
2.4 HEMORRAGIA LOCAL OU INTRA-ABDOMINAL

A prevaléncia de sangramentos pos GEP varia entre 1,4% e 4,1% (Shehata et al., 2024;
Turan; Katar, 2023) e pode estar associada a inser¢dao do tubo de gastrostomia, durante a fase
de puncdo da agulha, ou durante a troca do tubo por movimentacao inadequada (Lee ef al.,
2018; Sekmenli et al., 2018). Entre os fatores de risco associados a hemorragia p6s GEP, esta a
utilizacdo de antitrombdticos, como varfarina, heparina e clopidogrel (Parlar ef al., 2023).
Leve exsudagao intra procedimento dos capilares pode ser encontrada durante o procedimento,
mas geralmente ¢ autolimitada ou tratada com terapia endoscopica. O sangramento maior ¢ uma
complicagdo rara e geralmente ¢ causada pela pungao da artéria gastrica esquerda ou gastroepiploica
ou de um de seus ramos. O sangramento pode ser controlado realizando transfusdo de sangue e
conduzindo escleroterapia endoscopica duas vezes (Fugazza et al, 2022; Yilmaz et al, 2022).
De acordo com Rajan et al., (2022), algumas consideracdes sao fundamentais:
* O sangramento agudo ¢ um evento adverso incomum, ocorrendo em cerca de 1% dos
casos. Destes, menos de 0,5% necessitam de transfusdo sanguinea e laparotomia devido
a gravidade do sangramento.
* O endoscopista deve avaliar a necessidade de transfusdo e suspender temporariamente
a anticoagulacdo, seguindo as orienta¢des discutidas anteriormente.
* Em pacientes com maior predisposicdo a sangramentos, a técnica de tragcdo deve ser
preferida em vez da técnica introdutora.
* Apungdo da pele deve ser realizada lateralmente ao musculo reto, enquanto a perfuragao
da parede géstrica anterior deve ocorrer no ter¢o médio a distal do estdmago, mantendo-
se equidistante das curvaturas menor e maior para evitar danos arteriais.
 Lesdes subjacentes que podem predispor ao sangramento, como ulceras, erosdes ou

angiomas, também devem ser investigadas.



2.5 ASPIRACAO

Para evitar aspiracdo, Boeykens, Duysburgh e Verlinden (2022) apontam algumas

estratégias:

/

~

O profissional (endoscopista) deve:
* Evitar seda¢do profunda excessiva.
* Garantir uma avaliagdo prévia realizada por uma equipe de sedagao.
» Remover completamente o contetido gastrico antes da inser¢ao do tubo de gastrostomia.

* Aspirar todo o ar introduzido ap6s a colocagdo do tubo.

" Reduzir a0 maximo a duragdo do procedimento. )

2.6 SINDROME DO PARA-CHOQUE ENTERRADO (BURIED BUMPER)

De acordo com Boeykens, Duysburgh e Verlinden (2022), dentre os sinais mais comuns
da sindrome do bumper enterrado estao a incapacidade de mover o tubo GEP para dentro.

Para prevenir essa complicagdo, recomenda-se manter o amortecedor externo levemente
afastado da pele e verificar periodicamente se o tubo de gastrostomia continua a girar livremente.
Quando o bumper interno atinge o plano subcutaneo, pode-se observar um abaulamento no local
da gastrostomia, de dificil palpagao, acompanhado da imobilidade do tubo. Caso o amortecedor
interno esteja posicionado na parede gastrica, a pele periestomal pode aparentar normalidade,
mas o tubo ainda permanecera fixo.

A depender da profundidade do bumper enterrado, diferentes métodos de extragao
podem ser empregados. Se parte do amortecedor interno ainda for visivel por endoscopia,
¢ possivel reposiciond-lo no estdmago inserindo um fio através do tubo de gastrostomia
externamente e empurrando-o de volta com um dilatador. Nos casos em que o bumper esté total
ou quase totalmente encravado, a remocao pode ser realizada por meio de eletro cauterizagao
endoscopica, utilizando um esfincterétomo, uma faca de agulha ou uma faca de gancho para
incisar a mucosa sobrejacente. Em situagdes de localizagcdo extra gastrica evidente, pode ser
necessaria intervengao cirurgica.

Como alternativa terapéutica, pode-se utilizar o dispositivo endoscépico flamingo,
projetado especificamente para esse procedimento. Esse dispositivo ¢ introduzido no estdmago
sobre um fio-guia através da extremidade externa de uma sonda de gastrostomia parcialmente
seccionada. Sua extremidade distal ¢ flexionada em 180° por meio de uma alca dedicada,
expondo um fio de corte semelhante a um esfincterétomo em corda. A tragdo externa do
dispositivo ¢ entao aplicada pela abertura da gastrostomia, direcionando o fio de corte ao tecido
granulomatoso sob visualizagdao endoscdpica direta, permitindo a incisdo precisa da area aderida
até a liberacao completa do bumper (Fugazza et al., 2022).

Para reduzir o risco de sindrome do para-choque enterrado, Rajan et al., (2022) afirma

que o endoscopista deve ter alguns cuidados:



Prevencao:

/

"l

» Ajustar o bumper externo de forma que esteja firme o suficiente para garantir a
gastropexia adequada, mas solto o bastante para permitir o inchaco do tecido pos-
procedimento.

* Aplicar uma tragao muito baixa no bumper externo, sem gerar tensao.

* No dia seguinte, afrouxar e girar o bumper externo, permitindo que se mova para frente
e para tras por pelo menos 1 cm com minima resisténcia.

* Cobrir o tubo para evitar puxodes acidentais.

* Girar o tubo diariamente ¢ mové-lo de 2 a 10 cm assim que o trajeto da gastrostomia
estiver cicatrizado, geralmente entre 7 a 10 dias.

* Avaliar qualquer restrigdo de movimento subsequente, dor ou vazamento ao redor

do local, pois podem indicar a sindrome do para-choque enterrado. A intervengao

endoscopica precoce pode ajudar a preservar o tubo de alimentagao. )

N

ue sdo eles que participam diariamente do processo.

O Ministério da Saude (2021) recomenda evitar fixagdo excessiva da sonda, a placa externa
nao deve estar muito apertada contra a pele, permitindo um espago de 2-5 mm.

- Monitoramento da profundidade da sonda, observando se a marcagdo externa da sonda
permanece no local correto.

- Avaliar a fixacdo e o melhor posicionamento, incluindo a familia no cuidado, considerando

)

Figura 5 - Representacdo do enfermeiro
verificando a mobilidade do tubo GTT.

Fonte: Autéres (20255.



Manejo:

* Interromper imediatamente a dieta.

* Recolocar o tubo. Procedimento deve ser executado por médicos e/ou enfermeiros

capacitados.

Fonte: Caruso; Sousa (2014).

2.7 ULCERACAO

Prevencao:

* Evitar a tensdo excessiva entre os para-choques interno e externo.

» GGirar o tubo diariamente.

* Observar a mucosa sob o para-choque interno apos a colocagao.

* Evitar tragdo lateral excessiva no tubo.

"l

* Mover o tubo para dentro ap0s a cicatrizagao do trajeto da gastrostomia.

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).

2.8 VAZAMENTO PERIESTOMAL

Pequenos vazamentos nos primeiros dias da inser¢ao podem ser normais. Contudo,

volumes maiores podem ser decorrentes de infec¢des flingicas, bacterianas, hiper granulacao.

Prevencao:

/

* Evite tor¢des laterais na parede do trato.

choque enterrado.

estomacal, o que pode indicar a ruptura do baldo.

de tecido de granulagio.

\_ (como nauseas, vomitos, distensdo abdominal ou constipagao).

* Faca avalia¢Oes regulares para garantir que o tubo ndo esteja fixado nem muito solto

nem excessivamente apertado a pele, e observe sinais de possivel sindrome do para-

* Inspecione o volume de insuflacdo do baldo semanalmente (se o tubo for do tipo

gastrostomia retido por baldo) e observe a agua para detectar sinais de contetido

» Monitore o local da ostomia com ateng¢do para verificar sinais de infec¢do ou excesso

* Verifique o volume residual gastrico caso haja indicios de intolerancia gastrointestinal

\

)

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).



Manejo:

~

Avalie se 0 vazamento ¢ originado por um problema no proprio tubo (por exemplo,

tubo mal ajustado, conjunto de administragdo desconectado, bloqueio interno,

tor¢ao, desgaste ou rachadura).

Especifique a natureza do vazamento (alimento, liquidos ou conteudo géstrico).

3. O pH pode ser analisado com uma tira de pH.
Se for observado vazamento nas primeiras 72 horas apds a inser¢do inicial da
gastrostomia e estiver associado a dor, interrompa a alimentagao e investigue.
Proteja a pele ao redor com uma pelicula protetora ou creme.
Coloque um curativo de espuma ou gaze superabsorvente sob o dispositivo de
fixacdo para absorver o exsudato e evitar irritagdo ou maceragao no local.
Solicite a orientagcdo de um consultor especializado em tratamento de feridas.
Desconecte o tubo e conecte-o a uma bolsa de drenagem, ou use uma bolsa de
estoma (com protecdo adequada para a pele) sobre o local da ostomia para coletar
o excesso de vazamento.

9. Revise a medicacdo e considere iniciar tratamento antissecretor (inibidor da bomba
de proétons).

10. Nao substitua o tubo original por um de didmetro maior, pois isso pode alargar o
trato e agravar o vazamento.

11. Remova e coloque um novo tubo de gastrostomia em um local diferente, permitindo

que o local original cicatrize.

12. Converta o tubo de gastrostomia para um GEP-J (linha de alimentacdo p6s-pilorica)

\_ para alimentagdo jejunal, possivelmente combinada com drenagem gastrica. Y,
Fonte: National Nurses Nutrition Group - NNNG, (2020).

O vazamento pode estar relacionado ao quadro clinico do paciente que tenha resultado
em um retardo no esvaziamento gastrico. Para tanto, Fugazza et al., (2022) afirma que pode
ser tratado buscando melhorar o esvaziamento géastrico com o uso de procinéticos, visando
diminuir as secregdes gastricas por meio de interagdes proteina-proteina e otimizar o transito
intestinal com a administragdo periddica de macro gol pela sonda de gastrostomia. A irritagao
cutanea local pode ser prevenida com o uso de p6 adesivo para estoma ou aplicagdo de 6xido
de zinco. Quando o quadro ndo apresenta melhora com a otimizacao da terapia medicamentosa,
¢ recomendada a colocacdo de uma extensdo jejunal para evitar que a solu¢do nutricional
permaneca no estomago, além de permitir que a sonda géstrica seja utilizada para drenagem

das secregdes gastricas, reduzindo progressivamente o vazamento periestomal.



2.9 OBSTRUCAO DA SAIDA GASTRICA

Prevencao:
(R

excessiva no local do tubo de gastrostomia (Rajan et al., 2022).

\

eduzir o comprimento do tubo inserido no limen gastrico; Atengdo para evitar tensdao

O ajuste simples do tubo pode levar a rapida melhora e resolucdo da condicdo clinica do

paciente, bem como evitar exames médicos desnecessarios, tratamento excessivamente

\agressivo e complicagdes posteriores (Shah; Shahidullah, 2020). )

Manejo:

* Realizar irrigagdo com 20-30ml de 4gua antes e apos as refeigdes e medicagdes
* Diluir bem os medicamentos e alimentos antes de administrar.
« Utilizar seringas de 20ml ou mais.

* Observar se a sonda ndo esta retraida ou deslocada.

Fonte: BRASPEN, 2021.

Figura 6 - Representacdo de um enfermeiro realizando irrigagdo com
agua em uma sonda de GTT com um granuloma.

Fonte: Autores (2025).

2.10 DESLOCAMENTO E REMOCAO ACIDENTAL DO TUBO

O amadurecimento do trato de gastrostomia geralmente se completa entre sete a dez dias
apos o procedimento, embora possa demorar mais semanas em casos de desnutri¢ao, presenca

de ascite ou uso prolongado de corticosteroides, ¢ o que afirma Rajan et al., (2022).



Prevencao:
(o

fixagdo gastrica durante a insercdo do tubo, sele¢do criteriosa do local para a gastrostomia

emprego de ligaduras abdominais ou faixas elasticas para limitar o acesso, dispositivos de

e utilizagdo de botdes de gastrostomia de perfil baixo com tubo de extensdo removivel

sdo estratégias eficazes. Este ultimo ¢ amplamente adotado em pacientes pediatricos para

\dlmmmr a probabilidade de deslocamento. )

Fonte: Cortez et al., (2020).

Manejo:

/" Caso o deslocamento ocorra entre 7 a 10 dias apods a colocagao, ha um risco elevado de
fechamento do estoma em poucas horas (cerca de 4 horas), exigindo reposi¢dao imediata em
um centro endoscopico. Apds aproximadamente 10 dias, quando o estoma ja estd maduro, ¢
possivel reposicionar um tubo substituto pelo mesmo trajeto sem necessidade de endoscopia.
Desse modo, de acordo com a Lei 7.498/86 regulamentada pelo Decreto 94.406/87, a decisdao
de troca de sondas de gastrostomia ¢ definida em conjunto entre Médicos, Enfermeiros e

Nutricionistas, devendo o procedimento ser executado por Médicos e/ou Enfermeiros
\_capacitados. J

O autor Fugazza et al. (2022) complementa que se a retirada da sonda ocorrer antes de 4
semanas apos a instala¢do da gastrostomia, a fistula pode ndo estar completamente consolidada.
Assim, nao se deve tentar uma substituicao percutanea.

Apo6s a remogao da sonda, o paciente deve ser mantido sob ampla cobertura antibidtica
e permanecer em jejum por pelo menos 24 horas. A realizagdo de uma nova gastrostomia
endoscopica deve ser programada apds a completa cicatrizacdo da lesdo. Caso a remog¢do da
sonda ocorra apos 4 semanas, a tentativa de inser¢ao percutanea de uma sonda substituta ¢
recomendada e deve ser realizada prontamente, pois, na auséncia de um dispositivo na via de
gastrostomia, a fistula gastrocutanea tende a se fechar espontaneamente em um periodo de 12 a
24 horas. Nossa orientagcdo ¢ que, se uma sonda substituta ndo estiver disponivel no momento
do deslocamento, outro tubo (como um Cateter Foley 18-20 Fr) seja inserido temporariamente

0 quanto antes para evitar o risco de fechamento do trajeto fistuloso.

2.11 OCLUSAO DO TUBO

Prevencao:

O especialista deve avaliar a possibilidade de utilizar tubos de maior calibre, quando vidvel
(Rajan et al., 2022).




Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).

Figura 7 - Representagdo de um
profissional de saude verificando se o
tubo ndo esta dobrado ou comprimido.

Fonte: Autores (2025).



Manejo:

E possivel comprimir suavemente a sonda deslizando os dedos indicador e polegar, além de

tentar aspirar o contetdo. Lavar a sonda com agua morna (30 ml) ¢ considerado o método

mais eficaz. Caso essas medidas ndo resolvam, pode ser necessario substituir o tubo

Fonte: Caruso; Sousa (2014).

-

-

* Verifique se o tubo nao esta dobrado ou comprimido de alguma maneira. )
» Tente desobstruir utilizando uma seringa com agua morna (20 mL), fazendo
movimentos de vaivém por cerca de 5 minutos.

* Tente desobstruir com uma seringa menor (morna) cheia de dgua (5—10 mL) para
aplicar maior pressao (mas evite forca excessiva).

* Bebidas gaseificadas acidas (como Coca-Cola) podem ser testadas (baixo pH), mas
seu efeito ndo € superior ao da agua.

* Evite usar suco de cranberry ou refrigerantes.

* Lave com uma solu¢do de NaHCO:s a 8,4% e feche o tubo por 5-10 minutos.

» Lave com enzimas pancreaticas diluidas em agua e NaHCO:s, e feche o tubo por 5-10
minutos.

* Considere o uso de dispositivos comerciais de desobstru¢ao, como coquetéis de
enzimas pré-carregados, escovas, desobstrutores operados por maquina ou hastes de
pléstico corrugado.

* Troque o tubo se a obstrucao for causada por infec¢ao fungica ou se todas as estratégias

anteriores ndo tiverem sucesso. )

Fonte: Boeykens; Duysburgh; Verlinden (2022).

Figura 8 - Representacao de tubo de gastrostomia ocluido em
virtude de dobras.

Fonte: Autores (2025).



2.12 PNEUMOPERITONIO E PERITONITE

Para reduzir a incidéncia de pneumoperitonio recomenda-se a insuflagdo de dioxido de
carbono (CO2) durante a GEP (Fugazza et al, 2022; Tae et al, 2023).

Tabela 1 - quadro sintetizando algumas complica¢des e seu manejo.
COMPLICACOES CUIDADOS E SINAIS DE ALERTA

Pneumoperitonio — Pequenas quantidades - Alerta aos sinais clinicos, como distensdo
de ar podem ser normais, mas grandes abdominal, sensibilidade abdominal aumentada
volumes sugerem perfuragao. a palpagao.

- Avaliacao do funcionamento da PEG

Peritonite  —  Pode  ocorrer  por - Verificagdo do posicionamento da sonda
extravasamento de conteudo géstrico para
a cavidade abdominal.

Fonte: (Fugazza et al, 2022; Tae et al, 2023).

- Avaliacao da dor

3 SUBSTITUICAO DO TUBO DE GASTROSTOMIA

A maioria dos tubos do tipo bumper trans oral pode permanecer em uso por 1 a 2 anos, ou
até por periodos mais longos. No entanto, em algum momento sera necessaria a substitui¢do, seja
por danos, obstrucao, deslocamento ou deterioracao do dispositivo. De acordo com o National
Nurses Nutrition Group (2020), a troca deve ser realizada de forma ndo urgente, mas dentro de
um intervalo adequado, principalmente diante de sinais de colonizacdo fungica, degradacao do
material ou comprometimento da integridade estrutural. Ressalta-se que os tubos de silicone
apresentam maior suscetibilidade a colonizagao.

E importante ainda, considerar o uso de um tubo com baldo, que pode ser inserido “as
cegas” (sem a necessidade de endoscopia) em um trato ja maduro. Para tubos do tipo bumper,
corte o tubo acima da pele e empurre o amortecedor interno para dentro do estdmago (método
“cortar e empurrar”). Essa migragdo normalmente ocorre sem problemas, mesmo com tubos de
maior calibre (Boeykens; Duysburgh; Verlinden, 2022).

Na auséncia de infecg¢ao, quebra, deslocamento, oclusao ou vazamento do tubo nao se
recomenda a substitui¢do do tubo rotineiramente. Porém, os tubos GEP do tipo baldo podem ser

substituidos uma vez a cada 3 a 6 meses (Tae et al, 2023).

Clique para acessar audio orientando sobre o manejo/higiene da sonda de

gastrostomia.




4 CONSIDERACOES FINAIS

O acompanhamento regular da sonda de GEP, aliado a praticas rigorosas de higienizacao,
¢ fundamental para a prevencdo de complicacdes. O cuidado especializado desempenha papel
central na detecgdo precoce de alteragdes, na intervengao oportuna e na promogao da seguranga
e bem-estar do paciente. A atuagdo de profissionais capacitados contribui para a correta fixacao
da sonda, o monitoramento sistematico do estoma e a orientagdo continua ao paciente € aos
familiares.

Apobsainser¢ao da gastrostomia, o manejo clinico costumaseguir protocolos institucionais
que envolvem uma abordagem multidisciplinar. Esse processo inclui suporte de enfermagem,
acompanhamento nutricional e supervisdo médica, além da capacitagdo dos cuidadores, que
assumem papel crucial na rotina de cuidados. O seguimento domiciliar tem destaque, visto que
muitos pacientes apresentam fragilidade clinica, mobilidade limitada e alta dependéncia para

atividades basicas, tornando a permanéncia hospitalar prolongada um fator de risco adicional.

Diante disso, a educagdo permanente de familiares e profissionais, aliada a vigilancia
clinica continua, configura estratégia essencial para minimizar riscos, promover 0 uso seguro

da GEP e favorecer a melhora da qualidade de vida dos pacientes.
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