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Gastrostomia endoscópica percutânea: análise do perfil epidemiológico, 
indicações e principais complicações em hospital terciário
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Percutaneous endoscopic gastrostomy: review of epidemiological profile, 
indications and major complications in tertiary care hospital

reSumo

Objetivos: Descrever, analisar e avaliar o perfil epidemioló-
gico dos pacientes que realizaram gastrostomia endoscópica 
percutânea no Serviço de Endoscopia do Hospital Regional do 
Mato Grosso do Sul Rosa Pedrosian, de 01 de janeiro de 2013 
a 01 de janeiro de 2015, as indicações e complicações associa-
das ao procedimento. Materiais e métodos: Foram analisa-
dos os dados coletados de prontuários de 108 pacientes que 
realizaram gastrostomia endoscópica percutânea pela técnica 
de tração (pull technique) descrita por Ponsky e Gauderer em 
1981, com o aparelho de endoscopia Olympus Evis Exera II 
CV-180 e kits de gastrostomia endoscópica percutânea “Per-
cutaneous Endoscopic Gastrostomy feeding tube, Kit, 24 Fr 
O.D., Pull Method” fornecido pela Boston Scientific®. Todos os 
pacientes receberam antibioticoprofilaxia com cefazolina quan-
do não estavam em uso de antibioticoterapia. Resultados: 62 
pacientes eram do sexo feminino (57%) e 46 do sexo masculino 
(43%), com idade que variou entre 2 e 95 anos (média 69,05 
anos). Acidente vascular encefálico foi a principal indicação 
do procedimento em 62 (57%) casos. Ocorreram 2 complica-
ções maiores (6%) em pacientes que tiveram broncoaspiração 
durante o procedimento endoscópico e foram a óbito na sala 
de endoscopia. Em 30 (31%) pacientes houve complicações, 
sendo encontrada mais de uma complicação menor no mesmo 
paciente totalizando 33 complicações consideradas menores 
(94%). A principal complicação encontrada foi infecção perios-
tomal em 11 (10%) pacientes. Conclusões: A gastrostomia 
endoscópica percutânea apresenta altos índices de sucesso e 
baixos índices de complicações, qualificando-a como método 
de escolha para obtenção de via alimentar definitiva em pacien-
tes com incapacidade de alimentação por via oral. 

Unitermos: Apoio Nutricional, Gastrostomia, Endoscopia 
Gastrointestinal.

SummAry

Objective: To describe, analyze and evaluate the profile of 

patients submit percutaneous endoscopy gastrostomy at the 

Endoscopy Department of the Hospital Regional de Mato 

Grosso do Sul Rosa Pedrossian from 01 January 2013 to 01 

January 2015, and the indications and complications related to 

the procedure. Materials and methods: The collected data 

were analyzed of 108 records patients to submit percutaneous 

endoscopy gastrostomy by pull technique described in 1981 

by Ponsky and Gauderer, using Olympus Evis Exera II CV-180 

endoscopy and  “Percutaneous Endoscopic Gastrostomy fe-

eding tube, Kit, 24 Fr O.D., Pull Method” provided by Boston 

Scientific®. Antibiotic prophylaxis with cefazolina was admi-

nistered in all patients when not in use of antibiotic therapy. 

Results: 62 patients were women (57%) and 46 men (43%). 

Mean age was 69, 05 years old (2 to 95). Stroke was the most 

common indication for the procedure in 63 (57%) cases. Oc-

curred 2 major complications (6%) in patients with aspiration 

and death in the endoscopy room. In 30 (31%) patients were 

complications, was found more than one minor complication 

in the same patient totalizing 33 minor complications (94%). 

The common complication was periostomal infection in 11 

(10%) patients. Conclusions: The percutaneous endoscopy 

gastrostomy has high success rates and low complications, 

considering with gold standard method in patients with im-

paired dietary.

Keywords: Nutritional Support, Gastrostomy, Endoscopy 

Gastrointestinal.
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introdução

A gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) teve início 

na década de 1980, com os primeiros procedimentos rea-

lizados por Jeffrey Ponsky e Michael Gauderer como alter-

nativa à gastrostomia cirúrgica para obtenção de via alimentar 

em pacientes com incapacidade de alimentação por via oral.1,2 

Com a possibilidade de ser realizada também em crianças 

com o mesmo propósito, a GEP logo ganhou força mos-

trando ser um procedimento alternativo e eficaz, porém não 

isento de complicações. Ampliaram-se as indicações para 

realização do procedimento, sendo indicado também para 

descompressão gástrica, correção de volvo gástrico e recir-

culação de bile drenada pelos ductos biliares. 

Atualmente, as principais indicações para realização do 

procedimento são para aquelas que necessitam de via ali-

mentar enteral prolongada e na ausência ou dificuldade de 

alimentação por via oral.3,4 Os pacientes que não apresen-

tam comorbidades clínicas que justifiquem a internação po-

dem realizar o procedimento de forma ambulatorial apesar 

de o assunto ser controverso na literatura5 com realização 

de antibioticoprofilaxia pré-procedimento,6,7,8 e alta no mes-

mo dia da internação. 

Seguimento ambulatorial para acompanhamento pós- pro-

cedimento e rastreio de possíveis complicações que podem 

aparecer precoce ou tardiamente devem ser pesquisadas. 

As complicações relacionadas ao procedimento podem ser 

classificadas em menores ou maiores, baseadas na gravidade 

a que estão relacionadas.9 Complicações maiores são raras, 

mas devemos estar atentos, pois podem levar a desfechos 

desfavoráveis culminando inclusive com a morte do doente. 

Pacientes oncológicos e com doenças crônicas como aci-

dente vascular encefálico (AVE) com sequela são os prin-

cipais doentes que são submetidos à GEP,10 e normalmente 

a própria doença de base serve como fator de risco para 

potenciais complicações de forma direta ou indireta. 

O objetivo deste estudo retrospectivo é descrever, avaliar 

e analisar o perfil dos pacientes que realizaram GEP em 

serviço terciário, as indicações e os índices de complica-

ções associadas ao procedimento. Ainda observar o núme-

ro de consultas pós-procedimento em ambulatório.

métodoS

Foi realizada revisão de prontuários dos pacientes que fo-
ram submetidos à GEP no período de 01 de janeiro de 2013 
a 01 de janeiro de 2015 e realizado análise dos dados colhidos. 
A técnica realizada para o emprego da gastrostomia foi a de 
tração (pull technique) descrita por Gauderer- Ponsky em 
1981, utilizando aparelho de endoscopia Olympus Evis Exe-
ra II CV-180 e kits de gastrostomia endoscópica percutânea 
“Percutaneous Endoscopic Gastrostomy feeding tube, Kit, 24 
Fr O.D., Pull Method” fornecido pela Boston Scientific®. 

Todos os pacientes receberam antibioticoprofilaxia com cefa-
zolina antes do procedimento quando não estavam em cur-
so de antibioticoterapia, e todos foram reavaliados após o 
procedimento e orientados quanto à introdução da dieta 
após 4 horas decorridos do procedimento. As informações 
coletadas foram tabuladas no programa Microsoft Excel® 

(versão 2010) e o protocolo de coleta de dados aplicados 
para todos os pacientes. 

As complicações foram classificadas em maiores (necessidade 
de intervenção endoscópica ou cirúrgica adicional ou morte) 
ou menores (sem necessidade de intervenção cirúrgica ou en-
doscópica adicional) e precoces (até 15 dias da GEP) ou tar-
dias (após 15 dias da GEP). O seguimento pós-procedimento 
foi baseado no número de consultas realizadas após o mesmo. 
A análise estatística e os dados obtidos foram calculados 
com o auxílio dos softwares Microsoft Word® (versão 
2010) e Microsoft Excel® (versão 2010). O protocolo de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisas 
com Seres Humanos do Hospital Regional do Mato Grosso 
do Sul Rosa Pedrossian.

reSultAdoS

Foram submetidos à gastrostomia endoscópica percutânea 
108 pacientes, sendo 62 do sexo feminino (57%) e 46 do 
sexo masculino (43%). A idade variou entre 2 e 95 anos 
(média 69,05 anos). Em relação ao diagnóstico que indicou 
o procedimento, prevaleceu o acidente vascular encefálico 
representado por 62 (57%) pacientes. Os diagnósticos que 
indicaram a gastrostomia podem ser observados na Tabela 1. 

O procedimento foi realizado de forma ambulatorial em 16 (15%) 
dos pacientes, predominando em pacientes internados, to-
talizando 92 (85%) pacientes. Ocorreram 2 complicações 
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maiores (6%) em pacientes que tiveram broncoaspiração 
durante o procedimento endoscópico, sendo que os 2 pacien-
tes tiveram parada cardiorrespiratória e foram a óbito na sala 
de endoscopia. Em 78 (69%) pacientes não houve complica-
ções relacionadas ao procedimento. Nos outros 30 (31%) pa-
cientes houve complicações tardias (58%) e precoces (42%). 
As distribuições das complicações relacionadas à gastrosto-
mia endoscópica estão relacionadas na Tabela 2. O número 
de consultas ambulatoriais após a gastrostomia endoscópica 
percutânea foi de 3,34 consultas por paciente.

.
diSCuSSão 

Com o crescimento de procedimentos endoscópicos reali-
zados em alternativa às técnicas cirúrgicas convencionais, a 

gastrostomia endoscópica percutânea a partir de 1980 sur-
giu como procedimento seguro e eficaz. Sua indicação prin-
cipal é para pacientes com incapacidade de alimentação 
via oral.1,2 Classicamente, a gastrostomia é implantada por 
métodos cirúrgicos convencionais, o que exige internação 
hospitalar, utilização de sala cirúrgica e laparotomia ou 
laparoscopia.  

A radiologia intervencionista e a endoscopia digestiva trouxe-
ram esta nova modalidade de obtenção de via alimentar deno-
minada gastrostomia percutânea. A gastrostomia percutânea 
realizada pela Técnica de Tração (Pull Technique) e descrita 
por Gauderer et al.  (1980) constitui a maneira mais usual de 
realizar gastrostomia em todo mundo. 

Isto se deve à sua simplicidade, facilidade de execução e prin-
cipalmente por suas complicações serem menos frequentes e 
menos graves quando comparadas às demais técnicas: Push 
Technique ou Sachs-Vine Technique ou técnica de empurrar e 
Russell Technique ou método introdutor. 

Todos os pacientes do estudo receberam antibioticoprofilaxia 
intravenosa antes da realização do procedimento segundo a 
recomendação da Sociedade Americana de Endoscospia 
Digestiva (ASGE) e a Sociedade Europeia de Endoscopia 
Digestiva (ESGE). Esta medida traz benefícios em relação à 
diminuição de incidência de infecção periostomal com uso da 
antibioticoprofilaxia como comprovado em trabalho de revisão 
sistemática com metanálise de ensaios clínicos randomizados 
e controlados publicado em 2013 por Lipp A. e Lusardi G. (OR 
0,36, 95% IC 0,26-0,50)11. 

Em relação à idade dos pacientes submetidos ao procedimen-
to, pode-se perceber que houve predominância na faixa etária 
da população idosa e do sexo feminino. Desta forma, 86,11% 
dos pacientes apresentavam-se na 5°, 6°, 7°, 8°, 9° décadas 
de vida, com média de idade de 69,05 anos e relacionados em 
96,62% dos casos com doenças neurológicas. Comparando 
com Callahan et al. em trabalho de 2000 que evidenciou uma 
média de idade de 78,9 anos e 75,4% dos casos relacionados 
com doenças neurológicas.12 

Quanto ao diagnóstico, houve predominância dos pacientes com 
déficits neurológicos em concordância com a literatura13. Estudos 
que definiam as indicações do paciente submetido à GEP, como 
apresentados por Delegge M. et al. 200614 e Skelly Rh 200215), 

Tabela 2- Distribuição das complicações da gastrostomia 
endoscópica percutânea, segundo percentual de pacientes. 
Fonte: Serviço de endoscopia digestiva alta/ Hospital Regional do 
Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian, 2013-2015.

Tabela 1- Distribuição dos diagnósticos que indicaram a gastrosto-
mia endoscópica percutânea, segundo percentual dos pacientes. 
Fonte: Serviço de Endoscopia Digestiva Alta /Hospital Regional do 
Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian, 2013-2015.
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verificou-se respectivamente que 60,2% e 40,7% dos paciente-
apresentavam sequela de acidente vascular encefalico como 
indicação ao procedimento, sendo em nosso estudo 57%. 
Outros percentuais em nosso estudo foram paralisia cere-
bral (5,55%), demência (15,74%), coma (5,55%), doença de 
Parkinson (4,62%), neoplasias (9,25%) e 1 caso de esclerose 
múltipla e 1 caso de anomalia congênita . 

O serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Regional do 
Mato Grosso do Sul adota como conduta de rotina o início 
de dieta pela sonda de gastrostomia 4 horas após sua reali-
zação, como publicado recentemente por diversos trabalhos, 
demonstrando que o início da alimentação enteral precoce 
não apresenta maiores complicações quando comparada 
com o início tardio, o que torna desnecessária a reposição 
volêmica e o aporte calórico por via parenteral.16-20 

Em estudo de metanálise que incluiu 6 estudos randomiza-
dos, num total de 467 pacientes, mostrou não haver diferen-
ça estatisticamente significante entre o início precoce (<4 
horas ) ou tardio da alimentação, em relação às complicações 

(menores e maiores) ou mortalidade (nas primeiras 72 horas).21 
Apesar de ser um método seguro e eficaz, uma série de com-
plicações associadas ao método podem ocorrer durante ou 
após a realização da GEP.9  

Pacientes com baixo índice de massa corporal (IMC) ou 
neoplasias em fases avançadas estão mais sujeitos a com-
plicações22. Complicações menores podem ocorrer em 13% 
a 43% dos casos, enquanto que as maiores são relatadas 
em 0,4% a 8,4% dos procedimentos.23 As complicações do 
ato endoscópico são pouco comuns (frequência de 0,13% e 
mortalidade de 0,004%), ocorrendo geralmente na realização 
do procedimento endoscópico.23

Em nosso estudo, tivemos 2 casos de broncoaspiração com 
evolução para parada cardiorrespiratória e óbito durante a 
intervenção endoscópica. Na literatura essa taxa é de 0,3%- 
1% dos casos.24 

Apesar de ser uma complicação cardiopulmonar relacionada 
à endoscopia pouco frequente, na sua ocorrência o desfe-
cho costuma ser desfavorável e os principais fatores de risco 
associados são a sedação, pacientes portadores de doen-
ças neurológicas e idade avançada.4 As complicações espe-
cíficas da GEP podem ser classificadas como precoces (até 

15 dias) ou tardias (após 15 dias) de acordo com o período 
pós-procedimento ou menores ou maiores de acordo com a 
gravidade.25 A principal complicação descrita na literatura é 
a infecção no local do sítio de inserção da sonda de gastros-
tomia presente na literatura variando entre 5,4%- 30%.26-28 
Em nosso estudo, a taxa desta complicação ficou em 10,18% 
dos casos. 

Outras complicações presentes no estudo foram íleo paralíti-
co (3,7%), extravasamento ao redor da sonda (2,7%), saída 
acidental da sonda (6,48%), úlcera gástrica (5,55%) e hemato-
ma de parede (1,85%). Importante ressaltar que os pacientes 
portadores de diabetes mellitus, em uso crônico de corticos-
teroides e estado nutricional deficiente estão mais sujeitos à 
infecção do sítio de inserção da sonda de gastrostomia29.

A taxa de mortalidade não relacionada à GEP é elevada após 
a realização do mesmo, devido principalmente às diversas 
comorbidades clínicas dos pacientes que necessitam de tal 
intervenção. Porém, a mortalidade relacionada ao procedi-
mento são inferiores a 0-2%.30

Embora ainda não tenham sido identificados fatores prediti-
vos isolados associados com maior risco de complicações da 
GEP, alguns autores sugerem vários índices prognósticos e 
fatores relacionados com mortalidade precoce ou tardia que 
podem ser utilizados para melhor definição dos critérios para 
indicação da GEP.31-35

ConCluSão

O papel da gastrostomia endoscópica percutânea está bem 
estabelecido, a utilização do procedimento para obtenção 
de via alimentar segura em pacientes com incapacidade de 
deglutir tem sua principal indicação, pacientes com seque-
las neurológicas e portadores de neoplasias são os princi-
pais beneficiados. 

O uso de antibioticoprofilaxia está bem estabelecido na pre-
venção de infecção de sítio no local de inserção da sonda 
de gastrostomia.

A eficácia do procedimento associado à baixa morbimor-
talidade tornou possível a realização do procedimento de 
forma ambulatorial. Nosso estudo corrobora o exposto na li-
teratura atual e confirma a gastrostomia endoscópica como 
procedimento alternativo e seguro.
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