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RESUMO 
 

Giordano-Nappi JH. Modificação de dispositivo para gastrostomia endoscópica 
percutânea pela técnica de punção: utilização em pacientes com neoplasia maligna 
de cabeça e pescoço [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo; 2009. 145p. 
 
O câncer de cabeça e pescoço é a quinta neoplasia mais frequente nos países em 
desenvolvimento. A disfagia resultante da doença ou do tratamento pode levar à 
perda ponderal e à desnutrição. A nutrição enteral por sonda é o método de escolha 
para administração de terapia nutricional aos pacientes com trato gastrointestinal 
funcionante, incapazes de manter ingestão adequada por via oral.  Sondas 
nasogástricas ou nasoenterais são empregadas para alimentação a curto prazo e 
sondas de gastrostomia ou jejunostomia, para períodos de tempo mais prolongados 
que 4 semanas. A gastrostomia endoscópica percutânea é o método mais utilizado, 
dada sua segurança e eficácia. A técnica de “tração” é a mais comumente empregada 
e consiste na introdução da sonda na câmara gástrica através da via orofaríngea e 
com auxílio do endoscópio. Em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, esta 
técnica apresenta limitações decorrentes da estenose da via digestiva provocada por 
inflamação, irradiação prévia ou pelo próprio tumor que impede a passagem do 
aparelho ou da sonda. Nesta situação, reporta-se insucesso em cerca de 20% dos 
casos, além de complicações decorrentes da necessidade de dilatação da estenose, 
infecção do local da ostomia, obstrução aguda da via aérea e até implante do tumor 
no local da punção na parede abdominal. A gastrostomia endoscópica percutânea 
pela técnica de “punção” é a alternativa mais segura para esse grupo de pacientes, já 
que a sonda é colocada por via abdominal sob controle endoscópico. As 
desvantagens da técnica são o risco de deslocamento do estômago insuflado no 
momento da punção e a utilização de sonda de menor calibre. A introdução da 
gastropexia endoscópica permite a fixação do estômago à parede abdominal, 
evitando o deslocamento gástrico no momento da punção. Ainda assim, resta o 
problema do calibre da sonda. O objetivo deste estudo foi avaliar a modificação de 
dispositivo para gastrostomia endoscópica percutânea pela técnica de “punção” 
quanto à exequibilidade, segurança, eficácia do procedimento e mortalidade. Trinta 
pacientes com câncer de cabeça e pescoço (a idade média de 58 anos e 76,7% do 
sexo masculino) foram admitidos no estudo. O índice de Karnofsky médio foi de 
67,7 e o risco anestésico, ASA 1 = 3,3%, ASA 2 = 50% e 46,6%, ASA 3. O método 
de traqueostomia havia sido realizado na metade dos pacientes, 18 (60%) tinham sido 
submetidos à quimioterapia e radioterapia associadas ou isoladamente. Os tumores 
da cavidade oral foram os mais frequentes, com 11 (36,7%) casos. Metade dos 
pacientes foi diagnosticada no estádio IV da doença, 7 (23,3%) no estádio III, 1 
(3,3%) estádio II e 5 (16,7%) apresentavam recidiva. O tipo histológico mais comum 
foi o carcinoma escamocelular, em 27 (89,9%) casos. A presença de estenose foi 
encontrada em 23 (76,7%) pacientes, sendo 15 (50%) isoladas e em 8 (26,7%), 
associadas a trismo. Os pacientes foram submetidos à gastrostomia endoscópica 
percutânea pela técnica de “punção” com dispositivo modificado com fenda lateral e 
mandril com ponta cônica, associada à gastropexia e colocação de sonda balonada de 
20 Fr. O procedimento foi realizado em regime ambulatorial em 26 (86,7%) 



pacientes, sempre sob sedação e anestesia local. A via mais frequente de acesso à 
câmara gástrica foi a oral em 26 (86,7%) pacientes e a nasal, nos demais. Não houve 
necessidade de dilatação da via aerodigestiva para passagem do endoscópio. O 
procedimento foi bem-sucedido em todos os enfermos e sem complicações 
perioperatórias. Os pacientes foram seguidos no pós-operatório imediato, com 72 
horas, 10, 30 e 60 dias, para avaliação de dor, infecção do estoma, funcionalidade, 
problemas com a sonda e mortalidade. Não foram observados sinais de infecção do 
estoma por meio do escore combinado de infecção. No pós-operatório imediato, um 
(3,3%) paciente apresentou dor abdominal difusa, levando-o à laparotomia 
exploradora. Tratou-se de pneumoperitoneo maciço sem sinais de lesão de outras 
vísceras que o justificassem e foi considerada complicação maior precoce. A maioria 
dos pacientes apresentou dor leve e moderada no pós-operatório imediato e com 72 
horas. Duas complicações menores (6,6%) foram observadas; dermatite química por 
extravasamento ao redor da sonda no 36º pós-operatório e perda inadvertida de sonda 
no 8º pós-operatório, sem sinais de complicação e que foi reposicionada sem 
necessidade de nova endoscopia. Em dois (6,6%) pacientes, houve rotura tardia do 
balão da sonda que foi substituída, sem exame endoscópico. A infusão da dieta foi 
considerada de fácil execução em todos os pacientes e não houve obstrução da sonda 
até 60 dias de avaliação. Não se observou mortalidade relacionada ao procedimento 
decorridos 30 dias da intervenção. Houve dois (6,6%) óbitos entre 30 e 60 dias, 
decorrentes da evolução da doença. Em conclusão, a modificação do dispositivo para 
gastrostomia endoscópica percutânea pela técnica “punção” é exequível, segura e 
eficiente em pacientes com neoplasia avançada e obstrutiva de cabeça e pescoço, sob 
regime ambulatorial e sedação, permitindo o uso de sonda mais calibrosa e sua troca 
sem necessidade de nova endoscopia, apresentando baixas taxas de complicações e 
sem mortalidade relacionada ao procedimento nesta série. 
 
Descritores: 1.Gastrostomia/métodos; 2.Endoscopia/método;  
3.Gastrostomia/contra-indicações; 4. Neoplasias de cabeça e pescoço 
 
 



SUMMARY 
 

Giordano-Nappi JH. A modified device for percutaneous endoscopic gastrostomy by 
the introducer technique: use in head and neck cancer patients [thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2009. 145p. 
 
Head and neck cancer is the fifth most frequent neoplasm in developing countries. 
Dysphagia resulting from head and neck cancer or its treatment may lead to weight 
loss and malnutrition. Enteral nutrition is the method of choice of therapy to patients 
with preserved gastrointestinal tract unable to maintain adequate oral ingestion. 
Nasogastric or nasoenteral tubes are employed for short-term feeding and 
gastrostomy or jejunostomy tubes for more than 4 weeks. Percutaneous endoscopic 
gastrostomy is the most used method due to its safety and efficacy. The “pull” 
technique is the most commonly used method consisting in the introduction of a tube 
into the inflated stomach through the oropharingeal route with endoscopic aid. In 
those patients, such technique presents limitations due to digestive tract stenosis 
caused by inflammation, irradiation, or the tumor itself preventing endoscope or tube 
passage. In this case, failure occurs in approximately  20% of cases. Complications 
caused by stenosis dilation, infection of the ostomy site, acute airway obstruction, 
and even implantation of tumor at the puncture site on the abdominal wall have also 
been reported. Percutaneous endoscopy gastrostomy through “introducer” technique 
is the safest alternative for this group of patients because the tube is placed through 
an abdominal access under endoscopic control. The disadvantages of this method are 
the risk of displacing the inflated stomach at the moment of puncture and the use of 
smaller caliber tubes. The advent of the endoscopic gastropexy enables the fixation 
of the stomach to the abdominal wall preventing gastric displacement at the moment 
of puncture. Even though, tube caliber problem remains. The aim of this study was to 
evaluate the modification of a percutaneous endoscopy gastrostomy device with 
“introducer” technique regarding procedure feasibility, complications, procedure 
safety efficacy, and mortality. Thirty patients (mean age: 58 years, 76.7%:  male) 
were included in the study. Mean Karnofsky index was found to be 67.7% and 
anesthetic risk ASA 1 = 3.3%, ASA 2 = 46.6%, and ASA 3 = 46.6%. Half of the 
patients had already undergone tracheostomy and 18 (60%) had chemotherapy and 
radiotherapy associated or in monotherapy. Oral cavity tumors were the most 
frequent totaling 11 (36.7%) of cases. Half of the patients were diagnosed in the 
stage IV of the disease, 7 (23.3%) in stage III, 1 (3.3%) in stage II, and 5 (16.7%) 
had already recurrence. Squamous cell carcinoma was the most frequent histological 
type in 27 (89.9%) of cases. Stenosis was found in 23 (76.6%) of cases, of which 15 
(50%) were found to be isolated and 8 (26.7%), associated to trismus. Patients 
underwent “introducer” technique percutaneous endoscopy gastrostomy using 
modified device, associated to gastropexy, and a 20-Fr balloon tube placement. The 
procedure was performed in 26 (86.7%) outpatients under sedation and local 
anesthesia. The most frequent route to the inflated stomach was the oral route in 
86.7% of patients and the nasal route in the others. There was no need for digestive 
dilation for passing the endoscope. The procedure was successful in all cases with no 
perioperative complications. Patients were followed up in the immediate 
postoperative period and at 72 hours, 10, 30 and 60 days for the assessment of pain, 



stoma infection, functionality, tube-related problems, and mortality. No signs of 
stoma infection were observed through the combined infection score. In the 
immediate postoperative period, one (3.3%) patient presented diffuse abdominal 
pain, leading to exploratory laparotomy that revealed massive pneumoperitoneum 
with no related signs of lesion to other organs and that was considered a major early 
complication. The majority of patients presented mild, moderate pain in the 
immediate postoperative period and at 72 hours. Two minor complications (6.6%) 
were observed: chemical dermatitis due to leakage around the tube on postoperative 
day 36 and inadvertent tube loss on postoperative day 8 with no signs of 
complication, so that the tube was repositioned without endoscopy. Two patients 
(6.6%) presented late rupture of tube balloon that was replaced without endoscopic 
examination. Dietary infusion was considered to be easily performed in all patients 
and no tube obstruction up to 60 assessment days was observed. Procedure-related 
deaths were not observed up to 30 days post intervention. There were two (6.6%) 
deaths between days 30 and 60 resulting from disease evolution. In conclusion, the 
application of the modified device for percutaneous endoscopy gastrostomy with 
“introducer” technique is feasible, safe, and efficient in outpatients with advanced, 
obstructive head and neck cancer under sedation, allowing the use of larger caliber, 
replaceable tube with low complication rates and no procedure-related mortality in 
this series. 
 
Descriptors: 1.Gastrostomy/methods; 2.Endoscopy /methods; 
3.Gastrostomy/contraindications; 4.Head and neck neoplasms. 
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O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é a quinta neoplasia mais frequente nos 

países em desenvolvimento, representado, sobretudo, pelos tumores da cavidade oral 

e faringe1. O sexo masculino é significativamente mais acometido do que o feminino 

na relação de 2:1 a 4:1.1 As regiões com maior incidência da doença são o Sul da 

Ásia e partes da Europa Central e Sul1.  

Nos Estados Unidos da América, o CCP responde por 3,3% de todos os 

tumores malignos. Anualmente, estima-se que 47.560 americanos sejam 

diagnosticados com CCP e 11.260, morram em decorrência da doença2. No Brasil, 

segundo estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA), publicadas em 2008, 

os tumores da cavidade oral isolados ocuparão a sétima posição de todas as 

neoplasias, com exceção do câncer de pele do tipo não melanoma3. Esta neoplasia 

será responsável por 14.160 novos casos, sendo 10.380 em homens e 3.780 em 

mulheres. No Estado de São Paulo, os tumores da cavidade oral ocuparão a quinta 

posição com 4.510 casos novos por ano e incidência de 17 casos por 100.000 

habitantes3. 

Os tumores de células escamosas são responsáveis por 90% a 95% dos  

CCP4-6. O adenocarcinoma, o carcinoma adenóide cístico, o carcinoma 

mucoepidermóide, o melanoma e o linfoma representam outro grupo de neoplasias 

menos frequentes5,7. 

Os principais fatores etiológicos associados ao CCP são o consumo de tabaco 

e álcool, havendo efeito sinérgico pelo consumo frequente de ambos8. Alimentação 
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pobre em vegetais e frutas9,10, exposição à radiação e ao asbesto vêm sendo 

associadas ao CCP11,12. A infecção por vírus (Epstein-Barr, Papiloma Humano), 

também, parece ser fator de risco para esses tumores13,14.  

Os doentes com CCP apresentam complicações decorrentes da própria 

doença e do tratamento oferecido, entre as quais se destacam otalgia, odinofagia, 

disfonia, disfagia, trismo, estenose e obstrução da via aérea14. Estes pacientes 

apresentam tumores localmente avançados que causam disfagia pela obstrução 

mecânica da orofaringe e compressão nervosa, além de produzirem fatores que 

levam à caquexia associada ao tumor14-16. 

Em relação ao tratamento, a radioterapia e a quimioterapia frequentemente 

promovem mucosite, disfagia, perda da sensação do paladar e anorexia17-20. A 

disfagia resultante dos protocolos de tratamento para preservação de órgão pode ter 

evolução lenta e período de recuperação prolongado. Estima-se que 60% dos 

pacientes tratados com quimioradioterapia reduzam de maneira moderada ou 

acentuada a capacidade de ingestão de alimentos pela disfunção faríngea, passado 

um ano do término do tratamento15,17,21. Por outro lado, o tratamento cirúrgico inclui 

ressecções radicais que podem levar a distúrbios da deglutição e exigir reabilitação 

intensiva e prolongada14,18. Todos esses fatores contribuem para perda de peso 

superior a 10% durante o tratamento20,22,23. Por isso, é frequente a desnutrição nesse 

grupo de doentes, sendo a prevenção e o tratamento essenciais para manutenção do 

estado nutricional22.  

A nutrição enteral por sonda é o método de escolha para pacientes com trato 

gastrointestinal funcionante e que não podem manter a ingestão por via oral, pois a 
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oferta nutricional mantém a integridade da mucosa gastrointestinal que é importante 

para prevenção de úlcera gastroduodenal e complicações sépticas16,20,24,25.  

As vias de acesso incluem sonda nasogástrica e nasoenteral para alimentação 

a curto prazo ou de gastrostomia e jejunostomia para períodos mais prolongados   

(> 4 semanas)20,26-29.  

As sondas nasogátricas ou nasoenterais podem ser colocadas manualmente e, 

quando necessário, sob controle endoscópico ou radiológico30,31. Embora sejam de 

calibre reduzido e produzida com material flexível, não deixam de ser incômodas e 

ocasionar aspecto externo pouco desejável27. Estes dispositivos ainda são 

responsáveis por complicações, tais como: ulcerações laríngeas, esofagite por 

refluxo, aspiração respiratória e pneumonia de repetição27,31. Seu uso prolongado 

pode provocar sinusite e erosões na narina. A incidência de obstrução por 

medicações e dietas varia de 2% a 10%27. Ainda, a perda ou deslocamento, seja por 

parte do paciente ou das pessoas que a manipulam, ocorre em até 60% dos 

pacientes27.  

As sondas de gastrostromia e jejunostomia podem ser instaladas sob controle 

endoscópico ou radiológico, por meio de laparoscopia ou por via cirúrgica 

aberta26,30,31,32. 

A gastrostomia cirúrgica é procedimento tecnicamente simples, mas envolve 

laparotomia ou laparoscopia, frequentemente, sob anestesia geral33. Este 

procedimento, embora eficaz, está associado à morbidade não desprezível, alto custo, 

maior tempo de internação hospitalar e, ocasionalmente, mortalidade33,34. 
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Atualmente, o método para nutrição enteral mais usado é a gastrostomia 

endoscópica percutânea (GEP)34-36. 

Desde sua introdução, em 1980, por Gauderer et al.37, o método de GEP por 

“tração” provou ser seguro e efetivo para o acesso enteral e para a descompressão 

gastrointestinal em pacientes com obstrução mecânica ou funcional, constituindo-se 

em excelente alternativa à gastrostomia cirúrgica aberta, já que é realizado sem 

laparotomia e com frequência sem anestesia geral. Esta técnica de GEP é a mais 

difundida e comumente empregada28,34,38. 

O procedimento apresenta limitações na presença de estenose por inflamação, 

irradiação prévia ou câncer da via aerodigestiva que dificultem ou impeçam a 

passagem do endoscópio e da sonda. Nesta situação, reporta-se insucesso em cerca 

de 20% dos pacientes39,40, implicando a necessidade da dilatação do tumor com 

consequente risco de perfuração ou de hemorragia30,39,41. A infecção do local da 

ostomia, obstrução aguda da via aérea e até implante do tumor no local da punção na 

parede abdominal são outras complicações observadas com este 

procedimento16,22,39,40,42-46.  

Por estes motivos, a GEP por “tração” tem sido contraindicada por vários 

autores em pacientes com estenose por neoplasia de cabeça e pescoço15,16,42-45, sendo 

a conduta nestes casos a realização do procedimento por via cirúrgica aberta, 

laparoscópica ou pelo método de gastrostomia radiológica percutânea (GRP)47-50.  

Para esta situação, outra alternativa é a GEP pela técnica do “introdutor” ou 

de “punção”16,42,51-54. Nesta modalidade, a introdução da sonda é realizada 

exclusivamente por via abdominal diretamente na câmara gástrica, utilizando-se a 
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visão endoscópica apenas para controle do procedimento51. A maior desvantagem é a 

dilatação forçada do trajeto da punção que pode levar ao deslocamento da parede 

gástrica e insucesso do procedimento em até 15%33,42,55. Outra desvantagem é o 

emprego de sondas de pequeno calibre (< 15 Fr), que dificultam a infusão de dietas 

não industrializadas, com frequente obstrução42,49,56,57.  

Esta técnica não se popularizou, principalmente por causa de possíveis 

complicações associadas a deslocamento do estômago, desinsuflação ou ruptura do 

sistema de ancoragem da sonda com balão no estômago, o que poderia resultar em 

vazamento do conteúdo gástrico para a cavidade peritoneal58,59.  

A fim de contornar estas limitações da técnica de “punção”, a modificação 

introduzida foi a gastropexia endoscópica16,42. Isso permitiu fixar a parede gástrica à 

abdominal, garantindo tecnicamente a punção mais segura e a troca precoce de 

sonda. Ainda garante a manipulação do estoma em caso de perda acidental da sonda, 

evitando o vazamento do conteúdo gástrico na cavidade abdominal e a operação de 

urgência44,45. No início, foi descrita em nosso meio por Hashiba60, que utilizando 

duas agulhas, aplicou pontos em “U” para fixação da parede gástrica à parede 

abdominal. Ulteriormente, outros dispositivos foram comercializados como o “T-

fastener”15,16,61,62 que permite ancoragem da parede gástrica à parede abdominal e a 

agulha dupla (“Funada style Kit”) utilizada para realização de pontos em “U”43,44,63. 

Com a introdução da gastropexia e a utilização de endoscópios mais finos (5 

a 8 mm), técnicas de GEP vêm sendo empregadas em pacientes com estenose da via 

aerodigestiva44,45. 
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Estas modificações implicam a utilização de trocarte para punção da parede 

abdominal anterior, associado aos diferentes métodos de gastropexia 

endoscópica42,51,64. O emprego de mandril de aço, recoberto por bainha tubular 

plástica com ranhuras pré-cortadas e destacáveis para punção, associado à 

gastropexia com agulha dupla, inicialmente, foi preconizado por Dormann et al.44,45, 

em pacientes com indicação de dieta enteral por tempo prolongado, incluindo 

aqueles com neoplasia de cabeça e pescoço. O sucesso do procedimento foi de 97%, 

com poucas complicações44,45. A utilização do dispositivo para técnica de “punção” 

associada à gastropexia, tipo barra ou âncora (“T-fastener”), utilizada em 

gastrostomia radiológica percutânea foi empregada na GEP em doentes com 

neoplasia da via aerodigestiva apresentando índice de sucesso de 99%16,61,65.  

Contudo, as sondas utilizadas nesses procedimentos são de pequeno calibre, 

sendo necessárias as trocas por sondas maiores nas avaliações ulteriores44,45. Por 

outro lado, alguns desses dispositivos não são comercializados no Brasil, sendo cinco 

vezes mais caros e de difícil aplicação quando comparados aos empregados na GEP 

pela técnica de “tração”16,42,44,45,63,64. 

Em nosso meio, seguindo os princípios da técnica descrita por Hashiba60,66, 

foram empregados trocartes permanentes de cistostomia para realização da GEP pela 

técnica de “punção”, utilizando-se sondas de Foley de até 16 Fr 60,67,68, atualmente, 

não recomendadas para esse fim29.  

Nos pacientes com CCP, a técnica de “tração” ou a gastrostomia cirúrgica 

convencional, apesar dos riscos que esses procedimentos podem acarretar, tem sido a 

opção para esse grupo de pacientes em nosso meio57,69. 
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Sendo assim, no Serviço de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, o autor deste 

estudo idealizou a modificação de dispositivo para GEP com gastropexia que permite 

a técnica de “punção” simplificada e colocação de sonda balonada de gastrostomia 

de maior calibre, suprindo, a carência dos dispositivos comercialmente disponíveis 

em nosso meio70. 
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Através de ensaio clínico não controlado e não aleatorizado, avaliar o 

resultado da modificação de dispositivo para GEP pela técnica de punção em 

pacientes com neoplasia maligna de cabeça e pescoço quanto à: 

• Exequibilidade do procedimento; 

• Possibilidade do emprego de sonda de gastrostomia balonada de 20 Fr; 

• Funcionamento e problemas relacionados com a sonda; 

• Complicações maiores e menores, precoces e tardias; 

• Segurança e eficácia do procedimento;  

• Mortalidade. 
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3.1  Definição de gastrostomia e indicações 

 

Gastrostomia é a abertura artificial que comunica o estômago à parede 

abdominal, com intenção de criar fístula gastrocutânea que envolve, como parte do 

procedimento, a colocação de sonda dentro da câmara gástrica, através da parede 

abdominal71-73. 

O tempo de uso da sonda nasoenteral por mais de 4 semanas associado à 

incapacidade de manter suficiente e adequada ingestão oral é a principal indicação de 

gastrostomia26,28,29,36. 

Entre os grupos de pacientes que se beneficiam da gastrostomia, encontram-se: 

• Portadores de doenças benignas, com uso permanente de sonda enteral para 

suporte nutricional, como polineurites, síndrome de Guillain Barré, doença de 

Parkinson, demência senil, encefalopatia anóxica, paralisia cerebral, sequelados 

de cirurgias neurológicas e de acidente vascular cerebral, traumas faciais, 

traumas cranioencefálicos e tétano; 

• Portadores de doença maligna com perspectiva de vida prolongada, como 

tumores de cabeça e pescoço e tumores de esôfago; 

• Anorexia nervosa grave, necessitando de aporte calórico de forma prolongada; 

• Necessidade de descompressão gástrica crônica, como atonia gástrica, 

gastroparesia, pseudo-obstrução intestinal em nutrição parenteral total, sequelas 

neurológicas que acarretam aerofagia intensa e neoplasia avançada com 

obstrução intestinal. 
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3.2  Gastrostomia cirúrgica  

 

Os primeiros relatos de gastrostomia foram realizados através de laparotomia. 

Esta técnica foi concebida por Egerberg, em 1837, e aplicada com sucesso em 

animais de experimentação por Sedillot, anos mais tarde74,75. O autor citado realizou, 

em 1849, o mesmo procedimento em três pacientes, porém todos faleceram. Trinta 

anos mais tarde, Verneuil, coaptando a parede visceral à parede abdominal com uso 

de fios de prata76, executou com sucesso a primeira gastrostomia em humanos. Desde 

então, inúmeras modificações vêm sendo sugeridas. 

Witzel, nome este conhecido pelos cirurgiões atuais pela descrição de 

jejunostomia, descreveu a técnica, em 1891, inicialmente no estômago. Através de 

uma incisão subcostal esquerda, exteriorizou a parede anterior do estômago onde 

introduziu sonda com ponta fina, envolvendo a mesma em um túnel realizado com 

pontos de suturas seromuscular. Finalmente, o estômago era fixado à parede 

abdominal33,75(Figura 1). 

 

Figura 1 - Gastrostomia cirúrgica pela técnica de Witzel 
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Em 1894, Stamm publicou a técnica de gastrostomia que com mínimas 

modificações, se consagrou como a mais usada nas últimas décadas. A mesma 

compreende incisão subcostal na parede abdominal e introdução da sonda através do 

estômago. Ao redor da sonda, realizam-se duas suturas concêntricas seromusculares, 

“em bolsa”, na intenção de invaginar a serosa da parede gástrica. Esta dupla sutura 

cria barreira que evita o extravasamento do conteúdo gástrico. Para finalizar, pontos 

de sutura fixam a parede gástrica ao peritônio parietal77 (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Gastrostomia cirúrgica pela técnica de Stamm 
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A realização de gastrostomia permanente foi descrita por Janeway e Beck- 

Jianu, em 1900, e consistiu na realização de tubo com parede gástrica anterior ou da 

grande curvatura que era exteriorizado, fixado e maturado por meio de incisão 

cirúrgica na parede abdominal anterior75,78.  

Apesar da gastrostomia cirúrgica (GC) ser procedimento de simples 

execução, apresenta incidência não desprezível de complicações e até mesmo de 

mortalidade74. As complicações da GC são classificadas em maiores e menores. As 

maiores são aquelas que requerem tratamento clínico intensivo, ou mesmo, 

intervenção cirúrgica e as menores são aquelas de tratamento conservador76.  

Mamel et al.74, analisando as décadas de 1950 a 1980, encontraram taxas de 

complicações de até 61% com GC, sendo maiores em 35%. A partir da década de 

1980, melhores resultados foram apresentados. Wasiljew et al. reportaram 

complicações associadas à GC em 16% dos casos79. Estudo similar, em 163 adultos, 

a GC levou a taxas de mortalidade de 1,8% e de complicação de 13,5%80.  

Ainda que a taxa de complicação tenha decrescido, este procedimento é 

dispendioso, pois requer internação hospitalar, anestesia geral, laparotomia e maior 

tempo de recuperação81. 

Na tentativa de minimizar as repercussões da gastrostomia por via aberta, 

foram propostas técnicas sem a laparotomia. 

Prodkov et al.82 propuseram método utilizando a ótica de laparoscópio. Com 

uso deste dispositivo, tracionava-se a parede gástrica pelo trajeto do laparoscópio, 

que era exteriorizada e suturada à pele. Em segundo tempo, após 14 dias, era 

realizada a comunicação da cavidade gástrica à parede abdominal, com uso de tubo 
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plástico. Contudo, sua utilização em 160 pacientes levou a complicações de até 28% 

deles. 

O mais recente desenvolvimento cirúrgico para inserção de sondas de 

alimentação tem sido a disponibilidade da cirurgia laparoscópica. Os primeiros 

relatos de gastrostomia laparoscópica (GL) foram publicados, em 1991, por Edelman 

et al.83 e Shallman et al.84 Este procedimento envolve a apreensão do estômago e sua 

fixação com pontos de sutura na parede abdominal através da visão laparoscópica, 

com posterior colocação de sonda sobre fio-guia. 

Murphy et al.85 descreveram, também, a pexia da parede anterior do 

estômago à parede abdominal por via laparoscópica e, em seguida, realizaram a 

introdução da sonda através de um trocarte de 10 mm introduzido diretamente no 

estômago. Por outro lado, Duh e Way86 adicionaram dispositivo em âncora, do tipo 

“T- fastener”, para realização da gastropexia. A técnica foi reproduzida com sucesso 

por Peitegen et al.48 em pacientes com obstrução parcial ou total da via aerodigestiva. 

A aplicação da gastrostomia por via laparoscópica, em pacientes com 

estenose da via aerodigestiva, levou a 4,7% de complicações maiores e 20% de 

complicações menores, em estudos mais recentes47,48,87.  

Apesar dos bons resultados, o uso da técnica laparoscópica parece não ter 

vantagens significativas, salvo quando as técnicas percutâneas não são possíveis ou 

como alternativa à GC88,81,87,89. 
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3.3  Gastrostomia percutânea  

 

Historicamente, a gastrostomia percutânea foi concebida em laboratório. Em 

1967, Jascalevich descreveu a técnica de “punção” com uso de trocarte de Hurwitz e 

sonda de Foley em cães90. Em 1975, Hall reportou a técnica de “tração” experimental 

em ratos90. Em 1979, Sacks e Glotzer descreveram a colocação de sondas na cicatriz 

de gastrostomia à Stamm realizada previamente, em dois pacientes, sem necessidade 

de laparotomia90. 

 Na década de 1980, duas técnicas de gastrostomia percutânea foram 

desenvolvidas, a radiológica e a endoscópica. 

 

3.3.1  Gastrostomia radiológica percutânea 

 

O termo gastrostomia radiológica percutânea (GRP) é utilizado, geralmente, 

para indicar o acesso percutâneo ao estômago, guiado por fluoroscopia. Várias 

modificações têm sido descritas na técnica de GRP91.  

O método foi atribuído inicialmente a Preshaw92, em 1981, que descreveu a 

realização de gastrostomia percutânea, após insuflar o estômago com sonda colocada 

por via nasal. Sob controle fluoroscópico, a sonda era posicionada por meio de 

punção direta, utilizando-se o cistostomo de Stamey, por via abdominal. O método 

foi aperfeiçoado por Wills et al.93, em 1983, e dele foi atribuído o nome de 

gastrostomia radiológica percutânea. 

A GRP tem indicação especial nos pacientes com neoplasia obstrutiva da via 

aerodigestiva. As contraindicações mais freqüentes, são interposição de outras 
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vísceras abdominais ou estômago intratorácico, sendo esta última a maior causa de 

insucesso73,94. 

A técnica consiste na hiperinsuflação gástrica usualmente obtida por meio de 

sonda nasogástrica. Nos casos de neoplasia de cabeça e pescoço ou de esôfago, onde 

a colocação da sonda não é possível, a utilização de cateter com fio-guia é descrita 

para vencer o segmento obstruído, sob fluoroscopia93,94. Nos casos onde o método 

não é bem-sucedido, como nas atresias de esôfago, podem ser utilizadas punção 

direta do estômago com agulha fina guiada por ultrassom, seguida de insuflação 

através desta agulha105. O ponto de punção para GRP é escolhido sob fluoroscopia. 

Alguns autores utilizam o ultrassom para delinear o lobo hepático esquerdo do 

fígado. Outros sugerem o uso de contraste baritado via oral, um dia antes do 

procedimento, para identificar o cólon. Descreve-se, também, a utilização da 

tomografia computadorizada para localizar o melhor ponto de punção73,96.   

A modificação da técnica de Seldinger é empregada para a GRP. O fio-guia é 

introduzido através da agulha que punciona o estômago. A seguir, a dilatação forçada 

é realizada por meio de um dispositivo com sua bainha destacável sobre o fio-guia e, 

por fim, a sonda de gastrostomia é introduzida. Sonda com retentores tipo alça, 

balões, sonda tipo “pig tail” e até “Button” são utilizados73. 

A dilatação forçada do trajeto e a inserção do tubo através da parede 

abdominal podem levar ao deslocamento do estômago e, consequentemente, à 

colocação do tubo na cavidade peritoneal. A perda inadvertida e precoce da sonda 

associada ao desabamento do estômago e extravasamento de líquido na cavidade 

peritoneal são complicações graves deste método97.  
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Dispositivos de gastropexia (“T-fastener” ou sutura com barra em “T”) foram 

introduzidos por Brow et al.61, em 1986, para fixar a parede gástrica à abdominal sob 

controle radiológico e evitar, assim, estas complicações. Dewald et al.98 em seu 

estudo, utilizando esta técnica, relataram 7% de deslocamento da sonda após uma 

semana de seguimento. Entretanto, graças à gastropexia, o acesso pôde ser 

restabelecido sem dificuldade. Throton et al.99 compararam GRP sem e com 

gastropexia. Os autores recomendaram uso rotineiro da gastropexia nesta técnica, 

pois encontraram 10% de complicações graves nos pacientes do primeiro grupo. 

A GRP apresenta taxas de sucesso de 95% a 100% e baixo índice de 

complicações61,73,94,96,98,99. Na maioria das séries, as complicações são classificadas 

de modo semelhante à definição adotada por Shellito et al.76,94 . As maiores são 

peritonite, hemorragia gastrointestinal que requerem transfusão, infecção de planos 

profundos da parede abdominal, extravasamento do conteúdo gástrico ao redor do 

estoma e aspiração respiratória. As menores são infecção superficial, extravasamento 

de ascite, sangramento autolimitado e pneumoperitoneo. Este procedimento 

apresenta taxa de mortalidade que varia de 0% a 3,2%61,65,71,91,94,98, com 

complicações maiores em 6% e menores de 3% a 15%65,71,94,98. 

Apesar da alta taxa de sucesso, a principal desvantagem do método 

radiológico em comparação ao método endoscópico é a impossibilidade de 

diagnosticar outras lesões do trato digestivo alto, sendo que, algumas podem até 

contraindicar o próprio procedimento42,71. Outra desvantagem é a limitação em 

efetuar o procedimento em pacientes graves, em área de cuidados intensivos, pela 

necessidade de fluoroscopia94. A utilização de sondas de pequeno calibre (<14 Fr) é 
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considerada, por alguns autores, outra restrição importante na GRP, em razão da alta 

demanda de trocas por obstrução da mesma100. 

 

3.3.2  Gastrostomia endoscópica percutânea 

 

A gastrostomia endoscópica percutânea é o método que permite o acesso 

percutâneo ao estômago, com auxílio da endoscopia e sem laparotomia37,51.  

Em 1980, Gauderer e Ponsky37,101 introduziram o maior avanço em 

gastrostomia. Inicialmente, o procedimento foi criado como alternativa à GC, e 

consistia na introdução da sonda de gastrostomia por via oral, tracionada por fio, 

previamente inserido através do estômago, sob controle endoscópico. Tratava-se da 

gastrostomia endoscópica por “tração”, visando originalmente à população 

pediátrica.  

A técnica endoscópica de “empurrar” foi descrita, inicialmente, em 1983, por 

Sacks e Vine, em animais de experimentação102. Sua utilização clínica foi 

desenvolvida, seguindo os princípios da gastrostomia endoscópica por 

“tração”55,103,104. 

Em 1984, Russell et al. idealizaram a técnica do “introdutor” ou “punção”, 

que ofereceu a possibilidade de posicionamento da sonda, totalmente por via 

abdominal, utilizando o endoscópio apenas para acompanhar o procedimento51.  

Em nosso meio, Hashiba (1980) descreveu a técnica de GEP associada à 

gastropexia endoscópica, mostrando casuística em estudo experimental e clínico, em 

1982, com sucesso60,66.  
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Na última década, apesar dos vários métodos disponíveis, outros estudos com 

dispositivos para gastrostomia pela técnica de “punção” associada à gastropexia têm 

sido publicados, com elevada taxa de sucesso e poucas complicações16,44,45,64.  

Dormann et al.44,45 (2000) associaram dispositivo de “punção” similar ao 

idealizado por Russell et al.51 com dispositivo de gastropexia, conhecido como 

“Funada Style Kit”. O mesmo dispositivo de punção associado à gastropexia tipo 

âncora (“T-fastener”) foi proposto por Payne et al.105, sendo que, no início, foi 

aplicado em crianças por Boswell et al.106 e em CCP por Tucker et al.15. Por outro 

lado, Sabnis et al.42 descreveram a realização de GEP pelo método de punção com 

uso de trocarte de laparoscopia para introdução de sonda de Malecot. O mesmo 

método foi reproduzido por Toyama et al.64 associado à gastropexia. 

A utilização de sondas curtas, também conhecidas como “Bumper Button 

Type Device” no trajeto maturado de gastrostomia, foi descrita inicialmente em 

estudo prospectivo por Foutch et al.107 A aceitação foi tão boa que se propôs sua 

utilização em trajeto de gastrostomia não maturado, logo na primeira punção (“one-

step button”) com sucesso108. Recentemente, novo dispositivo para aplicação desse 

tipo de sonda pela técnica de “punção” foi desenvolvido e descrito por Horiuchi et 

al.109, com altas taxas de sucesso. 

 

 Contraindicações da gastrostomia endoscópica percutânea  

 

A GEP está contraindicada quando não se consegue progredir com o 

endoscópio até a cavidade gástrica ou se houver alguma suspeita de interposição de 

estruturas, como alças intestinais entre a parede abdominal e o estômago36,37,110,111. 
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As contraindicações podem ser classificadas em absolutas ou relativas, 

conforme os dados da Tabela 1 28,36,37,110,111. 

 

Tabela 1 - Contraindicações de gastrostomia endoscópica percutânea 

CONTRAINDICAÇÕES ABSOLUTAS 
 

o Recusa dos pacientes 
o Pacientes com doença em fase terminal  
o Coagulopatia não compensada  
o Impossibilidade de passagem do endoscópio para cavidade gástrica 
o Estômago intratorácico 
o Lesões ulceradas, infiltrativas ou infectadas em parede abdominal, no local de inserção da 

sonda 
o Ausência de transiluminação visível no ato do procedimento da GEP 
o Lesões neoplásicas gástricas ou duodenais 

 

CONTRAINDICAÇÕES RELATIVAS 
 

o Hipertensão portal 
o Varizes esofágicas 
o Hepatomegalia 
o Gastrectomia subtotal 
o Obesidade mórbida grave 
o Ascite 
o Peritonite difusa  
o Cirurgia abdominal prévia em andar supramesocólico que não favorece a punção 
o Fístula esofágica 
o Fístula proximal de intestino delgado 

 

 

 

 Técnicas de gastrostomia endoscópica percutânea  

 

A GEP pode ser realizada sob sedação e anestesia local, sendo que, existem 

cuidados e manobras comuns a todas as técnicas35,36,54.  

O preparo da parede abdominal com antissépticos e campos cirúrgicos são 

utilizados como em procedimento cirúrgico convencional36,54. 
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O uso de antibioticoprofilaxia é rotineiro na GEP, sendo as cefalosporinas as 

opções mais utilizadas54,112-114. A avaliação endoscópica é realizada à procura de 

outras lesões do trajeto digestivo. O estômago deve ser bem insuflado, para que se 

aproxime à parede abdominal e, também, no intuito de deslocar estruturas 

adjacentes35,36,54. 

As manobras para localizar e confirmar o melhor ponto para a punção 

consiste nos testes de transiluminação com digitopressão na parede abdominal36,54. 

 

 Técnica de “tração” (“pull technique”) 

 

Nesta técnica, conhecida como “tração”, a sonda de gastrostomia é 

introduzida por via anterógrada no estômago37,101.  

Através de incisão no ponto escolhido da parede abdominal, é inserida uma 

agulha na câmara gástrica sob visão endoscópica. Uma vez no interior do estômago, 

um longo fio é introduzido através da agulha, em direção à luz gástrica. A 

extremidade deste fio é apreendida com alça, sendo o fio retirado juntamente com o 

endoscópio através da cavidade oral. A sonda de gastrostomia é então fixada ao fio, e 

depois de lubrificada é tracionada, percorrendo o esôfago e o estômago até sua 

exteriorização através da incisão da parede abdominal. O endoscópio é reintroduzido 

no intuito de avaliar o posicionamento da sonda. O acolamento das paredes gástrica e 

abdominal é mantido por tração entre o anteparo interno (formato de cogumelo) e o 

externo da sonda37,101 (Figura.3).  
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Figura 3 - Representação esquemática da sequência do método de gastrostomia 

endoscópica percutânea pela técnica de “tração” 

 

Este método apresenta taxa de sucesso entre 94% e 98%115-117 e índice de 

complicações em cerca de 30%, variando de 3% a 43%22,38,103,115,118-121. A frequência 

de complicações observadas em vários estudos depende, tanto da definição utilizada 

como da população em estudo. Assim, estudos em pacientes graves mostram taxas de 

complicações de até 70%122.  

As taxas de complicações maiores variam entre 3% e 19% e incluem: 

perfuração de outras vísceras, hemorragias, sepse, peritonite, abscesso intra-

abdominal, pneumonia aspirativa, fasceíte necrotizante e perda precoce e inadvertida 
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da sonda52,79,103,115,119,120. As taxas de complicações menores, mais frequentes, variam 

de 10% a 43% e compreendem infecção do sítio da ostomia, extravasamento ao redor 

do estoma, migração do retentor interno na parede gástrica e abdominal (“Buried 

Bumper Syndrome”), celulite, hematoma de parede, íleo paralítico e complicações 

associadas com alimentação38,52,103,115,119.  

Complicações relacionadas à sonda de gastrostomia incluem obstrução por 

dieta ou medicamentos e ruptura do sistema de válvula e fechamento123,124.  

As taxas de mortalidade relacionadas ao procedimento variam entre 0% e 

2,5%118,119,125, podendo aumentar até cerca de 30% após 30 dias da GEP, sendo 

observadas com freqüência em pacientes graves e internados122,126. 

Ponsky et al. avaliaram as casuísticas iniciais em 150 adultos e crianças, com 

diferentes indicações da GEP. Relataram 10% de morbidade e nenhum óbito. As 

complicações observadas foram infecção da pele, extrusão da sonda de gastrostomia, 

fístula gastrocólica e pneumoperitôneo116. Em outro estudo, os mesmos autores, 

avaliaram 306 pacientes e apresentaram taxas de morbidade de 5,9% e de 

mortalidade de 0,3%125. Estes resultados foram encontrados por outros autores com 

conclusões semelhantes, como publicados por Larson et al.115, em estudo prospectivo 

com 314 doentes, em que observaram complicações maiores de 3% e complicações 

menores de 13%. As complicações maiores foram perfuração e sangramento 

gástrico, e as menores foram infecção de pele, extração inadvertida da sonda, íleo 

paralítico, febre, aspiração respiratória, extravasamento ao redor da sonda, hematoma 

de parede abdominal e migração da sonda, apresentando taxas de mortalidade de 

1%115. 
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Estudo a longo prazo manteve estes resultados, como publicado por Erdil et 

al.119, sendo observadas complicações totais de 15,2% com menos de 30 dias e 

19,6% com mais de 30 dias e por um período de seguimento de 5 anos. 

Em nosso meio, os resultados mostram taxas de complicações de 15% a 26%. 

Sobreira et al.57 apresentaram casuística de 90 pacientes com taxa média de 

complicações maiores de 1,1% e de complicações menores de 25,5%. Segundo os 

autores, 11% apresentaram infecção ao redor da ostomia e 14,4%, problemas com a 

sonda. Igualmente, Gonçalves et al.69, após revisão de 368 casos, relataram 13,9% de 

complicações menores e 1,6% de complicações maiores, tais como: fistula gástrica e 

necrose de parede gástrica.  

A técnica de “tração” é método simples que, além das vantagens comuns aos 

procedimentos de gastrostomia percutânea, permite a possibilidade de utilização de 

sondas calibrosas (até 26 Fr), fator importante em nosso meio, em que a maioria dos 

pacientes tem acesso somente a dietas caseiras que levam à obstrução da sonda123. 

A principal desvantagem deste método é a passagem da sonda através da 

orofaringe, o que pode levar à dificuldade ou impossibilidade de realização do 

procedimento em pacientes com estenose aerodigestiva, assim como, também, 

contaminação da sonda com consequente infecção do estoma44,45,117 ou implantação 

de células neoplásicas da via aerodigestiva no local de punção da GEP, nos doentes 

com CCP ou de esôfago42,43,44,45.    
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 Técnica de “empurrar” (“Push Technique”) 

 

Uma variação da técnica de “tração” é a de “empurrar” descrita por Sacks et 

al.102 O paciente é preparado e a punção é realizada igualmente à técnica de tração. 

Um longo fio-guia metálico é introduzido através da agulha no interior do estômago 

que é apreendido e retirado por via oral com o endoscópio. Esse fio, tracionado em 

sua extremidade distal e abdominal, serve para guiar a introdução da sonda. Uma vez 

colocado o fio guia através da sonda, esta é empurrada pelo esôfago e estômago até 

ser exteriorizada através da parede abdominal. Quando a sonda emerge na parede 

abdominal, é tracionada e posicionada35,36,103,104 (Figura 4). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Representação esquemática da sequência do método de gastrostomia 

endoscópica percutânea pela técnica de “empurrar” 
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A diferença entre as duas técnicas é que, na GEP por “tração”, a sonda é 

tracionada através da parede abdominal pelo fio. Na técnica de “empurrar”, a sonda é 

empurrada pela boca através de um fio-guia que garante sua sustentação. Ambas as 

técnicas requerem a passagem da sonda com retentor ou anteparo interno com 

“formato de cogumelo” através do trato digestivo.   

O método apresenta taxas de sucesso e complicações comparáveis com a 

técnica de tração. Embora seja conhecido como alternativa de GEP, seu uso e 

experiência são limitados. 

Estudo prospectivo em 40 pacientes com diferentes indicações não 

evidenciou diferença entre tempo e facilidade de realização do procedimento, taxas 

de morbidade e mortalidade, quando comparadas com a técnica de “tração” 104.  

Os estudos têm mostrado taxas de mortalidade de 0% a 2% e índices de 

complicações maiores e menores de 4% e 15%, respectivamente 34,93,94. 

Foutch et al.104 apresentaram índices de sucesso de 95,7%, ao avaliarem 120 

pacientes submetidos à GEP. A falha do procedimento foi atribuída à dificuldade de 

transiluminação do abdome e às cirurgias prévias, tais como gastrectomias. As 

complicações maiores ocorreram em 4,4% dos pacientes e complicações menores em 

12,4%. A taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias foi de 4,1% onde 0,8% foi 

atribuído ao procedimento. 

Nicholson et al.34 incluíram 168 pacientes e relataram complicações maiores 

em três casos (1,8%), sendo elas: perfuração esofágica por dilatação de estenose 

tumoral, insuficiência respiratória e fístula gastrocólica. As complicações menores 

foram encontradas em seis pacientes (3,6%) e foram infecção no sítio da 

gastrostomia, com evolução satisfatória, após administração de antibioticoterapia. 
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 Técnica de “punção” (“Introducer Technique”) 

 

 Nesta técnica, o procedimento é realizado totalmente por via abdominal51. A 

sonda é introduzida de modo retrógrado, e o endoscópio é usado somente para o 

controle do procedimento. 

Os passos iniciais de preparo são similares aos utilizados para outras técnicas 

da GEP. Inicia-se com a punção gástrica, através da parede abdominal, 

predominantemente no quadrante superior esquerdo, seguida pela inserção de fio-

guia, sob controle endoscópico. A agulha é, então, retirada e o fio mantido na câmara 

gástrica. Uma pequena incisão é realizada junto ao fio-guia, e esta deve atingir a 

pele, fáscia aponeurótica e musculatura do abdome 51.  

Um dispositivo que compreende um dilatador recoberto por uma bainha 

destacável (“Peel Away Introducer Kit”) de 16 Fr é utilizado para dilatar o trajeto 

gástrico, sobre o fio-guia, sempre sob visão endoscópica. O procedimento é 

facilitado pela pressão contínua da parede gástrica contra a parede abdominal com 

ajuda do endoscópio e a rotação horária e anti-horária do dispositivo dilatador. O 

dilatador, então, é removido, permanecendo unicamente a bainha destacável que 

permitirá a introdução da sonda de Foley 14 Fr. Uma vez observada a sonda na luz 

gástrica, o seu balão é insuflado com água, e a bainha destacável é removida, 

partindo-se ao meio através de dois folhetos, pelos sulcos previamente pré-moldados. 

A sonda é fixada com anteparo externo à parede abdominal com ajuda de fios de 

sutura51 (Figura 5). 
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Figura 5 - Representação esquemática da sequência do método de gastrostomia 

endoscópica percutânea pela técnica de “punção” de Russell 

Agulha e Fio-guia Dispositivo de 
punção 

Dilatador Sonda de 
Foley 

Bainha 
destacável

A 

F E 

DC 

B



                 Revisão da Literatura  
  

 

31

A taxa de complicação desta técnica ocorre em cerca de 20%, podendo chegar 

até 30% 33,51,90,127,128.  

Na descrição original em 28 pacientes, Russell et al.51 relataram complicações 

em três casos, sendo duas por infecção do local da gastrostomia e outra por perda 

inadvertida da sonda. 

Miller et al.33 obtiveram sucesso em 95% de 98 pacientes, sem observar 

complicações. Embora o período de seguimento não esteja descrito, anos mais tarde 

os autores apresentaram a casuística com 316 pacientes90. O método falhou em 4% 

dos casos, pela insuficiente insuflação do estômago, falha do dispositivo, tunelização 

da parede gástrica com dilatador e pneumoperitôneo, os quais necessitaram de GC. 

As taxas de complicações maiores e menores ocorreram, em 2,1% e 3,6%, 

respectivamente. Das complicações maiores, 0,6% resultaram em óbito em razão de 

peritonite e pneumonia aspirativa. No seguimento, as taxas de mortalidade 

decorrentes do procedimento com 7 e 30 dias atingiram 8% e 17%, respectivamente.  

Por outro lado, Petersen et al.127 utilizaram esta técnica em 101 pacientes e 

relataram 17% de complicações maiores e mortalidade de 6% relacionadas ao 

extravasamento do conteúdo gástrico na cavidade abdominal e formação de abscesso 

intra-abdominal. As complicações menores atingiram 30%, principalmente por dor 

abdominal e sangramento autolimitado. Com 30 dias de procedimento, a mortalidade 

foi de 18%. 

Kozarek et al.55 conduziram estudo prospectivo, comparando as técnicas de 

“empurrar” e de “punção”, demonstrando que ambas apresentam taxas de sucesso 

similares. Contudo, relataram que a técnica de “empurrar” é tecnicamente mais fácil 

de executar quando cotejada com a técnica de “punção” em que houve dificuldade na 
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realização do procedimento pelo deslocamento da parede gástrica anterior contra a 

posterior.  

Embora esta técnica apresente maior dificuldade de execução, mostra 

também grandes vantagens58,124.  

A colocação direta da sonda de gastrostomia no estômago diminui as taxas de 

infecção de pele, pois evita a passagem da sonda através da área contaminada da 

orofaringe15,58,124. 

Estudo prospectivo, comparando a técnica de “punção” e de “tração” em 58 

pacientes (29 em cada grupo), apresentou taxas de infecção de 0% e 31%, 

respectivamente. Os autores concluíram que a técnica de “punção” apresenta baixas 

taxas de infeção quando comparada à técnica clássica de GEP 58.  

Outra vantagem desta técnica é que a passagem da sonda na câmara gástrica 

evita o contato com tumores da via aerodigestiva, evitando o risco de semear células 

tumorais no sítio de punção da gastrostromia42,44,45,58.  

Apesar destas evidências, a realização da técnica é limitada, sobretudo pelas 

complicações decorrentes da tunelização, deslocamento do estômago ou até ruptura 

precoce do balão da sonda que permite ancoragem da parede do estômago à parede 

abdominal. A associação desta técnica à gastropexia parece aumentar o sucesso e 

diminuir as complicações16,105. Por outro lado, apresenta a limitação da utilização de 

sondas finas que podem predispor à obstrução, devendo ser substituídas com 

frequência. 
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 Técnicas de gastrostomia endoscópica percutânea com gastropexia 

 

A técnica de gastropexia foi idealizada originalmente por Hashiba em 198060, 

com a finalidade de fixar a parede gástrica à parede abdominal. O procedimento 

assemelha-se à operação convencional, entretanto, sem a necessidade de laparotomia. 

Tanto o procedimento como o preparo inicial seguem os preceitos básicos das 

GEP anteriormente descritas.  

A gastropexia é iniciada com a introdução de uma agulha que conduz um fio 

de sutura dobrado de nylon 2:0 através de todos os planos da parede abdominal e 

parede gástrica, até a luz desse órgão. O fio duplo conduzido pela agulha é 

exteriorizado no lúmen gástrico, formando uma alça. A seguir, uma segunda agulha 

com chanfradura lateral é introduzida por dentro da alça formada pelo fio de nylon da 

primeira agulha. Esta manobra é orientada pela visão endoscópica, podendo ser 

auxiliada pela apreensão do fio duplo da primeira agulha até a chanfradura da 

segunda60. 

A retirada simultânea das agulhas permite a confecção de ponto em “U” que 

aproxima a parede gástrica à abdominal e deixa acolados o peritônio visceral e o 

parietal. A repetição destas manobras é feita, colocando-se pontos ao redor do local 

por onde passará a sonda de gastrostomia a uma distância de 1,5 cm, respeitando a 

distância de 3 mm entre as extremidades. Durante essas manobras, a câmara gástrica 

é mantida insuflada. Uma vez realizados os quatros pontos em “U”, é introduzido 

trocarte através da incisão no centro da área delimitada pelos fios. Finalmente, o 

mandril do trocarte é retirado e introduzida a sonda de Foley 14 Fr, que é fixada à 

parede abdominal pelos fios dos pontos da gastropexia (Figura 6).  
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Figura 6 - Representação esquemática da sequência da técnica de gastropexia 

endoscópica percutânea de “Hashiba” 

 

Em seu estudo, o pesquisador aplicou a técnica inicialmente em modelo 

experimental60,66,129,130. A laparotomia de controle observou perfeita aderência entre 

o estômago e a parede abdominal. Na fase clínica, o procedimento foi realizado em 

20 pacientes e não apresentou complicações, exceto discreta hiperemia no local dos 

pontos. Seu tratamento não necessitou de qualquer intervenção. As trocas das sondas 

foram possíveis em todos os casos, inclusive em um paciente no segundo pós-

operatório e sem dificuldades. O acompanhamento por até 2 anos não mostrou 

complicações.  

Seguindo os princípios desta técnica, um estudo recente foi publicado em 

nosso meio, porém, com modificação do dispositivo de punção, no qual o trocarte de 

laparoscopia foi substituído por um de cistostomia permanente68. O procedimento foi 

realizado com sucesso em 142 pacientes. O método apresentou morbidade operatória 

em 13 casos, constituída por insuficiência respiratória, infecção local e pneumonia.  
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A técnica mostrou taxa de mortalidade relacionada ao procedimento de 0,7% 

decorrente da insuficiência respiratória68. 

O emprego do dispositivo em âncora ou barras em “T” (Brown/Mueller “T- 

fastener”)61 permite igualmente a realização da gastropexia endoscópica15,16,105,106 

(Figura 7). 

Após a hiperinsuflação do estômago, agulha de 18 G, que tem uma ranhura 

distal pré-carregada com barras em “T” fixadas a fio de sutura de nylon, é utilizada 

para inserir as suturas no estômago através da parede abdominal e sob controle 

endoscópico. Uma vez observado no lúmen gástrico, um mandril é introduzido 

dentro da agulha, o que permite a liberação da âncora. Dependendo da anatomia local 

do paciente, três ou quatro suturas são inseridas em uma área de 2 cm2. Estas barras 

em “T” são fixadas por pequenos coxins de algodão e grampos de alumínio, 

justapondo a superfície da serosa gástrica com o peritônio parietal da parede 

abdominal anterior16,61,105. Finalmente, a sonda com calibre de 14 ou 16 Fr é 

introduzida entre as barras, usando o método de “punção” semelhante à técnica 

descrita por Russell et al.51 

   
 
Figura 7 - Representação esquemática do dispositivo de gastropexia “T- fastener” 
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Boswell et al.106 aplicaram esta técnica em crianças e não houve 

complicações maiores. Ocorreu uma complicação menor relacionada à perda da 

sonda, no sétimo dia de pós-operatório, que foi reposicionada facilmente e sem 

intercorrências. 

Recentemente, o mesmo grupo apresentou nova casuística em 47 crianças 

submetidas à GEP por este método. Houve um caso de complicação maior e um de 

complicação menor. A complicação menor resultou no deslocamento da sonda de 

gastrostomia. A sonda foi substituída por sonda “button”, sem necessidade de nova 

endoscopia e sem complicações. A complicação maior foi fístula gastrocólica 

diagnosticada 8 semanas após, corrigida cirurgicamente62.  

Em adultos, a aplicação deste método com gastropexia foi proposta 

inicialmente a pacientes com CCP, não se observando complicações durante o tempo 

de avaliação15. 

O mais recente avanço em gastropexia endoscópica associada ao método de 

punção foi descrito por Dormann et al.45,45 utilizando dispositivo de pexia conhecido 

como “Funada Style Kit” (Figura 8). 

Após preparo habitual para gastrostomia endoscópica, o estômago é 

puncionado com o uso de dispositivo de gastropexia com duas agulhas fixadas 

paralelamente. Uma vez que o dispositivo encontre-se em posição intragástrica, uma 

alça é exteriorizada pela primeira agulha, que é utilizada para captura do fio exposto 

através da outra agulha. Retirado o conjunto, é formado ponto em “U” na parede 

abdominal anterior. A segunda gastropexia é aplicada a 2 cm de distância. Após 

incisão entre as duas suturas, o estômago é puncionado com trocarte de ponta 



                 Revisão da Literatura  
  

 

37

triangular, recoberto por uma bainha destacável chamado “peel away sheath”. Uma 

vez em posição intragástrica, o mandril é retirado, permanecendo a bainha através da 

qual é introduzida uma sonda balonada de 13 Fr. Depois de insuflar o balão, a bainha 

é aberta e retirada, permanecendo a sonda. Sua fixação é realizada na parede 

abdominal anterior, através de um anteparo externo44,45. 

 

 

Figura 8 - Dispositivo de Gastropexia “Funada Style Kit” 

 

 

Esta técnica foi aplicada com sucesso em 46 pacientes, onde a técnica de 

“tração” não foi possível. O método apresentou complicações menores em 8,4%, 

sobretudo infecção do sítio da gastrostomia e hemorragia autolimitada. As 

complicações maiores foram observadas em dois casos (4,2%), correspondendo à 

perda precoce das suturas, levando à peritonite em um dos casos44. A desvantagem 

do método está relacionada ao custo e à utilização de sondas de fino calibre que 

requerem trocas frequentes com 30 e 40 dias44.  

O uso de trocarte (“Versa-step trocar”) descrito pelos autores como “SLiC 

Technique”, permite a colocação de sondas de maior calibre42. Este dispositivo 
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contém uma manga expansível, uma agulha e um trocarte com mandril dilatador e 

bainha externa.  

Através de incisão de 1 cm na pele da parede abdominal, a agulha inserida na 

manga expansível é utilizada para puncionar o estômago previamente insuflado, sob 

visão endoscópica. Uma vez observada a agulha no estômago, retira-se esta e 

mantém-se a manga ainda não expandida. Um trocarte dilatador então é introduzido 

através da manga, o que permite a dilatação progressiva das paredes abdominal e 

gástrica. Em seguida, o dilatador é retirado, permanecendo sua bainha através da 

manga já expandida. Finalmente, é introduzida a sonda não balonada do tipo 

Malecot. Uma vez dentro da luz gástrica, o conjunto de trocarte é retirado. A fixação 

na parede abdominal externa é realizada com pontos de sutura. 

O dispositivo foi utilizado por outro autor associado à gastropexia com 

dispositivo “Funada Style Kit” e ao uso de sonda com obturador de maior calibre do 

tipo Ponsky (Figura 9). Foi denominado como gastrostomia endoscópica percutânea 

extracorpórea (E-PEG)64. 

 

 

Figura 9 - Desenho esquemático da sequência do método de gastrostomia 

endoscópica percutânea “E-PEG” 
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A técnica foi aplicada com sucesso em 30 pacientes e não apresentou 

complicações do procedimento. Dois casos de pneumonia (6,7%) e um (3,3%) de 

infecção ao redor da gastrostomia foram observados64.   

Recentemente, dispositivo para aplicação de “Button” direto por “punção” 

(“Bumper Button Type Device”)109 (Figura 10) associado à gastropexia com 

dispositivo “Funada Style Kit”, também, foi idealizado como alternativa à 

gastrostomia por punção. O dispositivo é introduzido no estômago, após a 

gastropexia. Através de punção gástrica com agulha de 18G é introduzido um fio-

guia na câmara gástrica. Uma vez retirada a agulha, realiza-se a dilatação do trajeto 

com dilatador 27 Fr. Posteriormente, mede-se a espessura das paredes abdominal e 

gástrica para selecionar o tamanho da sonda adequada. A sonda com calibre 24 Fr é, 

então, inserida com dispositivo obturador, sendo esta a maior vantagem da 

método109.  

 
 

 
                                                    Cortesia do Dr.Akira Horiuchi 

 

Figura 10 - Dispositivo para método direto por punção  

“Bumper Button Type Device” 
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O dispositivo foi utilizado em estudo comparativo com a técnica de “tração”, 

em 68 e 72 pacientes, respectivamente. As técnicas foram exequíveis em todos os 

casos. A presença de sangramento foi encontrada em 2,9% dos casos com a técnica 

de punção direta e não foi observada infecção nem peritonite, diferentemente à 

técnica de tração que se relacionou com infecção em 8,9% dos casos109.  

 

3.4  Comparações das técnicas de gastrostomia cirúrgicas e percutâneas 

 

A gastrostomia cirúrgica está associada a taxas mais elevadas de morbidade e 

mortalidade quando comparada com a GEP131,132,133. Neste sentido, Grant et al.78 , 

analisaram retrospectivamente 125 GEP e 88 gastrostomias à Stamm e relataram 

diminuição da incidência de complicações totais com GEP (8,8%) em comparação 

com a GC (23,9%), que tem como complicações mais frequentes o extravasamento 

do conteúdo gástrico ao redor da sonda, infecção de parede e dor abdominal. O 

mesmo estudo concluiu que houve diminuição do tempo operatório, menor custo, 

menor tempo de anestesia geral e de recuperação pós-operatória com a GEP.  

Wollman et al.71, em meta-análise onde foram comparadas as técnicas 

percutâneas e cirúrgicas, somaram 5.752 casos e encontraram menores taxas de 

complicações da técnica endoscópica em comparação com a cirúrgica, de 15,4% e 

29%, respectivamente. As taxas de sucesso da GEP em comparação com a GC foram 

de 95,7% e 100%, respectivamente. O método endoscópico apresentou mortalidade 

em 30 dias de 0,53%, e a GC de 2,5%, sempre relacionada ao procedimento.  

Por outro lado, Stiegmann et al.135 em estudo prospectivo, aleatorizado, 

compararam GEP e GC, não encontrando diferenças quanto à morbidade, 
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mortalidade e problemas relacionados ao funcionamento da sonda. Contudo, o custo 

da GEP foi 60% menor do que o da GC135. Este estudo corrobora os dados 

relacionados aos custos encontrados em estudo de meta-análise71.   

O método laparoscópico proposto por Edelman et al.83,136, apresenta 

vantagens sobre estas técnicas nos pacientes em que a GEP por “tração” não é 

possível. Em casos de tumores obstrutivos da via aerodigestiva ou trauma facial, 

apresentou taxas similares de complicações, comparáveis àquelas da GC 

aberta89,136,137. 

No mesmo sentido, Ho et al.89 revendo os resultados de 356 gastrostomias, 

incluindo as técnicas endoscópica, laparoscópica e aberta encontraram taxas de 

sucesso entre 98,1% a 100%. As taxas de mortalidade perioperatória foram similares: 

4,9% para GEP, 5,3% para laparoscópica e 4,2% para GC. Os pesquisadores 

preferem o método endoscópico e concluem que a gastrostomia pode ser realizada 

com segurança por meio dos três métodos. Entretanto, recomendam a técnica 

laparoscópica para pacientes com neoplasia de cabeça e pescoço, tumores obstrutivos 

de esôfago e em pacientes em que existe interposição do cólon ou fígado entre a 

câmara gástrica e a parede abdominal. O método cirúrgico clássico deve ser 

reservado para os casos de extensas aderências intra-abdominais ou durante a 

laparotomia89. 

Bankhead et al.138, também, compararam as gastrostomias cirúrgica, 

endoscópica e laparoscópica. Vinte e três pacientes foram submetidos à GEP pela 

técnica de “tração”, 39 ao método laparoscópico e 29 à gastrostomia clássica à 

Stamm. O tempo de procedimento foi significativamente maior com a GC (68 min) 

quando comparado ao método laparoscópico (48 min) e à GEP (30 min). O custo dos 
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materiais, equipamentos, tempo de sala operatória e anestesia foram calculados. 

Quando comparadas com à GEP, o total de custo hospitalar foi de 70% e 80% maior 

para as técnicas laparoscópica e aberta, respectivamente. 

A gastrostomia radiológica percutânea e a GEP são métodos que 

compartilham baixas taxas de morbidade e mortalidade em algumas séries49,71, 

entretanto a GRP não é factível à beira do leito pela necessidade de fluoroscopia94. A 

vantagem da GEP sobre a GRP é a possibilidade de diagnosticar outras doenças do 

trato digestório superior, o que ocorre em até 70% dos casos71. Em uma revisão de 

201 GEP, 90 (45%) pacientes apresentaram alterações no exame endoscópico que 

levaram à mudança de conduta em 73 (36%) deles139.  

A taxa de sucesso da GRP sobre o método endoscópico de “tração” em 

pacientes com obstrução da via aerodigestiva é a grande vantagem desta técnica135. 

Estudo comparativo entre gastrostomia radiológica e endoscópica em 74 

pacientes com neoplasia de cabeça e pescoço mostrou taxas de sucesso da GEP de 

89% e de 100% com a técnica radiológica. O motivo do insucesso da GEP foi 

atribuído à impossibilidade de passagem do aparelho de endoscopia através da 

hipofaringe ao esôfago140. 

Por outro lado, Silas et al.141 compararam indicações, complicações e 

resultados do método endoscópico e radiológico em pacientes submetidos à 

gastrostomia por diferentes causas. Analisaram-se 193 casos da GRP e 177 da GEP 

pela técnica de “tração”. Na revisão, não houve diferença estatisticamente 

significativa nas taxas de complicações maiores ou na mortalidade com 30 dias de 

seguimento. 
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Finalmente, Consentini et al.49 em estudo retrospectivo, compararam os 

métodos endoscópico, cirúrgico e radiológico em 82 casos. Os autores não 

encontraram diferença entre as técnicas percutânea e a cirúrgica. Entretanto, 

preconizam o uso do método cirúrgico, apenas durante a laparotomia por outra causa 

ou quando a posição do estômago à parede abdominal for incerta. Ainda, segundo os 

autores, as técnicas percutâneas têm menor custo e menor tempo de internação e 

recuperação hospitalar quando comparadas à técnica cirúrgica. 

 

3.5  Gastrostomia endoscópica percutânea no paciente com câncer de cabeça 

e pescoço  

 

Pacientes com CCP representam grupo especial que requerem a GEP142. 

Embora seja frequente o suporte nutricional através da GEP, também, são comuns as 

situações que dificultam o procedimento, tais como: trismo e a estenose do trato 

aerodigestivo, que dificultam a passagem do endoscópio e da sonda através do 

esôfago e aumentam o risco de complicações respiratórias142. 

Inicialmente, a utilização da GEP em pacientes CCP foi proposta com 

sucesso por Ruppin et al.143. Contudo, o insucesso da técnica de “tração” pode atingir 

até 77%, pela impossibilidade da passagem do endoscópio, da sonda, ou por 

complicações respiratórias39,40.  

O manejo da via aérea dos pacientes com CCP pode ser difícil, tanto para 

sedação como para anestesia geral. Muitos destes pacientes apresentam retenção de 

secreções, pneumonias recorrentes, redução do calibre da via aérea e doença 

pulmonar obstrutiva crônica, predispondo à obstrução, aspiração e infecção 
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pulmonar. O comprometimento da via aérea superior pode ser resultado da presença 

do tumor, da radiação, da cirurgia ou da compressão causada pelo endoscópio ou da 

sonda em sua passagem. A oclusão prévia da via aérea, agravada pelo edema causado 

pela instrumentação do local, associada à sedação, podem levar à insuficiência 

respiratória aguda em até 10% dos casos, sendo necessária, em alguns deles, 

traqueostomia de urgência, discutindo-se até mesmo, sua realização de forma eletiva 

nestes pacientes, antes da GEP 39,40,46. 

A dilatação de estenose tumoral pode ser necessária em até 23% dos 

pacientes com CCP submetidos à GEP. Deve ser realizada com precaução devido à 

presença de fístulas, falsos trajetos e até trajetos em fundo cego que predispõem a 

hemorragias, perfurações do esôfago e do pericárdio30,39,144,145. 

Outra complicação observada nesses pacientes é o implante de tumor da via 

aerodigestiva no sítio da gastrostomia endoscópica percutânea. Embora rara, têm se 

acumulado na literatura descrições desta complicação46,53.  

Preyer e Thul146 relataram o primeiro caso de metástase de carcinoma 

espinocelular de cabeça e pescoço no local do estoma da GEP. Desde, então, 47 

novos casos foram apresentados46,90,147,148. 

Esta complicação pode mudar o prognóstico e a conduta diante do paciente 

com CCP e câncer de esôfago, como descrito por Schneider et al.149 Estes autores 

relataram o primeiro caso de gastrectomia com ressecção de parede abdominal em 

paciente portador de neoplasia de laringe e que evoluiu com carcinoma espinocelular 

no local da GEP 149. As metástases no sítio da GEP, assim como a maioria das lesões 
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metastáticas, tendem a seguir evolução agressiva, e a taxa média de sobrevida 

estimada é de 4 a 6 meses, podendo chegar até 16 meses147. 

As metástases no local da GEP podem se apresentar clinicamente como 

hemorragia recorrente do estoma, ulceração, disfunção da sonda ou massa 

exofítica150. Relatos de obstrução e perfuração intestinal são outras causas da 

presença destas metástases. Os sintomas mais comuns incluem dor epigástrica, 

ulceração e drenagem de secreção ao redor do estoma147.  

A frequência de metástase no sítio da GEP em pacientes que apresentam CCP 

atinge 1% 147,151. Cruz et al.148 determinaram a incidência de metástase na parede 

abdominal como complicação da GEP em pacientes não tratados com CCP. De 304 

pacientes submetidos à GEP, 208 tinham doença ativa no momento da realização do 

procedimento. Dois pacientes (0,92%) apresentaram metástase no local do estoma.  

Em extensa revisão de metástases no local da GEP, o intervalo de tempo 

médio para o aparecimento da metástase foi de 6,9 meses após a colocação (2 - 17 

meses)147. Em mais de 75% dos casos reportados, o estádio do tumor primário foi III 

e IV53.  

Para o desenvolvimento deste tipo de complicação, duas hipóteses são 

apontadas: a mais aceita é a translocação de células tumorais para o estoma, 

semeadas pela passagem da sonda através da neoplasia na via 

aerodigestiva52,147,148,152. A segunda, é a disseminação via hematogênica ou linfática 

até o estoma, local mais susceptível ao implante tumoral, em razão do trauma 

cirúrgico prévio e condições locais de vascularização52,152. A ausência de relatos 

desta complicação nas gastrostomias cirúrgicas não apoia esta última teoria. 

Contudo, existe um único caso descrito por Alagaratnam et al.153, considerado o 
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único de implante em gastrostomia não endoscópica em que se observou metástase 

no local da sonda 2 anos após o procedimento. Os autores relataram a utilização do 

mesmo material cirúrgico, tanto na ressecção da doença primária como na realização 

da gastrostomia, o que pode ter semeado as células no local.  

Assim, a teoria da contaminação direta é a mais aceita, fato em comum para 

os diferentes casos relatados na literatura, cujos doentes foram submetidos à GEP 

pelo método de “tração”147.  

Muitos autores recomendam a realização de gastrostomias cirúrgica ou 

radiológica em pacientes com CCP ou utilização dos métodos da GEP por “punção” 

e até uso de “overtube” para evitar o contato do tumor com as sondas53,150,151,152. 

A infecção no local da ostomia é a complicação mais frequente nos pacientes 

submetidos à GEP. Em pacientes com CCP, sua frequência é ainda maior. Estes 

pacientes apresentam algum grau de obstrução da via digestiva superior que resulta 

em aumento do crescimento bacteriano. Quando a técnica de “tração” é aplicada, as 

bactérias aderem à sonda na sua passagem através boca, hipofaringe e esôfago sendo 

implantadas na parede abdominal, predispondo esta complicação. Embora o uso de 

antibiótico profilático reduza sua frequência, as complicações infecciosas podem 

ocorrer em até 30% 16,112,114. Neste sentido, na última década, vem se sugerido a 

utilização da técnica de “punção” nestes doentes, o que evita a contaminação da 

sonda na via digestiva superior. Esta técnica, de fato, está associada a índices de 

infecção de até 3% 15,16,44,45.  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4  PACIENTES E MÉTODOS  
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Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética do Departamento de 

Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e pela 

Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq no 0490/07). 

 

4.1  Pacientes 

 

Entre março de 2007 e fevereiro de 2008, no Serviço de Endoscopia 

Gastrointestinal da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 228 pacientes com 

indicação de sonda para nutrição enteral por tempo prolongado, foram submetidos ao 

procedimento de gastrostomia endoscópica. Trinta e cinco (15,4%) pacientes 

apresentavam CCP e, destes, 30 foram incluídos no estudo. 

 

4.1.1  Critérios de inclusão  

 

• Pacientes com CCP; 

• Idade acima de 18 anos;  

• Consentimento livre e esclarecido assinado;  

• Indicação de sonda para dieta enteral por tempo prolongado (mais de 4 

semanas); 

• Índice de Karnofsky ≥ 50.  
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4.1.2  Critérios de exclusão 

 

• Lesões de pele ou ulcerações no local de punção;  

• Ausência de transiluminação na parede abdominal; 

• Ascite;  

• Peritonite;  

• Sinais de infecção aguda;  

• Insuficiência respiratória; 

• Gastrectomia;  

• Estenose pilórica ou pós-pilórica;  

• Obstrução intestinal;  

• Tempo de Protrombina <50%, INR > 1,5 28; 

• Plaquetas < 50.000/ml3 28. 

 

Os pacientes foram encaminhados pela Disciplina de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço do Departamento de Cirurgia e pela Disciplina de Oncologia do 

Departamento de Radiologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo.  

Os prontuários foram avaliados e realizados anamnese e exame físico dos 

pacientes. Registraram-se dados pessoais, como: sexo, idade, medidas 

antropométricas (peso, altura e índice de massa corpórea), comorbidades e o 

consumo de tabaco e álcool154. A avaliação do desempenho do paciente pelo índice 

de Karnofsky (Anexo A) e risco anestésico pela classificação de ASA (Anexo B) 

foram outros parâmetros registrados. Dados relacionados com o tratamento 
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ministrado previamente ao procedimento da GEP, assim como da neoplasia quanto à 

localização, histopatologia e estadiamento, foram registrados.  

Após a avaliação, foram excluídos cinco pacientes: um por infecção sistêmica 

relacionada à grande ulceração infectada em região cervical; um por insuficiência 

respiratória decorrente de obstrução da via aérea antes da chegada ao Serviço de 

Endoscopia; dois por apresentarem índice de Karnofsky menor que 50; e um com 

antecedente cirúrgico de gastrectomia subtotal (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 - Fluxograma de seleção dos pacientes para estudo 

 

 

Os pacientes incluídos concordaram participar do estudo e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, aprovado pela CAPPesq 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Indicação de dieta 
por sonda por 

tempo prolongado 
GEP (N = 228)  

Neoplasia de Cabeça e 
Pescoço (N = 35)

Excluídos (N = 5) Incluídos (N = 30) 

Infecção sistêmica (N = 1) 
insuficiência respiratória (N = 1) 
índice de Karnofsky < 50 (N = 2) 

gastrectomia subtotal (N = 1)
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4.1.3  Características dos pacientes em estudo 

 

Dos trinta pacientes incluídos no estudo, 23 (76,7%) eram do sexo masculino 

e 7 (23,3%) do sexo feminino. 

A idade média dos pacientes foi de 58,1 anos ± 13,7 anos, variando de 35 a 

85 anos. 

Quanto ao peso, a média foi de 51,3 kg ± 7,1 kg, sendo o mínimo de 41 kg e 

o máximo de 69 Kg. A altura média dos pacientes foi de 1,63 m ± 0,1 m, variando 

entre 1,50 m e 1,75 m. A média do índice de massa corpórea (IMC) foi de 19,4 kg/m2 

± 3,2 Kg/m2, variando de 14,6 a 26,7 kg/m2. 

Seis pacientes (20%) eram portadores de comorbidades. Dois (6,7%) 

apresentavam antecedentes de acidente vascular cerebral (AVC) prévio, sendo um 

(3,3%) portador de paresia em membros inferiores, como sequela. Um paciente 

(3,3%) era portador de hipertensão arterial e diabetes controladas, um (3,3%) 

hipertensão arterial controlada e antecedente de AVC prévio sem sequelas, um 

(3,3%) com hipertensão arterial e cardiomegalia hipertrófica e um (3,3%) com 

hipertensão arterial controlada unicamente. 

Dos pacientes submetidos ao estudo, todos eram tabagistas e 26 pacientes 

(86,7%) etilistas. 

A pontuação média do índice de Karnofsky foi de 67,7, variando entre 50 e 90. 

Quanto à classificação de risco anestésico de ASA, observou-se que um 

(3,3%) dos pacientes correspondia a ASA 1, 15 (50%) a ASA 2 e 14 (46,6%) a  

ASA 3. 
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4.1.4  Tratamento ministrado previamente ao procedimento  

 

Dos trinta pacientes, sete (23,3%) foram submetidos à quimioterapia e 

radioterapia, dez (33,3%), à radioterapia unicamente e apenas um (3,3%), à 

quimioterapia exclusiva. Os demais (40%) pacientes não receberam qualquer tipo de 

tratamento para a doença de base até o momento do procedimento endoscópico. 

O método de traqueostomia havia sido realizado na metade dos pacientes. 

Cinco (16,7%) pacientes tinham sido submetidos a tratamento cirúrgico para 

doença de base, e todos apresentavam recidiva do tumor. 

Para o tratamento da dor na doença de base, 20 (66,7%) enfermos faziam uso 

contínuo de analgésicos, sendo que, oito (26,7%) utilizavam paracetamol 

exclusivamente e 12 (40%), paracetamol associado a opióides (tramadol e morfina). 

 

4.1.5  Características do tumor  

 
 A localização mais frequente foi a cavidade oral com 11 casos (36,7%), 

seguida pelos tumores de laringe nove (30%), orofaringe com quatro (13,3%), 

hipofaringe dois (6,7%), tireóide dois (6,7%), nasofaringe um (3,3%) e tumor de face 

em um caso (3,3%). 
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A representação esquemática das localizações anatômicas atingidas pelos 

tumores pode ser verificada na Figura 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Desenho esquemático da localização anatômica dos tumores 

 

Cavidade Oral 
11 (36,7%) 

Face 
1 (3,3%) 

Tireóide 
2 (6,7%) 

Nasofaringe 
1 (3,3%) 

Orofaringe 
4 (13,3%) 

Hipofaringe 
2 (6,7%) 

Laringe 
9 (30%) 
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 Os aspectos endoscópicos de algumas das lesões encontradas podem ser 

observados nas Figuras 13 a 17. 

 

 

Figura 13 - Imagem endoscópica de lesão infiltrativa de laringe 

 

 

Figura 14 - Imagem endoscópica de lesão infiltrativa e vegetante de orofaringe 

 

 

Figura 15 - Imagem endoscópica de lesão infiltrativa e estenosante de orofaringe  
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Figura 16 - A. Imagem endoscópica de lesão vegetante infiltrativa estenosante de 

orofaringe; B. Visibilização de hipofaringe livre de lesão 

 

 

Figura 17 - Imagens endoscópicas de lesão vegetante em hipofaringe com  

estenose faringoesofágica 

 

Quanto ao tipo histopatológico e grau de diferenciação, 19 doentes (63,3%) 

apresentaram carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado, sendo dois 

(6,7%) recidivados. Sete (23,3%) casos eram portadores de carcinoma escamocelular 

bem diferenciado, sendo dois (6,7%) recidivados. Um (3,3%) dos casos apresentava 

carcinoma escamocelular indiferenciado. 

Outros tipos histopatológicos encontrados foram dois casos de linfoma difuso 

de grandes células B (6,7%) sendo um da tireóide, outro de face e um caso (3,3%) de 

carcinoma indiferenciado recidivado da tireóide. 
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O estadiamento TNM155 dos pacientes selecionados para o estudo está 

representado nos dados da Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Estadiamento TNM dos pacientes selecionados para GEP 

*Linfomas de grandes células B (Face,Tireóide) 
 

 

Dos pacientes selecionados, 15 (50%) encontravam-se em estádio IV. Destes, 

a maior parte correspondia a tumores de cavidade oral com seis (20%) casos, seis 

(20%) de laringe, dois (6,7%) de orofaringe e um (3,3%) de hipofaringe. Sete casos 

(23,3%) apresentavam-se no estádio III, sendo quatro (13,3%) de cavidade oral, dois 

(6,7%) de laringe e um (3,3%) de hipofaringe. Apenas um (3,3%) com tumor de 

nasofaringe apresentou-se no estádio II. Cinco (16,7%) pacientes apresentavam 

doença recidivada local, sendo um (3,3%) de cavidade oral (Figura 18), dois (6,7%) 

de orofaringe (Figura 19), um (3,3%) de laringe e um (3,3%) de tireóide. Dos 

pacientes selecionados para o estudo, dois deles (6,7%) não foram classificáveis pelo 

TNM por se tratar de linfomas difusos de grandes células B de tireóide e de face. 

Cavidade 
Oral 

Naso-
faringe 

Oro-
faringe 

Hipo-
faringe Laringe Tireóide Outros TOTAL 

ESTÁDIO N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 

  I - - - - - - - - 

  II - 1(3,3) - - - - - 1(3,3) 

  III 4(13,3) - - 1(3,3) 2(6,7) - - 7(23,3) 

  IV 6(20) - 2(6,7) 1(3,3) 6(20) - -   15(50) 

RECIDIVA 1(3,3) - 2(6,7) - 1(3,3) 1(3,3) - 5(16,7) 

NÃO 
CLASSIFICÁVEL 

- - - - -  1(3,3)*  1(3,3)*   2(6,7) 

TOTAL 11(36,7) 1(3,3) 4(13,3) 2(6,7) 9(30) 2(6,7) 1(3,3) 30(100) 



                Pacientes e Métodos  
  

 

57

 

Figura 18 - Imagem endoscópica de lesão ulcerada recidivada de cavidade oral 

 

 

Figura 19 - Imagem endoscópica de neoplasia recidivada de orofaringe 

  

 

 As alterações anatômicas encontradas foram definidas como: 

• Trismo (T): definido como abertura bucal inferior a 30 mm156,157;  

• Estenose (E): definido como estreitamento do calibre do órgão que impede a 

passagem de endoscópio de 9,8 mm de diâmetro144;  

• Associação T/E: presença de estenose e trismo no mesmo paciente (Figura 20); 

• Sem alterações: aqueles pacientes com tumor sem estenose ou trismo. 
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Figura 20 - Paciente com linfoma difuso de grandes células B de face com 

associação de trismo e estenose orofaríngea 

 

 

A presença de alterações obstrutivas na via aerodigestiva pelo tumor foram 

agrupadas nos dados da Tabela 3, conforme a localização. 

 

Tabela 3 - Alterações obstrutivas, conforme a localização do tumor 
 

Cavidade
Oral 

Naso-
faringe 

Oro-
faringe 

Hipo-
faringe Laringe Tireóide Outros TOTAL  

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

TRISMO 
(T) 1(3,3) - - - - - - 1(3,3) 

ESTENOSE 
(E) 2(6,7) 1(3,3) 2(6,7) 2(6,7) 7(23,3) 1(3,3) - 15(50) 

T/E(1) 6(20) - 1(3,3) - - - 1(3,3) 8(26,7) 

S/ALT(2) 2(6,7) - 1(3,3) - 2(6,7) 1(3,3) - 6(20) 

TOTAL 11(36,7) 1(3,3) 4(13,3) 2(6,7) 9(30) 2(6,7) 1(3,3)* 30(100) 

 (1)associação trismo/estenose/ (2)sem alterações/ *linfoma de células B de face 
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A distribuição das alterações obstrutivas em pacientes submetidos à GEP 

pode ser analisada pela Figura 21. 

 

Figura 21 - Distribuição de alterações obstrutivas dos pacientes 

 

Quando agrupados todos os pacientes com estenose, somam o total de 23 

(76,7%), sendo dez (43,5%) estenoses orofaríngeas e 13 (56,5%) estenoses 

faringoesofágicas. A representação gráfica da localização das estenoses mais 

frequentes está apresentada na Figura 22. 

 

 

Figura 22 - Localização das estenoses mais frequentes  
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4.2  Métodos 

 

A gastrostomia endoscópica percutânea com gastropexia, utilizando 

dispositivo modificado para técnica de punção foi realizada em 30 doentes com CCP. 

 

4.2.1 Equipamentos 

 

 Os seguintes equipamentos e materiais foram utilizados: 

• Endoscópios: utilizaram-se dois videogastroscópios (Figura 23). 

-  Videogastroscópio padrão modelo GIF 130 (Olympus Co, São Paulo, Brasil), 

com diâmetro de 9,8 mm, comprimento de 100 cm e canal de trabalho de 2,8 

mm. 

-  Videogastroscópio fino modelo Evis Exera® GIF XP160 (Olympus Co, São 

Paulo, Brasil), com diâmetro externo de 5,9 mm, comprimento de 100 cm e 

canal de trabalho de 2,2 mm.  

  

 

Figura 23 - A. Videogastroscópio 9,8 mm de diâmetro modelo GIF 130 (Olympus 

Co, São Paulo, Brasil); B. Videogastroscópio 5,9 mm de diâmetro modelo  

Evis Exera® GIF XP160 (Olympus Co, São Paulo, Brasil) 
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• Agulha dupla de gastropexia (tipo “Funada style kit”): dispositivo que permite a 

realização de pontos em “U”, constituído por duas agulhas de 18G com 130 mm 

de comprimento, fixadas à placa plana em seu extremo superior que permite 

manter a distância de separação paralela de 10 mm entre as duas agulhas. A 

primeira agulha leva em seu interior um mandril com ponta em bisel que auxilia 

na punção da parede e que, ulteriormente, à sua retirada irá receber o fio de 

sutura para confecção dos pontos. Através da segunda agulha, encontra-se  

mandril com alça de 20 mm de comprimento em sua ponta que, quando 

exteriorizada, permite atingir a ponta da primeira agulha e traciona o fio que, 

através dela, emerge. Este dispositivo foi manufaturado em aço inox, no Serviço 

de Endoscopia Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (Figura 24). 

 

 

Figura 24 - Agulha dupla de gastropexia (Tipo “Funada Style Kit”) A. Agulha, 

mandril e alça; B. Mandril e alça acoplada à agulha dupla 
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• Dispositivo modificado para realização de punção: utilizado para introdução de 

sonda balonada, corresponde a trocarte com 10 mm de diâmetro externo por 150 

mm de comprimento (Figura 25). A modificação principal consistiu na criação 

de janela lateral que, em sua porção superior, mede 8 mm de largura por 10 mm 

de comprimento de onde se prolonga uma fenda lateral de 3 mm que percorre, 

lateralmente, o dispositivo até a sua ponta. No interior do dispositivo, encontra-

se mandril de 9 mm de diâmetro por 200 mm de comprimento com ponta cônica 

de 25 mm de comprimento que permite a punção e divulsão dos tecidos.  

 

 

Figura 25 - Desenho esquemático (A) e foto (B) do dispositivo modificado para 

gastrostomia por punção com fenda lateral e mandril com ponta cônica 

 
 
• Sonda balonada de gatrostomia: corresponde a tubo de reposição ou primeira 

troca ("TRI-FUNNEL") com diâmetro de 20 Fr (6,7 mm) e 230 mm de 

comprimento, em silicone com anteparo externo de fixação à pele de 40 mm de 

diâmetro e balão para retenção interna de 20 ml (Figura 26), (Bard®, C.R 

BARD, Inc.USA). 
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Figura 26 - Sonda Balonada de Gastrostomia (Bard®, C.R BARD, Inc.USA) 

 

4.2.2  Procedimento 

 
O procedimento foi realizado por três médicos, dois para o tempo abdominal, 

sendo um auxiliar e um médico executante (autor do estudo) e um terceiro para o 

tempo endoscópico.  

Cumprido o período mínimo de jejum de 8 horas, o paciente foi encaminhado 

à sala de endoscopia e posicionado em decúbito dorsal horizontal em maca de 

procedimentos, tendo sido submetido às seguintes medidas: 

• Acesso venoso em membro superior com jelco 18G acoplado a um sistema de 

infusão de líquidos endovenosos e 250 ml de soro fisiológico 0,9%; 

• Monitorização cardíaca e respiratória; 

• Oxigênio por cateter nasal ou através da cânula de traqueostomia 3 l/min; 

• Antibioticoprofilaxia com cefalosporina de primeira geração (cefazolina sódica) 

na dose de 2 gr endovenoso em dose única; 
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• Anestesia tópica da cavidade oral com lidocaína a 10% (duas a três nebulizações 

equivalentes a 20 - 30 mg) ou lidocaína geleia estéril a 2% por via nasal utilizada 

para o acesso nasal à câmara gástrica; 

• Sedação endovenosa através de injeção de citrato de fentanila, dose inicial 0,25 a 

0,5 mcg/kg e até 50 mcg, maleato de midazolam 0,03 a 0,1 mg/kg e até 6 mg, 

associado a propofol, 0,5 a 1 mg/kg até 30 ml ou 300 mg; 

Os pacientes foram submetidos à esofagogastroduodenoscopia para avaliação 

de estenose aerodigestiva com endoscópio de 9,8 mm, exceto quando havia 

conhecimento prévio de obstrução ou na presença de estenose ou trismo que 

dificultassem a passagem do aparelho de 9,8 mm, optando-se, então, pela utilização 

do aparelho de 5,9 mm. Esta avaliação foi realizada, também, com o intuito de 

procurar outras alterações que impedissem a realização do procedimento, como: 

lesões neoplásicas gástricas, principalmente na parede anterior, lesões pós-pilóricas 

ou duodenais que predispõem obstrução intestinal alta ou estômago intratorácico. 

Após estas verificações, insuflou-se o estômago para que houvesse abaulamento e 

afastamento do lobo esquerdo do fígado, deslocamento caudal do cólon transverso e, 

finalmente, acolamento da parede anterior do estômago com a parede abdominal.   

Algumas manobras foram necessárias para a escolha do melhor ponto de 

punção. A aproximação da parede gástrica na parede abdominal fica situada perto do 

quadrante superior esquerdo do abdome, local onde o médico executante do 

procedimento abdominal pressiona com a polpa digital, profundamente, provocando 

compressão extrínseca, que é visibilizada pelo médico endoscopista (teste de 

palpação digital ou digitopressão) (Figura 27). 
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Figura 27 - Palpação digital sob visão endoscópica 

 

Classicamente, existe um ponto onde deve começar a palpação digital. Para 

isso, traça-se uma reta imaginária desde a porção média do rebordo costal esquerdo 

até a cicatriz umbilical. Divide-se esta reta imaginária em três partes iguais. O ponto 

em que se inicia a palpação digital será o de junção entre o primeiro terço desta reta, 

considerando a leitura cefalocaudal. Se a palpação digital não for observada pela 

visão endoscópica interna na parede gástrica, o auxiliar deverá palpar outros pontos 

na linha correspondente, no sentido cefálico e em direção à linha mediana, sem 

ultrapassar o rebordo costal nem a linha mediana supraumbilical (Figura 28).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 - Esquema da área preferencial para a punção de gastrostomia 
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Outra manobra que se considera fundamental é o “teste da transiluminação” 

com ambiente escurecido, definido pela visibilização da luz do endoscópio no ponto 

escolhido através da parede abdominal. Esta manobra permite orientar uma punção 

mais segura, podendo também indicar a ausência de interposição de outro órgão 

abdominal entre as paredes abdominal e gástrica (Figura 29). 

 

 

Figura 29 - Transiluminação da parede abdominal 

 

Após realizadas as manobras descritas e comprovando-se a possibilidade da 

realização da gastrostomia, procedeu-se ao preparo do paciente para o tempo 

abdominal, permanecendo o endoscópio no estômago para orientar e acompanhar a 

realização do procedimento. O preparo incluiu: 

• Tricotomia do abdome superior e antissepsia de todo abdome e tórax inferior 

com digluconato de clorexidina degermante a 2% e solução alcoólica de 

clorexidina a 0,5%; 

• Paramentação dos médicos que realizaram o tempo abdominal similar à cirurgia 

convencional com gorro, máscara, aventais e luvas estéreis; 
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• Colocação de campos estéreis, deixando descoberto só o quadrante superior 

esquerdo e médio do abdome; 

• Infiltração com lidocaína injetável 2%, sem vaso constritor (8 ml/160mg) para 

anestesia local na área de punção da parede abdominal em uma área de 2 cm 

atingindo, pele e subcutâneo; 

• Com agulha dupla, realizou-se a primeira punção, transfixando as paredes 

abdominal e gástrica (Figura 30). Uma vez observadas as pontas das agulhas sob 

visão endoscópica na parede anterior gástrica, retirou-se o mandril que se 

encontrava no interior da primeira agulha, quando foi inserido através dela fio de 

sutura de polipropileno (0) até sua ponta. Em seguida, foi exposta a alça da 

segunda agulha, que foi fechada, após introduzir através dela o fio de sutura que 

se encontrava na primeira agulha. Todo o conjunto foi retirado da parede 

abdominal, tendo como resultado um ponto em “U”. Um segundo ponto em “U” 

foi aplicado a 15 mm, paralelamente, ao primeiro ponto (Figura 31). 

 
Figura 30 - Representação esquemática da punção com agulha dupla  

para realização de gastropexia 
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Figura 31 - Representação esquemática e visão endoscópica da sequência da 

gastropexia endoscópica com agulha dupla tipo “Funada Style Kit” 

 

         

31 - A - Exposição da alça da segunda agulha para passagem de fio de sutura  

que se encontra na primeira 

 
 
  

          
 

31 - B - Introdução de fio através da alça da segunda agulha  
 

 
continua... 
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31 - C - Captura e tração do fio de sutura com a alça do mandril da segunda agulha 

 

              

31 - D - Tração do conjunto de agulhas, seguindo-se ponto em “U” 

 
 
 

continua... 
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31 - E - Gastropexia finalizada com segundo ponto em “U” 

 

• Após a gastropexia, foi realizada incisão de, quase, 10 mm, paralelamente entre 

os dois pontos em “U”, seguido de divulsão do subcutâneo com pinça 

hemostática; 

• Em seguida, foi inserido o trocarte modificado, perfurando todas as camadas das 

paredes abdominal e gástrica, sob controle endoscópico; 

• Retirou-se o mandril e através da janela lateral foi inserida sonda balonada, que 

foi identificada endoscopicamente;  

• Uma vez efetuada insuflação do balão com água, retirou-se o trocarte por tração, 

enquanto a sonda foi liberada através da fenda lateral, permanecendo no 

estômago, com o balão acoplado à parede gástrica foi efetuado;  

• O posicionamento do anteparo externo contra a parede abdominal anterior para 

fixação da sonda foi efetuado;  

• Finalmente, o curativo oclusivo com gaze acima do anteparo, foi realizado. 

Na Figura 32, ilustra-se a sequência da punção com dispositivo modificado e 

a colocação da sonda de gastrostomia.  
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Figura 32 - Desenho esquemático e visão endoscópica da sequência da gastrostomia 

endoscópica percutânea por “punção” com dispositivo modificado 

 

 

              
 

32 - A - Punção com dispositivo entre os dois pontos da gastropexia 
 
 
 

 

             
 

32 - B - Retirada do mandril do dispositivo de punção 

                         

     continua... 
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32 - C - Passagem da sonda de gastrostomia através da janela lateral do dispositivo  

e tração do mesmo 

 
 

 

Após a realização do procedimento, os pacientes foram orientados a 

permanecer com a sonda de gastrostomia aberta por 6 horas conectada a reservatório 

plástico para permitir a drenagem do conteúdo gástrico, assim como para controle de 

eventual hemorragia. Após esse período, iniciou-se a infusão de 200 ml de água pela 

sonda. Na ausência de dor, náusea, vômitos ou saída de sangue através da sonda, os 

pacientes foram orientados a receber a dieta, conforme as indicações do setor de 

nutrição. 

O uso de dipirona sódica por sonda de gastrostomia 30 gotas ou 500 mg foi 

indicado se houvesse dor. O uso de cetoprofeno (anti-inflamatórios não esteróides/ 

AINEs) em comprimido macerado de 100 mg foi prescrito como medicamento 

adicional, caso não houvesse melhora com analgésico comum (dipirona sódica). O 

controle das doses administradas, assim como a utilização de medicação 

complementar foi solicitada aos familiares responsáveis pelos pacientes.  

http://pt.wikipedia.org/wiki/Anti-inflamat%C3%B3rios_n%C3%A3o_ester%C3%B3ides
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Outras orientações quanto aos cuidados e uso da sonda, curativos diários e 

possíveis complicações foram fornecidas. 

Os pacientes receberam alta do serviço de endoscopia 4 horas após o 

procedimento e avaliação clínica favorável. 

Na presença de dúvidas, complicações clínicas ou relacionadas às sondas, os 

pacientes e familiares foram orientados a entrar em contacto com o autor do estudo 

ou com o médico plantonista do Pronto Socorro do Serviço de Endoscopia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

 

4.2.3  Avaliação do perioperatório 

 

Para fins de análise do procedimento, consideraram-se os seguintes aspectos 

abaixo relacionados: 

 

• Regime em que foi realizado o procedimento  

Nível ambulatorial ou internação hospitalar. 

 

• Tipo de anestesia  

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos à sedação profunda. A 

necessidade de conversão para anestesia geral foi avaliada caso a caso, pelas 

condições clínicas ou evolução do paciente durante o procedimento. Avaliou-se a 

porcentagem de pacientes que necessitou de anestesia geral ou simplesmente foi 

submetido ao procedimento com sedação e anestesia local.  
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• Via de acesso do videoendoscópio à câmara gástrica 

Via oral ou nasal. A via de acesso nasal foi utilizada em pacientes que 

apresentassem dificuldade de passagem do videoendoscópio por via oral devido as 

alterações anatômicas da região. 

 

• Calibre do aparelho 

A necessidade da utilização de aparelho de 9,8 mm ou de 5,9 mm de diâmetro 

foi avaliada. 

 

• Dilatação de estenose 

Analisou-se a necessidade de dilatação da estenose com sondas ou balões 

dilatadores para progressão do aparelho até a câmara gástrica, assim como as 

complicações decorrentes do procedimento, como perfuração e hemorragia. 

 

• Local de transiluminação e punção  

Avaliou-se o segmento gástrico onde foram observadas com maior frequência 

a transiluminação (visão endoscópica) e a localização anatômica topográfica da luz 

do endoscópio através da parede abdominal. 

 

• Duração do Procedimento  

O tempo das diferentes fases do procedimento foi analisado em minutos:  

Tempo de gastropexia: medido a partir da primeira punção com agulha dupla 

até a realização do nó da segunda punção;      
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Tempo de punção e colocação de sonda: medido desde o início da realização 

da incisão na pele até a realização da punção com o trocater, passagem da sonda, 

insuflação do balão e ajuste do anteparo externo; 

Tempo total do procedimento: marcado pelo início da passagem do aparelho 

de endoscopia na cavidade oral ou nasal, até a realização do curativo no local da 

gastrostomia na parede abdominal. 

 

• Sucesso do procedimento 

Definido como a colocação adequada da sonda de gastrostomia. 

 

• Complicações perioperatórias 

Avaliou-se a frequência de intercorrência ou complicações durante o 

procedimento, tais como: hemorragia, hematoma de parede, deslocamento gástrico, 

perda dos pontos de gastropexia, perfuração de outros órgãos, alterações 

respiratórias, cardíacas, cerebrovasculares ou óbito. 

 

4.2.4  Avaliação do pós-operatório imediato 

 

A avaliação do pós-operatório imediato, definido pelo tempo de pós-

operatório até 24 horas do procedimento, incluiu a avaliação de dor pós-operatória, 

administração da dieta e complicações clínicas ou relacionadas ao procedimento. 
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• Avaliação da dor pós-operatória 

Nas primeiras 4 horas do procedimento, a avaliação da dor foi medida por 

meio das escalas de dor, assim como pela quantidade de analgésico utilizada ou pela 

necessidade de complementação analgésica. Para avaliação da dor, empregou-se a 

escala verbal numérica (EVN) de zero a 10 onde zero é ausência de dor e 10 dor 

insuportável. Considerou-se dor leve de 1 a 3, moderada de 4 a 6, e intensa de 7 a 9 

158,159,160 (Figura 33). A escala categórica de avaliação (ECA) da intensidade da dor 

de cinco pontos foi outra escala utilizada. Na mesma, considera-se, ausência de dor 

como zero, dor leve como 1, moderada de 2, intensa 3 e insuportável 4 159,160 (Figura 

34). Estas escalas foram aplicadas após o procedimento e quando o paciente estava 

bem acordado. O número de doses diárias administradas, solicitadas pelo paciente 

para melhora da dor foi avaliada, assim como a utilização de outra medicação em 

caso de não apresentar alívio. O uso de analgésico comum como dipirona sódica na 

dose de 1gr endovenosa foi a primeira opção para os pacientes que assim solicitaram. 

Caso fosse necessária analgesia complementar, a utilização de AINEs como 

cetoprofeno 100 mg endovenoso seria a opção administrada. 

 
Figura 33 - Escala verbal numérica (EVN) de 0 a 10 

 
 

Ausente =0 Leve =1 Moderada =2 Intensa =3 Insuportável =4 

Figura 34 - Escala categórica de avaliação (ECA) da intensidade  

da dor de cinco pontos 
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• Aceitação da dieta 

Avaliou-se o intervalo entre o procedimento e a primeira dieta. Foram 

considerados também a presença de sinais e sintomas de hemorragia, vômito, náusea 

e dor abdominal nessa ocasião. 

 

• Complicações clínicas ou relacionadas ao procedimento 

Avaliaram-se as ocorrências de hemorragia (melena, hematêmese, hematoma 

da parede gástrica ou abdominal), perfuração de outras vísceras e complicações 

clínicas tais como: alterações respiratórias, cardíacas, transtornos neurológicos 

agudos ou óbito nas primeiras 24 horas. 

 

4.2.5  Avaliações no seguimento  

 

O seguimento dos pacientes foi realizado com 72 horas, 10, 30 e 60 dias após 

o procedimento e foram analisados aspectos clínicos, assim como os técnicos da 

manipulação e problemas relacionados ao funcionamento da sonda de gastrostomia. 

 

• Aspectos clínicos  

Avaliou-se as características e complicações do estoma, dor local ou 

abdominal difusa, presença de hemorragia, assim como a necessidade de intervenção 

cirúrgica decorrente do procedimento, intercorrência na retirada de pontos da 

gastropexia, alterações clínicas respiratórias, cardíacas ou neurológicas, bem como, 

mortalidade decorrente do procedimento ou doença de base. 
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Aspecto do estoma: a presença de infecção foi avaliada pelo Escore 

combinado de infecção do estoma114 em que são observadas as características da pele 

ao redor da gastrostomia como eritema (0 = nenhum, 1 = <5 mm, 2 = 6 a 10 mm,  

3 = 11 a 15 mm, 4 = >15 mm), induração (0 = nenhum, 1 = <10 mm, 2 = 11 a 20 

mm, 3 = >20 mm) e exsudado (0 = nenhum, 1 = seroso 2 = serosanguinolento,  

3 = sanguinolento, 4 = purulento) (Figura 35). 

 

   
Adaptado de: Jain NK. et al. Ann Int Medic 1987;107:824-828. 

Figura 35 - Escore combinado de infecção do estoma de gastrostomia 

 

 

A soma dos escores individuais resulta no escore combinado de infecção. A 

presença de escore combinado maior ou igual a oito pontos ou a presença de 

exsudado purulento isoladamente indica infecção.  

Outros aspectos avaliados foram a formação de tecido de granulação nas 

bordas da gastrostomia, assim como a presença de dermatite química ao redor da 

sonda, por extravasamento do conteúdo gástrico, escoriações da pele, alargamento do 

óstio da gastrostomia, sepultamento do anteparo interno da sonda de gastrostomia 

nas paredes gástrica e abdominal (“Buried Bumper Syndrome”). 

Dor no pós-operatório: a presença de dor pós-operatória local ou abdominal 

difusa foi medida pela escala verbal numérica (EVN) de dor e pela escala categórica 

de avaliação (ECA), anteriormente descrita.  

ERITEMA nenhum <5mm 6 a10mm 11 a 15mm >15mm 

INDURAÇÂO nenhum <10mm 11 a 20 mm >20mm -- 

 
 

CARACTERÍSTICAS 

DO ESTOMA 
EXSUDADO nenhum seroso sero- 

sanguinolento sanguinolento purulento 

 
ESCORE 0 1 2 3 4 
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O uso de analgésico comum (dipirona sódica) foi avaliado em relação à 

frequência de dose diária, sendo dividido em “contínuo” quando a ingesta foi de até 

quatro doses diárias, “se necessário”, menor de 3 doses diárias ou nenhuma dose. O 

uso de AINEs (cetoprofeno), como medicação complementar foi igualmente avaliado 

pela necessidade das doses recebidas por dia, sendo dividido em “contínuo”, quando 

a ingesta foi de até três doses diárias, “se necessário” menor de duas doses diárias ou 

nenhuma dose. 

Hemorragia: a presença de hematêmese, melena, hematoma de parede 

abdominal ou refluxo de sangue através da sonda foram avaliadas, durante os 

intervalos ou no momento da avaliação.  

Necessidade de operação: foi analisada a realização de operação de urgência 

decorrente do procedimento, sendo avaliados o tempo de seguimento, a causa da 

intervenção, o achado intraoperatório, assim como a conduta adotada.  

Intercorrências na retirada de pontos da gastropexia: a retirada de pontos foi 

realizada no décimo dia de pós-operatório, sendo analisadas as ocorrências de 

sangramento, desabamento do estoma e impossibilidade de retirada dos pontos por 

afundamento dos mesmos na pele.  

Outras alterações clínicas: alterações cardiorrespiratórias, neurológicas ou 

infecciosas, também, foram pesquisadas durante o seguimento. 

Mortalidade: os casos de óbito durante o seguimento estabelecido, decorrente 

do procedimento ou da doença de base, foram registrados. 
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• Aspectos técnicos da manipulação e problemas relacionados ao 

funcionamento da sonda 

Os pacientes e responsáveis foram indagados quanto à: 

 
Facilidade de infusão: durante a administração das dietas indicadas pelo 

nutricionista, através de resposta afirmativa ou negativa; 

Obstrução da sonda: durante o seguimento que justificasse a troca ou outras 

manobras para sua desobstrução; 

Ruptura do balão de gastrostomia: registrou-se a frequência de ruptura do 

balão da sonda sem saída do orifício abdominal, mas que exigiu troca; e 

Trocas da sonda: a necessidade da troca de sonda foi avaliada, assim como a 

utilização ou não de exame endoscópico para controle da passagem da nova sonda. 

 

4.2.6  Avaliação das complicações decorrentes do procedimento 

 

As complicações observadas foram agrupadas e divididas para sua análise em:  

• Complicações menores  

Infecções da ostomia que não exigiram intervenção cirúrgica, dermatite 

química, extravasamento do conteúdo gástrico ao redor da sonda de gastrostomia, 

hemorragia autolimitada e que não levem à necessidade de transfusão, assim como 

hematomas da parede abdominal ou gástrica, sepultamento do retentor interno da 

sonda de gastrostomia nas paredes gástrica e abdominal (“Buried Bumper 

Syndrome”), migração pós-pilórica e perda inadvertida da sonda sem repercussões 

clínicas, como também alterações clínicas cardíacas e respiratórias sem sequelas.  
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• Complicações maiores  

Infecções da ostomia que exigiram drenagem cirúrgica, fasceíte necrotizante 

ou coleções intra-abdominais, perfuração de outras vísceras (fístula 

gastrocolocutânea, lesões de cólon e intestino delgado, baço e fígado), perda de 

sonda de gastrostomia que exigiu intervenção cirúrgica, hemorragia intra-abdominal, 

de parede abdominal ou gástrica com alteração hemodinâmica e necessidade de 

hemotransfusão, alterações cardiorrespiratórias ou neurológicas decorrentes do 

procedimento com sequelas.  

 

• Problemas relacionados com as sondas  

Incluem trocas das sondas por mau uso ou sua deterioração, como: ruptura do 

balão sem perda da sonda, ruptura do sistema de fechamento e obstrução do lúmen.  

 

• Complicações precoces  

Observadas com menos de 10 dias do procedimento161,162. 

 

• Complicações tardias  

Observadas com 10 ou mais dias do procedimento e durante o tempo de 

seguimento161,162. 

 

4.2.7  Avaliação da mortalidade  

 
A ocorrência de óbito com menos de 30 dias e com mais de 30 dias pós-

procedimento, relacionada ao método ou à doença de base, foi avaliada.  
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4.2.8  Análise estatística  

 
A análise estatística descritiva dos resultados foi realizada utilizando a 

frequência expressa em porcentagem, desvio padrão, média, mediana, valores 

máximos e mínimos para análise da avaliação do procedimento. 

Para análise das escalas de dor e utilização de medicação, foi utilizada a 

frequência expressa em porcentagem, tanto na fase do pós-operatório imediato como 

no seguimento dos pacientes. 

O escore combinado de infecção foi analisado, empregando os valores em 

média e valores máximos e mínimos na fase de seguimento pós-operatório. 

As complicações foram analisadas e representadas em porcentagem, segundo 

sua frequência nos períodos intra e pós-operatórios.  

Os cálculos foram realizados com o programa de estatística da Microsoft 

Office Excell 2007®. 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5  RESULTADOS 
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5.1  Período perioperatório 

  

O procedimento foi realizado em regime ambulatorial em 26 (86,7%) 

pacientes e em regime de internação em quatro (13,3%).  

Todos os pacientes foram submetidos ao procedimento sob sedação e 

anestesia local. 

A via de acesso mais frequente à câmara gástrica foi a oral em 26 (86,7%) 

pacientes, sendo a via nasal a menos frequente com quatro (13,3%) (Figura 36).  

Em 23 (76,7%) pacientes, utilizou-se o endoscópio fino com calibre de 5,9 

mm e em sete (23,3%), pacientes o aparelho padrão de 9,8 mm.  

A dilatação das estenoses com sondas ou balões dilatadores para progressão 

do aparelho até a câmara gástrica não foi necessária em nenhum dos casos. 

 

 

Figura 36 - Acesso via nasal para realização de GEP com aparelho de 5,9 mm 

 

Os locais de transiluminação e punção na parede abdominal foram o 

hipocôndrio esquerdo em 20 (66,7%) pacientes e o epigástrio em 10 (33,3%).  
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Os segmentos gástricos onde foram possíveis a transiluminação e punção 

foram a parede anterior do corpo gástrico médio em nove (30%) casos, corpo 

gástrico distal em 14 (46,7%) e transição corpo antro em sete (23,3%) (Figura 37). 

 

 

Figura 37 - Desenho esquemático dos segmentos gástricos onde foram possíveis a 

transiluminação e a punção 

 

A duração do procedimento de GEP encontra-se representada na Tabela 4. 

 
Tabela 4 - Duração do procedimento de gastrostomia endoscópica percutânea 

 
TEMPO Média (min) Mediana (min) Desv Padrão (min) Min/Max (min) 

GASTROPEXIA 6,7 6 2,5 3/11 

PUNÇÃO 1,1 1 0,4 0,7/2 

TOTAL 17,7 17,5 3,4 12/25 

 

A gastrostomia endoscópica percutânea com dispositivo modificado foi 

realizada com sucesso em todos os pacientes (30) selecionados, sem complicações 

clínicas ou relacionadas ao procedimento no perioperatório. 
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5.2  Pós-operatório imediato 

 

Quando se avaliou a dor pós-operatória pela escala verbal numérica (EVN) de 

dor, encontrou-se que a maioria dos pacientes, 23 (76,7%), quantificou a dor de 1 a 3 

pontos (leve), seis (20%) referiam dor na escala de 4 a 6 pontos (moderada) e um 

(3,3%) de 7 a 9 pontos (intensa). Nenhum paciente relatou dor na escala de 10 

(insuportável).  

Quando se avaliou a dor pela escala categórica de avaliação (ECA) da 

intensidade, encontrou-se que 22 (73,3%) relataram dor leve (1), sete (23,3) 

moderada (2), um (3,3%) dor intensa (3) e nenhum caso insuportável (4). 

Cotejando-se as duas escalas, nota-se que a maior parte dos pacientes 

apresentou dor leve a moderada localizada no local da punção. No entanto, houve um 

paciente que apresentou dor abdominal intensa e difusa 4 horas, após o 

procedimento, devido à pneumoperitônio volumoso. 

O uso de analgésico (dipirona sódica) foi solicitado em 70% (21) dos 

pacientes, observando-se melhora da dor em 95% (20) deles. Um (5%) paciente não 

apresentou melhora da dor e foi encaminhado ao Pronto Socorro da instituição para 

avaliação. 

Dos pacientes submetidos ao procedimento, 29 (96,7%) receberam dieta 6 

horas após, e um (3,3%) com 24 horas devido à complicação relacionada à GEP. Em 

relação à aceitação, 30 (100%) receberam a mesma, sem complicações como 

náuseas, vômitos, dor abdominal ou hemorragias. 
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Quando avaliadas as complicações clínicas ou relacionadas ao procedimento 

no pós-operatório imediato, foi observado um caso (3,3%) com dor abdominal difusa 

intensa (caso relatado com dor intensa pelas escalas de dor) 4 horas após o 

procedimento, sem repercussão hemodinâmica ou respiratória. A paciente foi 

encaminhada ao Pronto Socorro da instituição onde foi submetida a exame 

radiológico simples de tórax e abdome anteroposterior e em decúbito lateral 

esquerdo, que revelou pneumoperitônio volumoso (Figura 38).  

 

 

Figura 38 - Radiologia simples toracoabdominal em decúbito lateral esquerdo, 

observando-se pneumoperitônio no espaço subfrênico à direita 

 

Frente à suspeita de perfuração de outra víscera oca, optou-se pela 

laparotomia exploradora. No ato operatório, observou-se saída de grande quantidade 

de ar da cavidade abdominal. No entanto, a sonda de gastrostomia e a gastropexia, 

encontravam-se posicionadas e fixadas adequadamente à parede abdominal, não 

sendo constatadas lesões de outras vísceras e líquido entérico ou gástrico que 

justificassem a irritação peritoneal (Figura 39). O fechamento da parede abdominal 

foi realizado sem a manipulação do local de gastrostomia.  
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Figura 39 - Visualização do aspecto da gastrostomia endoscópica posicionada no 

corpo gástrico, durante laparotomia exploradora 

 

Outras complicações clínicas ou relacionadas ao procedimento no pós-

operatório imediato da GEP não foram observadas. 

 

5.3  Seguimento   

 

Dos trinta pacientes submetidos ao procedimento, 28 (93,3%) foram seguidos 

por 60 dias. Dois (6,6%) foram seguidos por 30 dias, pois evoluíram para óbito 

decorrente da doença de base. 

Em relação ao aspecto do estoma, utilizando o escore combinado de infecção, 

foi observado eritema em um paciente (3,3%) com menos de 5 mm (1 ponto) na 

avaliação de 72 horas. A presença de induração ou exsudado não foram observadas 

nesta primeira avaliação. 

No décimo dia, observou-se que 17/30 (56,7%) dos pacientes apresentaram 

eritema, deles 13/17 (76,5%) apresentavam eritema < 5 mm (1ponto) e 4/17 (23,5%) 

eritema entre 6 a 10 mm (2 pontos) ao redor do estoma da gastrostomia, sem 
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induração. Entretanto, foi observado exsudado seroso (1 ponto) em 11/30 (36,7%) 

pacientes. 

Aos 30 dias, foi observada a presença de eritema < 5 mm em 1/30 (3,3%) 

pacientes (1 ponto) e de exsudado seroso (1 ponto) em 3/30 (10%) casos. Não foi 

notada a presença de induração do estoma com 30 dias de avaliação. 

Com 60 dias, foi observado 1/28 caso (3,6%) com exsudado seroso (1 ponto) 

ao redor da gastrostomia, não se observando eritema ou induração nos demais 

pacientes. 

Os valores do escore combinado de infecção do estoma encontram-se nos 

dados da Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Valores do escore combinado de infecção do estoma 
 

DIA DE AVALIAÇÃO 

72 h 10 dias 30 dias 60 dias* 
CARACTERÍSTICAS DO 

ESTOMA 

Média(Min-Max) Média(Min-Max) Média(Min-Max) Média(Min-Max) 

ERITEMA 0,03(0-1) 0,70(0-2) 0,03(0-1) 0(0) 

INDURAÇÃO 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

EXSUDADO 0(0) 0,37(0-2) 0,10(0-1) 0,04(0-1) 

ESCORE COMBINADO 0,03(0-1) 1,07(0-3) 0,13(0-1) 0,04(0-1) 

ESCORE COMBINADO ≥ 8 0 0 0 0 

*28 pacientes 
 

 

Na tabela, nota-se, que a média máxima do escore combinado de infecção do 

estoma foi de 1,07 pontos, sendo o valor máximo de 3 pontos observado no 10º dia 
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de avaliação, obtendo-se uma diminuição aos 30 dias para 0,13 (máximo 1) e aos 60 

dias para 0,04 (máximo 1).  

A representação gráfica da Tabela 5 pode ser apreciada na Figura 40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40 - Média do escore combinado de infecção do estoma 

 

Conclui-se, assim, que não houve infecção do estoma no grupo avaliado.  

Quando foram avaliados outros aspectos do estoma, houve um (3,3%) 

paciente que apresentou dermatite química ao redor da sonda por extravasamento de 

conteúdo gástrico, após deslocamento caudal do anteparo externo da sonda. A 

posição do anteparo foi corrigida e empregou-se creme de óxido de zinco com 

resolução da dermatite. Esta alteração foi observada no 36º dia de pós-operatório. 

Não foram observadas outras alterações, como sepultamento do retentor 

interno da sonda de gastrostomia na parede gástrica abdominal (“Buried Bumper 

Syndrome”), granuloma ou alargamento do óstio. 
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A avaliação da dor realizada no período de seguimento está apresentada nos 

dados das Tabela 6 e 7. 

 

Tabela 6 - Avaliação da dor no seguimento de GEP, pela escala verbal numérica 
 

0 1 – 3 4 – 6 7 – 9 10 
ESCALA VERBAL 

NUMÉRICA 

DIA DE 

AVALIAÇÃO N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 

72 HORAS 0(0) 24(80) 6(20) 0(0) 0(0) 

10 DIAS 9(30) 18(60) 3(10) 0(0) 0(0) 

30 DIAS 22(73,3) 8(26,7) 0(0) 0(0) 0(0) 

  60 DIAS* 27(96,4) 1(3,6) 0(0) 0(0) 0(0) 

*28 pacientes 

 

Quando foi avaliada a dor pela escala verbal numérica, a maior parte dos 

pacientes apresentava dor leve 24 (80%), seguindo-se dor moderada em seis (20%) 

na primeira avaliação (72 horas). Observou-se redução gradativa da dor nas 

avaliações subsequentes.  

 

Tabela 7 - Avaliação da dor no seguimento de GEP, pela escala categórica 
 

Ausente=0 Leve=1 Moderada=2 Intensa=3 Insuportável=4 ESCALA 
CATEGÓRICA 

 

DIA DE 
AVALIAÇÃO N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) 

72 HORAS 0(0) 23(76,7) 7(23,3) 0(0) 0(0) 

10 DIAS 9(30) 19(60) 2(10) 0(0) 0(0) 

30 DIAS 22(73,3) 8(26,7) 0(0) 0(0) 0(0) 

  60 DIAS* 27(96,4) 1(3,6) 0(0) 0(0) 0(0) 

*28 pacientes 
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De modo similar à EVN, quando avaliada a dor pela ECA, encontrou-se que 

23 (76,7%) dos pacientes apresentavam dor leve e sete (23,3%), dor moderada, 

tornando-se assintomáticos. 

Dos pacientes que relataram dor, esta foi referida no local de punção. O 

tratamento com dipirona sódica foi suficiente para resolução, não tendo sido 

necessária a utilização de medicação complementar. 

A quantidade de analgésico administrada foi avaliada em relação à frequência 

de dose diária (uso “contínuo” ou “se necessário”), utilizada para controle da dor que 

se encontra representada nos dados da Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Frequência da dose/dia de analgésico utilizado pelos pacientes 
 

DOSE/DIA 

4 (contínuo) 3-1 (se necessário) 0 
DIA DE 

AVALIAÇÃO 

N (%) N (%) N (%) 

72 HORAS 16(53,3) 13(43,3) 1(3,3) 

10 DIAS 4(13,3) 9(30) 17(56,7) 

30 DIAS 0(0) 4(13,3) 26(86,7) 

60 DIAS* 0(0) 0(0) 28(100) 

*28 pacientes 

 

Ao observar as doses de medicação utilizadas no dia da avaliação, nota-se 

aumento do intervalo, após 10 dias. 

Ao avaliar outras alterações do seguimento, não foram observadas outras 

complicações que necessitassem de operação, como presença de hemorragia, 

intercorrência na retirada de pontos ou migração pós-pilórica da sonda. 
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Dos 30 pacientes avaliados, dois (6,7%) evoluíram com insuficiência 

respiratória obstrutiva, sendo uma (3,3%) por obstrução da cânula de traqueostomia e 

outro (3,3%) por obstrução tumoral. Estes doentes evoluíram para óbito após parada 

respiratória irreversível, e os eventos ocorreram com 38 e 43 dias após o 

procedimento.  

Não foram observadas outras alterações clínicas, infecciosas, 

cardiorrespiratórias ou neurológicas durante o seguimento. 

Em relação aos aspectos técnicos da manipulação e problemas relacionados 

ao funcionamento das sondas, houve consenso em todos os casos que a infusão da 

dieta foi facilmente administrada no período de seguimento, não se observando 

obstrução da sonda. 

Em dois pacientes (6,7%), houve ruptura do balão da sonda, porém sem 

repercussão clínica nem saída da sonda da parede abdominal. Em um caso (3,3%), 

houve saída da sonda no oitavo dia de pós-operatório, o que motivou a procurar o 

Pronto Socorro do Serviço de Endoscopia, 2 horas após a perda, apresentando-se 

assintomática na ocasião.  Nos três casos, as sondas foram trocadas sem necessidade 

de novo exame endoscópico para sua passagem. As trocas foram realizadas em um 

(3,3%) caso com 8 dias e em dois (6,7%) com 30 dias. 

  

5.4  Complicações decorrentes do procedimento 

 

Quando agrupadas as complicações encontradas no pós-operatório imediato e 

no período de seguimento após a GEP, observou-se que dos 30 pacientes, um (3,3%) 

apresentou complicação menor tardia, devido ao extravasamento de líquido gástrico, 
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que evoluiu para dermatite química, relacionada com a migração caudal do anteparo 

externo da sonda.  

Outra complicação menor foi a saída inadvertida da sonda sem alterações 

clínicas, observada em um caso (3,3%) no oitavo dia do pós-operatório, sendo 

relatada como complicação precoce.  

Observou-se, também, uma complicação maior precoce (3,3%) caracterizada 

por dor abdominal intensa, associada a pneumoperitôneo volumoso que foi 

submetido à laparotomia exploradora com evolução satisfatória. 

Quanto aos problemas relacionados ao funcionamento das sondas, em dois 

(6,7%) casos foi necessária a troca da sonda por ruptura do balão sem saída da 

mesma da parede abdominal e sem repercussões clínicas. Estas complicações foram 

tardias ocorrendo no 10º dia. 

 

5.5  Mortalidade 

 

No período de avaliação, não houve mortalidade relacionada ao procedimento 

ou com menos de 30 dias, porém houve dois (6,7%) casos de óbitos ocorridos com 

mais de 30 dias, ambos decorrentes da evolução da doença. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6  DISCUSSÃO 
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É reconhecida a importância da nutrição no manejo do paciente com 

câncer16,163,164. A oferta e a suplementação dietética podem ser viabilizadas por meio 

do uso de sondas em pacientes em que a ingestão por via oral não é possível ou 

suficiente20. O suporte nutricional é, frequentemente, fornecido aos pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço na tentativa de reduzir a morbidade e melhorar a 

qualidade de vida165, sendo necessário que o método de alimentação enteral seja 

efetivo e seguro. Neste sentido, a GEP é acesso bem estabelecido para alimentação 

enteral165.  

Desde a descrição por Gauderer et al.37, a técnica de “tração” é o método de 

GEP mais utilizado para nutrição enteral; entretanto, as dificuldades e 

contraindicações relatadas na literatura devem ser consideradas, quando se trata de 

pacientes com CCP15,16,165.  

Habitualmente, a colocação de GEP por “tração” apresenta taxa de sucesso 

entre 97% a 99%, diminuindo para cerca de 80% na presença de CCP 40,166.  

Stellato e Gauderer obtiveram taxa de sucesso de 93% ao avaliar 

retrospectivamente pacientes com diferentes tipos de neoplasia, submetidos à GEP 

pela técnica de “tração”, sendo que a maioria dos casos de insucesso foi atribuída aos 

pacientes com neoplasia estenosante da via aerodigestiva, relacionados à 

impossibilidade da passagem do aparelho até o estômago e, também, decorrente de 

insuficiência respiratória aguda, durante o procedimento167.  
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As estenoses tumorais ou secundárias ao tratamento, a presença de trismo e a 

insuficiência respiratória dificultam e, até mesmo, impossibilitam a GEP pela técnica 

de “tração” em pacientes com CCP 39,40,142,143. 

A estenose pode ser resultante do tumor, da irradiação ou das 

ressecções15,16,22,165. A obstrução pode ocorrer na cavidade oral, na orofaringe, na 

hipofaringe ou no esôfago. Neste sentido, a estenose faringoesofágica é responsável 

por 75% do fracasso das GEP39,40.  

A presença de trismo, também, pode dificultar o procedimento clássico de 

“tração”, impedindo a passagem do endoscópio e da sonda por via oral. 

Nesta casuística, 76,6% dos pacientes apresentavam-se em estádios 

avançados da doença (estádio III e IV). As estenoses isoladas foram encontradas em 

50% dos casos e em 26,7% associadas a trismo, totalizando 76,7% de casos de 

obstrução, sendo metade (56,5%) delas faringoesofágicas.  

Riley et al.40, aplicando a técnica de “tração” em 46 pacientes com neoplasia 

ativa de cabeça e pescoço obtiveram sucesso em 77% dos doentes. Nos casos de 

falha, a maioria foi decorrente de estenoses, sendo necessária a utilização da 

gastrostomia cirúrgica clássica. Similarmente, Hunter et al.39 relataram 7% de 

insucesso da GEP por “tração” em 54 pacientes portadores de CCP. Na metade dos 

casos de insucesso, as estenoses esofágicas impediram o acesso à câmara gástrica, 

mesmo com o uso de endoscópio pediátrico.  

Algumas manobras endoscópicas e outras técnicas de GEP melhoram o 

sucesso do procedimento em pacientes com CCP 44,45,64. 
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O uso de endoscópios pediátricos ou de pequeno calibre permite o acesso à 

câmara gástrica seja por via oral ou nasal. No entanto, isto não garante a passagem da 

sonda utilizada na técnica de “tração” que conta com retentor interno em formato de 

cogumelo com, aproximadamente, 25 mm de diâmetro. Lustberg et al.168, utilizando 

a técnica de “tração” com uso de aparelho pediátrico por via nasal, obtiveram 

sucesso em apenas 50% dos casos, ocorrendo hemorragia nasal na passagem da 

sonda com retentor interno através dessa via. Para evitar tal dificuldade, Vitale et 

al.169 usaram sonda com retentor interno de poliuretano expansível que permitiu sua 

passagem pela via nasal com sucesso. No entanto, esta sonda não se encontra 

disponível comercialmente.  

A dilatação da estenose tem sido prática adotada nesta situação em até 23% 

dos casos, podendo levar à perfuração e hemorragia em 1% a 3%30,39,40,41,143,165.   

Outras manobras vêm sendo utilizadas para melhorar o sucesso nos pacientes 

com CCP. Taller et al.142, tratando 277 pacientes com CCP, apresentaram sucesso de 

90% com a técnica clássica da GEP. A utilização de endoscópio por via nasal foi a 

alternativa para os pacientes portadores de trismo e para abordagem da câmara 

gástrica. Nos casos com estenose aerodigestiva, a GEP foi realizada com auxílio de 

laringoscópio rígido sob anestesia geral para lograr entubação do esôfago. Em 57% 

dos pacientes, a GEP foi possível durante o ato operatório, após ressecção tumoral 

quando o endoscópio foi introduzido através da faringe aberta. Estas manobras 

levaram ao sucesso de 92,6% neste grupo.  

Em nosso meio, estudo recente em 136 pacientes com CCP que foram 

submetidos à GEP por “tração” em regime ambulatorial, a dilatação foi necessária 

em 6% dos doentes. Ainda em 4,5% dos pacientes, as fístulas cervicais e 
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faringoesofagostomias foram os acessos utilizados para o endoscópio e à sonda. 

Contudo, o sucesso do procedimento foi observado em 94% dos casos170.  

Em que pese a alta incidência de estenose no presente estudo, não foi 

necessária a dilatação das estenoses por se dispor de endoscópio de fino calibre o que 

permitiu a abordagem da câmara gástrica com sucesso. 

Para os pacientes portadores de trismo, a utilização de endoscópio fino por 

via nasal foi uma tática segura e eficaz para abordagem do estômago. 

A insuficiência respiratória é outra situação temida em pacientes com CCP 

durante a GEP, ocorrendo em até 10% dos casos. A sedação de pacientes com via 

aérea parcialmente ocluída, certamente, predispõe a esta complicação, sendo 

preconizada por alguns autores a traqueostomia prévia ao procedimento, sobretudo 

nos pacientes com tumores da orofaringe ou de laringe39,40,68,166. Alguns passos 

relacionados à GEP por “tração” parecem contribuir para esta complicação. A 

passagem obrigatória do endoscópio em duas oportunidades, associadas à sonda, 

pode comprimir a via aérea previamente obstruída pelo tumor, além de favorecer a 

aspiração de secreções e sangue39.  

Dos pacientes submetidos à GEP por Riley et al.40, 10,3% apresentaram 

obstrução aguda da via aérea e insuficiência respiratória logo após a sedação e no 

início do procedimento; em 7% destes, houve necessidade de traqueostomia de 

urgência. Similarmente, Hunter et al.39, também, relataram a mesma complicação 

após entubação esofágica sendo revertida com a retirada do aparelho.  

No presente estudo, as complicações respiratórias não foram observadas 

durante o procedimento, provavelmente, por causa da restrita manipulação da via 
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aérea. A utilização do endoscópio de fino calibre em 67% dos doentes pode ter 

limitado a compressão da via aérea e evitado a complicação. Por outro lado, na 

técnica utilizada (“punção”), a sonda é colocada exclusivamente por via abdominal, 

evitando-se a passagem dela e novamente do endoscópio através da hipofaringe, 

reduzindo sobremaneira a manipulação local.   

Adicionalmente, a metade dos doentes era portadora de traqueostomia o que, 

também, conferiu maior segurança para a sedação do paciente, destacando-se que 

todos os procedimentos foram realizados com sedação e sem necessidade de 

anestesia geral. 

Apesar das manobras propostas e da utilização de aparelhos de menor calibre, 

fica clara a necessidade de técnicas alternativas à técnica clássica de “tração” para 

realização de GEP em pacientes com CCP.  

Neste sentido, o método de “punção” é, em teoria, o procedimento ideal para 

os pacientes com CCP, uma vez que evita a utilização da via aerodigestiva para 

colocação da sonda. No entanto, esta técnica vem sendo aprimorada, uma vez que há 

limitações quanto à realização do trajeto gastrocutâneo e quanto ao calibre da sonda 

empregada. 

Sauders et al.171, realizaram 140 GEP em doentes com CCP, empregando a 

técnica de “punção”, descrita originalmente por Russell et al.51, em que 85% dos 

doentes eram portadores de neoplasia estádios III e IV, relatando sucesso em 97%. O 

insucesso do procedimento esteve relacionado ao extravasamento do ar da câmara 

gástrica pelo colabamento e deslocamento durante a dilatação do trajeto 

gastrocutâneo, impossibilitando a colocação da sonda.  
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O deslocamento do estômago representa a grande desvantagem desta técnica. 

Outras publicações em diferentes situações clínicas descreveram taxas de sucesso 

inferiores a 85%, motivo pelo qual o método de GEP por “punção” caiu em 

desuso55,127.  

Para contornar essa desvantagem, propôs-se, então, a modificação da técnica, 

utilizando-se os princípios descritos por Russell et al.51 e associando-os à gastropexia 

endoscópica. 

A gastropexia endoscópica é excelente tática para se evitar o deslocamento do 

estômago, já que permite a fixação da parede gástrica à abdominal, possibilitando a 

punção direta do órgão, evitando o extravasamento do conteúdo gástrico para a 

cavidade peritoneal e permitindo o reposicionamento da sonda nos casos de perda 

inadvertida, sem necessidade de novo exame endoscópico. Este fato é responsável 

pelo alto índice de sucesso e baixas complicações das novas técnicas de gastrostomia 

por “punção” em pacientes com estenose orofaríngea. 

Neste sentido, Dormann et al.45, pioneiros na modificação do dispositivo da 

técnica de “punção”, aplicaram a técnica de gastropexia com agulha dupla “Funada 

style kit” associada a dispositivo tipo trocarte “peel away sheath” em 27 pacientes 

portadores de trismo e estenose tumoral por CCP e de esôfago onde a GEP pela 

técnica de “tração” não foi bem-sucedida. Dos pacientes em estudo, 85% 

apresentavam estenose e 74% deles, neoplasia de orofaringe e laringe. Por outro 

lado, 11% dos pacientes apresentavam trismo. O endoscópio de fino calibre foi 

utilizado por via nasal em 74% dos casos, obtendo-se sucesso em todos eles, sem 

necessidade de dilatação ou de outra manobra. Anos mais tarde, os mesmos autores 
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descreveram os resultados obtidos com a mesma técnica em 46 doentes, mantendo a 

taxa de sucesso44. 

De modo semelhante, Foster et al.16 em estudo retrospectivo associando a 

gastropexia com “T-fastener” ao dispositivo de punção utilizado por Russell et al.51, 

realizaram 149 GEP em pacientes com CCP, obtendo sucesso em 99%, concluindo 

que a GEP por “punção” modificada com gastropexia é excelente alternativa para 

este grupo de pacientes.  

Os resultados foram similares àqueles encontrados neste estudo, nos quais 

todos os pacientes foram submetidos à gastrostomia endoscópica percutânea 

associada à gastropexia com taxas de sucesso de 100%, o que vem corroborar a boa 

qualidade do dispositivo. 

Quando analisados os resultados da técnica da GEP por “tração” em pacientes 

com neoplasia de cabeça e pescoço, esta apresentou taxas de complicações que 

variaram de 20% a 50%, sendo mais frequentes as complicações menores (entre 8% 

a 30%)15,16,22,165,172. A maioria das complicações está relacionada à infecção do sítio 

da gastrostomia15,16,58. Na técnica de “tração”, a sonda de gastrostomia é introduzida 

pela boca, passando através da faringe e do esôfago até emergir pela parede 

abdominal. Esta manobra transporta bactérias da orofaringe à parede abdominal, 

podendo explicar o risco de infecção do sítio do estoma.  

Os pacientes com CCP apresentam algum grau de obstrução do trato 

aerodigestivo, além de tecido tumoral e necrose que podem levar à mudança da 

microbiota e aumento da população bacteriana16,22,165. Setenta por cento dos 

pacientes com CCP apresentam flora oral e nasal composta por bactérias 
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potencialmente patógenas e até fungos. Metade desses pacientes apresenta infecção 

do sítio da ostomia por estas bactérias ao serem submetidos à GEP173.  

Esta é a base racional para utilização de antibioticoprofilaxia, especialmente, 

em pacientes com câncer da via aerodigestiva63,112. 

Jafri et al.112, em recente meta-análise sobre a GEP, principalmente com a 

técnica de “tração”, descreveram redução do risco relativo e absoluto de infecção em 

64% e 15%, respectivamente, com uso de antibioticoprofilaxia.  

Ainda há dúvida quanto ao antibiótico a ser utilizado para profilaxia de 

infecção. O uso de cefazolina 30 minutos antes do procedimento reduziu a chance de 

infecção ao redor da ostomia de maneira significativa de 28% para 7,4%114. No 

entanto, existem estudos conflitantes quanto ao emprego desta cefalosporina como 

profilaxia antibiótica174, sendo proposta a utilização de amoxacilina/ácido 

clavulânico e ceftriaxone, entre outros113,118,175. A Sociedade Americana de 

Endoscopia Gastrointestinal176 recomenda o uso de cefazolina na dose única de 1gr, 

30 minutos antes do procedimento, já que não se tem mostrado diferença nos 

resultados obtidos, com o uso de outros antibióticos114. No entanto, em pacientes 

colonizados com “Staphylococcus aureus” resistente à meticilina (SARM) isolados 

em culturas ou esfregaços orofaríngeos, sugere-se que a cobertura antibiótica inclua 

estas bactérias, conforme os protocolos de condutas de cada hospital176. O uso 

profilático de antibióticos de amplo espectro contribuiu notavelmente para o aumento 

da incidência de colonização por SARM em pacientes internados173,177. Isto se 

refletiu no aumento de infecções no sítio da GEP por SARM, encontrando-se uma 

incidência que varia entre 51,6% e 88% de todas as infecções graves63,177,178. 
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Diversas abordagens vêm sendo recomendadas para combater esta crescente 

ameaça que inclui, entre outras, descontaminação da pele, antibiótico profilático e 

descolonização nasofaríngea63,173,176. No entanto, tais ações são demoradas e 

onerosas na prática clínica diária.  

A redução do risco de infecção do sítio da GEP poderia ser obtida se a sonda 

não se contaminasse na passagem pela orofaringe. Maetani et al.178, em estudo 

prospectivo randomizado controlado, empregaram com este fim o “overtube” e 

mostraram diminuição de complicações infecciosas no local da GEP, de 33,3% para 

5,4%. Embora os autores não tenham relatado complicações maiores relacionadas ao 

“overtube”, existe risco de laceração e perfuração esofágica. Assim, o “overtube” 

não parece ser opção lógica, especialmente, em doentes portadores de neoplasia 

estenosante da via aerodigestiva.  

Neste sentido, destaca-se a técnica de GEP por “punção” que evita a 

passagem da sonda pela via aerodigestiva, vantagem esta que reforçou a realização 

deste estudo. 

A utilização desta técnica tem sido associada com menos complicações 

infecciosas, como mostrado em estudo prospectivo, onde foi associada à gastropexia 

endoscópica em pacientes com CCP. O estudo apresentou 4,1% de complicações 

infecciosas, sendo 3,4% do sítio da ostomia e 0,7% na forma de abscesso esplênico16. 

Outros estudos com dispositivos modificados de “punção” associados à gastropexia 

relataram as mesmas taxas de infecção45,64.  

Comparações entre as técnicas de GEP, também, têm mostrado diminuição 

significativa de infecção do estoma. Recentemente, compararam-se as técnicas de 
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“tração e “punção”, concluindo-se que esta última apresentou taxa de complicações 

significativamente menor. Das complicações relatadas com a técnica de “tração”, 

quase metade foi atribuída à infecção do local da GEP15. Em estudo semelhante, 

Maetani et al.58 destacaram a redução da frequência das complicações infecciosas 

quando as duas técnicas foram comparadas.  

O escore combinado de infecção preconizado por Jain et al.114 é um método 

facilmente aplicável e validado, sendo a ferramenta mais comumente utilizada para 

avaliação do local da ostomia após GEP, o que possibilita definir a conduta e 

comparar os achados de cada técnica. A presença de escore combinado acima de 8 

pontos ou de secreção purulenta isoladamente é considerada sinal de infecção. 

Neste estudo, o escore aplicado permitiu afirmar de modo objetivo e 

reprodutível que nenhum paciente tratado apresentou infecção no sítio da ostomia, ou 

qualquer outra complicação infecciosa. 

Por outro lado, de todas as avaliações, o achado de maior frequência foi a 

presença de eritema (66,6%), presente na maioria dos casos (56,7%), no 10º dia após 

GEP. Estas características poderiam estar relacionadas com a evolução normal da 

cicatrização da pele ao redor da sonda de gastrostomia.  

Uma vez que a maior parte dos pacientes foi submetida à GEP em regime 

ambulatorial (86,7%), as avaliações do estoma não foram feitas diariamente, como 

preconizado em outros trabalhos45,114. No entanto, as avaliações programadas foram 

suficientes para acompanhar a boa evolução do estoma.  

Recentemente, tem sido questionada a necessidade de antibioticoprofilaxia na 

GEP por “punção” com dispositivo modificado associado à gastropexia. Shastri et 
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al.63 avaliaram 93 pacientes com estenose maligna do trato aerodigestivo, submetidos 

à técnica de “punção” com gastropexia, dos quais a metade dos pacientes recebeu 

antibióticos previamente ao procedimento e a outra metade, placebo. Os pacientes 

foram acompanhados e avaliados diariamente, conforme o escore combinado de 

infecção por uma semana. A média do escore foi ligeiramente maior no grupo 

placebo comparado ao grupo de antibiótico profilático durante o tempo de avaliação, 

sem diferença significativa entre os dois grupos. A ocorrência de infecção foi de um 

paciente em cada grupo (2,1% do total de casos), não se observando diferença entre 

ambos. Os resultados sugerem que esta técnica pode ser empregada sem a 

necessidade de antibioticoprofilaxia em pacientes com neoplasia maligna do trato 

aerodigestivo. Apesar destes dados serem conhecidos da literatura; neste estudo, 

preferiu-se aplicar antibiótico profilático (cefazolina), uma vez que se trata da 

descrição de modificação de dispositivo de GEP.  

Desta forma, e levando-se em consideração as infecções hospitalares 

relacionadas à GEP e potencializadas pelo uso sistemático de antibiótico, cogita-se 

dispensar o seu emprego com uso deste dispositivo modificado, sendo necessário 

estudo comparativo para avaliar os resultados em nosso meio. 

Outro assunto de relevante importância relacionado à GEP é a implantação do 

tumor primário da via aerodigestiva no local de punção da gastrostomia, considerada 

complicação da técnica de “tração”. Embora sua frequência seja inferior a 1%, trata-

se de complicação que compromete ainda mais a precária qualidade de vida dos 

doentes, podendo até reduzir a sobrevida53,147,148,149. No Serviço de Endoscopia 

Gastrointestinal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo, recentemente, foram diagnosticados dois casos em pacientes com 
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tumores primários de esôfago e de cabeça e pescoço após GEP pelo método de 

“tração”, motivando o interesse em se utilizar dispositivo para técnica de “punção” e 

gastropexia endoscópica*.  

No presente estudo, não se observou esta complicação no tempo exíguo de 

seguimento. Entretanto, ao se perceber que a grande maioria dos pacientes 

encontrava-se em estádios avançados (23,3% estádio III e 53,3% e estádio IV), a 

incidência desta complicação poderia ser maior, como relatado por Tsai et al.147 em 

recente revisão. Estes autores descreveram a ocorrência de implante tumoral entre 2 e 

17 meses com média de 7 meses após a GEP.  

Cabe ressaltar que a presença de implante no local da punção, apesar de todas 

as teorias que explicam o evento, na literatura, foi observada unicamente nos 

pacientes que foram submetidos à GEP pela técnica de “tração”, corroborando que a 

passagem da sonda através do tumor com consequente descamação das células 

neoplásicas e posterior implante no sitio de punção da GEP no abdome, seja a causa 

desse evento53,147. 

Todos os fatos acima reforçan o uso da GEP pela técnica de “punção” em 

pacientes com CCP. Contudo, os dispositivos disponíveis apresentam algumas 

limitações.  

Apesar das modificações realizadas na última década, novas técnicas de 

“punção” e gastropexia têm sido propostas, com a finalidade de otimizar as 

dificuldades encontradas com outros métodos42,44,45,64,109. 

                                            
* Casos não publicados, comunicado pessoal do Dr. Shinichi Ishioka 
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Neste sentido, alguns autores associaram a pexia ao dispositivo clássico de 

“punção” de Russell et al.51, em pacientes com CCP15,16. No entanto, após a punção é 

necessária a passagem de fio-guia, dilatação do trajeto gastrocutâneo para então, 

finalmente, colocar a sonda balonada de pequeno calibre (16 Fr), sendo estas as 

principais limitações do método. Tentando minimizá-las, Dormann et al.45 

modificaram o dispositivo de “punção” de Russell, ao colocar mandril tipo trocarte, 

que, embora seja de fácil execução, é cinco vezes mais dispendioso e não contempla 

a limitação do calibre da sonda. A utilização de trocarte de laparoscopia foi a solução 

proposta recentemente (“SLiC tecnique” ou “E-PEG”)42,64. Este trocarte permite a 

dilatação progressiva das paredes gástrica e abdominal. Porém, para se atingir o 

calibre máximo são necessárias a utilização de punção e dilatações sequenciais 

através de manga externa que permita a passagem da sonda. Esta técnica permite a 

utilização de sondas calibrosas, porém não balonadas, devido à dificuldade da 

passagem do sistema de válvula da sonda através do trocarte, sendo utilizada sonda 

com retentor interno, em formato de cogumelo, o que dificulta sua troca sem auxílio 

da endoscopia. Por outro lado, trata-se de material não disponível comercialmente. 

Em nosso meio, existem poucos dispositivos para a GEP por “punção”. 

Alguns grupos empregaram trocarte de cistostomias e sonda de pequeno calibre 

(Foley 14 - 16 Fr), adaptadas para infusão de dietas67.  

As sondas balonadas do tipo Foley têm sido empregadas há muitos anos para 

substituição das sondas de gastrostomia111,179 ou como primeira opção nesse 

procedimento, principalmente em nosso meio51,66,67. Entretanto, são responsáveis por 

complicações, já que não possuem sistema de retentor externo eficiente que as fixe à 

parede abdominal além de apresentarem comprimento maior29,111,179,180,181. A 
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migração do balão através do piloro, em duodeno ou até no esôfago, tem sido causa 

de obstrução intestinal, intussuscepção jejunoduodenogástrica, isquemia duodenal, 

colangite, pancreatite e até ruptura esofágica111,179,181,182. Embora utilizada com 

frequência pela disponibilidade e baixo custo, muitos autores concordam que deve 

ser reservada para situações de indisponibilidade, devendo ser substituída por sondas 

específicas para esse fim179,180,181,182. Cabe ressaltar que a Sociedade Americana de 

Nutrição Enteral e Parenteral não recomenda seu uso em qualquer circunstância pelas 

complicações anteriomente descritas29.  

Pelas dificuldades existentes, foi então preconizada a modificação no 

dispositivo de “punção” que permite superar as limitações inerentes aos 

procedimentos anteriormente descritos. O trocarte com fenda lateral e mandril de 

ponta cônica permite punção única, sem necessidade de dilatação do trajeto, com 

divulsão gradativa e menos traumática dos planos das paredes abdominal e gástrica 

até 10 mm, permitindo a passagem de sondas balonadas de troca para gastrostomia, 

de até 20 Fr70.  

Com sondas de 20 Fr ou mais, reduzem-se os riscos de obstrução e de 

resistência ao fluxo das dietas42,56. A utilização de medicamentos macerados, dietas 

não industrializadas e escassos cuidados com as sondas têm levado a utilização de 

sondas de maior calibre para evitar estas complicações28.  

Poucos estudos avaliaram a obstrução da sonda com a utilização dos novos 

dispositivos de “punção”. Dormann et al.45, ao utilizarem a sonda de 13 Fr em 

pacientes com neoplasia da via aerodigestiva, tiveram necessidade de trocá-la com 

30 e 40 dias por sonda de 15 Fr em 71,7% dos casos, após dilatação do trajeto de 

gastrostomia.  
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Ainda, o emprego de sondas balonadas apresenta a desvantagem de possuir 

luz proporcionalmente menor do que aquelas utilizadas pelo método de “tração”, 

uma vez que no lúmen há o sistema para insuflação do balão111.  

O uso de sonda de maior calibre diminui esta complicação109, como 

observado nesta casuística, em que não houve dificuldade na infusão da dieta ou 

obstrução da mesma, que levasse à substituição da sonda. 

O presente estudo não se propôs avaliar a facilidade de execução do 

procedimento. No entanto, os resultados mostram que a modificação do dispositivo 

de punção abrevia notavelmente a intervenção, permitindo a passagem da sonda sem 

dificuldades. Apesar de ser um procedimento tecnicamente mais elaborado, seu 

aprendizado é rápido e perfeitamente reprodutível.  

Poucos estudos têm avaliado a duração do procedimento de gastrostomia 

endoscópica que poderia sugerir indiretamente o grau de complexidade do método. 

Neste estudo, o tempo total médio para realização da GEP foi de 17,5 min (entre 12 - 

25 min), sendo que o tempo médio de gastropexia foi de 6,7 min, e o de punção com 

dispositivo modificado foi de 1 minuto. Estes dados assemelham-se àqueles 

apresentados por Dormann et al.45 que, aplicando a técnica de “punção” com 

gastropexia, encontraram tempo médio de procedimento de 14,2 min (entre 11,3 – 

23,2 min). 

Em estudo prospectivo com a técnica clássica de “tração”, Grant et al.161, 

trataram pacientes com diferentes indicações de GEP, relataram tempo médio de 34,4 

min, dos quais 4,2 min corresponderam ao tempo endoscópico inicial. 
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Quando comparadas as técnicas de “punção” com gastropexia e de “tração” 

em pacientes com CCP44,64,109, esta última é 2,5 vezes mais prolongada, ainda mais 

quando consideramos que estes doentes apresentam maior dificuldade na abordagem 

da câmara gástrica. 

As complicações relacionadas à GEP podem ser graves e devem ser 

cuidadosamente avaliadas, especialmente, quando se propõe a modificação de 

técnica consagrada. A técnica de “punção” com gastropexia quando empregada em 

pacientes com CCP leva a complicações maiores e menores em 2,1% e 15%, 

respectivamente e mortalidade de 1,6% 15,16,44,45,67. 

Quando foram avaliadas as complicações desta série, encontraram-se taxas de 

complicações maiores de 3,3%; menores de 6,7% e relacionadas com mau 

funcionamento das sondas de 6,7%. 

A presença de pneumoperitônio volumoso no pós-operatório imediato 

associado à dor abdominal intensa foi a única complicação maior deste estudo, sendo 

a laparotomia exploradora a conduta adotada, ante a suspeita de lesão de víscera oca 

perfurada.  

A presença de ar livre na cavidade abdominal é indicadora fiável de víscera 

perfurada e, muitas vezes, aponta para emergência cirúrgica. Porém, nos casos de 

GEP, o achado de pneumoperitônio sem lesão de outra víscera oca 

(“pneumoperitônio benigno”) leva a dilema diagnóstico183. A causa mais comum de 

“pneumoperitônio benigno” é após a cirurgia abdominal ou laparoscópica sendo que 

este, geralmente, desaparece em uma semana, podendo durar até 4 semanas184. Na 
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ausência de achados clínicos significativos para apoiar doença intra-abdominal, o 

pneumoperitônio após GEP tem sido considerado benigno e autolimitado184,185.  

A teoria sobre a etiologia do pneumoperitôneo, após a colocação de GEP, está 

relacionada com a alta pressão do ar gerada pela distensão gástrica necessária para a 

boa visualização e punção, sendo que o ar poderia escapar através do estômago 

durante o intervalo entre a primeira punção e a passagem do tubo de GEP na parede 

abdominal186.  

Aplicando a técnica da GEP por “tração”, Gottfried et al.185 e Wiesen et al.184, 

relataram índices de pneumoperitônio de 38% e 20%, respectivamente. Por outro 

lado, Blum et al.183, após avaliarem pacientes submetidos à GEP que apresentaram 

pneumoperitônio, encontraram, em 15% deles, sinais clínicos de complicações intra-

abdominais. Os pacientes foram submetidos à laparotomia exploradora, sem 

realização de outros estudos. Destes, 50% dos casos não apresentavam alteração 

intra-abdominal que justificassem os sintomas. Estes achados são semelhantes aos 

encontrados no paciente da presente casuística. A avaliação intraoperatória revelou o 

estômago firmemente aderido à parede abdominal, sem lesões de outras vísceras ou 

de conteúdo gástrico que pudessem justificar a dor ou a presença de ar.  

A causa desta complicação poderia ser atribuída à insuflação contínua após a 

punção ou à demora na fixação da sonda à parede abdominal.  

É consenso que a presença de pneumoperitônio após a realização de GEP é, 

inicialmente, de tratamento conservador, na ausência de sintomas clínicos184. Porém, 

na presença de sintomas, o uso de estudos complementares como tomografia 

helicoidal poderia evitar laparotomias desnecessárias183,187.  
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No caso em questão, a laparotomia foi elucidativa e comprobatória de que 

acidentes de perfuração de outras vísceras são infrequentes quando se seguem a 

manobras padronizadas para a punção, deduzindo-se que a conduta mais 

conservadora tal como a investigação tomográfica, seguida da punção abdominal 

com agulha para redução do pneumoperitônio poderia ser o melhor tratamento para 

diminuir os sintomas. 

A dor abdominal difusa ou local observada na GEP não tem recebido a devida 

atenção na literatura, já que pode estar associada à infecção do estoma, peritonite, 

hematoma de parede e migração do retentor interno da sonda, entre outras 

complicações170,186. A caracterização da dor e de sua intensidade após GEP não tem 

sido descrita, bem como sua tradução clínica e tratamento. 

Löser et al.188 avaliaram 210 pacientes submetidos à GEP pela técnica de 

“tração” e encontraram dor no sítio de punção em 3% dos casos com 10 dias de 

seguimento e, em menos, de 1% com 30 dias. Por outro lado, Ehrsson et al.165, 

aplicando a GEP em 156 pacientes com CCP relataram taxa de dor no local da 

gastrostomia em 14% dos doentes relacionada, sobretudo, ao extravasamento do 

conteúdo gástrico ao redor da sonda, sendo sua intensidade não avaliada. Em nosso 

meio, De Souza E Mello et al.170 aplicaram a técnica da GEP por “tração” em 133 

doentes com CCP. A presença de dor foi observada em 10,4% dos casos, sendo 7,4% 

no local de punção associada à infecção e 3% á dor abdominal difusa, sem sinais de 

peritonite, levando à internação para uso de analgésico, não sendo descrita a 

avaliação da intensidade de dor. 

A mensuração da dor é essencial para seu tratamento. Entretanto, por ser 

experiência subjetiva, a dor não pode ser determinada por instrumentos físicos, 
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semelhantes àqueles que mensuram o peso, a temperatura e a pressão arterial. 

Por outro lado, vários instrumentos de avaliação subjetiva estão disponíveis para 

permitir que se quantifique sua intensidade, contribuindo para o seguimento e 

seu tratamento.  

Neste estudo, depois de aplicado o método de GEP com dispositivo 

modificado, foram utilizados instrumentos de avaliação da intensidade de dor, como 

as escalas verbal numérica e a categórica. 

A representação destas escalas mostrou que a maioria dos pacientes 

apresentou dor leve ou moderada nas avaliações (96,7%), sendo a dor leve mais 

frequente (76,7%). A dor pós-operatória atingiu seu nível máximo em 72 horas após 

o procedimento que foi diminuindo gradativamente nas últimas avaliações.  

Quando avaliadas as doses de medicação utilizadas pelos pacientes, 96,6% 

deles empregaram analgésico comum para melhora da dor com 72 horas, sendo que 

mais da metade utilizou medicamento de maneira contínua. O consumo de 

analgésico também teve redução gradual ao longo de 30 e 60 dias.  

Na literatura, não existe avaliação de pacientes submetidos à GEP quanto à 

evolução da dor pós-operatória e através da utilização de escalas e do uso de 

analgésicos, como empregados neste estudo, que permita a comparação dos 

resultados após modificação de dispositivo. No entanto, infere-se mesmo assim que a 

punção abdominal com trocarte de 10 mm associado à gastropexia não leva à dor 

intensa ou insuportável que possa limitar o método.  
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Ao analisar outras complicações neste estudo, observou-se um caso de 

dermatite química ao redor da ostomia por extravasamento do conteúdo gástrico e 

um caso de perda inadvertida e precoce da sonda. 

O extravasamento externo de dieta ou do conteúdo gástrico ao redor da sonda 

de gastrostomia pode representar problema significativo nos pacientes submetidos à 

GEP. Esta complicação foi, frequentemente, relatada nos pacientes submetidos à GC 

em até 30%79, e na GEP, em 1% a 5%122,161,162,. A principal consequência do 

extravasamento contínuo é a dermatite química que pode ser intensa, levando ao 

alargamento do estoma117,186. 

Os fatores de risco que podem promover o extravasamento incluem aumento 

da secreção ácida gástrica, lavagem contínua do local da GEP com peróxido de 

hidrogênio, infecção cutânea fúngica ou bacteriana, assim como o desenvolvimento 

de tecido de granulação ao redor do estoma117,161,186.  

Alguns erros técnicos relativamente freqüentes, também, podem levar a esta 

complicação. São eles: a torção e a fixação lateral da sonda na pele, a ausência de 

retentores externos na sonda, o sepultamento do retentor interno com obstrução da 

sonda e a colocação de compressa de gaze abaixo do anteparo externo57,117. 

Doenças sistêmicas que retardam a cicatrização, também, podem ser 

responsáveis pelo vazamento precoce externo ao redor da sonda122.  

Os pacientes com CCP, em geral desnutridos, apresentam tosse crônica que 

aumenta a pressão abdominal, levando a vazamento e deslocamento do anteparo 

externo, com movimentação da sonda40,162. Neste grupo de pacientes, Riley et al.40 

apresentaram esta complicação em 12% dos casos. 
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O tratamento conservador com cuidados locais vem mostrado bons resultados 

na maior parte dos casos161. A avaliação do local deve incluir a investigação de 

infecção, ulceração ou sepultamento do retentor interno. O tratamento 

medicamentoso abrange o uso de supressores de secreção ácida e pró-cinéticos, a fim 

de facilitar o esvaziamento gástrico e diminuir a agressão química da pele. A torção 

lateral, resultando em ulceração e alargamento do trato, pode ser corrigida para 

estabilizar a sonda. O mesmo resultado também pode ser encontrado, mediante a 

substituição da sonda por outras de baixo perfil do tipo “button”. Alguns autores 

substituem as sondas por outras de maior calibre, que, geralmente, são ineficazes e 

podem resultar em piora do vazamento117,186. 

O emprego de creme ou pó de óxido de zinco pode ser feito no local da 

ostomia para evitar irritação da pele. Curativos de espuma podem ajudar a proteger 

as áreas afetadas do conteúdo gástrico. As infecções fúngicas da pele podem, 

também, ser tratadas com antifúngicos tópicos. Nos casos refratários, a sonda de 

gastrostomia deve ser removida por vários dias para permitir aproximação da pele e, 

posteriormente, seu reposicionamento117. 

A utilização de sondas balonadas na técnica de “punção” apresenta baixos 

índices de vazamento ao redor do estoma por permitirem melhor oclusão do orifício 

gástrico. Por outro lado, o emprego de sonda com escala numérica lateral permite 

controlar a migração dos retentores para seu ajuste.  

Neste sentido, Foster et al.16, utilizando a técnica de “punção” associada à 

gastropexia, relataram vazamento em 1,3% dos casos, índice comparável ao 

encontrado neste estudo. 
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O uso de creme de óxido de zinco e o ajuste do anteparo interno, assim como 

a colocação de gazes acima do anteparo externo permitiram a resolução do único 

caso de dermatite química ao redor da ostomia em poucas semanas. 

A remoção inadvertida da sonda de GEP ocorre em 1,6% a 4,4% dos doentes 

submetidos ao procedimento de GEP115,125. Em pacientes idosos com distúrbios 

cognitivos ou confusão mental ou com histórico de retirada de cateteres e sondas, a 

prevenção desta complicação é fundamental189.  

Quando ocorre a remoção inadvertida e precoce da sonda, algumas condutas 

têm sido adotadas na literatura. Ditesheim et al.190 recomendaram intervenção 

imediata em quatro pacientes e, ainda assim, todos faleceram em decorrência de 

peritonite. Esta recomendação foi baseada no achado da falta de aderências entre a 

serosa gástrica e a parede abdominal nesses pacientes. Galat et al.191, avaliando cinco 

pacientes com esta complicação entre 1 e 5 dias de pós-operatório, praticaram nova 

GEP em quatro, uma vez que não apresentaram sinais de peritonite. A colocação da 

GEP foi realizada através do orifício prévio, sob acompanhamento endoscópico, sem 

necessidade de laparotomia. O quinto paciente foi submetido à GC por sinais de 

irritação peritoneal, não sendo observadas alterações. Marshall et al.192 descreveram 

três pacientes cujas sondas de gastrostomia foram retiradas com 2 e 4 dias. Um 

paciente foi submetido à laparotomia, com achado de contaminação intraperitoneal 

localizada, e dois pacientes foram tratados utilizando-se sonda nasogástrica para 

descompressão e antibioticoterapía. A GEP foi repetida 7 e 9 dias após, com sucesso. 

Esta conduta foi recomendada pelos autores na ausência de sinais de peritonite.  

Apesar da diversidade dos tratamentos utilizados, algumas orientações têm 

sido realizadas nestes casos. A perda inadvertida da sonda ocorre com frequência 
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antes da maturação da ostomia na metade dos casos (7 a 10 dias)117,189. Na presença 

do tratamento crônico com corticosteróides, desnutrição ou ascite, a maturação do 

trato de GEP pode ser retardada por até 3 a 4 semanas. No paciente com trato 

imaturo, a perda inadvertida pode levar à perfuração gástrica intra-abdominal livre. 

Se esta complicação for identificada imediatamente, um segundo tubo poderá ser 

inserido endoscopicamente, usando a mesma abertura na parede abdominal. Se a 

identificação desta complicação for tardia, na ausência de sinais de irritação 

peritoneal, poderá ser instituída a sondagem gástrica e a antibioticoterapia, sendo 

realizada nova GEP em 7 a 10 dias117,189. A exploração cirúrgica fica reservada para 

pacientes com sinais de peritonite189. Frente à perda tardia da sonda (> 2 a 4 

semanas), poderá haver substituição por sondas balonadas sem necessidade de 

endoscopia e à beira do leito.  

O uso da técnica de “punção” descrita por Russell et al.51 aumentou a 

incidência de remoção prematura com emprego de sonda balonada, sendo claramente 

identificado o risco de perda à disfunção do balão90.  

A prevenção da peritonite após remoção precoce da sonda de gastrostomia é 

outra vantagem da utilização de gastropexia endoscópica com “T-fastener”, 

“Funada style Kit” ou pela técnica de Hashiba60, já que garante a fixação do 

estômago à parede abdominal, permitindo a cateterização precoce do trajeto da sonda 

sem necessidade de endoscopia16,62,189. Trata-se de excelente alternativa em pacientes 

com histórico de retirada frequente de cateteres ou confusão mental, tendo sido 

empregada em associação com a técnica clássica de GEP57. 
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Similarmente ao observado na literatura; neste estudo, a perda precoce da 

sonda foi tratada com a recolocação de nova sonda balonada pelo orifício prévio da 

gastrostomia sem necessidade de endoscopia e com evolução favorável.  

Neste estudo, outras complicações foram observadas e estiveram relacionadas 

com o funcionamento da sonda. A ruptura do balão ocorreu em dois pacientes 

(6,7%), porém sem perda da mesma e diagnosticada durante a avaliação.  

Uma das causas mais comuns de disfunção da sonda é a obstrução com 

medicamentos e fórmulas enterais. Menos, frequentemente, está relacionada ao 

desgaste do material da sonda, à ruptura do sistema de fechamento ou das válvulas, 

predispondo ao vazamento193. 

O tipo de material utilizado para sua produção tem mostrado diferença na 

vida média da mesma. Estudo aleatorizado mostrou que o desgaste da sonda foi 

significativamente mais comum com sondas de silicone comparadas a sondas de 

poliuretano, o que alterou a qualidade de vida do paciente194. 

Outra limitação do uso da sonda balonada de gastrostomia é a desinsuflação do 

balão que serve de anteparo interno para gastrostomia. Esta é, geralmente, utilizada 

para substituição de sondas ou na GEP pela técnica de “punção”. Quando a 

desinsuflação do balão acontece precocemente no método de “punção”, sem 

gastropexia pode predispor a desabamento do estômago com extravasamento do 

conteúdo gástrico na cavidade abdominal e consequente peritonite90,111,162.  

Como analisado anteriormente, o emprego de sondas balonadas nas técnicas 

de “punção” associadas à gastropexia endoscópica tem diminuído notavelmente as 

complicações decorrentes da desinsuflação do balão16. Ainda mais, apresentam a 
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vantagem de serem facilmente trocadas quando necessário. O contrário ocorre com 

as sondas com anteparo interno com formato de “cogumelo”, em que é necessária a 

troca com acompanhamento endoscópico. Esta prática é inconveniente em pacientes 

com CCP onde é necessária a dilatação do tumor ou passagem de endoscópio de fino 

calibre com os riscos inerentes, predispondo o encaminhamento desses pacientes a 

hospitais de grande porte, quando poderia ser substituída em postos de saúde e até 

por grupos especializados em cuidados domiciliares. 

No presente estudo, foram observados casos de desinsuflação do balão, e as 

trocas foram realizadas facilmente durante avaliação, pelo mesmo tipo de sonda, sem 

necessidade de exame endoscópico, sedação ou anestesia local. 

A GEP apresenta índices de mortalidade perioperatória de 0% a 2%, de 4,1% 

a 26,9% com 30 dias e de 20% com mais de 30 dias115,188,195. Estes resultados variam 

com o grupo estudado. Nesse sentido, é significativo o aumento da mortalidade em 

pacientes internados em comparação aos que realizam o procedimento em regime 

ambulatorial126,188,195. Outros grupos de riscos para mortalidade são pacientes 

portadores de desnutrição, transtornos mentais, doenças agudas cardiovasculares, 

cerebrovasculares e diabetes, mostrando taxas de mortalidade com 30 dias de 29%126.  

Fatores de risco para morte em 30 dias foram identificados e estão 

relacionados a baixos níveis de albumina (< 3 g/dl) e doença pulmonar obstrutiva 

crônica196 que podem estar presentes em pacientes portadores de CCP, nos quais as 

taxas de mortalidade têm sido consideravelmente maiores que nos pacientes sem 

câncer197. 
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Recente meta-análise avaliou as complicações decorrentes da realização de 

GEP em pacientes com CCP. A taxa média de mortalidade relacionada ao 

procedimento foi de 2,2% 197. Ao avaliar os estudos, a técnica de “punção” sem 

gastropexia foi responsável pela maior parte dos óbitos e relacionada à perda precoce 

da sonda e peritonite51,136. No entanto, nos estudos em que se realizou a gastropexia, 

não houve mortalidade relacionada ao procedimento. Outras causas de óbito foram 

insuficiência e infecção respiratória associadas à técnica de “tração”197.  

Nesta investigação, não houve mortalidade relacionada ao procedimento e 

durante avaliação até os 30 dias. Estes achados podem estar relacionados ao método 

empregado ou porque a maioria dos pacientes foi submetida à GEP em regime 

ambulatorial (86,7%), grupo considerado de menor risco para mortalidade 

perioperatória170. 

Neste estudo, quase metade dos doentes foi classificada como de alto risco 

anestésico (ASA 3), porém só 20% apresentavam doenças associadas à neoplasia, 

tais como cardiopatias, neuropatias cerebrovasculares e diabetes.  

Quando avaliada a mortalidade, após 30 dias do procedimento, foram 

observados dois casos de óbito, relacionados à insuficiência respiratória decorrente 

da história natural da doença. 

A avaliação dos dados das alterações anatômicas, estádio da doença e dos 

índices da classificação de ASA permite concluir que, neste estudo, se lidou com 

grupo de pacientes bastante graves. Entretanto, a taxa de mortalidade relacionada ao 

procedimento foi nula, nesta série. 
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A avaliação do desempenho do paciente pelo índice de Karnofsky pode 

estimar a sobrevivência de pacientes com câncer, sendo que os índices mais baixos 

apresentam menor sobrevida. Kowalski et al.198, ao avaliarem a história natural dos 

pacientes não tratados portadores de CCP, observaram sobrevida média de 3,82 

meses, sendo que o maior fator preditor de sobrevivência esteve relacionado com a 

avaliação do desempenho do paciente. Embora existam outros fatores prognósticos 

de mortalidade no paciente com câncer, ao avaliar o índice de Karnofsky em 

pacientes com neoplasia avançada, alguns estudos199,200 mostraram que índices de 50 

ou maiores podem apresentar média de sobrevida de 50 a 90 dias, fator este 

considerado na seleção dos pacientes deste estudo, o que poderia justificar as baixas 

taxas de mortalidade com 60 dias. 

 Os resultados aqui apresentados justificam a realização de estudo 

comparativo entre o dispositivo sugerido e outros equipamentos para GEP, assim 

como da real necessidade do emprego de antibioticoprofilaxia em pacientes com 

CCP submetido à técnica de “punção” com gastropexia.  
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 Neste estudo, permitiu-se concluir que a modificação de dispositivo para 

gastrostomia endoscópica percutânea pela técnica de punção: 

 

1. É exequível em pacientes com neoplasia avançada e obstrutiva de cabeça e 

pescoço, podendo ser realizada em regime ambulatorial e sem necessidade de 

anestesia geral; 

2. Permite a colocação de sondas de 20 Fr e a troca das mesmas sem endoscopia; 

3. Apresenta poucos problemas relacionados à sonda, sendo de fácil manipulação; 

4. Apresenta baixas taxas de complicações; 

5. É segura e eficiente em pacientes com neoplasia avançada e obstrutiva de cabeça 

e pescoço; 

6. Não apresenta mortalidade relacionada ao procedimento nesta série. 
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Anexo A - Karnofsky (American Joint Committe on Câncer) 
 

Karnofsky 

Sem queixa ou sem evidência de doença 100 
Atividade normal, poucos sinais e sintomas 90 
Capaz de exercer atividade nl c/ esforço 
Alguns sinais ou sintomas da doença. 80 

Cuida-se sozinho 
Incapaz de exercer atividade normal 70 

Necessita de assistência ocasional 
É capaz de cuidar das próprias necessidades 60 

Necessita de considerável assistência 
E cuidados médicos frequentes 50 

Incapacitado, necessita cuidados especiais 40 
Incapacidade severa 
Indicada hospitalização, embora morte não iminente 30 

Muito doente, necessita hospitalização e 
Tratamento de suporte 20 

Moribundo, processo fatal progredindo 10 
Morto 0 
 
 
Anexo B - Risco anestésico Classificação ASA (Sociedade Americana de 
Anestesiologia) 
 

Classe Descrição 

1 Paciente normal sem doença, < 70 anos 

2 Paciente com doença sistêmica leve, sem limitação funcional, > 70 anos 

3 Paciente com doença sistêmica que limita atividade 

4 Paciente com doença sistêmica que representa ameaça constante de vida 

5 Paciente moribundo cuja expectativa de vida é menor que 24 horas sem cirurgia 

6 Paciente com morte cerebral, órgãos estão sendo removidos para doação 

E Sufixo colocado após a classificação para designar emergência 
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CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES EM ESTUDO 
 Dados Pessoais Hábitos Comorbidades   

Paciente Sexo Idade (anos) Alt (cm) Peso (Kg) IMC (kg/m2) Tabagismo Etilismo HAS Diabetes Outros ASA Karnosfsky 
1 M 51 1,52 43 18,61 1 1 0 0 0 3 70 
2 M 35 1,62 44 16,79 1 1 0 0 0 2 60 
3 M 48 1,7 48 16,6 1 1 0 0 0 2 90 
4 F 77 1,64 41,8 15,59 1 0 0 0 0 3 70 
5 M 55 1,72 43 14,57 1 0 0 0 0 2 60 
6 F 40 1,6 45 17,57 1 1 0 0 0 2 80 
7 M 54 1,73 51,2 17,12 1 1 0 0 0 2 80 
8 M 57 1,65 61 22,42 1 1 0 0 0 2 80 
9 F 79 1,53 62 26,49 1 0 0 0 0 3 60 

10 M 80 1,6 51 19,92 1 1 0 0 0 3 60 
11 M 61 1,64 49 18,28 1 1 0 0 0 2 80 
12 M 85 1,63 52,8 19,92 1 1 0 0 0 3 80 
13 M 68 1,56 41 16,87 1 1 0 0 AVC 3 60 
14 M 44 1,7 46 15,91 1 1 0 0 0 2 80 
15 F 81 1,67 65 23,38 1 1 1 0 0 3 80 
16 F 49 1,65 46,3 17,02 1 1 0 0 0 2 80 
17 M 44 1,55 49 20,41 1 1 0 0 0 2 70 
18 M 49 1,75 51 16,66 1 1 0 0 0 3 50 
19 M 61 1,6 49 19,14 1 1 0 0 0 3 50 
20 M 48 1,69 52 18,24 1 1 0 0 0 2 60 
21 M 63 1,5 60 26,66 1 1 0 0 AVC/paresia 3 50 
22 M 44 1,68 52 18,43 1 1 0 0 0 2 80 
23 M 56 1,7 69 23,87 1 1 0 0 0 2 50 
24 M 60 1,6 52 20,31 1 1 0 0 0 3 70 
25 F 35 1,55 57 23,75 1 1 0 0 0 1 90 
26 M 63 1,58 54,5 21,88 1 1 0 0 0 2 80 
27 M 53 1,72 48 16,27 1 1 0 0 0 2 50 
28 M 65 1,62 45 17,17 1 1 1 0 AVC 3 50 
29 F 71 1,6 60,2 23,51 1 0 1 1 0 3 60 
30 M 66 1,6 50 19,53 1 1 1 0 Cardiomegalia 3 50 

M = Masculino; F = Feminino; Alt = Altura; IMC = Índice de massa corpórea; HAS = Hipertensão arterial sistêmica; AVC = Acidente vascular cerebral; ASA 
= American Society of Anesthesiologists; 1 = SIM; 0 = NÃO  
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TRATAMENTO MINISTRADO PREVIAMENTE AO PROCEDIMENTO 
 Clínico Oncológico Cirúrgico Dor/Doença de base 

Pacientes RT QT RT/QT Traqueostomia Ressecção Analgesia Paracetamol Tramadol Morfina
1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 
2 1 0 0 0 0 1 1 1 0 
3 0 0 0 0 0 1 1 1 0 
4 0 0 1 0 0 1 1 0 0 
5 1 0 0 0 0 1 1 0 1 
6 0 0 0 1 0 0 0 0 0 
7 1 0 0 1 1 1 1 1 0 
8 1 0 0 1 0 1 1 0 0 
9 0 0 0 1 1 0 0 0 0 

10 0 0 0 1 1 0 0 0 0 
11 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
12 0 1 0 1 0 0 0 0 0 
13 1 0 0 0 0 1 1 0 0 
14 0 0 0 0 0 1 1 0 1 
15 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
16 1 0 0 1 0 1 1 0 0 
17 1 0 0 1 1 1 1 0 0 
18 0 0 1 1 0 1 1 0 1 
19 0 0 0 0 0 1 1 0 1 
20 0 0 1 0 0 1 1 1 0 
21 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 1 1 0 0 
23 0 0 1 1 0 1 1 1 0 
24 0 0 1 1 0 1 1 1 0 
25 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
26 0 0 0 1 0 1 1 1 0 
27 0 0 0 0 0 1 1 0 1 
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
29 0 0 0 1 0 1 1 0 0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

RT = Radioterapia; QT = Quimioterapia; RT/QT = Associação radioterapia e quimioterapia;  
 1 = SIM; 0 = NÃO 



 
 

 

CARACTERÍSTICAS DO TUMOR 
 Localização Histopatología Estadiamento Alterações obstrutivas 

Pacientes Cav. Oral Laringe Orofaringe Hipofaringe Nasofaringe Tiroide Face CEC Outros TNM Estenose 
(E) Local de E Trismo (T) T/E S/Alt 

1 1 0 0 0 0 0 0 MD  Recidivado 1 Orofaringea 0 0 0 
2 1 0 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Orofaringea 1 1 0 
3 1 0 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Orofaringea 1 1 0 
4 0 1 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
5 0 0 0 1 0 0 0 MD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
6 0 0 0 1 0 0 0 BD  III 1 Faringoesof 0 0 0 
7 0 0 1 0 0 0 0 BD  Recidivado 0  0 0 1 
8 0 1 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 1 0  Carcinoma I Recidivado 0  0 0 1 

10 0 1 0 0 0 0 0 BD  Recidivado 1 Faringoesof 0 0 0 
11 0 0 1 0 0 0 0 MD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
12 0 1 0 0 0 0 0 MD  III 1 Faringoesof 0 0 0 
13 1 0 0 0 0 0 0 BD  III 0  1 0 0 
14 1 0 0 0 0 0 0 MD  III 1 Orofaringea 1 1 0 
15 0 1 0 0 0 0 0 MD  IV 0  0 0 0 
16 0 1 0 0 0 0 0 MD  III 1 Faringoesof 0 0 1 
17 0 0 1 0 0 0 0 MD  Recidivado 1 Orofaringea 1 1 0 
18 0 1 0 0 0 0 0 BD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 1  Linfoma  Não Classificavel 1 Orofaringea 1 1 0 
20 1 0 0 0 0 0 0 BD  IV 1 Orofaringea 1 1 0 
21 1 0 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Faringoesof 1 1 0 
22 1 0 0 0 0 0 0 MD  IV 1 Orofaringea 0 0 0 
23 0 1 0 0 0 0 0 MD  IV 0  0 0 1 
24 0 1 0 0 0 0 0 BD  IV 1 Faringoesof 0 0 0 
25 0 0 0 0 1 0 0 I  II 1 Faringoesof 0 0 0 
26 1 0 0 0 0 0 0 MD  IV 0  0 0 1 
27 0 0 1 0 0 0 0 MD  IV 1 Orofarigea 0 0 0 
28 1 0 0 0 0 0 0 MD  III 0  0 0 1 
29 0 0 0 0 0 1 0  Linfoma Não Classificavel 1 Faringoesof 0 0 0 
30 1 0 0 0 0 0 0 MD  III 1 Orofaringea 1 1 0 

Cav. Oral = Cavidade Oral; CEC = Carcinoma escamocelular; BD = Bem diferenciado; MD = Moderadamente diferenciado; BD = Bem diferenciado; I = Indiferenciado; 
E = Estenose; T = Trismo; E/T = Associação estenose e trismo; S/Alt: sem alterações obstrutivas; Faringoesof = Faringoesofágico  1 = SIM; 0 = NÃO 
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 PERÍODO PERIOPERATÓRIO / PROCEDIMENTO   
 Regime Anestesia Via de acesso Endoscópio  Transiluminação Tempo procedimento (min)   

Pacientes Ambulatorial Internado Geral Sedação Nasal Oral 5,9 mm 9,8 mm Dilatação Gastrico Abdominal Pexia Punção Total Intercorrência Sucesso 
1 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro HCE 9 1,07 22 0 1 
2 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo/Antro HCE 11 1,8 18 0 1 
3 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo distal Epigástrio 7,5 1,8 19 0 1 
4 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 9 0,8 19 0 1 
5 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal Epigástrio 10 2 20 0 1 
6 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 10 1,8 22 0 1 
7 0 1 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal HCE 9 1 19 0 1 
8 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio HCE 10 1,6 25 0 1 
9 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal Epigástrio 10 1,5 20 0 1 

10 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro Epigástrio 6 1,5 16 0 1 
11 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 4 1,4 15 0 1 
12 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio HCE 9 1,3 20 0 1 
13 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal HCE 6 1 15 0 1 
14 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo médio HCE 4,5 0,8 14 0 1 
15 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo médio HCE 5 0,8 15 0 1 
16 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 1 17 0 1 
17 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo medio HCE 7 1 19 0 1 
18 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro Epigástrio 4,25 0,8 20 0 1 
19 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigástrio 3 0,8 15 0 1 
20 1 0 0 1 1 0 1 0 0 Corpo médio Epigástrio 4 0,8 15 0 1 
21 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigástrio 3 0,9 16 0 1 
22 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 1 13 0 1 
23 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo/Antro HCE 5 1 15 0 1 
24 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo médio Epigástrio 3 0,8 12 0 1 
25 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 8 0,8 23 0 1 
26 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo distal Epigástrio 7 1 23 0 1 
27 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo/Antro HCE 10 2 20 0 1 
28 1 0 0 1 0 1 0 1 0 Corpo/Antro HCE 5 0,7 13 0 1 
29 0 1 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 6 0,8 16 0 1 
30 1 0 0 1 0 1 1 0 0 Corpo distal HCE 5 0,8 15 0 1 

 HCE = Hipocôndrio esquerdo; 1= SIM; 0 = NÃO       
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PÓS – OPERATÒRIO IMEDIATO 
 Avaliação dor Uso de analgésico Administação da dieta Complicações 

Pacientes EVN ECA Dipirona Cetoprofeno Horas após GEP Complicações Clínicas GEP Conduta 
1 4 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
2 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
3 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
4 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
5 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
6 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
7 3 (Leve) Moderado (2) 1 0 6 0 0 0  
8 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
9 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  

10 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
11 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
12 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
13 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
14 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
15 6 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
16 8 (Intensa) Intensa (3) 1 0 24 0 0 Pneumperitônio Laparotomia 
17 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
18 4 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
19 2 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
20 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
21 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
22 5 (Moderada) Moderada (2) 1 0 6 0 0 0  
23 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
24 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
25 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
26 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
27 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
28 3 (Leve) Leve (1) 1 0 6 0 0 0  
29 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  
30 2 (Leve) Leve (1) 0 0 6 0 0 0  

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categórica de avaliação; GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea;  1 = SIM; 0 = NÃO 
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SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 72 HORAS (1) 
 Escore combinado infecção do estoma (pontos) Outras complicações do estoma Complicações 

Pacientes Eritema Induração Exsudato Combinado ≥ 8 Antibiótico Hemorragias Dermatite SRI Granuloma Alargamento Outras Conduta Clínicas 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
21 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

SRI = Sepultamento do retentor interno; 1 = SIM ; 0 = NÂO 
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SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 72 HORAS (2) 
 Avaliação dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicações da sonda  Mortalidade 

Pacientes EVN ECA Dipirona  Dose dipirona Cetoprofeno Dificuldade Infusão Obstrução Perda Ruptura Conduta Operação Doença GEP 
1 3 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
2 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
3 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
4 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
5 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
6 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
7 3 (Leve) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
8 5 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
9 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 

10 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
11 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
12 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
13 1 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
14 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
15 5 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
16 5 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
17 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
18 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
19 2 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
20 1 (Leve) Leve (1) 0 1 0 0 0 0 0  0 0 0 
21 4 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
22 6 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
23 1 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
24 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
25 1 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
26 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
27 6 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
28 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
29 2 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
30 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categórica de avaliação; GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea; 1 = SIM; 0 = NÂO 
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SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 10 DIAS (1) 
 Escore combinado infecção do estoma (pontos) Outras complicações do estoma Complicações 

Pacientes Eritema Induração Exsudato Combinado ≥ 8 Antibiótico Hemorragia Dermatite SRI Granuloma Alargamento Outras Conduta Clínicas 
1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
2 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
5 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
6 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
7 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
8 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

10 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
11 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
12 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
13 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
14 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
18 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
19 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
20 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
21 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
22 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
24 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
25 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
26 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
28 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
29 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
30 2 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

SRI = Sepultamento do retentor interno; 1 = SIM ; 0 = NÃO 
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SEGUIMENTO / AVALIAÇÂO 10 DIAS (2) 
 Avaliação dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicações da sonda  Mortalidade 

Pacientes EVN ECA Dipirona Dose dipirona Cetoprofeno Dificuldade Infusão Obstrução Perda Ruptura Conduta Operação Doença GEP
1 3 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
2 4 (Moderada) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
3 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
4 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
5 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
6 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
7 2 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
8 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
9 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 1 Troca 10PO 0 0 0 
10 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
11 4 (Moderada) Moderada (2) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
12 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
13 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
14 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
15 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 1 Troca 10PO 0 0 0 
16 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
17 1 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
18 4 (Moderada) Moderada (2) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
19 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
20 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
21 2 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
22 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
23 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
24 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
25 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 1 0 Troca 8PO 0 0 0 
26 3 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
27 3 (Leve) Leve (1) 1 4 0 0 0 0 0  0 0 0 
28 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
29 3 (Leve) Leve (1) 1 3 0 0 0 0 0  0 0 0 
30 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categórica de avaliação; GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea; PO = Pós-operatório; 1 = SIM; 0 = NÂO 

Apêndice 



 
 

 

 
 

 
 

SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 30 DIAS (1) 
 Escore combinado infecção do estoma (pontos) Outras complicações do estoma Complicações

Pacientes Eritema Induração Exsudato Combinado ≥ 8 Antibiótico Hemorragia Dermatite SRI Granuloma Alargamento Outras Conduta Clínicas 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
8 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 Ajuste anteparo 36PO 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
12 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
21 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
27 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

SRI = Sepultamento do retentor interno; PO = Pós-operatório;  1 = SIM ; 0 = NÃO  

Apêndice 



 
 

 

 
 

 
 

SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 30 DIAS (2) 
 Avaliação dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicações da sonda Mortalidade

Pacientes EVN ECA Dipirona Dose dipirona Cetoprofeno Dificuldade Infusão Obstrução Perda Ruptura Conduta Operação Doença GEP
1 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
2 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
3 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
4 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
5 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
6 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
7 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
8 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
9 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
10 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
11 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
12 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
13 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
14 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
15 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
16 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
17 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
18 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
19 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
20 1 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
21 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
22 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
23 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
24 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
25 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
26 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
27 2 (Leve) Leve (1) 1 2 0 0 0 0 0  0 0 0 
28 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
29 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
30 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 

EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categórica de avaliação; GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea; 1 = SIM; 0 = NÂO  

Apêndice 



 
 

 

 
 

 

SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 60 DIAS (1) 
 Escore combinado infecção do estoma (pontos) Outras complicações do estoma Complicações

Pacientes Eritema Induração Exsudato Combinado ≥ 8 Antibiótico Hemorragias Dermatite SRI Granuloma Alargamento Outras Conduta Clínicas 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

   23*               
24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

     27**               
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 

*.Óbito 38 PO; ** Óbito 43 PO 
SRI = Sepultamento do retentor interno; PO = Pós-operatório; 1 = SIM ; 0 = NÂO 

Apêndice 



 
 

 

 
 

 

SEGUIMENTO / AVALIAÇÃO 60 DIAS (2) 
 Avaliação dor Uso de analgésico Funcionamento problemas e complicações da sonda  Mortalidade 

Pacientes EVN ECA Dipirona Dose dipirona Cetoprofeno Dificuldade Infusão Obstrução Perda Ruptura Conduta Operação Doença GEP
1 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
2 2 (Leve) Leve (1) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
3 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
4 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
5 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
6 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
7 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
8 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
9 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
10 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
11 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
12 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
13 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
14 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
15 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
16 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
17 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
18 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
19 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
20 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
21 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
22 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 

  23*            1  
24 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
25 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
26 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 

   27**            1 0 
28 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
29 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 
30 0 (Ausente) Ausente (0) 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 

*.Óbito 38 PO; ** Óbito 43 PO 
EVN = Escala verbal numérica; ECA = Escala categórica de avaliação; GEP = Gastrostomia endoscópica percutânea; PO = Pós-operatório; 1 = SIM; 0 = NÂO 

Apêndice 
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