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RESUMO 

 

Objetivos: Estabelecer perfil dos pacientes submetidos à gastrostomia endoscópica 
percutânea (GEP) e comparar protocolos de alimentação após o procedimento em 
pacientes pediátricos, analisando introdução precoce da dieta e tardia, quanto à 
complicações e tempo de internação. Métodos: Realizado estudo observacional 
transversal,com coleta de dados secundários em hospital de referência. Foram 
analisados pacientes que realizaram GEP com equipe de gastroenterologia pediátrica, 
comparando introdução de alimentação em 24 horas  com dieta de seis a oito horas. 
Dados foram coletados através de protocolo pré estabelecido. Foi analisado o perfil dos 
pacientes e os grupos foram comparados quanto à presença de complicações precoces e 
tardias, maiores e menores e o tempo de internação. Resultados: Dos 43 pacientes, 20 
realizaram alimentação tardia e 23 precoce, sendo a principal patologia de base 
encefalopatia crônica (50,00% e 47,82%, respectivamente). As indicações mais 
frequentes foram desnutrição (50,00% e 30,43%) e disfagia (40,00% e 39,13%). Não 
houve diferença estatística entre os grupos quanto à presença de complicações. Em 
relação ao tempo de internação, o grupo precoce teve uma mediana de dois dias, 
enquanto o tardio de 3,5 dias, porém sem diferença estatística. Conclusão:    
                                                                                  

                                                          .  Os pacientes submetidos à 
alimentação precoce, não demonstraram mais complicações e apresentaram redução do 
tempo de internação, quando comparado ao grupo de alimentação tardia, sem 
significância estatística.  Sugere-se que a alimentação precoce é segura e possa implicar 
em redução de gastos para a instituição. 
Palavras-chave: Gastrostomia. Nutrição Enteral. Criança. 

 

 

  



 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

Objectives: Establish the profile of patients undergoing to Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy (PEG) and to compare feeding protocols after the procedure in pediatric 
patients, to analyze early and late nutritional support, regarding complications and the 
hospitalization time. Methods: A cross-sectional observational study was designed to 
evaluate PEG placement in children through secondary data collection in a reference 
hospital, comparing the late feeding mode (24 hours after procedure) and early feeding 
(six to eight hours). Data were collected through a pre-established protocol. The patient 
profile was analyzed and the groups were compared regarding the presence of early and 
late, minor and major complications and hospitalization time. Results: Of the 43 
patients, 20 received late feeding and 23 the early feeding, chronic encephalopathy 
(50.00% and 47.82%, respectively) was the main pathology. The most frequents 
indications were malnutrition (50.00% and 30.43%) and dysphagia (40.00% and 
39.13%). There was no statistical difference between the groups regarding the presence 
of complications. As far as length of hospital stay, the early feeding group presented a 
median of two days, while the late feeding group 3.5 days, but without statistical 
difference. Conclusion: There is a similar distribution of sex, the most common 
underlying pathology is chronic encephalopathy and the main indications are 
malnutrition and dysphagia. The patients submitted to the early feeding protocol did not 
present more complications, and had shorter hospitalization time when compared to the 
late feeding group, but without statistical significance. It is suggested that early feeding 
is safe and may imply a reduction in hospital expenses. 
Keywords: Gastrostomy. Enteral feeding. Children.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) é, atualmente, o método de escolha para 

suporte nutricional de longo prazo em pacientes com integridade anatômica e funcional do trato 

gastrointestinal que apresentam dificuldade ou incapacidade de adquirir aporte nutricional necessário 

por via oral. 1  

 

O estabelecimento dessa via nutricional tem como objetivos recuperar o ganho de peso, 

corrigir deficiências nutricionais, permitir crescimento e melhorar a qualidade de vida do paciente. Os 

pacientes indicados à GEP já apresentam maior risco de desnutrição, o que por si só poderia levar à 

disfunção de crescimento, baixa imunidade, déficit cognitivo e psicomotor, e mortalidade, além de 

aumentar o risco de comorbidades na vida adulta. 2,3 

 

 Os pacientes eleitos a realizar a GEP são aqueles com disfagia por comprometimento 

neurológico ou lesões neoplásicas obstrutivas do trato digestivo superior, pacientes politraumatizados, 

paciente oncológicos, alguns portadores de doenças crônicas (Síndrome da Imunodeficiência Humana, 

doença de Crohn, fibrose cística, insuficiência renal crônica) ou pacientes que, por outros motivos, 

necessitam de suporte nutricional por um período maior do que quatro a oito semanas. 4,5 Além disso, 

a GEP também pode ser utilizada para descompressão gástrica, hidratação e administração de 

medicamentos. 6 

 

A técnica endoscópica foi inicialmente apresentada por Gauderer, em 1980, que estabeleceu 

um tempo de observação do paciente de 24 horas até a reintrodução alimentar. 7,8,9 Durante muito 

tempo, esse foi considerado um intervalo seguro, considerando que a lesão de parede realizada para 

inserção do tubo promoveria distúrbios de motilidade do trato gastrointestinal. 10 Mesmo com estudos 

sobre a vantagem, segurança e boa tolerância da alimentação precoce (quatro a seis horas), 

principalmente em adultos, esse tempo é utilizado em muitos hospitais até hoje. 11,12 
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Apesar de esses estudos sugerirem que a partir da alimentação precoce seria possível reduzir a 

duração da internação do paciente, com consequente redução de custos, sem aumento de complicações 

ou mortalidade relacionadas ao procedimento, 10,13-17 ainda não há na literatura pediátrica um consenso 

a respeito do tempo de jejum após o paciente ser submetido à GEP, principalmente devido à carência 

de estudos multicêntricos com grande número de pacientes pediátricos. Além disso, no Brasil, ainda 

não são encontrados estudos acerca do tema.  

Buscando a redução do tempo de internação desses pacientes que internam para a realização 

de gastrostomia, foi implementada dieta com seis a oito horas do procedimento, em hospital pediátrico 

de referência. Esse estudo tem como objetivo primário avaliar a prevalência de complicações e o 

tempo de internação daqueles que receberam alimentação precoce, comparativamente aos que 

receberam alimentação após 24 horas. Como objetivo secundário, analisar o perfil dos pacientes 

indicados à GEP e reduzir a carência de dados nacionais acerca da alimentação precoce após 

gastrostomias pediátricas. 
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2. MÉTODOS 

Trata-se de estudo observacional com abordagem quantitativa, transversal com coleta de dados 

secundários em prontuário médico. A população de estudo foram pacientes entre zero e 14 anos, 11 

meses e 29 dias de idade que foram submetidos à gastrostomia endoscópica percutânea no Hospital 

Infantil Joana de Gusmão (HIJG), Florianópolis, Santa Catarina, entre janeiro e dezembro de 2018 e 

entre abril de 2019  e janeiro de 2020. 

Foram analisados os prontuários selecionados através do levantamento da agenda de endoscopia 

da equipe de gastroenterologia pediátrica. Até 2018, o HIJG utilizava um protocolo com tempo de 

jejum de 24 horas após a GEP e a partir de abril de 2019, o serviço de gastroenterologia adotou 

protocolo com jejum de seis a oito horas após o procedimento, e então início da dieta para os pacientes 

sob responsabilidade dessa equipe médica 

Foram analisados os dados de todos os pacientes que realizaram a GEP no ano de 2018. E, a 

partir de abril de 2019 até janeiro de 2020, aqueles que tiveram o início de dieta orientado pela equipe 

de gastroenterologia pediátrica, no período de seis a oito horas após o procedimento. 

Foram excluídos da pesquisa aqueles pacientes que, nos anos de 2019 e 2020, iniciaram a 

alimentação após período maior do que oito horas por decisão da equipe assistente ou por 

acompanhamento por outra especialidade, que não a gastroenterologia pediátrica.   

Foi estabelecido formulário de coleta de dados para cada ano de avaliação, formando o perfil 

dos pacientes através de mês e ano de nascimento, sexo, doença de base e comorbidades, responsável 

pela indicação da GEP, avaliação fonoaudiológica, aferição de peso e altura, com cálculo de IMC. 

Além disso, em todos os momentos de avaliação foram verificadas as complicações associadas à GEP 

e a evolução do paciente. 

O procedimento foi realizado pela mesma equipe de endoscopia pediátrica, sob protocolo de 

alimentação precoce estabelecido pela instituição. Foi realizada antibioticoproxilaxia em ambos os 

protocolos de alimentação. Manteve-se a mesma analgesia nos pacientes que realizaram dieta precoce 

e tardia, assim como a forma de progressão da dieta. Na alimentação tardia, após o procedimento, a 

sonda foi mantida aberta em garrafa por 20 a 24 horas e fechada para observação de sintomas do trato 
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gastrointestinal como náuseas, vômitos, sangramentos e distensão abdominal, por pelo menos três 

horas, quando em cerca de 24 a 28 horas após a GEP foi iniciado o volume de dieta com progressão 

gradativa. Na alimentação precoce, após o procedimento, a sonda foi mantida aberta  em garrafa por 

três horas e fechada para observação dos sintomas por pelo menos mais três horas. Em seis a oito 

horas, se ausência de sintomas, foi iniciado volume de dieta com progressão gradativa. Quando 

internado exclusivamente para a gastrostomia, o paciente recebeu alta hospitalar quando em dieta 

plena, sem intercorrências e se os cuidadores estivessem aptos a administrar dieta via gastrostomia. 

As complicações foram divididas em precoces e tardias, menores e maiores. Foram 

consideradas complicações precoces aquelas que ocorreram em até 30 dias após o procedimento e 

tardias as que ocorreram em período superior a 30 dias. As complicações maiores incluíram 

sangramentos, pneumonia aspirativa, perfuração visceral, fasceíte necrotizante, pneumoperitônio e 

síndrome de buried bumper, percebidos após a alimentação. Já as complicações menores incluíram 

vômitos, intolerância à dieta, granuloma, infecção local, extravasamento e deslocamento da sonda. 

Considerou-se que um único paciente poderia apresentar mais de uma complicação. 

Para analisar o tempo de internação dos pacientes, foi calculado o intervalo entre a data do 

procedimento e a alta do paciente. Foram considerados apenas aqueles que internaram exclusivamente 

para a realização do procedimento. Pacientes internados previamente por outras comorbidades foram 

desconsiderados para fins de cálculo. 

A análise estatística utilizou o teste de Qui Quadrado para variáveis categóricas, através do 

Excel e o teste U de Mann Whitney para variáveis contínuas, com o software SPSS. Para calcular os 

Z-scores de peso e IMC utilizou-se o Anthro Survey Analyser e Anthro Plus da Organização Mundial 

de Saúde (OMS).  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição, em fevereiro de 2019, 

de acordo com a Resolução CNS/MS 466/2012, sob protocolo CEP-HIJG 53/2018.  
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3. RESULTADOS 

 
Nos períodos estudados, foram realizados 47 procedimentos e, no estudo, incluídos 43 

pacientes. No ano de 2018, foram incluídos os 20 pacientes que realizaram a GEP, compondo o grupo 

de alimentação tardia e, entre abril de 2019 a janeiro de 2020 foram incluídos 23, grupo de 

alimentação precoce. Quatro pacientes foram excluídos neste segundo período de coleta. Em dois 

pacientes houve falta de dados em prontuário e não foi possível coleta e análise, e outros dois 

pacientes o inicio da dieta foi superior a 8 horas - um por estar aos cuidados de outra equipe médica e 

o outro paciente por suspeita de complicação durante ato intra-operatório. 

As características dos pacientes estão representadas na Tabela 1. Os dois grupos foram 

considerados equivalentes quanto à maioria das variáveis, exceto a idade ( p<0,05). Os pacientes do 

grupo de dieta tardia possuíam uma mediana de idade de 1,04 anos, enquanto o grupo dieta precoce a 

mediana foi 4,06 anos. Para cálculo de Z score de peso, três pacientes não entraram no cálculo por 

idade maior de 10 anos, sendo avaliados apenas por IMC, dois deles realizaram dieta tardia e um dieta 

precoce. No cálculo de Z score por IMC, dois pacientes foram desconsiderados do cálculo por não 

haver registro dos dados necessários em prontuário em consulta prévia ao procedimento. 

Tabela 1. Característica dos pacientes. 

 Dieta tardia Dieta precoce p 

Sexo 
   Feminino 
   Masculino 

(n=20) 
10 (50,00%) 
10 (50,00%) 

(n=23) 
13 (56,52) 
10 (43,48) 

0,20a 

Idade (anos) 
  Média 
  Mediana 

(n=20) 
2,28 
1,04 

(n=23) 
4,75 
4,06 

 

0,028b 

Z score peso (n=18) (n=19)  
Muito baixo peso 5 (27,78%) 1 (5,26%) 0,21a 
Baixo peso 2 (11,11%) 8 (42,11%) 0,09a 

Peso adequado 11 (61,11%) 4 (21,05%) 0,13a 
Peso elevado 0 6 (31,58%) ncc 

Z score IMC (n=18) (n=20)  
 Magreza 
acentuada 

4 (22,22%) 8 (40,00%) 0,30 a 

 Magreza 1 (5,55%) 3 (15,00%) 0,74 a 
 Eutrofia 13 (72,22%) 9 (45,00%) 0,38 a 

a Teste Qui quadrado   b Teste de Mann Whitney  cnc = não calculado p<0,05 
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Os pacientes também foram caracterizados de acordo com a patologia de base. A maioria dos 

pacientes, em ambos os grupos, teve como patologia de base a encefalopatia crônica, sendo dez 

pacientes (50,00%) no grupo de dieta tardia e 11 pacientes (47,82%) no grupo de dieta precoce. A 

segunda patologia mais frequente foram as síndromes genéticas, 20% na dieta tardia e 4,34% na dieta 

precoce. Além dessas, também foram verificadas outras patologias, com número menor de pacientes, 

como alergia à proteína do leite de caca (10% e 4,34%), pan-hipopituitarismo (0,5% e 0%), atrofia 

muscular espinhal tipo 1 (0,5% e 0%), laringomalácia (0% e 8,69%), meduloblastoma (0% e 8,69%), 

fibrose cística (0% e 8,69%), lesão esofágica adquirida (0% e 4,34%) e insuficiência respiratória com 

dependência de ventilação mecânica (0% e 8,69%). Não houve diferença estatística entre os grupos.  

Quanto à distribuição dos pacientes com base na indicação da GEP, foram consideradas 

as indicações por disfagia, desnutrição, disfagia e desnutrição associadas e insuficiência respiratória 

crônica em dependência de ventilação mecânica, conforme a Tabela 2. Foram considerados os 

diagnósticos feitos pelo médico assistente, congregados à avaliação da fonoaudiologia, quando 

presente. Não houve diferença estatística entre os dois grupos.  

Tabela 2. Distribuição da amostra por indicação da GEP. 

 Indicação Dieta tardia  
(n=20) 

Dieta precoce 
(n=23) 

     pa 

Desnutrição 10 (50,00%) 7 (30,43%) 0,60 
Disfagia 8 (40,00%) 9 (39,13%) 1,00 
Disfagia + Desnutrição 2 (10,00%) 5 (21,74%) 0,64 
Insuficiência respiratória 
crônica dependente de VMb 

0 2 (8,70%) ncc 

aP<0,05 Teste Qui Quadrado. b VM= ventilação mecânica cnc = não calculado 

As prevalências de complicações precoces e tardias associadas à GEP estão na Tabelas 3. Foi 

analisado o total de complicações, podendo haver mais de uma complicação por paciente. A 

complicação precoce mais prevalente em ambos os grupos foi a ocorrência de vômitos, seguida de 

granuloma, febre e infecção local. Dentre as complicações tardias, as mais prevalentes foram vômitos 

e granuloma. Nenhum dos pacientes apresentou complicações maiores. Não houve diferença 

estatística entre os dois grupos quanto às complicações precoces, nem quanto às complicações tardias. 

De todos os pacientes avaliados, houve dois óbitos no grupo de dieta tardia, que ocorreram 203 e 246 

dias após o procedimento, ambos por pneumonia, sem evidência de correlação com a GEP. Os dois 
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pacientes já possuíam histórico de infecção respiratória de repetição e apresentavam encefalopatia 

crônica como patologia de base. 

Tabela 3. Prevalência de complicações precoces e tardias nos dois grupos avaliados. 

 Dieta tardia Dieta precoce pa 
Complicações precoces n=32 n=19  
Vômitos 8 (25,00%) 9 (47,37%) 0,409 
Granuloma 5 (15,63%) 4 (21,05%) 0,905 
Febre 6 (18,75%) 2 (10,53%) 0,773 
Infecção local 6 (18,75%) 2 (10,52%) 0,773 
Distensão gástrica 3 (9,37%) 2 (10,52%) 0,992 
Extravasamento pela sonda 2 (6,25%) 0 ncb 

Obstrução da sonda 1 (3,12%) 0 ncb 

Intolerância a dieta 1 (3,12%) 0 ncb 

Complicações tardias n=14 n=12  
Vômito 7 (50,00%) 6 (50,00%) 1 
Granuloma 6 (42,86%) 2 (16,67%) 0,487 
Infecção 0 3 (25,00%) ncb 
Intolerância à dieta 0 1 (8,33%) ncb 
Obstrução da sonda 1 (7,14%) 0 ncb 
a p<0,05. Teste Qui Quadrado bnc= não calculado 

Em relação ao tempo de internação, houve redução, porém sem diferença estatística entre os 

grupos (U= 49,000 ; p> 0,05). Entre os pacientes que receberam dieta tardia, a mediana em dias foi de 

3,5 dias e, no grupo de dieta precoce, dois dias. De acordo com os critérios definidos para esse cálculo, 

no grupo tardio foram excluídos seis pacientes e, no precoce, 14 pacientes, por já estarem internados 

pela patologia de base e permanecerem internados pelo mesmo motivo.   
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4. DISCUSSÃO 

Atualmente, a gastrostomia endoscópica percutânea (GEP) é o método de escolha para 

nutrição de pacientes que não conseguem adquirir aporte nutricional por via oral.1-4 Desde 1980 é 

utilizada a técnica de Gauderer que, quando descrita, deixava os pacientes em jejum por 24 horas após 

o procedimento até iniciar a alimentação. 7 

Werlin et al.11 estudou a introdução alimentar após seis horas de GEP e não encontrou 

aumento de complicações nesses pacientes. O mesmo ocorreu em outro estudo, comparando grupos de 

jejum de quatro e 24 horas, 12 porém ambos os estudos foram realizados em adultos.  

Um estudo norte-americano investigou a influência da literatura na prática clínica em relação à 

alimentação precoce dos pacientes submetidos à GEP. Concluiu que, apesar de 82% dos especialistas 

afirmarem ter conhecimento de estudos sobre a segurança da alimentação precoce, apenas 39% a 

realizavam antes de oito horas, enquanto 61% ainda atribuía jejum pós procedimento de nove a 24 

horas.18 

Apesar da segurança da alimentação precoce, ainda não há consenso na literatura, 

principalmente com pacientes pediátricos, sobre o tempo de jejum ao qual devemos submeter esses 

pacientes e costuma-se priorizar o jejum prolongado, conforme exposto acima. 4-6 

Bechtold et al. 15, em meta-análise dos Estados Unidos afirma que a intenção do atraso na 

alimentação desses pacientes era reduzir o volume residual gástrico e, por consequência, o risco de 

aspiração e peritonite por extravasamento. No entanto, concluíram, no estudo com 467 pacientes 

comparando jejum de quatro horas ou menos com alimentação tardia ou no dia seguinte, que o volume 

residual gástrico, apesar de mais presente no primeiro grupo, não afetou o risco de complicações 

relacionadas ao procedimento. 15 Outro estudo prospectivo randomizado comprovou a mesma situação 

avaliando 80 pacientes, comparando grupos de alimentação após uma hora e 24 horas após o 

procedimento. 10 

O presente estudo comparou dois protocolos de alimentação pós GEP de uma mesma 

instituição. O primeiro previa jejum de 24 horas após o procedimento, enquanto o segundo preconizou 

alimentar os pacientes em seis a oito horas. Não houve diferença significativa quanto à maioria das 
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características dos grupos, que incluíram sexo, Z score de peso e IMC, exceto pela variável idade, o 

que demonstra a primeira limitação do estudo. Apesar disso, não houve diferença entre os grupos 

quanto à presença de complicações. 

A principal patologia de base encontrada em ambos os grupos foi a Encefalopatia Crônica, 

semelhante ao estudo de Witeck et al., 16 trabalho realizado no mesmo serviço, e Gaurderer et al. 7 A 

principal indicação da GEP foi desnutrição, seguida de disfagia, semelhante ao resultado encontrado 

em estudo multicêntrico recente, realizado na Polônia.14 

Não houve diferença significativa em relação às complicações precoces e tardias encontradas 

nos dois grupos, resultado esperado conforme a literatura. 10-15,17 No grupo que realizou dieta tardia 

ocorreram dois óbitos, que não foram associados à GEP. Sabe-se que os pacientes que são 

encaminhados para a realização deste procedimento apresentam diversas patologias e comorbidades 

com risco de mortalidade. 16 

Estudos também sugerem que a partir da alimentação precoce, seria possível reduzir a duração 

da internação do paciente, com consequente redução de custos para as instituições, sem aumento de 

complicações ou mortalidade relacionadas ao procedimento, mesmo em crianças. 10,13-17  

No presente estudo, porém, não foi constatada diferença estatística no tempo de internação dos 

dois grupos. Ainda assim, considerando a mediana dos dias de internação, concluímos que houve uma 

redução de 1,5 dias comparando os dois grupos. Se considerarmos 20 procedimentos anuais, essa 

redução pode representar uma economia de 30 diárias hospitalares para a instituição. 

Wiernicka et al.14 não obteve diferença significativa no tempo de internação em seu estudo de 

97 pacientes comparando jejum de três e oito horas pós GEP, mas demonstrou boa tolerabilidade da 

dieta em três horas, onde a maioria dos pacientes atingia dieta plena em 24 a 48 horas após 

procedimento em ambos os grupos.  

Além da diferença de idade entre os grupos, outras limitações do estudo incluem a perda de 

seguimento de alguns pacientes, a impossibilidade de coleta de dois pacientes, a própria análise de 

dados secundários em prontuário médico, onde não se pôde intervir sobre informações faltantes nos 

registros e o número total de pacientes que, apesar de significativo para estudo local, ainda não supre a 
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necessidade da literatura. Sugerimos a realização de estudos randomizados prospectivos 

multicêntricos, para melhor esclarecimento.  

Com o presente estudo, conclui-se que há uma distribuição semelhante de sexo dos pacientes 

submetidos à GEP, que têm como patologia de base mais comum as encefalopatias crônicas e 

principais indicações a disfagia e a desnutrição, não havendo diferença entre os grupos estudados. As 

principais complicações pós-procedimento foram a ocorrência de vômitos e presença de granuloma, 

sem diferença estatística entre os que receberam alimentação precoce e tardia. Houve redução no 

tempo de internação no grupo de alimentação precoce, porém sem diferença estatística entre os 

grupos. 

Os pacientes submetidos à alimentação precoce, em período de seis a oito horas após a GEP, 

não demonstraram mais complicações quando comparados aos pacientes que receberam alimentação 

depois de 24 horas do procedimento. O que sugere que esse é um intervalo seguro, conforme mostra a 

literatura, e semelhante ao que ocorre em adultos. Além disso, sugere-se que a alimentação precoce 

possa implicar em redução de gastos para a instituição, uma vez que pode influenciar no tempo de 

internação desses pacientes.   
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APÊNDICE A –Formulário de coleta de dados pacientes grupo tardio 
 

 

Prontuário: 

Mês e ano de nascimento: 

Data da internação: 

Data da alta:  

Dados anteriores ao procedimento Data: ___________ 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 

Dados pós procedimento   Data: _______________ 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 

Patologia de base: 

(  ) Encefalopatia crônica 

(  ) Fibrose cística 

(  ) Tratamento oncológico 

(  ) Cardiopatia 

(  )  Anorexia 

(  ) outro ________________________________ 

Motivo da indicação da GEP:  

(  ) disfagia 

(  ) desnutrição 

(  ) alta necessidade energética 

(  ) outro ______________________________________________ 

Responsável pela indicação:  

(  ) Pediatra assistente 

(  ) Nutrologo assistente 

(  ) Gastropediatra assistente 

(  ) outros _____________ 



 

Comorbidades outras: 

_______________________________________________________ 

Medicações pré procedimento e tempo de uso: 

________________________________________________________ 

Medicações pós procedimento: 

________________________________________________________ 

Alergias: ___________________________________________________________ 

Avaliação da fonoaudiologia pré procedimento:  

(  ) SIM: ____________________________________________________ 

(  ) NÃO REALIZADA 

Avaliação da fonoaudiologia pós procedimento:  

(  ) SIM: ____________________________________________________ 

(  ) NÃO REALIZADA 

Realizou videodeglutograma pré procedimento?  

(  ) SIM. Laudo:  ________________________________________________ 

(  ) NÃO 

Realizou videodeglutograma pós procedimento?  

(  ) SIM. Laudo:  ________________________________________________ 

(  ) NÃO 

Historia de DRGE prévio? 

( ) SIM  

( ) NAO 

Se sim: 

Realizado exame complementar? 

( ) SIM. Qual? _______________ Quando?_______________ 

( ) NAO 

Historia de DRGE pós procedimento? 

( ) SIM  

( ) NAO 

Realizado exame complementar pós procedimento? 

( ) SIM. Qual? _______________ Quando?_______________ 

( ) NAO 

Uso de medicamento (antes da gastrostomia) 



 

( ) IBP 

( ) Ranitidina 

(  ) Sucrafilm 

(  ) Domperidona 

(  ) Bromoprida 

(  ) Outros: 

(  ) nenhum 

Uso de medicamento (após a gastrostomia) 

( ) IBP 

( ) Ranitidina 

(  ) Sucrafilm 

(  ) Domperidona 

(  ) Bromoprida 

(  ) Outros: 

(  ) nenhum 

Houve intercorrências no procedimento? 

(  ) SIM. Qual? ______________________________________________________ 

(  ) NÃO. 

 

Tempo de início da dieta: _________________________________________ 

Progressão da dieta:________________________________________________ 

Complicações e data em que ocorreram: 

(  ) NÁUSEA 

(  ) VÔMITO 

(  ) DISTENSÃO GÁSTRICA 

(  ) EXTRAVASAMENTO PELA SONDA 

(  ) PERFURAÇÃO 

(  ) FEBRE 

(  ) INTOLERÂNCIA À DIETA 

(  ) PNEUMONIA ASPIRATIVA 

(  ) INFECÇÃO 

(  ) GRANULOMA 

(  ) OBSTRUÇÃO DA SONDA 



 

(  ) LESÃO DA SONDA 

(  ) BURIED BUMPER SYNDROME 

Exames complementares (resultados e data de realização): 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

APÊNDICE B –Formulário de coleta de dados pacientes grupo precoce 
 

 

CONSULTA PRÉ PROCEDIMENTO 

Data:  _____________________________________________________________ 

Prontuário: __________________________________________________ 

Mês e ano de nascimento: _______________ 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 

Patologia de base: 

(  ) Encefalopatia crônica 

(  ) Fibrose cística 

(  ) Tratamento oncológico 

(  ) Cardiopatia 

(  )  Anorexia 

(  ) outro ________________________________ 

Motivo da indicação da GEP:  

(  ) disfagia 

(  ) desnutrição 

(  ) alta necessidade energética 

(  ) outro ______________________ 

Responsável pela indicação:  

(  ) Pediatra assistente 

(  ) Nutrologo assistente 

(  ) Gastropediatra assistente 

(  ) outros _____________ 

Comorbidades outras:  ______________________________________________ 

Medicações: ________________________________________________________ 

Alergias: ___________________________________________________________ 

Avaliação da fonoaudiologia: 

(  ) SIM 

Resumo: _____________________________________ 



 

Realizou videodeglutograma? 

(  ) SIM. Laudo: ___________________________________________________ 

(  ) NÃO 

História de DRGE? 

(  ) SIM. Comprovada por exame, qual? :___________ 

(  ) SIM. Em uso de ranitidina. Dose: _____________ 

(  ) SIM. Em uso de IBP. Dose: __________________ 

(  ) SIM. Em uso de domperidona. Dose: __________                      

(  ) NÃO. 

 

ACOMPANHAMENTO ALTA 

Data:  

Prontuário: __________________________________________________ 

Data do procedimento: _______________________________________________ 

Houve intercorrências no procedimento? 

(  ) SIM. Qual? ______________________________________________________ 

(  ) NÃO. 

Tempo de início da dieta: ___________________________________________ 

Forma de progresssão da dieta: __________________________________ 

Complicações: 

(  ) NÁUSEA 

(  ) VÔMITO 

(  ) DISTENSÃO GÁSTRICA 

(  ) EXTRAVASAMENTO PELA SONDA 

(  ) PERFURAÇÃO 

(  ) FEBRE 

(  ) INTOLERÂNCIA À DIETA 

(  ) PNEUMONIA ASPIRATIVA 

Data e hora da alta: _________________________________________________ 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 



 

 

 

ACOMPANHAMENTO 10 dias - 1 mês 

 

Data: _____________ 

Prontuário: ___________________________________________________ 

Intercorrências: ________________________________________________ 

Medicações: ___________________________________________ 

Data e hora do procedimento:  ________________________________________ 

Houve intercorrências no procedimento? 

(  ) SIM. Qual? ______________________________________________________ 

(  ) NÃO. 

Tempo de início da dieta: ___________________________________________ 

Complicações (relatar quando ocorreram): 

(  ) NÁUSEA 

(  ) VÔMITO 

(  ) DISTENSÃO GÁSTRICA 

(  ) EXTRAVASAMENTO PELA SONDA 

(  ) PERFURAÇÃO 

(  ) FEBRE 

(  ) INTOLERÂNCIA À DIETA 

(  ) PNEUMONIA ASPIRATIVA 

(  ) INFECÇÃO 

(  ) GRANULOMA 

(  ) OBSTRUÇÃO DA SONDA 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 

 

 

ACOMPANHAMENTO 6 meses 

Data da consulta: _____________ 

Prontuário: _______________________________________________________ 



 

Data de nascimento: _______________ 

Intercorrências: __________________________________________________ 

Data e hora do procedimento: ____________________________________________ 

Houve intercorrências no procedimento? 

(  ) SIM. Qual? ______________________________________________________ 

(  ) NÃO. 

Tempo de início da dieta: ___________________________________________ 

Forma de progressão da dieta: ______________________________________ 

Complicações (relatar quando ocorreram): 

(  ) NÁUSEA 

(  ) VÔMITO 

(  ) DISTENSÃO GÁSTRICA 

(  ) EXTRAVASAMENTO PELA SONDA 

(  ) PERFURAÇÃO 

(  ) FEBRE 

(  ) INTOLERÂNCIA À DIETA 

(  ) PNEUMONIA ASPIRATIVA 

(  ) INFECÇÃO 

(  ) GRANULOMA 

(  ) OBSTRUÇÃO DA SONDA 

(  ) LESÃO DA SONDA 

(  ) BURIED BUMPER SYNDROME 

Peso: ___________________ 

Estatura: _________________ 

IMC: ____________________ 

 

 

  



 

APÊNDICE C –Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Pesquisadora: Gabriela Alcoforado de Abreu 

Orientadora: Camila Marques de Valois Lanzarin 

Finalidade: Trabalho de Conclusão de Curso – Medicina UFSC 

Senhores Pais:  

Por Favor, leiam atentamente as instruções abaixo antes de decidir com seu (sua) filho 

(a) se ele (a) deseja participar do estudo e se o Senhor (a) concorda com que ele (a) 

participe do presente estudo. Se possível, discuta esse assunto com seu (sua) filho (a) 

para que seja uma decisão em conjunto. 

 

Essa pesquisa está sendo realizada com o objetivo de avaliar a segurança da 

reintrodução precoce (6h) da alimentação em pacientes que realizaram gastrostomia 

endoscópica percutânea.  

 

Outros objetivos desse trabalho são analisar se essas complicações são mais ou menos 

frequentes em pacientes que fizeram alimentação precoce, além de verificar se isso 

reduz o tempo de internação do paciente. 

 

Todos os pacientes incluídos no estudo serão tratados conforme o protocolo do hospital.  

 

O acompanhamento médico será mantido conforme protocolo de 

acompanhamento dos pacientes com gastrostomia e durante a consulta será preenchido 

um questionário pelo médico assistente.  

Não serão acrescentados procedimentos ou exames pela participação na 

pesquisa. Não haverão prejuízos para o tratamento dos pacientes, visto que será seguido 

o protocolo hospitalar.  

Não está prevista nenhuma despesa, nem retorno financeiro ao participante 

e/ou responsáveis. O paciente terá direito às indenizações previstas por lei caso haja 

algum prejuízo causado diretamente pelos procedimentos realizados durante o estudo, 

bem como o tratamento necessário na própria Instituição. 



 

Em qualquer etapa do estudo pode-se entrar em contato com os responsáveis, 

que são a Dra. Camila da Rosa Witeck, junto ao Hospital Infantil Joana de Gusmão, 

localizado na Rua Rui Barbosa, 152 - Agronômica - Florianópolis / SC, telefone 48 

3251-9000 ou com a Dra Camila Marques de Valois Lanzarin, junto à Universidade 

Federal de Santa Catarina, Departamento de Pediatria, localizado no Hospital 

Universitário,  Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/nº, Trindade, Florianópolis 

/SC, telefone 48 3721 4911.. Pode também ser procurado o Comitê de Ética, que é o 

responsável por garantir que os direitos dos participantes estão sendo respeitados e que 

a pesquisa está sendo realizada de forma ética. É possível entrar em contato com o 

Comitê de Ética do Hospital Infantil Joana de Gusmão pelo telefone (48) 32519092 ou 

pelo email cephijg@saude.sc.gov.br e se preferir, o participante pode fazer uma 

reclamação de forma anônima.  

As informações de todos os pacientes coletadas neste estudo serão analisadas 

em conjunto e não será divulgada a identidade de nenhum participante ou responsável 

em nenhum momento. É possível desligar-se do estudo em qualquer etapa da pesquisa, 

caso seja da sua vontade, sem que isso acarrete em prejuízo para o paciente ou seu 

tratamento na instituição. É garantido que todas as informações obtidas durante a 

pesquisa sobre os participantes serão utilizadas somente para este estudo. O mesmo será 

utilizado para a realização do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) da aluna Gabriela 

Alcoforado de Abreu, no curso de Medicina junto à Universidade Federal de Santa 

Catarina e poderá ser posteriormente publicado. 

Este termo foi elaborado em duas vias, uma que ficará com os responsáveis 

pelo participante e outra com os responsáveis pela pesquisa. 

Eu entendi que a pesquisa é sobre a alimentação após realização da 

gastrostomia. Também compreendi que eu concordar que meu filho faça parte 

dessa pesquisa significa que ele terá seu prontuário analisado para verificar as 

possíveis complicações do procedimento, bem como tolerância à alimentação 

precoce, tempo de internação e recuperação nutricional. Eu aceito que meu 

filho____________________________________________participe dessa 

pesquisa. 

Assinatura dos pais/responsáveis: ____________________________ 

Assinatura do pesquisador: _________________________________ 

Florianópolis, ________________________________. 

mailto:cephijg@saude.sc.gov.br


 

 

ANEXO A – Parecer do Comitê de ética 

 

 
Hospital Infantil Joana de Gusmão/ SES - SC 

203490018.1.0000.5361 

Número do Parecer: 3.149.249 

FLORIANOPOLIS, 15 de Fevereiro de 2019 

Coordenador(a): Vanessa Borges Platt 

  



 

ANEXO B – Normas de publicação da revista 
 

 

Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para submissão na Revista 

Paulista de Pediatria (https://www.rpped.com.br/instructions-for-authors) 

Normas da Revista: 

Forma e preparação de manuscritos 

NORMAS GERAIS 

O artigo deverá ser digitado em formato A4 (210x297mm), com margem de 25 

mm em todas as margens, espaço duplo em todas as seções. Empregar fonte Times New 

Roman tamanho 11, páginas numeradas no canto superior direito e processador de 

textos Microsoft Word®. Os manuscritos deverão conter, no máximo: 

•  Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, 

gráficos, figuras e referências bibliográficas) e até 30 referências. 

•  Revisões: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, 

figuras e referências bibliográficas) e até 55 referências.  

•  Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, 

gráficos, figuras e referências bibliográficas) e até 25 referências. 

•  Cartas ao editor: 400 palavras no máximo. As cartas devem fazer 

referência a artigo publicado nos seis meses anteriores à publicação definitiva; até 3 

autores e 5 referências; conter no máximo 1 figura ou uma tabela. As cartas estão 

sujeitas à editoração, sem consulta aos autores. 

Observação: Ensaios clínicos só serão aceitos mediante apresentação de 

número de registro e base de cadastro, seguindo a normatização de ensaios clínicos da 

PORTARIA Nº 1.345, DE 2 DE JULHO DE 2008, Ministério da Saúde do Brasil. 

Acessível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html 

Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/ 

•  Informação referente ao apoio às políticas para registro de ensaios 

clínicos: Segundo resolução da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera 

a RDC 39/2008, todos os estudos clínicos fases I, II, III e IV, devem apresentar 

comprovante de registro da pesquisa clínica na base de dados do Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) (http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro gerenciado 

https://www.rpped.com.br/instructions-for-authors
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/


 

pela Fundação Oswaldo Cruz de estudos clínicos em seres humanos, financiados de 

modo público ou privado, conduzidos no Brasil. O número de registro deve constar 

entre parênteses ao final do último resumo, antes da introdução do artigo (O número de 

registro do caso clínico é:  -site). Para casos anteriores a Junho de 2012, serão aceitos 

comprovantes de outros registros primários da Internacional Clinical Trials Registration 

Platform (ICTRP/OMS).(http://www.clinicatrials.gov). 

 •  É obrigatório o envio de carta de submissão assinada por todos os 

autores. Nessa carta, os autores devem referir que o artigo é original, nunca foi 

publicado e não foi ou não será enviado a outra revista enquanto sua publicação estiver 

sendo considerada pela Revista Paulista de Pediatria. Além disto, deve ser declarado na 

carta qual foi o papel de cada autor na elaboração do estudo e do artigo e que todos 

concordam com a versão enviada para a publicação. Deve também citar que não foram 

omitidas informações a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de ligação com 

pessoas ou companhias que possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo ou 

caso. Finalmente, deve conter a indicação de que os autores são responsáveis pelo 

conteúdo do manuscrito. 

•  Transferência de direitos autorais: ao submeter o manuscrito para o 
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ANEXO C – Protocolo de alimentação pós Gastrostomia Endoscópica 

Percutânea do Hospital Infantil Joana de Gusmão 
 

 

Hospital Infantil Joana De Gusmão 

Serviço De Gastroenterologia Pediátrica 

 

GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA PERCUTÂNEA 

 

DEFINIÇÃO  

A gastrostomia percutânea endoscópica é um procedimento rápido, seguro, com 

baixo custo e com menor incidência de morbidade e mortalidade quando comparada à 

gastrostomia cirúrgica, sendo a modalidade de escolha para acesso enteral em pacientes 

que requerem suporte nutricional de longa duração. Os candidatos à gastrostomia são 

aqueles com doenças neurológicas, neuromusculares, psiquiátricas (anorexia grave), 

neoplasias ou trauma de cabeça e pescoço, quando a doença impossibilita a nutrição 

oral, porém possuem o trato gastrointestinal íntegro, com absorção plena. 

 

 INDICAÇÕES 

 Suporte nutricional , distúrbio de deglutição , descompressão gástrica, acesso 

para dilatação esofágica, administração de medicamentos; 

 

CONTRAINDICAÇÕES 

 Absolutas 

 Obstrução esofágica ou faríngea, impossibilidade de justapor a parede anterior 

do estômago à parede abdominal devido à visceromegalias, obesidade grave, 

ascite, contraindicações sistêmicas incluem-se infarto agudo do miocárdio 

recente, instabilidade hemodinâmica, coagulopatia, sepsis, peritonite. 

 Relativas 

 Tumor maligno orofaríngeo ou esofágico, doença do refluxo gastroesofágico não 

responsiva ao tratamento medicamentoso, varizes esofágicas e gástricas, 

cirurgias abdominais prévias. 

 



 

 COMPLICAÇÕES 

 Maiores 

 Perfuração gástrica, fístula gastrocólica, peritonite, pneumonia aspirativa pós-

procedimento, abcesso subcutâneo, hemorragia, celulite / fasciíte necrotizante, 

pneumoperitônio, “ Buried bumper”. 

 Menores 

 Obstrução da sonda, deslocamento da sonda, retirada não intencional, 

gastroparesia transitória, granuloma, infecção local, vômitos, diarreia, distensão 

abdominal. 

AVALIAÇÃO PRÉ-GASTROSTOMIA  

 

 Pais devem ser bem informados quanto ao procedimento, riscos e complicações.  

 Avaliação nutricional - peso, estatura, IMC, utilização de gráficos adequados 

para idade, sexo e para paciente com encefalopatias; 

 Avaliação laboratorial - hemograma com plaquetas, albumina, TAP e KPTT, nos 

pacientes com doença hepática, desnutrição grave, imunossupressão; 

 Avaliação com fonoaudiológa e videodeglutograma, na suspeita de distúrbio de 

deglutição; 

 Avaliação com seriografia esofagogástrica, nos pacientes com deformidade 

espinhal severa ou suspeita de anormalidade anatômica; 

 Avaliar presença de cirurgias prévias, quadro clínico de DRGE, pneumonias 

aspirativas de repetição, distúrbio de deglutição, visceromegalias e ascite. 

 Avaliação endoscópica na suspeita de esofagite erosiva, gastrite erosiva e 

úlceras gástricas ou duodenais. 

 No paciente internado, sem suspeita de doença do refluxo grave e 

broncoaspiração secundária ao refluxo, realizar teste de tolerância à sonda  - 

sonda na posição gástrica. Orienta-se inicialmente infusão da dieta da criança  

em bomba, e se tolerância progredir para avaliação da dieta através de gavagem 

e então, infusão via seringa. 

 No paciente ambulatorial, que nunca utilizou sonda nasogástrica e há dúvidas 

sobre tolerância, orienta-se internação hospitalar para teste com sonda gástrica 



 

aos cuidados da equipe assistente, pelo menos três dias, antes da realização da 

gastrostomia. 

 Por se tratar de procedimento cirúrgico com anestesia geral, o paciente não deve 

estar em vigência de processo infeccioso, desconforto respiratório, vômitos, 

diarreia, distúrbios de coagulação (RNI > 1,5, plaquetas< 50.000), febre. 

 Aplicação do termo de consentimento para gastrostomia endoscópica 

percutânea. No micromed, Documentos  Gastro  Termo de Consentimento à 

Gastrostomia Endoscópia Percutânea. 

 

GASTROSTOMIA REALIZADA ÀS 08 HORAS DA MANHÃ – INÍCIO DA 

DIETA PRECOCE 

 

Prescrição no ato endoscópico e após a gastrostomia 

 

1. Jejum de oito horas para procedimento e mantê-lo em jejum, com 

prescrição de 100% da hidratação endovenosa (HEV) até 24 horas do 

procedimento - requerimento hídrico de 60% alcançado através da dieta. 

2. Realização de duas doses de cefoxitina - 50 mg/kg na indução anestésica 

e 12 horas após. 

3. Analgesia com dipirona 15 mg/kg/dose 6/6 horas nas primeiras 48 horas,  

morfina 0,1 mg/kg a critério médico; 

4. Sonda aberta  em garrafa até 11 horas do dia do procedimento; Fechar a 

sonda gástrica aberta em garrafa e observar sintomas do trato gastrointestinal (ex: 

náuseas, vômitos, sangramentos, distensão abdominal) 

5. Sonda fechada até às 14 horas do dia do procedimento; 

6. Às 14 horas, se ausência de vômitos, sangramentos, iniciar com volume 

da dieta correspondente a 30% do requerimento básico dividido por 8 (ex: se uma 

criança de 9 kg: RHT= 900 ml x30%= 270 ml /8= 35 ml), em bomba de infusão, 

em duas horas; 

7. Às 15 horas, avaliação médica sobre intercorrências durante a infusão da 

dieta. Se vômitos, distensão abdominal, diarreia, contato com sobreaviso da 

endoscopia pediátrica; 



 

8. Se não houver extravasamento da dieta, ou intercorrências, às 17 horas 

infundir mesmo volume em uma hora. Se boa tolerância, aumentar dieta enteral 

gradativamente (a cada 2 horários) para  45% ( 20 – 23 horas) , 60% ( 02-05 

horas); 

9. Reduzir HEV para 40% quando requerimento hídrico de 60% for 

alcançado através da dieta; 

10. Às 08 horas do dia seguinte ao procedimento, avaliação pela equipe da 

endoscopia pediátrica; 

11. Se ausência de intercorrências, aumento para 75% do volume da dieta, e 

às 11 horas 100% do volume pretendido; 

12. A partir das 14 horas, iniciar infusão da dieta em gavagem, e às 17 horas 

se paciente maior do que seis meses, dieta liquidificada ( sopa) em seringa. 

 

GASTROSTOMIAS REALIZADAS APÓS AS 10 HORAS/URGÊNCIA – 

PROCEDIMENTO COMPLICADO 

 

1. Jejum de oito horas para procedimento e mantê-lo em jejum, com prescrição de 

100% da hidratação endovenosa (HEV).  

2. Realização de duas doses de cefoxitina  - 50 mg/kg na indução anestésica e 12 

horas após; 

3. Analgesia com dipirona 15 mg/kg/dose 6/6 horas nas primeiras 48 horas, 

morfina 1 mg/kg a critério médico. 

4. Oito horas da manhã do dia seguinte - Fechar a sonda gástrica aberta em garrafa 

e observar sintomas do trato gastrointestinal (ex: náuseas, vômitos, 

sangramentos, distensão abdominal) até às 11 horas da manhã; 

5. Às 11 horas, se ausência de vômitos, sangramentos, iniciar com volume da dieta 

correspondente a 30% do requerimento básico dividido por 8 (ex: se uma 

criança de 9 kg: RHT= 900 ml x30%= 270 ml /8= 35 ml), em bomba de 

infusão, em duas horas; 

6. Avaliação médica sobre intercorrências durante a infusão. Se vômitos, distensão 

abdominal, diarreia, contato com sobreaviso da endoscopia pediátrica; 

7. Se não houver extravasamento da dieta, ou intercorrências, às 14 e 17 horas 

horas infundir mesmo volume em uma hora. Se boa tolerância, aumentar dieta 



 

enteral gradativamente (a cada 2 horários) para  45% ( 20 – 23 horas) , 60% ( 

02-05 horas), 75% ( 08 horas); 

8. Reduzir HEV para 40% quando requerimento hídrico de 60%  for alcançado 

através da dieta; 

9. Às 08 horas do dia seguinte ao procedimento, avaliação pela equipe da 

endoscopia pediátrica; 

10. Se ausência de intercorrências, aumento para 100% do volume pretendido às 

11 horas, ainda em bomba de infusão; 

11. A partir das 14 horas, iniciar infusão da dieta em gavagem, e às 17 horas se 

paciente maior do que seis meses, dieta liquidificada ( sopa) em seringa. 

 

 

Cuidados após gastrostomia 

 

1. Curativo diário asséptico na primeira semana, após limpeza com água e 

sabonete neutro; 

2. Limpeza da sonda de gastrostomia, após a infusão da dieta. Utilizar 20 

ml de água,  em todas as dietas; 

3. Banho após 48 horas da realização da gastrostomia; 

4. Manter curativo seco, evitar pomadas e cremes; 

5. Girar a gastrostomia 360ºC, diariamente após a alta hospitalar; 

6. Imersão em banheira é permitida após 14 dias do procedimento; 

7. Treinamento da mãe com equipe da enfermagem para manejo da 

gastrostomia, e infusão da dieta com seringa.  

 

Seguimento 

 

1. Alta após dieta plena, ausência de intercorrências e cuidadores aptos ao manejo 

domiciliar da gastrostomia. 

2. Na alta reforçar orientações de forma de infusão da dieta, tempo de infusão, 

cuidados com a sonda.  

3. Confirmar que paciente tem o fornecimento da dieta e realizar solicitação de 

equipos e frascos para realização da dieta em gavagem. 



 

4. Consulta ambulatorial após 01 semana e 01 mês pós-alta, e então de 6 em 6 

meses no ambulatório de gastrostomia; 

5. Acompanhamento multiprofissional e com pediatra assistente conforme faixa 

etária/puericultura; 

6. Troca da primeira sonda de gastrostomia pelo botton / sonda em 03-06 meses – 

primeira troca em centro cirúrgico e trocas subsequentes em ambulatório da 

gastrostomia. 
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