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Este documento tem como finalidade fornecer 
ao Enfermeiro um conjunto de recomendações 
exclusivamente baseadas em evidência científi-
ca recente para a conceção e implementação de 
cuidados à pessoa que se depara com a necessi-
dade de viver com uma ostomia de eliminação 
intestinal ou urinária. 

Partindo do pressuposto do cuidado centrado 
na pessoa, este documento orientador permiti-
rá ao profissional de saúde construir cuidados 
individualizados, traçando um caminho com 
base no que a pessoa espera do seu tratamen-
to e equipa de saúde, respeitando os valores e 
necessidades expressas, cimentando a promo-
ção da continuidade e integração dos cuidados 
traduzida em transições seguras e confortáveis. 
Privilegiando a informação, a educação e o en-
volvimento dos cuidadores, o enfermeiro irá po-
tenciar comportamentos de autogestão, favore-
cendo a reconstrução da autonomia da pessoa 
com ostomia.

I.	 Preâmbulo 
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Como metodologia utilizou-se, numa primei-
ra fase, a técnica de Focus Group(1), com o ob-
jetivo de definir os conteúdos a considerar na 
construção da linha de consenso acerca das 
ostomias de eliminação. Como peritos foram 
considerados os enfermeiros com experiência 
profissional em cuidados à pessoa portadora de 
ostomia de eliminação, de pelo menos 5 anos e 
com formação em ostomias de eliminação (30h) 
ou competência acrescida em enfermagem em 
estomaterapia. O Focus Group teve lugar em 
plataforma virtual, numa sessão de grupo úni-
ca, realizada a 8 de junho de 2021. Na sessão 
estiveram presentes 8 peritos. Após a sessão 
procedeu-se à transcrição dos principais aspe-
tos a serem abordados nas linhas de consenso, 
rematada com pequenas notas recolhidas pelo 
moderador. Desta metodologia resultou um 
consenso inicial relativo à estrutura do docu-
mento, do qual resultou a relevância de abordar 
as diferentes fases, que constituem o percurso 
da pessoa submetida a ostomia, nomeadamen-
te o período do pré e pós-operatório, preparação 
para a alta e período pós-alta/follow-up. Numa 
segunda fase realizou-se uma revisão narrativa 
da literatura para identificar na literatura as in-
tervenções relacionadas com a prática clínica. 
De seguida foi aplicada a técnica de Delphi(2): 
as intervenções que emergiram da literatura 
foram organizadas num questionário na plata-
forma Google Forms e enviado aos peritos que 

constavam do painel de Delphi para determi-
nação do nível de consenso. Os 12 peritos foram 
selecionados com base nos critérios de inclusão 
estabelecidos à priori e já anteriormente men-
cionados. Relativamente ao nível de consenso 
adotou-se pelo valor percentual de 75%, como 
nível mínimo de concordância entre os peritos. 
Na definição do tipo de consenso considerou-se 
a análise dos scores obtidos, em cada uma das 
questões e de acordo com uma escala do tipo Li-
kert de cinco pontos (em que um correspondia 
a “discordo totalmente”; dois a “discordo parcial-
mente”; três a “sem opinião”; quatro a “concordo 
parcialmente”; e cinco a “concordo totalmente”).

Com a realização do estudo de consensos, pre-
tendeu-se validar o conteúdo resultante da in-
vestigação junto de um grupo de peritos, deten-
tores de competências específicas na área em 
estudo.

II.	 Metodologia utilizada
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 1.  OSTOMIAS DE ELIMINAÇÃO	       	        

Ostomia é uma derivação temporária ou perma-
nente, continente ou incontinente que consiste 
na criação de uma abertura no abdómen para 
eliminação de fezes ou urina. O esquema 1 sinte-
tiza os tipos de ostomias de eliminação.

Esquema 1. Tipos de Ostomias de Eliminação

A ostomia de eliminação urinária é uma deriva-
ção cirúrgica, consistindo numa comunicação 
artificial entre um órgão do sistema urinário e 
a parede abdominal com a finalidade de colma-
tar a via natural de excreção interrompida em 
contexto de diferentes situações patológicas, 
incluindo a doença oncológica. 

Dependendo do tempo de permanência, exis-
tem ostomias temporárias, quando a patologia 
que as originou é reversível e, ostomias definiti-
vas (situações em que se realizou a amputação 
de um órgão ou o seu encerramento)(3).  

As ostomias de eliminação urinária podem ser 
cutâneas ou ureteroenterocutâneas. As urosto-
mias cutâneas possuem designações diferen-
tes, de acordo com o local do aparelho urinário 
onde se constroem (nefrostomias, ureterosto-
mias, vesicostomias). As urostomias ureteroen-
terocutâneas, são criadas a partir de uma parte 
de intestino, para criação de um reservatório 
urinário, onde se incorporam os ureteres, deno-
minado de conduto ileal (Figura 1) com ou sem 
presença de cateteres(3). 

Figura 1. Esquema ilustrativo de urostomia 
Fonte: adaptado de Black, P., 2010(4)

As ostomias de eliminação intestinal podem 
ser construídas a partir do segmento distal 
do intestino delgado, no caso das ileostomias 
(Figura 2) ou do intestino grosso, no caso das 
colostomias (Figura 3) e consistem numa exte-
riorização do intestino à pele, sendo o estoma 
indolor(5).

III.	Intervenção à pessoa submetida 
a ostomia de eliminação   
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Figura 2. Esquema ilustrativo de ileostomia
Fonte: Adaptado de Black, P., 2010 (4)

Figura 3. Esquema ilustrativo de colostomia
Fonte: Adaptado de Black, P., 2010(4)

 2.  COMPLICAÇÕES	       	        		        

Independentemente da sua natureza, um es-
toma deve apresentar-se sem sinais inflama-
tórios, soluções de continuidade e totalmente 
íntegro na sua estrutura. A pele peristomal não 

deve diferenciar-se da restante. No entanto, 
dada a sua complexidade, há propensão a com-
plicações. Estas podem cingir-se ao estoma, à 
pele ou podem ainda resultar em processos 
patológicos hemodinâmicos ou psicossociais. 
A conceção de cuidados específicos à preven-
ção de cada uma das complicações inicia-se 
nas intervenções explanadas no capítulo 3 
deste documento. No entanto, intervenções 
mais específicas farmacológicas, baseadas em 
dispositivos, ajudas técnicas ou intervenções 
interdependentes podem ser necessárias. Es-
tas dependem do protocolo local instituído e 
dos recursos materiais e humanos, disponíveis 
localmente. De entre as complicações mais pre-
valentes, destacam-se 3 níveis:

A.	 Ao nível do estoma:

•	 Hematoma(6);

•	 Hemorragia(6);

•	 Insuficiência anastomótica, ulceração, 
necrose, isquemia, cicatrização 
comprometida(6-8);

•	 Estenose(6, 8, 9);

•	 Retração(9, 10);

•	 Prolapso(9, 10);

•	 Hérnia ou protuberância(6, 8-12);

•	 Fístula, perfuração, separação 
mucocutânea(7-10, 13), ulceração ou erosão(6, 14);

•	 Alterações na forma do estoma: 
estoma plano ou não circular ou prega 
periestomal(9);

B.	 Ao nível da pele:

•	 Esfacelos, maceração, trauma, 
granulação(14, 15);
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•	 Irritação cutânea ou dermatite(7, 13, 14, 16, 17);

•	 Sangramento/hemorragia da pele 
periestomal(14);

C.	 Outros:

•	 Sentimentos de medo, ansiedade, depressão 
e isolamento social(10, 18); 

•	 Impacto negativo na imagem corporal(10);

•	 Impacto na intimidade sexual e problemas 
na autoconfiança(8, 10).

 3.  INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 	       

Para a realização de intervenção de enferma-
gem concertada e baseada na evidência, reco-
menda-se o acesso a enfermeiro especializado 
em feridas, ostomia e incontinência. É também 
recomendada, a existência de um programa de 
cuidado estruturado e multidisciplinar, se pos-
sível na forma de roteiro clínico(3, 18).

3.1. PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO

Marcação do estoma

A marcação do estoma deve ser conduzida num 
momento prévio próximo, mas diferente ao do 
procedimento cirúrgico. Pode ponderar-se a 
marcação de consulta exclusiva para o efeito. A 
única exceção admitida será em casos de cirur-
gia urgente(13, 19, 20).

Deve ser efetuada pelo Enfermeiro de Estoma-
terapia. Esta é uma intervenção autónoma, mas 
a equipa multidisciplinar deve estar envolvi-
da(3, 5, 14, 20-24). 

Orientações para a marcação do estoma

•	 Religião (colocação à esquerda, se muçulma-
na)(25); 

•	 Prevenção de pregas (utilizar a inclinação 
frontal para verificar a existência)(24);  

•	 Posição do cós (adequação ao vestuário)(26);

•	 	Cicatrizes(26); 

•	 	Proeminências ósseas e musculatura (prefe-
rir músculo reto abdominal)(24);

•	 	Hérnia existente(26); 

•	 	Avaliação em várias posições (sentado, dei-
tado e em pé)(26);

•	 	Capacidade de ver o estoma(26);

•	 	Levantamento de atividades importantes 
para a pessoa, para a redução do impacto(26).

Avaliar/Facilitar o processo de transição

•	 Fornecer informação(18) utilizando suporte 
escrito e audiovisual. Priorizar informação 
de acordo com o tempo disponível;

•	 Dar oportunidade para formulação de per-
guntas; 

•	 Ensinar sobre complicações (infeção) e ou-
tras complicações mais comuns(3, 18);

•	 Potencial de reconstrução de autonomia 
(promoção do autocuidado, retomar Ativi-
dades de Vida Diárias (AVDs) logo que pos-
sível)(24);

•	 Educar e instruir sobre o cuidado à ostomia 
(incluir pele, dieta e dispositivos, caracterís-
ticas do efluente, acesso a material e consul-
tas de follow-up, cuidados à pele e troca de 
dispositivos)(18); 
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•	 Avaliação da rede social (envolver cuidador 
e/ou rede de suporte) criar relação terapêu-
tica(3, 18); 

•	 Suporte físico, emocional e psicológico (co-
ping ineficaz, criar imagem positiva da ci-
rurgia)(27);

•	 Educação e envolvimento na tomada de de-
cisão (nomeadamente na posição da mar-
cação do estoma, informar sobre cirurgia, 
descrição da cirurgia e procedimentos de 
internamento, definição de ostomia)(18); 

•	 Avaliação de aquisição de conhecimento(7);

•	 Elaboração de plano de cuidados individua-
lizado (valorizar objetivos individuais que 
contribuam para a autogestão, preocupa-
ções do utente e analisar impacto, bem-estar 
espiritual) - promover coerência e continui-
dade de cuidados e a equidade(18) e incluir in-
formações sobre o impacto na qualidade de 
vida(24);

•	 Avaliação das limitações da pessoa no auto-
cuidado (limitações cognitivas, diminuição 
da acuidade visual)(24);

•	 Preparação para alterações da autoima-
gem(14, 27);

•	 Abordar temas práticos (exemplo: vida se-
xual)(18);

•	 Educação em grupo: reforçar a possibilidade 
de manter atividades de vida e encorajar dis-
cussão e partilha(18); 

•	 Encorajar controlo da ansiedade(18).

3.2. PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO

Cuidados ao estoma

•	 Avaliar estoma (coloração, suturas, tempe-
ratura, tamanho, vareta, junção mucocutâ-
nea), pele periestomal, incluindo fatores 
potenciadores de risco (eczema, psoríase) e 
efluente(6, 7, 18, 19); 

•	 Controlar complicações e dor relacionada(8); 
caso a dor não seja controlada com a otimi-
zação do estoma e dispositivos, deve enca-
minhar-se ao clínico responsável;

•	 Se possível usar ferramenta de classificação 
válida(18).

Facilitar processo de transição

•	 Referenciar para o Enfermeiro de Estoma-
terapia(26) com pelo menos uma consulta du-
rante o internamento(28, 29);

•	 Educação para a saúde, centrada na pes-
soa(18): facilitar autocuidado, potenciando 
autogestão(6, 9, 21, 29);

•	 	(Re)Avaliar capacidade física, cognitiva e ní-
vel de literacia, logo que a pessoa seja capaz 
de participar ativamente(29-31); 

•	 	Fornecimento de material, instrução e trei-
no, incluindo nos cuidados à pele(6, 8, 18, 21, 32); 

•	 	Iniciar treino de mudança de dispositivo e 
higienização da pele periestomal, logo que 
exista controlo da dor. A troca do sistema 
diariamente, permite oportunidades de trei-
no(30);

•	 	Identificar objetivos(18, 24, 33); 

•	 	Empoderar para o self-management(24, 30);

•	 	Fornecimento de folhetos(30, 33, 34);
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•	 	Fornecer contacto do profissional de refe-
rência(18, 30); 

•	 	Envolver cuidador(24, 32, 35); 

•	 	Adaptação psicossocial(22, 24);

•	 	Atender às necessidades espirituais(24, 36);

•	 	Atender a problemas que afetam o bem-es-
tar psicossocial (imagem corporal, estilo de 
vida, sexualidade, sono, retorno às AVDs)(18, 37);

•	 	Rever hábitos dietéticos (referenciar para 
nutrição se necessário), hidratação e regime 
medicamentoso (despistar problemas de ab-
sorção relacionados com o estoma, nomea-
damente alteração das características do 
efluente)(18). 

3.3. PREPARAÇÃO PARA A ALTA 

Genericamente, recomenda-se a implementa-
ção de critérios objetivos para alta, baseados no 
nível de capacitação e na promoção da conti-
nuidade dos cuidados(18): 

•	 Consulta de enfermagem(20) e referenciação 
obrigatória ao Enfermeiro de Estomatera-
pia(26, 35), sessão de treino com Enfermeiro de 
Estomaterapia(38) e referenciação ao hospital 
de área de residência ou cuidados de saúde 
primários(39);

•	 Marcação de consulta para troca de saco(9); 

•	 Elaboração de plano individualizado(6) com 
base em objetivos realistas(20) considerando 
o estilo de vida, capacidade física e estado da 
pele(7);

•	 Fornecer, se aplicável, folheto de informa-
ções à pessoa e cuidador(9, 23, 35, 38);

•	 Adaptação psicossocial: gestão de ansieda-
de(18), gestão de expectativas, quanto à doen-

ça(35), ajudar a lidar com os problemas da 
vida diária, promover o alívio de emoções 
negativas, promover cuidados transitórios, 
conversar com a pessoa sobre questões rela-
cionadas com a sexualidade no momento da 
alta e fornecer orientações individualizadas 
para diminuir suas preocupações (18, 40).

Educação para a saúde, centrada na pessoa: fa-
cilitar autocuidado, potenciando autogestão:

•	 Ensinar, instruir e treinar para o uso dos dis-
positivos, incluindo despejo do saco(14), perio-
dicidade da substituição de dispositivos(7, 30), 
cuidados à pele(14, 19, 20, 41, 42) e corte adequado da 
placa(14);

•	 Educar sobre regime medicamentoso(23, 42);

•	 Empoderar(23, 39, 42);

•	 Educação sobre cuidados com a alimenta-
ção(14, 20), incluindo para redução de gases, 
odores(21) e hidratação(23, 42);

•	 Treinar, instruir resolver e educar para a re-
solução de complicações físicas(14, 33, 42);

•	 Fornecer material para duas semanas após a 
alta hospitalar(30);

•	 Educar sobre aquisição e comparticipação(21, 

42) bem como o correto uso dos dispositivos, 
quantidades fornecidas e armazenadas, evi-
tando custos desnecessários(43);

•	 Capacitar cuidador(7, 23);

•	 Atender a problemas que afetam o bem-es-
tar psicossocial, medos e dificuldades(32), im-
pacto e retorno à vida sexual(23, 32, 40), intimida-
de e aspetos sociais(28, 42);

•	 Promover orientação sobre atividade(23, 42);

•	 Orientação sobre vestuário adequado(23);
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•	 Promover o uso de tecnologia em saúde(23), 
nomeadamente a telessaúde(40).

3.4. PERÍODO PÓS-ALTA/AMBULATÓRIO/
FOLLOW-UP

•	 Referenciação ao Enfermeiro de Estomate-
rapia(44) ou cuidados de saúde primários(21, 27, 

29, 32, 39);

•	 Manter follow-up por um período não in-
ferior a um ano(19, 31) e com periodicidade de 
seguimento sugerida aos 15 e 30 dias e após 
aos 3, 6 e 12 meses. Independentemente da 
frequência, o acompanhamento nunca deve 
ser interrompido e mantém-se anualmente 
após os 12 meses(3, 5);

•	 “Coach”(29, 35) preferencialmente aos 15, 30, 90 
dias, 6 e 12 meses e após anualmente(3, 24);

•	 Permitir espaço para exposição de dúvi-
das(35) e envolvimento na definição de obje-
tivos(33, 45);

•	 Referenciação multidisciplinar (nutricionis-
ta(35) e psicólogo)(7);

•	 Referenciar a grupos de apoio, se existen-
tes(7, 21, 24, 31, 32, 41);

•	 Fornecer contactos de apoio(7, 24);

•	 Programar visitação domiciliária e acompa-
nhamento telefónico(23, 24, 38, 39) durante as pri-
meiras quatro semanas(18);

•	 Fornecer apoio psicológico(14, 18);

•	 Dar continuidade à educação para a saúde, 
centrada na pessoa(18, 45):

•	 Fornecer e treinar sobre novos dispositi-
vos(19, 32, 35, 46, 47) incluindo cuidados à pele(45);

•	 Educar sobre efeitos secundários e compli-
cações evitáveis (desidratação e desnutri-
ção)(35, 45), incluindo educação para a resolu-
ção de complicações sociais e psicológicas(23, 

33, 35);

•	 Capacitar o cuidador(27, 31, 35, 46);

•	 Treinar, instruir, resolver e educar para a re-
solução de complicações(20, 33);

•	 Avaliar coping e mestria(20, 39, 45);

•	 Educar para a sexualidade e eventual refe-
renciação a especialista(14).

NOTA: A prescrição inicial de dispositivos mé-
dicos deve ser realizada, por um período de 30 
dias a nível hospitalar. Posteriormente, deve ser 
feita por um período de 180 dias, a nível da con-
sulta especializada hospitalar e/ou a nível dos 
cuidados de saúde primários(3, 5).
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A pessoa portadora de ostomia de eliminação, 
seja por um período temporário ou permanen-
te, encontra-se perante uma transição com-
plexa. Esta gera vulnerabilidade e alterações 
na vida, tornando necessária a intervenção da 
equipa de saúde multidisciplinar, onde se inclui 
o enfermeiro oncologista. O objetivo principal 
desta linha de consenso é servir de orientação 
ao planeamento de recursos e cuidados de en-
fermagem específicos à pessoa submetida a os-
tomia. Alicerçada por uma revisão da literatura, 
conduzida por um grupo diversificado de peri-
tos na área, este documento veicula informa-
ções consensuais, baseadas na evidência, que 

promovem a aquisição de conhecimento cien-
tífico e que podem ser utilizadas diariamente e 
com segurança em contexto de prática clínica, 
incrementando a qualidade dos cuidados e a 
satisfação dos clientes. 

IV.	Conclusão   
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VI.	Anexo

Complicações relacionadas com o estoma de eliminação

Hematoma e hemorragia 
do estoma(4), ou pele 
periestomal(12)

Perda ou acumulação de sangue originado no estoma que pode ocorrer devido a 
hemostase inadequada durante a construção, hipertensão portal, trauma, doença 
subjacente ou de forma iatrogénica associada ao uso prolongado de analgésicos anti-
inflamatórios, anticoagulantes e quimioterapia. Mais tardiamente pode relacionar-se 
com trauma do dispositivo de recolha, com origem no mau uso.

Estenose e retração(4, 6, 7, 8) Aperto ou recuo do estoma que habitualmente origina dificuldade na drenagem 
do efluente. A sua incidência pode estar relacionada com a técnica cirúrgica ou em 
consequência de complicações precoces como necrose parcial, processos inflamatórios 
recorrentes, doença de Crohn, obesidade ou recidiva tumoral.

Prolapso(7, 8) Saída “telescópica” total ou parcial da víscera pelo orifício estomal. Pode ser originado 
por fragilidade pré-existente da parede abdominal ou dificuldades na técnica cirúrgica. 
A marcação do estoma fora do músculo reto abdominal potencia o seu aparecimento 
e fatores que aumentem a pressão pós-cirúrgica podem precipitar esta complicação, 
nomeadamente a tosse ou obesidade.

Separação mucocutânea(5-8, 11) 
ou alterações na forma 
do estoma: estoma plano 
ou não circular ou prega 
periestomal(7)

Separação parcial ou total do estoma da pele periestomal. Pode ter aparência rasa ou 
profunda e é causada por fatores como necrose, inviabilidade tecidular no processo de 
cicatrização, imunossupressão, desnutrição, diabetes ou infeção.

Irritação cutânea  
ou dermatite(5, 11, 12, 14, 15)

Irritação da pele peristomal, causada pelo contacto com o efluente, alergia aos 
dispositivos ou solutos, trauma induzido pela remoção errada da placa ou ainda uso 
indevido de cintas de contenção. Devido ao contacto com o efluente, a pele peristomal é 
mais propensa a infeção, pelo que esta deve sempre despistar-se.

Hérnia ou protuberância(4, 6-10) Protusão da víscera, através do tecido fascial para o compartimento subcutâneo. Pode 
ocorrer de imediato, ou de forma insidiosa ao longo dos anos. Pode ser parcial ou 
circunferencial. Dependendo da gravidade, a mesma pode reduzir-se manualmente ou 
na posição supina. Eventos como a tosse ou o esforço físico moderado a intenso podem 
agravar a condição, dificultando a adaptação de dispositivos de recolha de efluente. 
Pode implicar correção cirúrgica e obesidade pré-existente e hábitos tabágicos, 
favorecem o seu aparecimento.

Insuficiência anastomótica, 
ulceração, necrose, 
isquemia, cicatrização 
comprometida(4-6)

Ocorrem quando a irrigação sanguínea local está comprometida, originando inviabili-
dade do estoma ou pele peristomal. Fatores como obesidade, tabagismo e doença aguda 
contribuem para a incidência destas complicações.




