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Ostomias de alimentação

Existem situações em que, pela elevada incidên-
cia de desnutrição e por comprometimento da via 
oral, torna-se necessário a opção por dispositivos 
que garantam um adequado aporte nutricional.

Inicialmente descritas em 1980, as Gastrosto-
mias endoscópicas percutâneas (PEG), torna-
ram-se amplamente utilizadas para fornecer su-
porte nutricional entérico a pessoas incapazes 
de se alimentarem ou hidratarem por via oral, 
mas com as funções de absorção e motilidade 
intestinal preservadas. Para estas situações, as 
PEGs são uma alternativa mais simples, segura 
e económica à nutrição parentérica artificial e 
às sondas nasogástricas, oferecendo para além 
disso uma melhoria na qualidade de vida.

A tomada de decisão sobre a colocação de uma 
ostomia de alimentação deve envolver uma 
equipa diferenciada e dedicada, tendo por 
base critérios pré-estabelecidos (2).  Esta equi-
pa multidisciplinar pode e deve envolver pro-
fissionais de diferentes áreas dos cuidados de 
saúde, tanto nos cuidados hospitalares como 
nos cuidados de saúde primários. Esta equipa 
e a sua articulação é essencial na gestão das in-
dicações, contraindicações, deteção precoce de 
complicações e todos os cuidados necessários, 
contribuindo para a melhor qualidade de vida 
destes doentes e família.

Numa perspetiva de capacitação do doente e 
família/cuidador, as intervenções, ao privile-

giar a informação, a educação e o envolvimen-
to, potenciam comportamentos de autogestão, 
favorecendo assim a reconstrução da autono-
mia da pessoa com ostomia de alimentação.

Este documento resulta de um estudo promo-
vido pelo Workgroup OncoCirurgia da Asso-
ciação de Enfermagem Oncológica Portuguesa 
(AEOP), com a finalidade criar uma Ferramenta 
educacional sobre as recomendações, baseadas 
em evidência científica recente, para a conce-
ção e implementação de cuidados à pessoa com 
doença oncológica que se depara com a necessi-
dade de viver com uma ostomia de alimentação.

I.	 Preâmbulo 
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Numa primeira fase optou-se por uma abor-
dagem com recurso a técnica de Focus Group, 
com o objetivo de definir os conteúdos base 
na construção do documento: “Consensos Pa-
per-Ostomias de Alimentação”. Na reunião, 
em sessão única com recurso a plataforma 
virtual no dia 20 de maio de 2021, participa-
ram um elemento da direção da Associação de 
Enfermagem Oncológica Portuguesa (AEOP), 
a coordenadora do Workgroup OncoCirurgia 
da AEOP, três elementos dinamizadores deste 
projeto e três elementos que pela sua repre-
sentatividade e experiência na área em análi-
se foram considerados peritos. Desta primeira 
fase emergiu uma proposta para a estrutura 
inicial do documento.

Numa primeira fase, foi realizada uma revisão 
da literatura que teve como objetivo identificar 
as intervenções de enfermagem no cuidado à 
pessoa portadora de ostomia de alimentação. 
Realizou-se uma pesquisa em bases de dados 
CINAHL®, MEDLINE ®, com as palavras-cha-
ve: Gastrostomy OR Jejunostomy AND Nurs*, 
no resumo, de todos os artigos publicados en-
tre 2010 e 2021, resultando em 245 artigos para 
análise preliminar de títulos e resumos. Para 
decisão de inclusão ou exclusão cada artigo foi 
revisto por dois investigadores de forma inde-
pendente. Destes, foram incluídos 42 artigos 
para análise de texto completo, aos quais fo-
ram adicionados posteriormente cinco outros 

documentos estruturantes pela sua pertinên-
cia, provenientes das referências consultadas, 
onde se incluiu a norma da Direção Geral de 
Saúde(1) para análise mais detalhada pelo gru-
po de trabalho, nomeadamente focando-se nas 
seguintes temáticas: técnica de colocação, tipo 
de dispositivo, indicações, contra-indicações, 
cuidados de enfermagem (pré-procedimen-
to, durante o procedimento, follow-up, outro), 
complicações (imediatas e precoces, tardias), 
remoção e substituição, imagens e outros.

As intervenções de enfermagem foram orga-
nizadas num questionário (em cada uma das 
questões foi avaliada com uma escala do tipo 
Likert que varia de 1 [discordo totalmente] a 5 
[concordo totalmente]), sobre os Cuidados de 
Enfermagem à pessoa portadora de ostomia 
de alimentação em diferentes fases pré e pós-
-ostomia, como: avaliação inicial (pré-ostomia), 
Intervenções durante a colocação, Preparação 
para a alta, e seguimento posterior. Foi cons-
truído um documento com as temáticas supra-
citadas, onde se incluíam as intervenções de 
enfermagem identificadas na literatura cien-
tífica, que foram posteriormente submetidas a 
validação de peritos, através da criação de um 
questionário, disponibilizado em plataforma 
online e enviado a sete peritos na área, para, 
através da aplicação da técnica de Delphi se de-
terminar o nível de consenso, pretendendo-se 
desta forma validar o seu conteúdo. Os peri-

II.	 Metodologia utilizada
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tos foram selecionados pela sua competência 
específica em cuidados à pessoa portadora de 
ostomia de alimentação, com experiência pro-
fissional de pelo menos 5 anos e com formação 
específica na área. Considerou-se o valor per-
centual de 75% como nível de concordância 
entre os peritos para o nível de consenso, pela 
análise dos resultados obtidos. Foram recolhi-
das sugestões e comentários às intervenções 
de enfermagem que constavam do questioná-
rio. Após duas rondas de validação pelos peri-
tos, obteve-se consenso sobre as intervenções 
de enfermagem para a prestação de cuidados 
e para a promoção do autocuidado na pessoa 
portadora de ostomia de alimentação.
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  1.  CONCEITOS                                        	       	        

As ostomias de alimentação designadas de 
gastrostomias ou jejunostomias são “novas” 
aberturas criadas entre o estômago/jejuno e 
a parede abdominal (1) que permitem manter o 
aporte nutricional a médio e longo prazo, por 
via entérica (digestiva).

Gastrostomia é a abertura artificial que faz co-
municar o estômago com a parede abdominal, 
tendo por objetivo a criação de uma fístula arti-
ficial gastro cutânea, onde é colocada uma son-
da dentro da cavidade gástrica (1). Temos as:

•	 Gastrostomia Cirúrgica Percutânea - PSG - 
colocação / realização com técnica cirúrgica (3).

•	 Gastrostomia Endoscópica Percutânea - 
PEG – colocação/ realização com apoio en-
doscópico (3).

•	 Gastrostomia Endoscópica Percutânea com 
extensão jejunal - PEG-J - colocação de ex-
tensão mais estreita até ao jejuno através 
da PEG existente (3).

•	 Gastrostomia de Inserção Radiológica – 
colocação/ realização com orientação ra-
diológica (3).

Jejunostomia é um processo do qual resulta 
a abertura artificial de uma fístula do jejuno 
para a parede abdominal, levando à criação de 
um estoma (1). Temos as:

III.	Intervenção à pessoa submetida 
a ostomia de alimentação   

•	 Jejunostomia Cirúrgica Percutânea - PSJ - 
colocação / realização com técnica cirúrgica (3).

•	 Jejunostomia Endoscópica Percutânea - 
D-PEJ - colocação / realização com apoio 
endoscópico (3).

Diferenciação entre as técnicas de colocação

A técnica de colocação de uma sonda de gas-
trostomia ou de jejunostomia pode ser cirúr-
gica (via aberta/laparotomia ou laparoscópi-
ca) ou percutânea (com apoio endoscópico ou 
radiológico) (1). O procedimento é realizado sob 
anestesia local (com ou sem sedação leve) ou 
sob anestesia geral (2).

No caso da gastrostomia cirúrgica, a técnica 
implica uma incisão cirúrgica no estômago 
através da cavidade abdominal por onde é in-
serido a sonda de gastrostomia (3).

As PEG, de entre as várias técnicas de colocação 
de ostomias de alimentação, são as mais utiliza-
das, pelo seu baixo custo e método de colocação 
menos invasivo. A PEG assegura a aproximação 
do estômago à parede abdominal, sem neces-
sidade de laparotomia (4). As técnicas de colo-
cação de PEG mais frequentes são as de pull e 
push, sendo recomendada preferencialmente a 
técnica pull, utilizando-se a push sempre que a 
anterior esteja contraindicada (nomeadamente 
em doentes com tumores da cabeça e pescoço e 
esófago e situações de estenose esofágica) (5).
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A técnica pull (6,7) consiste na punção da parede 
abdominal sob controlo endoscópico com re-
curso a transiluminação, inserção de um cate-
ter na cavidade gástrica através de uma incisão 
na parede abdominal, e introdução do fio guia 
pelo cateter no estômago. Remoção conjunta 
do endoscópio e do guia até ao exterior da cavi-
dade oral com a fixação da sonda de gastrosto-
mia ao fio guia através de um nó. Procede-se à 
tração da extremidade abdominal do guia, com 
passagem da sonda de gastrostomia pela farin-
ge, esófago, parede gástrica e abdominal, até o 
travão interno (campânula) encostar à parede 
gástrica. A fixação da sonda é por ajustamento 
do travão externo (3,7), como se pode observar 
na Figura 1.

O método push é idêntico ao anterior no que se 
refere ao controlo endoscópico e à introdução 
do fio guia, após, requer a punção do estôma-
go realizando uma  gastropexia, favorecendo 
desta forma a fixação do estômago à parede 
abdominal. Entre estas duas fixações, uma câ-
nula de punção é colocada até ao estômago e a 
sonda de alimentação é através dele. Posterior-
mente, a cânula de punção é removida. O balão 
de fixação intragástrico é preenchido com uma 
seringa com líquido indicado pelo fabricante 
para evitar a sua deslocação. As suturas serão 
removidas após alguns dias. Esta técnica evita 
a passagem da sonda PEG ao longo do trato di-
gestivo superior do doente (9). 

Em alternativa, a gastrostomia pode ser coloca-
da com apoio radiológico designando-se de Gas-
trostomia Percutânea Radiológica. Esta técnica 
requer a introdução de uma sonda nasogástrica 
para insuflar o estômago de ar, seguindo-se a 
introdução do tubo de gastrostomia através da 
parede abdominal. Para confirmar radiologica-
mente a sua correta localização, é administrado 
produto contraste através da sonda de gastros-
tomia e de seguida é insuflado o balão com água 
permitindo a sua fixação (3).

A opção por uma jejunostomia é indicada nos 
doentes com história de obstrução gástrica, 
gastroparésia grave ou refluxo e aspiração 
do conteúdo gástrico (10). Lex e colaboradores 

Figura 1. Técnica de colocação da PEG.
Fonte: Adaptado de Palmer, 2021 (8)
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(11) refere que em situações em que o risco de 
aspiração é elevado, existe ainda outra opção, 
que é a de implementar uma extensão até ao 
jejuno através da PEG pré-existente (PEG-J) 
(11).  Na Figura 2 podem observar-se os diferen-
tes acessos endoscópicos percutâneos para as 
ostomias de alimentação.

Figura 2. Diferentes acessos endoscópicos per-
cutâneos ostomias de alimentação entérica: a) 
gastrostomia endoscópica percutânea (PEG); 
b) jejunostomia endoscópica percutânea direta 
(D-PEJ); c) acesso gástrico com extensão jejunal 
(gastrostomia endoscópica percutânea com ex-
tensão jejunal [PEG-J]).
Fonte: Adaptado de Arvanitakis et al., 2021 (11) 

(7). Preferencialmente devem ser usadas sondas 
de poliuretano porque se deterioram menos 
que as sondas de silicone (13).

A gastrostomia tipo botão é utilizada prefe-
rencialmente em doentes jovens, mais ativos, 
na medida em que se torna esteticamente mais 
confortável ou em doentes com maior risco de 
remoção acidental (13). Coloca-se apenas num 
estoma devidamente cicatrizado / maturado, 
(habitualmente 2 a 4 semanas após a colocação 
da PEG) e apresenta-se em linha com a parede 
abdominal (13).

  2.  INDICAÇÕES	       	                 		       

A colocação de uma ostomia de alimentação 
pode ser indicada em pessoas com situações 
reversíveis, em que é expectável a remoção a 
curto / médio prazo ou em situações em que 
se prevê a sua utilização a título definitivo (14). 
Fundamentalmente a indicação principal pas-
sa por manter o aporte nutricional (14,15).

Pode ser critério de realização da ostomia de 
alimentação, a necessidade de suporte nutri-
cional entérico por um período superior a 4 
semanas (9). Também, quando o aporte nutri-
cional por via oral não é suficiente pode recor-
rer-se ao uso da ostomia de alimentação, para 
complementar as necessidades nutricionais (16).

Tipos de Dispositivos

Atualmente as sondas de gastrostomia são de 
poliuretano com diâmetro variável, lúmen oco 
e com diferentes sistemas de fixação, através 
de uma campânula em formato de cogumelo, 
que permite a fixação no interior da parede gás-
trica ou através de um balão (7,12). Externamente 
a sonda possui uma placa de fixação ajustável 
que habitualmente é feita de um silicone macio 
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Na Tabela 1 podemos considerar diversas situações 
em que o recurso a uma ostomia de alimentação 
está indicado:

Tabela 1. Patologias com indicação para ostomia de alimentação

PATOLOGIA

Neurológica •	 Acidente vascular cerebral com disfagia associada (8, 17, 18)

•	 Distúrbios neurológicos que afetam a deglutição (18–20)

•	 Demência (17,21,22)

Neurodegenerativa •	 Esclerose múltipla (3,17,23)

•	 Doença do neurónio motor (3,7,24)

•	 Doença de Parkinson (3,20,23)

•	 Doença de Huntington (3)

Oncológica •	 Tumores da cavidade oral e orofaringe (3,17,18)

•	 Tumores cervicais (18,23,25)

•	 Tumor do esófago (8,17,23)

•	 Em tratamento de Radioterapia (área de boca, garganta, esófago) (3,14,26)

•	 Em tratamento de Quimioterapia (área de cabeça e pescoço) (26)

•	 Fístula esofágica (27)

Outras •	 Traumas e lesões na cabeça, resultando em dificuldade na deglutição 
devido à alteração do estado de consciência ou fratura faciais (3,14,18)

•	 Submetidos a cirurgia, incluindo operações no rosto, pescoço, 
garganta, esófago ou estômago (19,26)

•	 Distúrbios idiopáticos da deglutição (3,8)

•	 Anorexia (8,14,19)

•	 Má absorção (8,19)

•	 Catabolismo excessivo (8)

•	 Obstrução Gastro Intestinal superior (19)
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  3.  CONTRAINDICAÇÕES                              	       

A história clínica do doente deve ser cuidado-
samente analisada verificando fatores de risco 
e/ou diagnósticos que possam tornar o pro-
cedimento inviável ou aumentar o seu risco. 
Deve ser analisado também a capacidade de 
o doente colaborar durante o exame (procedi-
mento), nomeadamente, a capacidade de abrir 
a boca e se manter na posição adequada. Deve 
ser tomado em linha de conta a capacidade e 
vontade do doente e cuidadores em cumprir 
com o programa alimentar e em assegurar do 
ponto de vista organizacional e social que as 
condições necessárias estão garantidas (2).

Em termos de contraindicações destacam-se a 
obesidade grave, ulceração gástrica ativa, gas-
trectomia total ou parcial, tumores de esófago 
que impeçam a passagem de um endoscópio (19).

A opção pela colocação de PEG está contrain-
dicada quando o existe obstrução ou anomalia 
que não permite a passagem do endoscópio, e 
em condições como varizes gastro-esofágicas, 
ascite maciça, hipertensão portal, coagulo-
patia, hepatomegalia grave, cirurgia gástrica 
anterior ou outras anomalias do sistema gas-
trointestinal (28).

As contraindicações para a colocação de PEG 
podem ser absolutas, como interposição do có-
lon; gastrectomia parcial ou subtotal; ascite 
maciça; hipertensão portal (varizes gástricas); 
diálise peritoneal; patologia gástrica ativa; dis-

túrbios de coagulação; sepsies; doença cardior-
respiratória que impede a endoscopia; esteno-
se pilórica; sobrevida esperada <2 meses (onde 
é preferível uma SNG) (9,14), e hepatomegalia (15); 
ou devido a “problemas locais” (dificultando o 
acesso ao trato gástrico) como obstrução ou es-
tenose esofágica; gastrectomia total; obesidade 
extrema; laparotomia mediana anterior (pode 
dificultar a localização do local de punção) (9,14).

  4.  COMPLICAÇÕES                                              	       

As complicações das ostomias de alimentação 
podem ser resultantes da técnica de colocação, 
ou do seu manuseamento. A National Patient 
Safety Agency (2010), desenvolveu um conjunto 
de alertas onde se incluem sinais e sintomas que 
podem estar associados a complicações urgentes 
e para as quais o doente deve procurar ajuda, de 
forma geral, para todas as ostomias de alimenta-
ção. Destacam-se como principais alertas (29):

•	 Dor intensa, que não alivia com analgesia e 
agrava com a manipulação do tubo;

•	 Hemorragia recente (procurar realizar pen-
sos pequenos para vigiar a hemorragia);

•	 Leakage (extravasamento de conteúdo gás-
trico) pelo local de inserção do tubo;

•	 Alterações hemodinâmicas súbitas (sinais 
vitais, sudorese, palidez, etc.);

•	 Mudança no nível de resposta ou compor-
tamento do doente.
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As principais complicações associadas à colocação 
ou manutenção de uma ostomia de alimentação, 
bem como as causas inerentes e intervenções de pre-
venção ou resolução foram sintetizadas na Tabela 2.

Tabela 2. Complicações da PEG: Causas estratégias de prevenção e intervenção 

PROBLEMA POSSÍVEL CAUSA PREVENÇÃO/RESOLUÇÃO

Fasceíte necrosante •	 Necrose superficial 
da fáscia.

•	 Antibiótico de amplo espectro;

•	 Desbridamento cirúrgico.

Hemorragia do 
local da punção ou 
mucosa gástrica

•	 Lesão do vaso 
circundante.

•	 Realizar compressão hemostática, 
aumentando a tração da sonda;

•	 Se não parar remover a sonda e 
realizar coagulação endoscópica.

Aspiração •	 Aspiração de conteúdo 
refluído do estomago.

•	 Elevar a cabeceira da cama;

•	 Respeitar os princípios da técnica 
de alimentação entérica;

•	 Se ocorrer aspiração, a alimentação deve 
ser interrompida, iniciar cinesiterapia 
e prescrição de antibioterapia.

Lesão ou infeção na 
pele peri estoma

•	 Pressão excessiva 
no estoma;

•	 Falta de higiene 
peri estoma;

•	 Saída de conteúdo 
gástrico.

•	 Ajustar a distância entre o 
anel externo e o estoma

•	 Limpar o estoma de acordo com as normas

•	 Aplicar compressa de tecido não tecido por 
baixo do anel externo e troque diariamente

•	 Consultar um enfermeiro com 
experiência e formação específica 
de cuidados em estomaterapia

A sonda não 
consegue ser girada

•	 Sonda fixa na parede 
abdominal.

•	 Girar e empurrar a sonda suavemente 
para dentro. Se não conseguir virar, 
remover e substituir a sonda. 
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PROBLEMA POSSÍVEL CAUSA PREVENÇÃO/RESOLUÇÃO

Obstrução do 
tubo da PEG

•	 Administração de 
alimentos secos ou 
medicamentos que 
obstruem tubo;

•	 Falta de administração 
de água após e entre 
a administração de 
medicamentos e/
ou alimentos.

•	 Administrar sempre água após administração 
de alimentos ou medicamentos;

•	 Administrar água morna com a seringa;

•	 Evitar colocar objetos através do lúmen 
na tentativa de desobstruir para evitar a 
rutura do tubo ou perfuração do estomago; 

•	 Administrar enzimas pancreáticas 
misturadas com bicarbonato 
solução se solicitado;

•	 Se não conseguir resolver a obstrução 
o tubo precisa de ser substituído. 

Exteriorização 
da sonda

•	 Saída do tubo acidental 
ou voluntária.

•	 Substituir imediatamente o tubo;

•	 Se não tiver disponível imediatamente, 
colocar algália foley temporariamente 
através do estoma.

Náuseas e/
ou vómitos

•	 Alta osmolaridade 
da fórmula;

•	 Infusão excessivamente 
rápida;

•	 Intolerância à lactose;

•	 Excesso de gordura 
na dieta.

•	 Diluir adequadamente fórmula;

•	 Retornar à taxa de infusão anterior;

•	 Providenciar dieta sem lactose;

•	 Usar dieta com baixo teor de gordura.

Diarreia •	 Solução hiperosmolar;

•	 Intolerância à lactose;

•	 Má absorção de gordura;

•	 Dieta Fria.

•	 Usar dietas isotónicas e/ou 
diluir as hipertônicas;

•	 Suprimir a lactose;

•	 Usar fórmulas com baixo teor de gordura.

Obstipação •	 Insuficiente ingestão 
de líquidos; 

•	 Insuficiente ingestão 
de fibras.

•	 Administrar líquidos em 
quantidades adequadas;

•	 Aumentar a quantidade de fibra 
na fórmula nutricional.

Fonte: Adaptado e traduzido de (Friginal-Ruiz & Lucendo, 2015) (14)
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Da revisão da literatura efetuada emergiram 
outras complicações possíveis:

•	 Perfuração intestinal (8);
•	 Fistula (8);
•	 Estenose  (8);
•	 Erosão  (8);
•	 Desconforto (8);
•	 Peritonite(3);
•	 Intolerância gastrointestinal, manifestada 

por distensão abdominal, dor, estase gás-
trica) (8,28);

•	 Complicações metabólicas como hipergli-
cemia e alteração hidroelectrolíticas, rela-
cionadas com a síndrome de realimentação 
metabólica (8,28);

•	 Pneumoperitoneu, pela passagem de ar atra-
vés da pleura para a cavidade abdominal (7);

•	 Implantação de células tumorais no local 
do estoma por arrastamento pelo endoscó-
pio de células do tumor da cavidade oral ou 
orofaringe (4);

•	 Fatores relacionados com a sedação (20);
•	 Leakage (extravasamento de conteúdo 

gástrico) (28);
•	 Hipergranulação, excesso de tecido de gra-

nulação vascular que se forma em torno da 
periferia do estoma (3,28);

•	 Buried bumper síndrome (BBS) caracteriza-
do por hipercrescimento da mucosa após a 
migração para a parede gástrica do disposi-
tivo de fixação interna, ou “bumper” (18,28), re-
sultante de falta de cuidados locais adequa-

dos ou excesso de tração sobre o travão (30). 
Se não for tratado atempadamente poderá 
levar à formação de abcesso e peritonite (30).

Uma das complicações específicas da Jejunos-
tomia endoscópica percutânea (JPEG) pode ser 
a sua migração quer para o estômago, quer ao 
longo do intestino (13). Citando Holmes (2012), 
se a migração for para o estômago origina um 
quadro de vómitos e aspiração, enquanto se for 
descendente leva a obstrução com distensão 
abdominal e dor (13).

Através dos cuidados de enfermagem adequa-
dos, as complicações podem ser evitadas ou 
identificadas precocemente permitindo uma 
atuação dirigida e individualizada.

Remoção/substituição da sonda

Idealmente as sondas com travão interno não 
necessitam de ser substituídas em intervalos 
regulares (2). A sua substituição deve ser realiza-
da sempre que se encontrem degradadas, ocluí-
das, com quebras ou sempre que se desloquem 
(2). A substituição das sondas de alimentação 
com balão, fruto da degradação do mesmo, deve 
ser realizada periodicamente a cada 3 a 6 meses, 
podendo ser prolongado de 12 a 18 meses, des-
de que se cumpram os cuidados adequados (2,14). 
Nas diversas situações deve-se ter em atenção 
as instruções dos fabricantes (8).
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Em caso de remoção acidental, nas primeiras 2 
semanas todo o procedimento deve ser nova-
mente realizado, com controlo endoscópio ou 
radiológico (2). Após este período, deve ser rein-
troduzida a sonda ou substituída por disposi-
tivo adequado, num prazo máximo de 4 horas 
(1). Se não for possível a imediata substituição, 
pode ser utilizado cateter urinário com balão 
insuflado, para manter a permeabilidade do 
trajeto da gastrostomia e permitindo manter 
aporte de nutrição (18,31). Caso não se efetue 
este procedimento atempadamente a fístula 
gastrocutânea encerra em cerca de 24h a 72h 
(14). É aconselhado o uso de um lubrificante à 
base de água, para a inserção da sonda, não 
sendo necessária anestesia local(31). Na impos-
sibilidade da imediata substituição deverá ser 
realizado penso oclusivo e encaminhar para 
observação médica (1).

Nas situações em que já não existe necessidade 
de manter a sonda de gastrostomia, a mesma é 
removida definitivamente. A remoção provoca 
algum desconforto. Se o dispositivo de fixação 
interno for balão, o mesmo deve ser desinsu-
flado primeiro e a mesma é retirada através da 
fístula. Se a fixação interna for com campânu-
la, a sonda pode ser removida de 3 formas: a) 
com apoio endoscópico; b) através da fístula 
por tração externa, de forma rápida e forte; c) 
através da técnica “cut-and-push” (a sonda é 
seccionada junto à parede abdominal e a par-
te restante e a campânula são introduzidas na 

cavidade gástrica, seguindo depois o trajeto 
intestinal). Deve ser realizado penso oclusivo 
após a remoção (13,24).

  5.  INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM       	       

De acordo com Muoki (17), numa recente revisão 
integrativa da literatura, emergem alguns fato-
res que devem ser tidos em conta no processo 
de decisão de colocação da PEG, nomeadamen-
te, vida social, imagem corporal e intimidade, 
incerteza e medo, complicações e sobrecarga 
para o cuidador. A posição do Enfermeiro no 
processo de tomada de decisão permite um 
olhar privilegiado sobre estas questões, numa 
perspetiva do cuidado centrado na pessoa. 
Desse estudo o autor realça a dualidade do pa-
pel do Enfermeiro, por um lado assegurando 
a informação necessária para a tomada de de-
cisão, por outro lado o tempo necessário para 
que a mesma seja tomada em consciência. Des-
ta forma o processo torna-se mais centrado 
nas necessidades do doente (16).

Momentos da Intervenção:

1ª consulta – Avaliação pré ostomia

	– Aspetos a ter em consideração para a de-
cisão de colocação de ostomia de alimen-
tação: diagnóstico, prognóstico, duração 
prevista para a alimentação, expectativas 
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e pedido do doente, impacto na qualidade 
de vida pela presença da ostomia (28).

	– Informação ao doente e respetivo con-
sentimento informado, relativamente ao 
procedimento a realizar e as mudanças 
expectáveis, a nível da imagem corporal 
(16) e da consistência e preparação dos ali-
mentos, podendo existir necessidade de 
um regime alimentar adequado, devendo 
ser incluído no processo de ensino o fa-
miliar de referência e/ou cuidador (5).

	– Garantir a suspensão ou alteração de medi-
cação antiagregante, anticoagulante e anti-
-inflamatórios (18), prévias ao procedimento.

2ª consulta – Preparação para colocação e co-
locação

	– Garantir uma pausa alimentar 6 a 8 horas, 
ou de acordo com protocolo institucional (18); 

	– Assegurar acesso venoso(18);

	– Prevenção infeção: profilaxia antibacteria-
na 30 minutos antes, higienização da cavi-
dade oral com solução de clorohexidina (18);

	– Aspiração de secreções orofaríngeas, se 
necessário (14);

	– Medidas gerais de prevenção de infeção 
(desinfeção pré-operatória das mãos, de-
sinfeção do local cirúrgico) (18);

	– Monitorização sinais vitais (frequência 
cardíaca, tensão arterial, saturação de O2, 
dor, temperatura) (7);

	– Controlo da dor, em medida provocada 
pela intervenção, mas também pela insu-
flação de ar no estomago durante o proce-
dimento (32).

3ª consulta – Preparação para alta

	– Vigilância durante um período entre 4-6 
horas a 24 horas após a colocação do tubo, 
e de acordo com a técnica utilizada, em 
serviço com Equipa de Enfermagem expe-
riente na área, para despiste de eventuais 
complicações pós-operatórias (11). Deverá 
ser prestada especial atenção à vigilância 
das perdas hemáticas e presença de dor, 
assim como a adequada fixação do tubo e 
jejum por um período mínimo de 4 horas, 
de acordo com procedimento utilizado e 
protocolo institucional (11).

	– Realização de levante após 6 horas da 
realização do procedimento (9).

	– Deve ser colocada a cabeceira a 30-45° para 
evitar risco de aspiração/refluxo gastroe-
sofágico durante os procedimentos de ad-
ministração de alimentação e hidratação e 
por um período mínimo de 1 hora (13).

	– Pode iniciar-se alimentação entérica 4 
horas após a colocação da PEG / PEJ (33). 
Verificar o correto posicionamento da 
sonda, e administrar inicialmente 50ml 
de água e aguardar 1 hora para verificar 
tolerância (18). Após esse período é seguro 
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iniciar alimentação entérica aumentan-
do o volume de forma progressiva (18).

	– Verificar o conteúdo gástrico antes da 
administração da dieta, com o auxílio de 
uma seringa (34).

	– Devem ser administrados flushes de 30–
50 ml de água, antes e após a alimentação, 
e antes, entre e após a administração de 
qualquer medicamento, evitando que se 
acumulem resíduos de alimentos/medi-
camentos no interior do tubo reduzindo 
o risco de obstrução (3).  Nas situações de 
alimentação contínua, os flushes devem 
ser realizados em intervalos controlados 
de 30 ml a cada 4 horas (10).

	– A administração dos medicamentos deve 
ser feita diluída apenas com água e cada 
medicamento deve ser administrado de 
forma isolada (não diluir simultanea-
mente vários medicamentos) seguindo-se 
de 5 a 30ml de água entre cada medicação. 
Nunca diluir medicação com a alimenta-
ção. É preferível as formulações líquidas 
dos medicamentos. Não é recomendada 
a administração de medicamentos gas-
tro-resistentes, de libertação prolongada, 
mastigáveis ou sublinguais (9).

	– A limpeza do estoma e pele peri estoma 
deve ser efetuada diariamente, com solu-
ção salina nas primeiras 48 horas e após 
com água morna e sabão neutro, secando 
cuidadosamente e vigiando sinais de in-

feção (rubor, exsudado, inflamação) (3,34). 
Verificar sinais de pressão da sonda sobre 
a pele (34). Para evitar lesões na pele e na 
parede gástrica o tubo deverá ser rodado 
diariamente no sentido horário e contra 
horário, garantindo que o fixador exter-
no não pressiona a pele. Deve ser evitado 
o uso de penso/apósito fechado entre a 
pele e a fixação externa, devendo ser uti-
lizada apenas compressa de tecido não 
tecido. Em caso de necessidade de utiliza-
ção de penso, o mesmo deve ser de mate-
rial absorvente e o anel de fixação exter-
no deve ser ajustado adequadamente (9). 
A rotação está contraindicada nos casos 
de gastrojejunostomia ou gastrostomia 
com extensão jejunal, devendo optar-se 
por movimentos suaves e limitados de in-
trodução e exteriorização (2).

	– Recomenda-se o uso de roupas confortá-
veis, que não pressionem o estoma.

	– Ensino e treino do doente e/ou cuidador so-
bre os cuidados ao local de inserção e técni-
ca de administração de alimentação (35).

	– O travão de fixação externo deve distar 
da parede abdominal aproximadamente 
5 mm, uma fixação demasiado ajustada 
poderá resultar em necrose, hemorragia, 
buried bumper syndrome (“síndrome da 
campânula interna”). No caso de o travão 
externo estar demasiado largo, o esto-
ma pode não se formar adequadamente, 
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podendo surgir como complicação o ex-
travasamento de conteúdo gástrico, pe-
ritonite, infeções locais ou formação de 
granulomas (7).

	– O balão deve ser preenchido com a quan-
tidade adequada e o tipo de solução reco-
mendado pelo fabricante do tubo (36).

	– Fornecer informação escrita adequada, 
contendo: técnica de colocação, tipo e ta-
manho de tubo, modo de fixação interno 
e externo (quantidade de água no balão 
- se utilizado), técnica de remoção (tração 
ou endoscópica), comprimento do tubo à 
pele (nível), presença de pontos de fixação, 
localização da ponta do tubo, (18).  Este do-
cumento deverá contemplar os cuidados 
gerais ao tubo e estoma, assim como, com-
plicações mais usuais e formas de atuar (3). 

4ª Consulta - Follow-up

	– As consultas de avaliação após realização 
de gastrostomia de alimentação devem 
ser realizadas por um Enfermeiro com 
experiência e formação específica de cui-
dados em estomaterapia (26). De acordo 
com a DGS a periodicidade deverá ser de 
15 dias após a colocação e mensalmente 
(nas sondas com fixação com balão) ou 
trimestralmente (nas sondas com fixação 
com campânula). Em caso de dúvidas o 
doente poderá contatar telefonicamente 
o enfermeiro (1);

	– Avaliar as necessidades de nutrição do 
doente (17);

	– Avaliar a necessidade de substituição da 
sonda (17) que em caso de necessidade, se 
articulará com a equipa médica (31);

	– Doente e cuidador devem ser informados 
que poderão entrar em contacto com a 
equipa de enfermagem que, em caso de 
necessidade, fará a avaliação da necessi-
dade de consulta (31);

	– Confirmar a localização, de acordo com 
controlo radiológico, “teste de pH”, ou 
mais facilmente através do controlo do 
comprimento da parte externa do tubo (10);

	– Sugerem-se cuidados orais bi-diários, in-
cluindo a aplicação diária de gel de clo-
rohexidina 0,2%, reduz significativamen-
te a presença de placa dentária e doença 
periodontal em doentes com PEG (35).
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IV.	Conclusão   

Neste documento apresentámos os diferentes 
tipos de dispositivos de ostomias de alimenta-
ção e respetivas técnicas de colocação. Foram 
abordadas as principais indicações, contrain-
dicações e complicações. Descritos os cuidados 
de enfermagem em cada momento de contato 
com o doente/cuidador.

As instituições devem promover um acesso 
informado, diligenciando e facilitando infor-
mação escrita, contatos preferenciais e outras 
informações adequadas.

Pretendemos com este documento dotar os en-
fermeiros da informação necessária para a me-
lhoria dos cuidados de enfermagem nesta área, 
através da elaboração destas linhas de consen-
so baseadas na evidência científica.
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