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Resumo: Introdugdo: A nutricdo enteral é
crucial para o manejo de pacientes que nao
apresentam possibilidade de se alimentar por
via oral. Essa pratica pode ser confeccionada
por meio de ostomias digestivas — gastrosto-
mia e jejunostomia — que permitem o suporte
nutricional através do acesso direto ao estd-
mago ou jejuno, respectivamente. Objetivo:
Apresentar as principais indicagdes, técnicas
e cuidados relacionados a confecgdo dessas
ostomias, destacando aspectos técnicos e cli-
nicos relevantes para sua realizacdo segura,
além de abordar suas complicagdes e inova-
¢oes. Metodologia: Revisdao narrativa da li-
teratura nacional e internacional nas bases
SciELO, PubMed e Google Académico, priori-
zando estudos sobre cirurgia geral em adultos.
Resultados e Discussdo: A gastrostomia é indi-
cada quando a degluticdo estd comprometida
e 0 estdmago estd funcionante. A jejunosto-
mia é recomendada quando a técnica gastrica
nao pode ser utilizada. Para selecionar qual
técnica sera utilizada, é necessario avaliar a
funcionalidade gastrica e o risco de aspiragao.
Técnicas como Stamm, Witzel, PEG e JEP sao
utilizadas de acordo com o quadro clinico. As
complicagdes incluem infec¢ao, obstrucio,
peritonite, vazamento, deslocamento da son-
da e fistulas. Ainda que a PEG seja preferida
por ser uma técnica minimamente invasiva,
¢ necessario cuidado quanto a suas possiveis
intercorréncias. O sucesso clinico depende
da realizagdo e sele¢ao adequada da técni-
ca operatdria, do manejo pods-cirtrgico e do
seguimento multiprofissional. Avangos téc-
nicos como PEG-] e DPE]J garantem menor
morbidade. Conclusao: O conhecimento das
técnicas de confecgao dessas ostomias, de suas
indicagdes e complicagdes sdo essenciais para
a atuagdo médica segura e eficaz em contextos
hospitalares.

Palavras-chave: gastrostomia; jejunostomia;
técnica cirdrgica; indicagdes; complicagoes.

INTRODUCAO

Considerada um mecanismo fundamental
no manejo de pacientes com ingestdo nutri-
cional oral insuficiente, a nutri¢do enteral é
indicada em casos de neoplasias obstrutivas,
comprometimento neuroldgico que preju-
dica fungoes digestivas ou condi¢des clinicas
criticas que impossibilitam a alimentagao es-
pontanea (Fugazza et al., 2022; Zanelato et
al., 2023). Ainda que a alimentagdo oral seja
considerada a via fisiologica de preferéncia,
quando se torna inviavel, é essencial oferecer
um suporte nutricional por meio de sondas
que se posicionem no trato gastrointestinal,
como as sondas nasogastrica, nasoentérica,
orogastrica ou, quando o quadro exige um
tempo prolongado, por vias cirtrgicas como a
gastrostomia e a jejunostomia (Baiu; Espanha,
2019; Souza et al., 2021; Zanelato et al., 2023).

Essas vias operatorias recebem o nome de
ostomias digestivas e tém o intuito de criar
uma via de acesso, através da parede abdomi-
nal, a luz do estdomago ou do jejuno médio ou
proximal, caracterizando, respectivamente, a
gastrostomia e a jejunostomia. Essas vias sao
utilizadas quando hé necessidade de adminis-
trar uma dieta enteral por periodos superiores
a quatro semanas (Baiu; Espanha, 2019; Oglia-
ri; Santos, 2021; Santos et al., 2011; Zanelato
et al., 2023). Quando o paciente tem um es-
tomago funcionante, a gastrostomia costuma
ser a via preferencial, visto que viabiliza maior
conforto quando comparada a sonda nasogas-
trica, favorecendo a mobilidade do individuo
e sem interferéncia a respiragdo do enfermo
(Baiu; Espanha, 2019; Santos et al., 2011). A
jejunostomia é preferivel quando ha contrain-
dicagdes a gastrostomia, como gastrectomia,
obstrugdes gastricas ou alto risco de aspiragao
(Santos et al., 2011; Zanelato et al., 2023).

Ambas as ostomias podem ser realizadas
por diferentes vias de acesso: laparotomica,
laparoscopica e endoscopica percutanea (Baiu;
Espanha, 2019; Ogliari; Santos, 2021; Santos et




al., 2011). Além das formas cirtrgicas e en-
doscdpicas, os tubos podem ser colocados flu-
oroscopicamente, com auxilio de radiografia
e sedacdo (Baiu; Espanha, 2019). As formas
cirargicas de execu¢do da gastrostomia sao:
técnicas de Stamm, de Witzel, de Depage-Ja-
neway e a gastrostomia endoscopica percuta-
nea (GEP), a qual é a mais utilizada na pra-
tica médica atual (Ogliari; Santos,2021). Para
realizacdo da jejunostomia, podem ser feita
as técnicas de Witzel, jejunostomia endosco-
pica percutidnea (JEP) ou gastrojejunostomia
percutinea; a selecdo do método depende da
clinica do paciente e das condi¢des praticas da
equipe cirurgica (Ogliari; Santos, 2021; Santos
etal,2011).

Levando em consideragdo a importancia
dessas intervencdes para o suporte nutricional
prolongado, é crucial que os profissionais da
saide dominem as indica¢des de cada método
e suas técnicas cirurgicas, a fim de nortear as
condutas médicas de forma individualizada e
baseada em evidéncias.

JUSTIFICATIVA

A nutri¢ao enteral desempenha um papel
crucial no manejo de pacientes com limita-
¢oes de ingestao oral adequada, principal-
mente em situagdes clinicas criticas, com in-
ternagdo prolongada, disturbios neuroldgicos,
obstrugdes gastrointestinais ou neoplasias
avancadas. Nesses contextos, é necessaria a
realizagdo de ostomias alimentares, como as
gastrostomias ou jejunostomias, a depender
das indicag¢des clinicas, como a funcionalida-
de do trato digestivo do paciente, o risco de as-
pira¢ao, a inten¢ao do periodo de manuten¢ao
do método e outras condi¢oes individuais do
paciente. Visto isso, é evidente a importancia
dessas vias para assegurar um aporte nutricio-
nal adequado, preservando o estado clinico
do paciente.

Dessa maneira, esta pesquisa se justifica
pela necessidade de aprofundar o conheci-

mento sobre os principais meios de acesso
digestivo por via cirurgica, suas indicagoes,
técnicas e perspectivas, visando fornecer um
material de apoio, aos profissionais da satude,
que auxilie a tomada de decisao terapéutica
pautada em evidéncias cientificas, a fim de
promover um manejo seguro e individualiza-
do, otimizando o cuidado e reduzindo com-
plicagoes.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar e demonstrar, por meio de uma
revisdo bibliografica, as indicagdes clinicas
das ostomias, além de descrever as principais
técnicas cirurgicas utilizadas, com énfase em
gastrostomias e jejunostomias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Apresentar as indicagdes e contrain-
dicagbes clinicas das confeccoes de gas-
trostomia e jejunostomia;

b) Demonstrar, de forma abrangente, as
técnicas cirurgicas de da gastrostomia e da
jejunostomia;

c) Analisar as complicagbes e o manejo
pos-operatdrio dessas ostomias;

d) Avaliar, brevemente, as perspectivas
contemporaneas e as inovagdes dos pro-
cedimentos.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo, foi
realizada uma revisdo bibliografica, focada
nas indicagdes clinicas e nas técnicas cirur-
gicas utilizadas na confecgao de ostomias, es-
pecificamente gastrostomias e jejunostomias.
Foram selecionados artigos e documentos
cientificos que abordassem as diferentes inter-
vengdes disponiveis, suas aplicagdes, seus cui-
dados e possiveis complicacdes, além de dados
pertinentes a pratica cirdrgica atual.




A selecao dos materiais foi feita por meio
das bases de dados eletronicas PubMed,
SciELO e Google Académico, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. Os critérios de
inclusdo abrangeram estudos relacionados di-
retamente com o tema das praticas cirurgicas
e indicagdes de gastrostomia e jejunostomia
em adultos, com foco no contexto da cirurgia
geral. Foram excluidas as pesquisas que abor-
dassem condic¢des exclusivas como pacientes
pediatricos ou que ndo tratassem da tematica
proposta. Os principais descritos usados para
a busca foram: “gastrostomia’, “jejunostomia’,
“nutrigdo enteral’, “técnica cirdrgica’, “indica-
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¢oes’, “complicagdes” e “suporte nutricional”

RESULTADOS E DISCUSSOES

INDICACOES E
CONTRAINDICACOES PARA
GASTROSTOMIA E JEJUNOSTOMIA

As indicagbes para a realiza¢ao de osto-
mias digestivas sao diversas e dependem de
fatores como a situagdo clinica do paciente,
a estimativa do tempo necessdrio para o su-
porte nutricional e a funcionalidade do trato
gastrointestinal do enfermo. Tanto a gastros-
tomia quanto a jejunostomia representam um
papel crucial para assegurar o estado nutricio-
nal dos individuos que apresentam limitacao
da ingestdo oral, além de serem indicadas em
casos especificos de descompressao gastrica
(Deliwala et al., 2022; Souza et al., 2021; Zane-
lato et al., 2023).

As indicagbes particulares da gastrosto-
mia consideram os pacientes que precisam
de nutri¢ao enteral prolongada, especialmente
quando ha comprometimento da alimenta-
¢do oral por problemas neurolégicos (como
demeéncias, esclerose lateral amiotrdfica, do-
enca de Parkinson e sequelas de acidente vas-
cular cerebral), problemas na motilidade oral
ou faringea, neoplasias malignas de faringe
ou esoOfago, e em quadros graves de disfagia

(Ogliari; Santos, 2021; Santos et al., 2011). A
gastrostomia também pode ser utilizada como
via de descompressao gastrica quando ha pare-
sia grave do estdmago, obstrucdes inoperaveis
de intestino, hérnias diafragmaticas, volvo gas-
trico e cirurgias como derivagdo em Y de Roux
ou outras operagdes em que ha risco de ileo
adinamico prolongado ou fistulas digestivas no
periodo pos-operatdrio (Anselmo et al., 2013;
Ogliari; Santos, 2021; Santos et al., 2011; Zane-
lato et al., 2023). Além disso, é indicada para
evitar uso de sonda nasogastrica por tempo
prolongado, visto que pode causar desconforto
ao paciente, aspiragdo e outras complicagdes,
principalmente em idosos, psicéticos ou com
doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica (Ogliari;
Santos, 2021; Santos et al., 2025).

Por sua vez, a jejunostomia ¢ indicada para
os casos em que ha necessidade de nutrigcao
enteral prolongada, mas que ndo possuem um
estomago funcional ou que nao tém acesso
anatomico ao 6rgao, como pacientes gastrec-
tomizados, com ressec¢ao gastrica, dismoti-
lidade grave dos estdbmago, gastroparesia re-
frataria a procinéticos, obstrugdes mecanicas
proximais de trato digestivo e estenoses de
esdfago ou estomago (Ogliari; Santos, 2021;
Zanelato et al., 2023). Pacientes com cancer
inoperavel de estdmago em cuidados palia-
tivos também tém indicagdo de confec¢do
de jejunostomia (Ogliari; Santos, 2021; Santos
et al., 2011). Essa via também ¢ selecionada
em casos de refluxo gastroesofagico grave,
uma vez que diminui o risco de broncoaspi-
racao, principalmente em pacientes debilita-
dos ou com histérico de pneumonia aspirativa
(Ogliari; Santos, 2021; Zanelato et al., 2023).

Nesse contexto, destaca-se ainda uma pes-
quisa recente que reforca a eficacia da nutricao
enteral a longo prazo via PEG em casos de dis-
fagia. O artigo de Saka et al. (2021) mostrou
que a nutri¢ao enteral prolongada por meio
de PEG consiste em uma maneira segura e
efetiva para melhorar a condi¢do nutricional
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de pacientes com disfagia. No entanto, ainda
precisam ser feitos mais estudos prospectivos
com avaliagdo da massa muscular e da funcio-
nalidade fisica, que poderdo contribuir para
demonstrar os impactos da PEG como via nu-
tricional sobre a sarcopenia e a fragilidade.

Quanto as contraindicagdes, ambas apre-
sentam limitagdes relativas e absolutas. Entre
as restri¢des relativas a confec¢ao da gastros-
tomia estdo: sangramento gastrointestinal re-
cente, perfil hemodinamico instavel, carcino-
matose peritoneal e alteragdes anatomicas. Ja
as contraindica¢oes absolutas incluem obstru-
¢do mecanica do trato digestivo - exceto quan-
do o procedimento é indicado para descom-
pressao gastrica -, peritonite ativa, distirbios
de coagulagdo incorrigiveis e isquemia intesti-
nal (Rajan et al., 2022). As limitagdes relativas
ao uso da jejunostomia, por sua vez, englobam
infec¢do de parede abdominal, peritonite, as-
cite, necrose intestinal prévia, coagulopatia
severa e instabilidade hemodinamica. Sua
contraindica¢do absoluta corresponde a pre-
senca de obstrugdo intestinal distal ao local de
insercao do tubo (Zanelato et al., 2023).

Para a realizagdo segura dessas interven-
¢Oes, ¢ essencial que seja feita uma avaliagdo
cuidadosa, com anamnese detalhada e exames
laboratoriais, para assegurar a estabilidade do
paciente e evitar complicagdes. A selecio ade-
quada da técnica e do material utilizado sao
cruciais na minimiza¢ao de riscos e controle
de custos (Shimabukuro et al., 2025).

TECNICAS CIRURGICAS DE
GASTROSTOMIAS

O objetivo da gastrostomia é produzir uma
comunicagdo entre a luz gastrica e a parede
abdominal, a fim de fornecer uma via nutri-
cional enteral ou proporcionar descompres-
sao digestiva (Souza et al., 2021). A selecao da
técnica a ser realizada para confeccionar essa
abertura depende de fatores clinicos, anato-
micos e da finalidade do estoma, isto ¢, se o

caso pede uma via temporaria ou definitiva
(Souza et al., 2021; Zanelato et al., 2023).

De acordo com o estudo de Santos et al.
(2011), uma das praticas mais usadas para
a confeccdo da gastrostomia é a técnica a
Stamm, através de via laparotdmica, com inci-
sao mediana supra-umbilical, sendo bastante
indicada em pacientes esofagectomizados,
com o objetivo de usar o estomago para re-
construir o trato digestivo. A parede do es-
tomago é tracionada com pingas Babcock e
suturada em bolsa na transi¢do das curvaturas
maior e menor. E feita uma incisdo central na
sutura e, depois, inserida uma sonda do tipo
Malecot, Pezzer ou Foley (calibre de 20-26
Fr), cuja exteriorizagao se dd por uma con-
tra-abertura na parede anterior do abdome,
sendo fixada a pele e ao peritonio por meio
de pontos cardinais. Dependendo do objeti-
vo do procedimento, a extremidade da sonda
podeserdirecionadaao antro, para fins de des-
compressdo, ou ao fundo gastrico, em casos
de nutricdo enteral. A utilizagdo de técnicas
invaginantes com multiplas suturas seromus-
culares concéntricas contribui para a redugao
do risco de vazamentos. Zanelato et al. (2023)
descrevem método semelhante, destacando a
aplica¢do de sutura em bolsa com fio de seda
2-0, acompanhada da invaginacao da mucosa
gastrica para conten¢ao do conteudo do inte-
rior do estomago.

As técnicas de Stamm e Witzel, que utili-
zam tuneis revestidos por serosa para insercao
das sondas, costumam ser indicadas para ca-
sos de nutri¢do enteral temporaria. Por outro
lado, quando ha comprometimento perma-
nente da degluticdo (como em doengas neuro-
degenerativas, perda do esofago cervical, aspi-
ragao cronica associada a formas de paralisia
cerebral ou disfun¢oes laringeas), prefere-se
gastrostomias permanentes. Nessas condi-
¢des, métodos que promovem a confec¢ao de
um tunel revestido por mucosa tém sido mais
adequados por viabilizarem mais conforto e




estabilidade, e diminuirem o risco de compli-
cagdes a longo prazo (Santos et al., 2011).

Outra técnica descrita por Santos et al.
(2011) ¢ a de Witzel, cujos primeiros passos
correspondem aos da técnica de Stamm, mas a
principal diferenga esta no desenvolvimento de
um tdnel seromuscular de 8 a 10 cm para reco-
brir a sonda. Esse tunel pode ser confeccionado
por meio de uma sutura continua ou com pon-
tos separados, utilizando fios absorviveis ou
inabsorviveis, a fim de reduzir vazamentos ao
redor da sonda apds sua exteriorizagao. Rome-
ro et al. (2012) também salientam que a técnica
de Witzel é baseada na introducéo do tubo pelo
tunel seroso, assegurando a fixagdo da sonda.
Zanelato et al. (2023) complementam essa
abordagem ao apontar que, depois da confec-
¢do do tunel, a sonda deve ser fixada a parede
abdominal, de forma semelhante a abordagem
de Stamm, mas com maior eficacia na preven-
¢do de extravasamentos.

Nos casos em que ¢ necessario estabelecer
um acesso permanente, pode-se empregar
a técnica de Depage-Janeway. Essa estratégia
consiste na produgdo de um tubo gastrico de
4 a 5 cm, originado na curvatura maior do
estbmago e exteriorizado por uma contra-
-abertura na parede abdominal, sendo fixado
diretamente a pele. A confec¢do do tubo pode
ser realizada manualmente ou com auxilio
de grampeadores lineares (Santos et al., 2011;
Zanelato et al., 2023). Romero et al. (2012)
descreveram que essa técnica é capaz de for-
mar um estoma verdadeiro, ao fixar a mucosa
gastrica na pele em volta da exteriorizagdo,
sendo possivel utilizar os grampeadores in-
clusive quando feita por via laparoscopica.
Além disso, os autores afirmam que uma das
particularidades dessa pratica é que o estoma
se mantém funcional mesmo na auséncia da
sonda, facilitando seu cuidado clinico.

Como uma alternativa menos invasiva a
laparotomia, foi desenvolvida a técnica endos-
cdpica percutinea, por volta de 1980 (Santos et

al., 2011). Nos dias atuais, a GEP corresponde
atécnica preferivel para casos de nutrigdo ente-
ral prolongada (mais de trinta dias), principal-
mente quando se trata de pacientes com trato
gastrointestinal integro, mas sem condi¢des de
manter uma alimentagéo oral adequada (San-
tos et al., 2011; Souza et al., 2021; Zanelato et
al., 2023), como nos casos de acidente vascu-
lar cerebral, doenca do neurdnio motor, es-
clerose multipla, doengas demenciais, doenca
de Parkinson, paralisia cerebral, traumatismo
craniano, cancer de orofaringe ou de esofago,
queimaduras, fistulas digestivas e sindrome do
intestino curto (Santos et al., 2011). O proce-
dimento é feito com seda¢ao e administracao
de antibidtico profilatico, geralmente com
cefalosporinas, e suas etapas basicas corres-
pondem a insuflagdo gastrica com endosco-
pia, transiluminagdo para definir o sitio de
inser¢do e pungdo percutdnea com auxilio de
um fio guia. A sonda, de calibre 18 a 28 Fr, é
tracionada por via oral, com a técnica pull, ou
inserida de maneira anterégrada, com a técni-
ca push, para entdo ser fixada com baldo intra-
gastrico associado a um anel cutaneo externo
(Santos et al., 2011; Zanelato et al., 2023).

A GEP é bastante utilizada por apresentar
vantagens quando comparada a nutri¢do por
sonda nasoenteral, como menores taxas de
complicagoes locais e risco de obstrugdo ou
deslocamento da sonda, além de proporcionar
mais conforto ao paciente (Santos et al., 2011;
Souza et al., 2021). por mais que ainda exista
um risco de aspiragdo ou refluxo, sdo baixas
as ocorréncias dessas complicagdes, apresen-
tando taxas menores que as das sondas naso-
gastricas. Entretanto, em 8% a 30% dos casos,
pode ocorrer complicagdes como perfuragio,
sangramento, aspira¢ao, ileo prolongado, in-
fecgao de sitio operatorio, lesoes vesicais, des-
locamento do tubo, obstrucao gastrica, desen-
volvimento de tecido de granulagio e fistula
gastrica residual (Santos et al., 2011).




Romero et al. (2012) apresentam ainda a
gastrostomia com sonda de baldo, método se-
melhante a técnica de Stamm, em que o baldo
interno favorece a fixagdo da sonda dentro da
luz gastrica, e a por¢ao externa final é fixada
ao peritonio com pontos.

TECNICAS CIRURGICAS DE
JEJUNOSTOMIA

A jejunostomia pode ser realizada cirurgi-
camente por diferentes abordagens: via aber-
ta, laparoscdpica, percutanea ou radioldgica.
A escolha da técnica depende de condigoes
como o estado clinico do paciente, a finalida-
de do acesso, a anatomia local e a experiéncia
da equipe envolvida no cuidado do procedi-
mento (Zanelato et al., 2023).

De acordo com Santos et al. (2011), uma
das classicas praticas laparotdmicas corres-
ponde a jejunostomia a Witzel. A técnica se
inicia com uma incisdo mediana supra-um-
bilical, seguida do afastamento cranial do
omento e do colo transverso, o que permite
a visualiza¢ao da al¢a do jejuno proximal, a
cerca de 20 cm do angulo de Treitz. A borda
contra-mesentérica deve ser apreendida com
pingas de Babcock, para entdo ser feita uma
sutura seromuscular em bolsa. Apos isso, é re-
alizada uma incisao paraintroduzir a sonda de
calibre 8 a 12 Fr, medindo cerca de 20cm. Uma
nova sutura seromuscular é confeccionada
de forma concéntrica a primeira, permi-
tindo a invaginagdo da bolsa anterior, com o
objetivo de criar um tunel seroso de 3 a 5 cm
de extensao para recobrir a sonda, evitando
extravasamentos. A sonda é exteriorizada por
uma contra-abertura na parede abdominal,
com auxilio da tragao fornecida por uma pin-
¢a de Schmidt. Por meio de pontos cardinais,
a por¢ao jejunal ¢ fixada a parede muscular,
entre a camada seromuscular e o peritonio.
Por fim, a sonda deve ser fixada a pele com um
fio inabsorvivel e a parede abdominal deve ser
fechada em camadas. A sintese da parede deve

ser feita a partir da aproximagéo da linha alba
com uma sutura continua com fio monofila-
mentar 1-0 ou 2-0, enquanto o fechamento da
pele deve ser realizado com pontos separados
em nylon 3-0.

Zanelato et al. (2023) também descrevem
a técnica a Witzel como a abordagem de refe-
réncia em cirurgias abertas para confecgao
da jejunostomia, tanto longitudinal quanto
transversal. Os autores apontam que a sele¢do
adequada do local de exteriorizagdo no qua-
drante superior esquerdo, afastando o sitio da
linha médica, é crucial para o bom posicio-
namento da al¢a jejunal. Ap6s a incisdo, deve
ser feita uma dissec¢ao com pinga de Kocher e
tragao do jejuno proximal até o ponto de saida
da sonda. Em seguida, é feita a sutura em bol-
sa, denominada purse string do inglés, em for-
mato de diamante, sobre a borda antimesenté-
rica, com enterotomia central para introdugéo
da sonda. O tunel seroso ¢é confeccionado ao
redor da sonda, tendo como finalidade preve-
nir refluxo e vazamentos, enquanto as suturas
adicionais entre o jejuno e a parede abdominal
tém objetivo de evitar o desenvolvimento de
um volvo ou de obstru¢ao intestinal.

Com a inova¢ao das técnicas minimamen-
te invasivas, a jejunostomia laparoscopica
passou a ser empregada como uma alternativa
vidvel. Essa abordagem comecou a ser adotada
por volta de 1990, com a finalidade de minimi-
zaramorbidade e o tempo cirdrgico, ainda que
esses beneficios nao tenham sido totalmente
confirmados. O acesso laparoscopico é mais
frequente quando ja ha outro procedimento
abdominal realizado por essa via e quando é
previsto riscos de paresia digestiva prolonga-
da ou necessidade de suporte nutricional. Essa
abordagem ¢ vantajosa em condi¢des em que o
refluxo proveniente de gastrostomias endosco-
picas é considerado inaceitavel, podendo ser
combinada com técnicas antirrefluxo (Santos
etal,2011).




Mais detalhes da técnica laparoscépica
foram descritos por Zanelato et al. (2023): o
paciente é posicionado em decubito dorsal
para confeccdo do pneumoperitonio. A alga
jejunal é visualizada a 20-50 cm do ligamen-
to de Treitz, devendo ser mobilizada para o
quadrante superior esquerdo, favorecido pela
posicao de Trendelenburg reversa. Quatro su-
turas seromusculares em diamante sao reali-
zadas, além de uma enterotomia central que
servira para inserir o fio-guia. Em seguida, os
tecidos sdo dilatados, com auxilio de um di-
latador, e o tubo com stent é passado. Apos a
insuflagdo do baldo da sonda, o jejuno deve
ser fixado a parede abdominal através de pon-
tos com Vicryl 2-0, o tubo deve ser testado em
sua fun¢ao e a sonda, fixada a pele usando fio
Prolene 2-0. Por fim, as incisdes devem ser fe-
chadas adequadamente.

No que diz respeito as abordagens endos-
copicas, Santos et al. (2011) descrevem a JEP
como uma alternativa aos pacientes que preci-
sam de dieta enteral permanente e ndo podem
adquirir por via gastrica. Essa técnica envolve o
uso de um enteroscépio ou colonoscdpio pedi-
atrico para chegar até o jejuno. A defini¢do do
ponto de inser¢ao ¢ feita por transiluminacéo,
seguida da punc¢do com trocarte e passagem do
fio-guia até a cavidade oral. A sonda deve ser
fixada ao fio e tracionada até o jejuno. Embora
essa seja uma técnica mais complexa, essa in-
tervencao apresenta sucesso em 85% dos casos.

Outra forma é a gastrojejunostomia en-
doscdpica percutinea, na qual é inserida uma
sonda de pequeno calibre (8,5 a 12 Fr) através
da propria GEP (com calibre de 24 a 28 Fr),
sendo direcionada até o jejuno, com auxilio de
endoscopia direta ou de fio-guia. Essa abor-
dagem é util aos pacientes que ndo toleram
nutrigdo gastrica ou que apresentam alto risco
de aspiragdo (Santos et al., 2011; Zanelato et
al., 2023). Essa interven¢do também pode ser
conduzida com orientagdo radioldgica, defi-
nindo uma alternativa segura aos pacientes

que tém alto risco cirtrgico ou que possuem
anatomia abdominal complexa (Deliwala et
al., 2022).

A jejunostomia endoscopica direta (JED) é
o método preferencial em casos de resseccdo
esofagogastrica, administragdo de formula-
¢des especificas como Levodopa-Carbidopa
gel ou diante de disfun¢des recorrentes das
jejunostomias transgastricas. Essa pratica usa
a enteroscopia como base, com auxilio de flu-
oroscopia ou agulha de ancoragem para
o devido posicionamento. Pode ser con-
feccionado um tunel para maior seguranca do
procedimento (Deliwala et al., 2022; Zanelato
et al., 2023). O uso de sondas de maior calibre
e menor comprimento pode permitir meno-
res taxas de disfun¢do e de migragdo do dis-
positivo (Fugazza et al., 2022).

COMPLICACOES E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS

Apos a realizagdo de uma gastrostomia tem-
poraria, é necessario manter a sonda aberta,
em drenagem espontdnea, até restabelecer o
peristaltismo do paciente, momento em que
podera ser realizado o clampeamento do tubo,
o qual podera ser utilizado para reposi¢ao de
liquidos e nutrientes - especialmente benéfica
em idosos. A gastrostomia temporaria deve
ser mantida por, no minimo, 3 a 4 dias, com
o intuito de assegurar a devida vedagdo peri-
toneal, e a remocdo da sonda nao pode ser fei-
ta até que a funcdo alimentar do paciente seja
restabelecida. Por outro lado, na gastrostomia
permanente, indicada por obstrugao esofagica,
a administragdo de liquidos como agua e leite
pode ser feita dentro de 24 horas, mantendo-se
a associacdo da nutri¢do parenteral. A intro-
dugdo de liquidos com maior valor nutricional
deve ser feita gradualmente. Depois de, pelo
menos, uma semana, a sonda pode ser retirada
para realizar a higienizacdo, mas deve ter outra
imediatamente inserida, devido ao rapido fe-
chamento do trajeto (Santos et al., 2011).
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Santos et al. (2011) demonstraram que a
mortalidade apds a confeccdo de ostomias é
rara quando o preparo do paciente é feito de
forma adequada e a técnica correta ¢é selecio-
nada. Entretanto, ainda ha possibilidade de
eventos adversos pos- procedimento, como
refluxo gastroesofagico, aspiragdo e pneumo-
nia, especialmente em pacientes em coma,
nos quais é preferivel a realizagao de uma je-
junostomia ou associar a gastrostomia uma
valvula antirrefluxo. A morbidade dos proce-
dimentos esta relacionada com incontinéncia
da ostomia, infec¢ao da parede abdominal e
problemas envolvendo a troca da sonda. As
infecgdes, tanto de pele quanto peritoneais e
parietais, podem ocorrer quando ha refluxo
de secre¢des gastricas em torno da sonda. A
exteriorizagdo da sonda deve ser através da
contra-abertura lateral a incisdo cirurgica, a
fim de prevenir evisceragdes e reduzir o risco
de hérnia incisional, conforme relatado pelos
autores.

A complicagdo local mais comum pos-
-gastrectomia consiste na infeccdo do dstio
onde a sonda é introduzida, ocorrendo em
5% a 38% dos casos. Essa condi¢ao pode estar
associada a contaminagdo do tubo por higie-
ne inadequada ou durante sua passagem pela
cavidade oral, visto que a GEP nao ¢ consi-
dera uma técnica estéril, além de também ter
relagdo com alguma pressdo excessiva no es-
toma e extravasamento de contetido gastrico
na pele ao redor. Frequentemente, a oclusao
da sonda acontece pela falta de irrigagdo antes
e depois da administragdo da dieta e medica-
mentos, permitindo o acumulo de residuos e
consequente perda do tubo, com necessidade
de substituigdo do material. Quando ha va-
zamento do conteudo gastrico pela ostomia,
pode ocorrer dermatite periestomal, podendo
progredir para uma infec¢do bacteriana ou
fungica secundaria (Souza et al., 2021).

Outras possiveis intercorréncias corres-

\

pondem a retirada acidental da sonda, so-

bretudo em pacientes neuroldgicos (Souza et
al., 2021), e a remogdo precoce do tubo, entre
duas e quatro semanas pds-procedimento, an-
tes de normalizar o trato digestivo do paciente,
podendo cursar com peritonite (Souza et al.,
2021; Tarig; Ali; Chen, 2020) e até mesmo 6bi-
to, quando o material gastrico extravasa para
a cavidade abdominal (Souza et al., 2021). Em
casos de sepse, o paciente deve ser encaminha-
do para uma exploragdo cirurgica imediata
(Tarig; Ali; Chen, 2020). As complicagdes sis-
témicas mais importantes sdo: pneumonia as-
pirativa, fasceite necrosante (rara, mas grave, e
pode ser evitada com o cuidado didrio quanto
a posi¢ao do anteparo abdominal) e perfuragao
de visceras ocas - como pode ocorrer em algas
intestinais interpostas, com risco de evoluir
para um quadro de peritonite ou fistulas gas-
trocolocutienas (Souza et al., 2021).

Ogliari e Santos (2021), além de listar es-
sas complicagdes para gastrostomia, também
citam obstrugdo gastrica e ulceragdo gastrica
ou cutanea. Os autores ainda ressaltam que o
refluxo gastroesofagico pode preceder os qua-
dros de broncoaspiragdo e pneumonia.

Quanto a jejunostomia, a literatura mos-
tra que seus eventos adversos mais relevantes
sao dor e infec¢do no local do estoma, deslo-
camento retrogrado da sonda, diarreia, célicas
abdominais, hiperglicemia, pneumoperitonio
transitdrio, extravasamento da dieta, oclusao
da sonda, sangramentos, intussuscep¢do do
intestino delgado e fistulas colocutineas ou
gastrocolicas (Ogliari; Santos, 2021).

As complicagdes podem ser classificadas
em trés categorias: mau funcionamento, com-
plicagées maiores e complicacbes menores.
A primeira abrange questdes como desloca-
mento do tubo, extravasamento periestomal,
tor¢ao, obstrucdo e sindrome do amortecedor
enterrado. A segunda corresponde aos eventos
adversos que requerem interven¢do endosco-
pica, cirurgica ou radioldgica apds o suces-
so clinico inicial. A ultima engloba infecgao




local, febre, dor abdominal e sangramentos
controlados. A infec¢do ao redor do estoma
caracteriza sinais flogisticos locais, como eri-
tema, endurecimento, exsudato e dor ou sen-
sibilidade (Deliwala et al., 2022).

Zanelato et al. (2023) descreveram possiveis
sintomas sistémicos relacionados ao uso da gas-
trostomia, como vomitos, diarreia, constipagao
e alteragdes mecanicas do trato digestivo. Além
disso, os autores também mencionaram, além
de infecgdes estomais e outras complicagoes ja
citadas, estenose, abscesso, pioderma gangre-
noso, granuloma, prolapso do estoma, necrose,
isquemia e obstrucéo intestinal.

Shimabakuro et al. (2025) notaram que os
eventos adversos em pacientes submetidos a
GEP costumam estar associados ao cuidado
incorreto da ostomia ou da sonda, a inadequa-
da administracao de dieta e a erronea mani-
pulagdo do tubo. A infecgao do sitio cirargico,
principalmente quando nao foi realizada uma
antibioticoprofilaxia correta, pode aumentar a
morbimortalidade e proporcionar resisténcia
microbiana. Os autores ainda mostraram que
o devido cuidado pds- procedimento comega
desde a decisao clinica da cirurgia até o segui-
mento ambulatorial, envolvendo familiares e
cuidadores em todos os processos. E ressaltado
ainda que todos os envolvidos devem estar de-
vidamente instruidos quanto ao tipo de die-
ta e aos cuidados com a ferida operatdria e a
manipulagdo, além de ser importante sempre
os orientar quanto aos sinais de alarme. Os
pesquisadores reconhecem a necessidade de
se elaborar protocolos com orientagdes crite-
riosas sobre a higiene local, o cuidado com os
curativos, a manipula¢do da sonda e a vigilan-
cia dos sinais flogisticos.

PERSPECTIVAS ATUAIS E

INOVACOES TECNICAS

A evolugdo das técnicas de acesso enteral
tem ampliado as alternativas disponiveis para
o suporte nutricional. A alimentacgdo via en-

teral se mantém como o método preferencial
em relagdo a parenteral, ao passo que apresenta
menos risco de infec¢do, maior eficacia clinica
e um custo-beneficio melhor. Nesse cenario,
a jejunostomia endoscopica percutinea direta
(DPE]) e a gastrostomia endoscopica percuta-
nea com extensao jejunal (PEG-]) sdo as téc-
nicas que mais tém se destacada ultimamente,
por apresentarem bons resultados técnicos e
clinicos, com boa aceitagao dos pacientes e
menor incidéncia de complicagdes quando
comparados a outras intervengdes cirurgicas
ou nasoentéricas (Deliwala et al., 2022).

No entanto, a selecao da técnica adequada
deve considerar aspectos anatomicos do tra-
to digestivo do paciente - como os casos de
reconstru¢des do tipo Billroth II, Roux-en-
-Y, baridtrica ou cirurgia pancreatica -, e suas
condi¢oes clinicas. Em individuos com alte-
ragdes anatomicas, a DPE] tende a apresentar
major taxa de sucesso técnico, ainda que possa
estar associada a complicagdes mais significa-
tivas. A utilizacdo da enteroscopia com balao
contribui na maior seguranca e eficacia dessa
pratica, representando um campo promissor
para pesquisas futuras (Deliwala et al., 2022).

Por sua vez, a PEG-J ¢ considerada uma
técnica mais simples em pacientes com ana-
tomia preservada, podendo ser utilizada tanto
para alimentacdo quanto para descompressao
gastrica. Esse método possui menor dificulda-
de técnica e maiores taxas de sucesso (Deliwa-
la et al., 2022).

Quanto a confecgdo de gastrostomias, a
PEG tem sido amplamente utilizada, por con-
ta de seus beneficios. A pesquisa de Fugazza
et al. (2022) avaliou estudos de meta-analise,
cujos resultados mostram a PEG como a técni-
ca mais segura. Fugazza et al. (2022) também
demonstraram a relagdo da PEG com as bai-
xas taxas de infeccdo, hemorragia, perfuracéo,
readmissdo e mortalidade, principalmente
quando comparada a gastrostomia radiologica
e cirurgica. Dessa forma, a PEG ainda continua




se destacando por apresentar um perfil mais
global quanto a seguranga, sendo a interven-
¢ao de preferéncia quando se tem uma equipe
bem treinada e infraestrutura disponivel (Fu-
gazza et al., 2022).

Outro avango relevante consiste na am-
pliagdo das indicagdes clinicas da gastrosto-
mia. Anteriormente, seu objetivo correspon-
dia apenas ao suporte nutricional; nos dias
de hoje, essa intervencao pode ser utilizada
para procedimentos como descompressio
gastrica em cancer de trato gastrointestinal
por exemplo, via de acesso para colangiopan-
creatografia endoscopica retrégrada em sujei-
tos com variacao anatomica, além de ter sido
descrito seu uso como via de acesso para tera-
pias endoscopicas avangadas, refor¢ando o pa-
pel da PEG como via multifuncional e versatil
(Fugazza et al., 2022).

E ressaltada ainda a relevancia da selecdo
cuidadosa e individualizada dos pacientes e
da atuacdo de uma equipe multiprofissional
devidamente qualificada, composta por gas-
troenterologista, nutricionista e enfermeiro,
para um devido planejamento e seguimento
clinico pos-procedimento. A ado¢ao de mo-
delos estruturados de assisténcia domiciliar
pode minimizar os riscos e evitar deslocamen-
tos desnecessarios do tubo, principalmente no
contexto de crise sanitdria, como a pandemia
de COVID-19, que enfatizou a necessidade de
reduzir hospitalizagdes de pacientes vulnera-
veis (Fugazza et al., 2022).

CONCLUSAO

Essenciais para o manejo de pacientes
com comprometimento da alimentagdo oral
ou com alguma indicagdo de descompressao
gastrointestinal, a gastrostomia e a jejunosto-
mia consistem em intervencdes fundamentais
para garantir o suporte nutricional nesses ca-
sos. As indicagdes de cada abordagem deve
ser avaliada de forma cuidadosa e individu-
alizada, considerando as condi¢des clinicas,

anatomicas e funcionais do paciente, para ga-
rantir um procedimento seguro e com sucesso
terapéutico. Para tanto, é crucial que os profis-
sionais da saude tenham conhecimento dessas
recomendagoes e - principalmente no contexto
de cirurgia geral, unidades de terapia intensiva
e urgéncia e emergéncia -, dominem as princi-
pais praticas cirtrgicas dessas intervengoes, a
fim de garantir um manejo seguro do paciente,
em todos os momentos periprocedimento. As
diferentes técnicas incluem vias laparotomica,
laparoscépica, percutinea e endoscopica, sen-
do essencial selecionar a estratégia adequada
de acordo com o caso em questdo.

A evolugdo técnica observada nas ultimas
décadas, como a dissemina¢do das praticas
de PEG e DPE], permitiram avangos na segu-
ranga dos procedimentos, ao passo que re-
presentam praticas minimamente invasivas,
diminuindo as taxas de eventos adversos e
melhores desfechos clinicos. No entanto, a
incidéncia de complicagdes ainda representa
um obstaculo, o que reforga a necessidade de
adotar cuidados pods-operatérios criteriosos,
capacitar a equipe multiprofissional envolvida
no manejo do paciente e manter seguimento
adequado pos-procedimento.

A literatura também evidencia a ampliagdo
das aplicagoes clinicas de ostomias, que, hoje,
ultrapassam a finalidade nutricional e se esten-
dem a intervengdes terapéuticas e até diagnos-
ticos endoscopicos. Assim, a técnica selecio-
nada deve considerar nao apenas as condigoes
clinicas e anatomicas do paciente, como tam-
bém a infraestrutura e os recursos disponiveis,
além da experiéncia e pratica profissional da
equipe envolvida na assisténcia do caso.

Dessa maneira, a analise da literatura de-
monstrou que o avango técnico das ostomias
digestivas, associado ao cuidado individua-
lizado e as capacidades profissionais de uma
equipe multidisciplinar, favorece significati-
vamente a seguranga, eficacia e qualidade do
manejo prestado a esses pacientes.
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