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RESUMO
O aporte nutricional adequado é crucial na abordagem terapêutica de múltiplos estados mórbidos, o que justifica o recurso frequente 
e crescente a vias de acesso específicas para nutrição entérica e parentérica. No presente artigo é realizada uma revisão da literatura 
relevante acerca de indicações, modalidades, eficácia e complicações das vias de acesso entérico na criança. Os fatores a considerar 
na decisão entre acesso gástrico e acesso pós-pilórico, e entre colocação de sonda nasogástrica e gastrostomia são criteriosamente 
discutidos. Perante indicação para acesso gástrico de longa duração, a gastrostomia endoscópica percutânea é a técnica mais utiliza-
da dada a sua eficácia e segurança, embora a morbilidade associada não seja desprezível; a colocação de gastrostomia laparoscópica 
emerge como uma alternativa potencialmente vantajosa.
Palavras-chave: Criança; Nutrição Entérica; Intubação Gastrointestinal; Gastrostomia; Jejunostomia; Laparoscopia.

ABSTRACT
Appropriate nutritional support is crucial in the therapeutic approach of multiple conditions, which justifies the frequent and increasing 
use of specific access routes for enteral and parenteral nutrition. This article reviews the relevant literature concerning indications, 
procedures, effectiveness and complications of enteral access routes in children. The decision between gastric and postpyloric access, 
and between nasogastric tube and gastrostomy is thoroughly discussed. Percutaneous endoscopic gastrostomy is the most commonly 
used technique when a long-term gastric access is required, given its efficacy and safety although the associated morbidity is not neg-
ligible; laparoscopic gastrostomy emerges as a potentially advantageous alternative.
Keywords: Child; Enteral Nutrition; Intubation, Gastrointestinal; Gastrostomy; Jejunostomy; Laparoscopy.

INTRODUÇÃO
	 O estado nutricional tem uma importância crucial no 
processo de recuperação e cura, sendo reconhecida a sua 
influência nas taxas de mortalidade e morbilidade associa-
das à doença principal. Na criança, o estado nutricional ad-
quire ainda maior relevância pois, ao consumo basal e do 
stress dependente da doença ou traumatismo, acrescem 
as necessidades inerentes ao crescimento e maturação 
num ser com reservas muito limitadas. 
	 O conhecimento mais aprofundado de múltiplos as-
petos relacionados com a nutrição artificial, assim como 
alguns avanços tecnológicos, resultaram num aumento 
substancial da utilização de suporte nutricional artificial na 
criança e, consequentemente, do recurso a vias de acesso 
para nutrição entérica e parentérica.
	 A indicação para iniciar nutrição artificial deve ter ca-
ráter proativo. Um adulto, previamente saudável, poderá 
manter até sete dias um aporte nutricional artificial satisfa-
tório, sem necessidade de vias de acesso específicas; na 
criança, este período tem menor duração, sendo aconse-
lhável que no lactente não ultrapasse quatro a cinco dias.1 
Assim, devem prever-se as situações com risco de maior 
duração de impossibilidade de alimentação oral eficaz, an-
tecipando a colocação de uma via de acesso para nutrição 
artificial. 
	 O conceito atual de nutrição entérica abrange não só o 
aporte de nutrientes por sonda/tubo ou enterostomia, mas 
também o uso de nutrientes por via oral; no presente artigo 

apenas é contemplado o primeiro aspeto.
	
INDICAÇÕES
	 Perante indicação para nutrição artificial, se a função 
gastrointestinal for adequada, deverá eleger-se a via enté-
rica dada a sua eficácia, simplicidade, segurança e efeito 
trófico sobre a mucosa intestinal.1 A estas vantagens da nu-
trição entérica relativamente à parentérica acresce o custo 
financeiro substancialmente mais baixo e a ausência de 
complicações graves tais como a sépsis relacionada com 
o cateter e a toxicidade hepática.2 
	 A administração das soluções nutritivas diretamente 
no trato gastrointestinal pode estar indicada em doenças 
do tubo digestivo ou afeções extradigestivas. A obstrução, 
funcional ou orgânica, do mecanismo de deglutição é uma 
indicação comum para nutrição entérica (p.e. prematurida-
de < 32 semanas, traumatismo crânio-encefálico, paralisia 
cerebral, estenose esofágica). Quando a tolerância enté-
rica não permite a satisfação integral das necessidades 
nutricionais, deverá manter-se a administração entérica de 
pequenos volumes de nutrientes ‘tróficos’ com o objetivo 
de prevenir uma deterioração adicional da função intesti-
nal.3,4 A nutrição entérica, inclusive com recurso a vias de 
acesso ‘invasivas’, tem registado uma aplicação crescente 
e benéfica em situações de hipercatabolismo (p.e. grandes 
queimaduras), na melhoria do estado nutricional (p.e. fibro-
se quística, cardiopatias, doenças metabólicas) e no inten-
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sivismo em geral.5-9

TIPOS E TÉCNICAS DE ACESSOS
Acesso Gástrico versus Acesso Pós-pilórico
	 A infusão no tubo digestivo pode ser efetuada no es-
tômago ou no duodeno/jejuno (Tabela 1). A administração 
gástrica tem inúmeras vantagens relativamente à pós-piló-
rica, nomeadamente: maior simplicidade e segurança na 
colocação da via de acesso; digestão e resposta hormonal 
mais fisiológicas; efeito bactericida do ácido clorídrico; e, 
melhor tolerância a altas cargas osmóticas e maiores vo-
lumes com consequente menor incidência de síndrome de 
dumping.1,2

	 A infusão pós-pilórica apresenta a vantagem de minimi-
zar o risco de aspiração traqueobrônquica e, em certas cir-
cunstâncias, permitir o início precoce da nutrição entérica. 
A sua utilização na criança é rara mas tem sido crescente, 
não se restringindo aos casos com alto risco de aspiração, 
sendo útil se a administração intragástrica não é tolerada 
(p.e. gastroparésia), se o acesso ao estômago não é viável 
(p.e. transposição gástrica), ou quando se pretende evitar 
a estimulação da secreção pancreática (p.e. pancreatite, 
pseudoquisto pancreático).

Sonda Nasogástrica
	 Existem sondas nasogástricas de diferentes compo-
sições: as de polivinil são as mais rígidas e por isso de 
colocação fácil, mas são pior toleradas e deverão ser subs-
tituídas a cada três a cinco dias. As de poliuretano e as 
de silicone são menos rígidas, de colocação mais difícil, 
mas por serem bem toleradas são as mais utilizadas em 
nutrição entérica prolongada, podendo permanecer até oito 
semanas sem necessidade de substituição.2

	 A colocação da sonda deverá efetuar-se pelo nariz 
aproveitando o reflexo da deglutição, calculando-se a ex-
tensão a introduzir como a distância do nariz à cicatriz um-
bilical. A verificação da correta localização após colocação 
é importante, dadas as consequências desastrosas de uma 
eventual administração traqueobrônquica.2 Caso não seja 
possível aspirar conteúdo gástrico (com eventual confirma-
ção de um pH inferior a 3) deverá efetuar-se uma radiogra-
fia simples, pois a maioria das sondas são radiopacas.10,11

	 As complicações relacionadas com a intubação naso-
gástrica não são desprezíveis. A deslocação secundária 
da sonda nasogástrica é relativamente frequente e ocor-
re geralmente em sentido proximal, para o esófago. Neste 
caso, surgem vómitos, com alto risco de aspiração brônqui-
ca, após a administração. A perfuração da faringe é uma 

Tabela 1 - Acessos entéricos

A.	 Gástrico

1.	 Sonda nasogástrica

2.	 Gastrostomia

2.1	  Cirúrgica

-	 por laparotomia: clássicas; botão

-	 minimamente invasiva (laparoscópica)

2.2	  Percutânea

-	 endoscópica (PEG)*

-	 radiológica

B.	 Pós-pilórico

1.	 Sonda naso (duodenal) jejunal: com ou sem controlo radiológico/endoscópico

2.	 Jejunostomia

2.1	 Cirúrgica

-	 por laparotomia

-	 minimamente invasiva (assistida por laparoscopia)

2.2	  Percutânea

-	 através de gastrostomia

-	 direta (endoscópica)

* pode ser combinada/assistida por laparoscopia
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complicação excecional, ocorrendo geralmente em prema-
turos de peso inferior a 1500 gramas, e pode induzir um 
falso diagnóstico de atrésia esofágica. A deslocação para 
jusante do piloro pode ocasionar diarreia osmótica e des-
regulação glicémica (síndrome de Moncrieff). A rinofaringite 
e a otite média são intercorrências frequentes, sobretudo 
com as sondas rígidas, e justificam a desinfeção rinofa-
ríngea diária. A irritação da mucosa gástrica ou duodenal 
pode resultar em ulceração, estenose ou perfuração, mas 
são extremamente raras com sondas de consistência mole. 
O papel de uma sonda nasogástrica como precipitante de 
refluxo gastroesofágico (RGE) é controverso; por um lado, 
pode favorecê-lo por induzir esofagite microtraumática com 
consequente diminuição da depuração esofágica; por outro 
lado, a nutrição entérica pode proteger contra o RGE por 
diminuir a pressão intragástrica e a frequência dos relaxa-
mentos transitórios do ‘esfíncter esofágico inferior’ relacio-
nados com a deglutição.12,13

Sonda Nasogástrica versus Gastrostomia
	 Para além das complicações acima referidas, a intuba-
ção nasogástrica apresenta inconvenientes que limitam o 
seu uso, sobretudo quando prolongado. A estimulação das 
secreções orofaríngeas, a aerofagia e a dificuldade respira-
tória adicional que a sonda representa num recém-nascido 
podem constituir inconvenientes significativos. O ‘descon-
forto’ rinofaríngeo e a ‘agressão’ psicológica por alteração 
do esquema corporal são inconvenientes a considerar na 
utilização prolongada.
	 Assim, quando a indicação para nutrição entérica tem 
uma duração superior a 4-8 semanas deverá optar-se pela 
gastrostomia.1,2 O principal inconveniente das gastrosto-
mias é inerente à invasividade do procedimento.

Gastrostomias
	 Cirúrgicas: A sua realização tem sido limitada aos 
doentes que têm uma indicação concomitante para laparo-
tomia/laparoscopia (p.e. cirurgia anti-refluxo) e, com carác-
ter de antecipação, no decurso de uma laparotomia em que 

é previsível a necessidade de descompressão eficaz e/ou 
nutrição entérica no pós-operatório. Poderá ainda ter que 
se realizar uma gastrostomia cirúrgica se existir contraindi-
cação para gastrostomia (endoscópica) percutânea, como 
seja a incapacidade de insuflar o estômago e a estenose 
esofágica grave. As gastrostomias clássicas (p.e. Stamm) 
apresentam inconvenientes relacionados com a colocação 
e fixação da sonda/tubo, pelo que têm sido preteridas em 
favor da colocação dos denominados botões de gastros-
tomia (Fig. 1), com vantagens psicológicas e de indepen-
dência para o doente. Estes dispositivos permitem a co-
nexão de sondas de administração e de descompressão 
e possuem um mecanismo valvular anti-refluxo. Além das 
complicações inerentes à existência da gastrostomia (ex-
travasamento, infeção local, etc.), os botões podem apre-
sentar complicações relacionadas com o próprio dispositivo 
tais como incontinência da válvula, exteriorização e deterio-
ração das sondas de conexão. A durabilidade média é de 
cerca de seis meses mas pode prolongar-se até aos dois 
anos.
	 A cirurgia de acesso minimamente invasivo (laparos-
cópica), como procedimento isolado para a colocação de 
dispositivos de gastrostomia, tem vindo a demonstrar ex-
celentes resultados, desafiando actualmente a primazia às 
técnicas percutâneas (ver adiante).14

	 Percutâneas: A colocação percutânea de dispositivos 
de gastrostomia (um tubo ou inclusive um botão) pode ser 
efetuada sob controlo radiológico ou sob controlo endoscó-
pico (eventualmente assistida por laparoscopia). Existem 
diversos métodos para colocação endoscópica, sendo a 
técnica de pull (tração) a mais utilizada (Fig. 2); esta foi 
executada pela primeira vez em 1979, num lactente, no 
Children’s Hospital da Universidade de Cleveland, por Mi-
chael Gauderer e Jeffrey Ponsky, o primeiro dos quais cirur-
gião pediátrico e considerado o mentor da técnica.15,16 
	 A gastrostomia percutânea, nomeadamente a endoscó-
pica (PEG), apresenta diversas vantagens relativamente às 
gastrostomias cirúrgicas ‘clássicas’ tais como: ausência de 
cicatriz, menos aderências intra-abdominais, menor tempo 

 

Figura 1 - Botão de gastrostomia (Mic-Key, Kimberley-Clark. Ballard Medical Products)

Estevão-Costa J. Acessos entéricos na criança, Acta Med Port 2014 Sep-Oct;27(5):634-640
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operatório, menos dor, menor tempo de hospitalização e 
menor custo financeiro. Além disso, pode ser utilizada pre-
cocemente, geralmente após 6-24 horas,2 embora seja con-
siderada segura a administração praticamente imediata17; a 
ocorrência de extravasamento também é significativamen-
te menor que nas gastrostomias cirúrgicas ‘clássicas’.18 
Contudo, estas vantagens esbatem-se face à colocação 
cirúrgica por laparoscopia, nomeadamente por ser viável 
realizar a gastrostomia, com colocação imediata de botão, 
sem cicatriz adicional (Fig. 3); acresce que esta técnica, por 
disponibilizar visualização direta de todo o procedimento, 
permite eleger com maior acuidade o local da gastrostomia 
e apresenta uma incidência significativamente menor de 
complicações graves.19 Contudo, está por estabelecer qual 
das técnicas (PEG vs laparoscopia) apresenta o binómio 
risco-benefício mais vantajoso. 
	 Para a colocação de uma PEG não é imprescindível a 
anestesia geral em bloco operatório, podendo ser efetuada 
com segurança sob sedação e anestesia local, inclusiva-
mente na criança. A taxa de êxito na colocação é de cerca 
de 90%.2 
	 As complicações da PEG são relativamente frequentes, 
podendo atingir taxas de 8-30%; em séries com seguimen-
to longo, a taxa de complicações pode mesmo chegar aos 
73%.2,20,21 As complicações major (peritonite, hemorragia, 
lesão visceral) são, contudo, excecionais mas não despre-
zíveis.20-25 A incidência de infeção local do ostoma pode ser 
significativamente diminuída pela antibioprofilaxia.2 A ex-
teriorização da sonda é geralmente devida a excesso de 
tensão na fixação externa. A separação do estômago da 
parede ocorre geralmente durante a substituição por outra 
sonda/tubo ou por botão; é aconselhável só efetuar a pri-
meira substituição pelo menos oito semanas após a colo-
cação, podendo este intervalo chegar aos seis meses para 

crianças malnutridas e/ou em corticoterapia. As fístulas 
gastroentéricas ocorrem em aproximadamente 2-3% dos 
casos;26 de forma a evitar a fístula gastrocólica, a insuflação 
gástrica com perfeita identificação do local da punção gás-
trica (através da transiluminação cutânea e da visualização 
endoscópica da indentação por pressão digital da parede 
abdominal) é um requisito ‘quase’ obrigatório. Existem ain-
da complicações relativamente raras tais como a laceração 
do esófago e a oclusão intestinal. A colocação de uma PEG 
requer assim um gastroenterologista experiente e uma uni-
dade diferenciada com o apoio de um cirurgião pediátrico, 
pois as complicações são frequentemente cirúrgicas.24 
	 Embora existam relatos de séries com resultados dis-
cordantes, a colocação de gastrostomia sob controlo ra-
diológico apresenta, em geral, uma taxa de complicações 
mais alta sobretudo das consideradas graves, que a regis-
tada para a PEG.23,27-29

	 A colocação de uma PEG assistida por laparoscopia é 
uma alternativa que se tem revelado eficaz na prevenção 
de complicações graves, nomeadamente minimizando/anu-
lando o risco de lesão de órgãos adjacentes e permitindo 
uma melhor escolha da localização da gastrostomia.24,25,30-34

	 Cerca de ¾ dos orifícios de gastrostomia encerram es-
pontaneamente após a remoção da sonda/botão. A oblite-
ração é, por vezes, tão rápida que no caso de exterioriza-
ção acidental se deve recomendar a reintrodução imediata 
ou, caso tal não seja exequível, a introdução de uma sonda 
de Foley.
	 Dada a raridade de complicações graves, a PEG é con-
siderada uma técnica eficaz e segura para se estabelecer 
um acesso de nutrição entérica mesmo em crianças com 
doença grave, pois os problemas são geralmente minor e 
relacionados com o ostoma; a grande maioria dos pais e 
cuidadores atribui uma influência positiva à PEG.2,20

 
Figura 2 - Colocação de gastrostomia endoscópica percutânea (PEG). Após identificação, por transiluminação da parede abdominal, é 
efetuada a punção gástrica transparietal (a); após passagem de fio-guia e sua recuperação intragástrica (b) é realizado o seu transporte 
retrógrado até ao exterior; após ancoragem do fio-guia à extremidade distal do tubo de gastrostomia é efetuada a sua passagem ante-
rógrada (pull) e exteriorização pela parede abdominal (c,d); por fim, procede-se à verificação da coaptação da extremidade proximal do 
tubo (e) e à fixação/adaptação do tubo de gastrostomia (f).
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Figura 3 - Realização de gastrostomia laparoscópica. Após introdução de telescópio trans-umbilical (5 mm) e identificação do estômago, 
elege-se a localização da gastrostomia por uma de duas formas: colocação de um acesso de 3-5 mm e preensão do estômago ‘simu-
lando’ a sua exteriorização (a) ou efetuando indentação da parede abdominal por pressão digital; de seguida coloca-se um acesso de 
10 mm na localização eleita, através do qual se faz a preensão (b) e exteriorização da parede gástrica conjuntamente com a retirada 
do trócar (c); após sutura do plano músculo-aponevrótico à serosa gástrica (opcional), realiza-se a gastrotomia e colocação/fixação (por 
balão) do botão de gastrostomia (d). 

a b

dc

	 Doença do Sistema Nervoso Central: Neste grupo de 
crianças é frequente a indicação para colocação de gas-
trostomia, por motivo nutricional, devido a dificuldade da 
alimentação oral por incoordenação faríngea e/ou dismotili-
dade esofágica.
	 No entanto, 15-75% destes doentes apresentam RGE 
patológico de difícil controlo com tratamento médico.35 Para 
obviar o efeito nefasto de uma gastrostomia na presença 
de RGE, este deverá ser previamente rastreado. Perante 
RGE patológico deverá ser ponderada cirurgia anti-refluxo 
concomitante pois, apesar de em alguns doentes poder 
ocorrer melhoria, o RGE tende a persistir ou a agravar.36 
Na ausência de RGE não deverá realizar-se cirurgia anti-
-refluxo, pois a PEG de per se não parece estar relacionada 
com a ocorrência subsequente de RGE.36,37 Contudo, deve 
ser tido em conta que uma proporção substancial destas 
crianças vem a desenvolver RGE patológico em conse-
quência da progressão da doença neurológica; na realida-
de, a doença do SNC é o único factor de risco associado 
à necessidade de cirurgia anti-refluxo após colocação de 

PEG.38

Sonda Naso(duodenal)jejunal e Jejunostomias
	 Como referido anteriormente, a infusão pós-pilórica 
constitui uma segunda linha para nutrição entérica, nomea-
damente quando a administração gástrica não é tolerada e/
ou existe alto risco de aspiração traqueobrônquica.
	 A colocação ‘às cegas’ de uma sonda naso(duodenal)
jejunal (Fig. 4), com ou sem medidas adicionais tais como 
a insuflação gástrica ou a administração de eritromicina, 
pode ter uma taxa de êxito até 75-90%, sobretudo quan-
do existem equipas e programas de treino específicos;39-41 
aquela taxa é sobreponível à verificada para a colocação 
sob controlo radiológico ou endoscópico.42,43

	 Perante indicação para alimentação entérica pós-piló-
rica de longa duração (superior a um mês), deve ser pon-
derada a colocação de jejunostomia. A colocação percutâ-
nea indireta, através de uma gastrostomia, é uma técnica 
viável, mas a alta taxa de problemas relacionada com os 
tubos gastrojejunais (obstrução, deslocação, etc.) obsta a 

Estevão-Costa J. Acessos entéricos na criança, Acta Med Port 2014 Sep-Oct;27(5):634-640
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Figura 4 - a) Sonda nasojejunal (Compat Stay put 9/18Fr, Nestlé HealthCare Nutrition GmbH); b) Sonda nasoduodenal (Rx).

deverá ponderar-se a colocação de uma gastrostomia. A 
gastrostomia endoscópica percutânea é um procedimento 
eficaz e seguro, embora com morbilidade minor frequente 
e não isenta de complicações graves; a colocação de uma 
gastrostomia cirúrgica por laparoscopia é uma alternativa 
potencialmente vantajosa por permitir a visualização de 
todo o procedimento. Quando a utilização do estômago é 
inviável ou comporta alto risco de aspiração, está indica-
da a administração pós-pilórica. A infusão através de uma 
sonda naso(duodenal)jejunal é uma opção eficaz, embora 
a colocação e manutenção requeira uma equipa treinada 
e experiente; quando a indicação para nutrição jejunal é 
prolongada, as alternativas à jejunostomia cirúrgica ainda 
não se encontram devidamente validadas na criança.

CONFLITOS DE INTERESSE
	 O autor declara que não houve conflitos de interesse na 
realização deste trabalho.

FONTES DE FINANCIAMENTO
	 O autor declara não terem existido fontes de financia-
mento externas na realização deste trabalho.

que seja considerada, atualmente, como uma alternativa 
eficaz para alimentação entérica de longo prazo.44-46 No 
que respeita à colocação de uma jejunostomia percutânea 
sob controlo endoscópico, a experiência atual em crianças 
é muito limitada.47,48 A realização de uma jejunostomia cirúr-
gica, nomeadamente se assistida por laparoscopia, é uma 
técnica eficaz e minimamente invasiva que deve assim ser 
considerada precocemente.49

	 Por último, deve ser tido em linha de conta que os aces-
sos pós-pilóricos podem apresentar praticamente todas as 
complicações equivalentes às das gastrostomias, a que 
acresce uma incidência significativamente maior de distúr-
bios gastrointestinais específicos (p.e. jejunoileíte, invagi-
nação, vólvulo intestinal)47,50,51 e uma taxa de mortalidade 
mais alta.2 

CONCLUSÃO
	 A nutrição entérica deverá ser efetuada, preferencial-
mente, através da administração intragástrica. A infusão 
através de sonda nasogástrica constitui uma modalidade 
simples, mas de utilização limitada em termos de duração; 
quando a indicação se mantém para além dos dois meses 
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