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RESUMO: Este trabalho enfoca o estudo da demarcagao do estoma intestinal, reconstruindo o
desenvolvimento histérico do conhecimento produzido, a partir dos avangos implementados na area
de cirurgia abdominal com proposta de exteriorizagdo de segmentos intestinais. Demarcar o estoma
na parede abdominal significa delimitar uma regido idea! e proceder a demarcagao com uma caneta
especial, com o objetivo de favorecer, durante o ato cirirgico a confecgao de uma abertura
anatomicamente adequada que permita a adaptagao de dispositivos para a coleta dos efluentes
com o minimo de desconforto para o paciente. A escolha do local do estoma, fundamentada em
principios cientificos, considera a estrutura do musculo reto-abdominal e a distancia de areas criticas.
Para finalizar apresentamos as técnicas de demarcagao do estoma intestinal mais utilizadas,
descrevendo o procedimento a ser seguido pelo enfermeiro estomaterapeuta.

PALAVRAS-CHAVE: demarcagao, estoma intestinal, cuidado de enfermagem

ASPECTOS HISTORICOS DAS ESTOMIAS

O termo “stomoun" & oriundo do grego que significa “abertura ou boca”, sendo empregado
para indicar a exteriorizagao de qualquer segmento ileal ou cdlico na parede abdominal ou
perineo, com desvio do conteudo fecal para o meio externo (BOCCHINI, 1994). Dependendo do
segmento corporal de onde provém o estoma, este recebe diferentes denominagoes.

Neste trabatho, vamos nos deter aos estomas intestinais, os quais abarcam as
ileostomiasque se localizam no ileo ou intestino delgado e as colostomias que sao derivadas
do cdlon ou intestino grosso (TODD, 1978, BOCCHINI, 1994, SOUSA JR et al., 1994).

De acordo com as patologias a serem tratadas, os objetivos a serem alcangados e o
segmento intestinal a ser exteriorizado, os estomas podem ser classificados em femporérios
ou definitivos, terminalou em algae abdominalou pernneal(SOUSA JR. et al.,, 1994).

Apreendemos na literatura que o surgimento dos estomas deu-se a partir do séc. XVIil,
com algumas controveérsias em relagdo as datas. A primeira cirurgia de estoma foi realizada por
Heister, cirurgido alemao atuante na guerra com Flanders em 1707, que exteriorizou o intestino
danificado através da parede abdominal nao permitindo a retragao da alga intestinal para a
cavidade peritoneal, observando que desta forma as fezes nao eram excretadas pelo anus e
sim através do estoma (BLACK, 1994).

O cirurgiao francés Littré, em 1710, foi o primeiro a recomendar a realizagao de uma
colostomia por obstrugao intestinal. em uma crianga de seis dias, que veio a fatecer devido a
uma atresia anal. Contudo tornou-se conhecidocomo o “pai da colostomia”, uma vez que, apads
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ter realizado a autopsia no recem-nascido, descobriu que poderia exteriorizar as algas intestinais
a parede abdominal. Entretanto foi Pillore, um cirurgido de Rouen, na Franga, em 1776, o
primeiro a realizar uma colostomia — cecostomia para alivio de uma obstrugao intestinal
(KRETSCHMER, 1980).

Alguns escritos revelam que a primeira colostomia foi realizada na esposa de um pescador
em 1750, devido a uma hérnia encarcerada. Um deles proclama que o professor Duret, francés
responsavel pela cadeira de Cirurgia do Hospital Militar da Marinha de Brest, foi o precursor da
técnica de ostomia ao realizar com éxito uma colostomia ileo-lombar, noanode 1793, em um
bebé de trés dias comdiagndstico de anus imperfurado. Descreve ainda a ocorréncia de prolapso
do estoma, sendo identificada como a primeira complicagao. Tal procedimento cirurgico mesmo
com complicagao foi tido como de grande sucesso, uma vez que garantiu a sobrevivéncia do
paciente até aos 45 anos (VUKOVICH, GRUBB, 1977; KRETSCHMER, 1980, ANDERSON,
1982). Registra-se que em 1797, na Suiga, o Dr. Fine realizou acidentalmente a primeira
cotostomia transversa, ao tentar descomprimir uma obstrugao produzida por um carcinoma do
reto em uma paciente, suturando por engano o célon transverso na parede abdominal. Apaciente
foi a dbito trés meses mais tarde (KRETSCHMER, 1980).

As pesquisas prosseguiram e apos estudos exaustivos em 1839, o cirurgido francés
Amussat propoe para alivio da obstrugao intestinal a realizagao de colostomia lombar, realizada
por via extra-peritoneal obtendo resuttados positivos, colocando esta operagao na linha deescolha
durante meio século. Aretrospectiva descrita pelo autor aponta também que o cirurgido Luke foi
o primeiro a realizar uma colostomia abdominal no ano de 1850, na Inglaterra, conduzindo a
alga do sigmoéide para fora do musculo reto esquerdo através da parede abdominal. Ainda em
relagdo a técnica cirurgica, encontramos citagdes de que o ch. Mayo?, em 1904, nos Estados
Unidos, descreveu a técnica da ressecgao abdomino-perineal do reto indicada para casos
de cancer retal resultando em colostomia permanente. Posteriormente o cientista Miles, em
1907, na Inglaterra, modificou esse procedimento, sendo considerado o criador da referida
operagao nos paises anglo-americanos (KRETSCHMER, 1980).

Percebe-se, através da literatura, que as ileostomias comegaram a serrealizadas quase
cem anos depois da primeira colostomia, idealizadas pelo alemdo Baum de Danzigno ano de
1879, quando, pela primeira vez, um paciente com cancer obstrutivo no coion ascendente foi
submetido a ileostomia procedendo-se a derivagao fecal. Apds oito semanas ressecou-se o
colonascendente e anastomosou-se o ileo terminal ao colon transverso, determinando o 6bito
durante o pés-operatorio, pela ocorréncia de deiscéncia de anastomose (MCGARITY, 1993a).

Em 1883, em Viena, Austria, Mayd! relatou o primeiro paciente a recuperar-se com a
realizagao de uma ileostomia em combinagao com ressecgao ileal devido ao cancer no céion
(MCGARITY, 1993a).

Em 1889, no Johns Hopkins Hospital, o cirurgido Fimney introduziu a ileostomia em
alganivelada a pele para pacientes com obstrugao intestinal associada a peritonite e abscesso
no apéndice. As bordas do ileo aberto foram suturadas a parede abdominal, resultando em
fistula fecal, levando a grave escoriagdo da pele e dor. Essa técnica nunca se estabeleceu
(MCGARITY, 1993a).

Nos primeiros anos deste séeculo, os estomas eram feitos apenas esporadicamente.
Somente em 1912, quando John Young Brown do Hospital StLouis, relatou que dez pacientes
haviam sido submetidos a ileostomia, o procedimento obteve apoio e passou a ser utilizado. A
técnica desenvolvida prevé a confecgao da ileostomia na extremidade fiinal da incisdo cirurgica
com protusdaode 2 ou 3 polegadas de intestino além da parede abdominal. Atécnica de Brown
foi utilizada durante quase quatro décadas (MCGARITY, 1993a).

7 ch. Mayo, EUA descreveu a fécnica da ressec¢do abadomino-perineal.
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Durante as décadas de 20 e 30, as ileostomias nao foram amplamente utilizadas, uma
vez que o procedimento era considerado precario e as taxas de morbi-mortalidade eram elevadas,
principalmente no grupo de pacientes com colite ulcerativa (MCGARITY, 1993a). Relata a autora
que no final da década de 30, a confecgao de ileostomias avangou muito na Clinica Mayo, a
partir da técnica de Brown datada de 1913. Entretanto, os progressos importantes surgiram
nos anos 50 com o desenvolvimento da ileostomia com eversao completa da mucosa ileal,
padronizada por Turnbull, em Cleveland e, Brooke, em Londres, sendo esta técnica cirurgica
adotada até os dias atuais, o qual melhorou a qualidade de vida dos ileostomizados (GILL-
THOMPSON, 1990, MCGARITY, 1993a).

Com relagao aos aspectos histéricos da demarcagao do estoma na literatura pesquisada
nao ha relato do marco inicial, no entanto, Turnbull, Hill, Mahoney, Fowler, May, Greer, Rice,
Kodner, Weakley e Kretschmer, fornecem breves instrugdes em relagao a localizagao dos
estomas e sugerem que eles sejam construidos no quadrante inferior direito ou esquerdo do
abdome, distante doumbigo, proeminéncias 6sseas, dobras abdominais ou cicatrizes (WATT,
1982).

Quanto aos cuidados com a estomia os relatos sao escassos na literatura médica e de
enfermagem. Os dispositivos de estomia eram descritos como sendo enormes sacos de borracha
cimentados ao corpo ou mantidos com faixas, chegando-se ao apice da precariedade com a
adaptagaode latas de sardinhas para a colegao de efluentes (ANDERSON, 1982).

Surgemtambém na década de 50 as primeiras publicagdes da area médica acercados
cuidados pds-operatorios, balango hidroeletrolitico, manuseio de bolsa coletora e controle de
dor, demonstrando maior sensibilidade e consciéncia das reais necessidades do paciente
estomizado (TURNBULL; TURNBULL, 1993). Entretanto nao havia, nessa época, enfermeira
especializada para reabilitagao de pacientes estomizados, sendo esta uma especialidade recente
paraa enfermagem.

Foi em Cleveland, Ohio, na Cleveland Clinic Foundation, 1958, que a estomaterapia
surge como especialidade na area da saude, sob a iniciativa do Dr. Rupert Tumbull. Preocupado
com o crescente aumento dos problemas dos seus pacientes estomizados, convidou Norma
Gill, uma ileostomizada reabiiitada, para realizar atividades de aconseihamento na clinica
Cleveland, em seu servigo de cirurgia colo retal, objetivando alcangar a melhoria do atendimento.

Assim a Estomaterapia ou Terapia Enterostomal nasceu com Norma Gill, considerada a
primeira estomaterapeuta. tendo como progenitor o Dr. Turnbull (GILL-THOMPSON, 1990). Os
irmaos Tumbull comentam sobre a necessidade de se reconhecer que os pacientes precisam
de empatia, informagdes em relagao ao auto-cuidado, instrugao personalizada para uma vida
integra, orientagdo acerca da sexualidade, gravidez, controle de odor, troca dos dispositivos e
vestimentas adequadas (TURNBULL; TURNBULL, 1993).

No final da década de 60, os primeiros terapeutas enterostomais foram formados pela
Fundacgao Clinica Cleveland, os quais, estimulados por Tumbull, reuniram-se em 1968 criando
a primeira organizagao formal, a “American Association for Enterostomal Therapist” - AAET, que
em 1969 passou a ser chamada "North American Association of Enterostomal Therapist” -
NAAET, em 1971 tornou-se a "International Association of Enterostomal Therapists” - IAET e
atualmente “Wound Ostomy and Continence Nursing Society” — WOCNS (TURNBULL;
TURNBULL, 1993, GILL-THOMPSON, 1990, MCGARITY, 1993b).

Em 1978 foi criado um 6rgao representativo em nivel internacional, designado “World
Concil of Enterostomal Therapist” - WCET, que tem como objetivo realizar intercambios entre
os especialistas promovendo o desenvolvimento técnico e cientifico acerca dos cuidados para
estomizados, portadores de feridas, incontinéncia fecal e urinaria, tendo também como finalidade
a promogao da identidade da estomaterapia. Este conselho nao tem sede fixa, alocando-se a
cadadoisanos,emum pais diferente (ANDERSON, 1982, GILL-THOMPSON, 1990, TURNBULL;
TURNBULL, 1993)
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Com o numero crescente de individuos estomizados. a estomaterapia, embora
recentemente instituida, tem progredido como especialidade na area da saude fazendo-se
representar social e politicamente a partir da década de 70, atraves das organizagGes para a
melhoria da qualidade assistencial. Como especialidade para enfermagem, foi reguiamentada
pelo "World Council of Enterostomal Therapy" - WCET, em 1980, possibilitando assim ao
enfermeiroo titulo de estomaterapeuta - ET.

A atuagao do enfermeiro estomaterapeuta, no sistema de saude tem-se expandido para
além da assisténcia aos estomizados, incorporando o cuidado aos problemas de pele em
geral, de feridas e fistulas. Cabe ressaltar sua atuagao pedagdgica, estabelecendo-se como
agente multiplicador desse processo de formagao e desenvolvimento continuo.

No Brasil, nadécadade 90, a expansaodos movimentos gerados pelas associagoes de
estomizados favoreceu a criagao da Sociedade Brasileira de Ostomizados - SOB, devendo-se
destacar sua patticipagao junto ao governo federal no direcionamentodas atividades relacionadas
acompra e distribuigao dos dispositivos, entre outras (SANTOS, 1996)

CONCEITOS E PRINCIPiOS DA DEMARCAGAO DO ESTOMA

“Demarcagao € a determinagao ou delimitagao dos limites por meio de marcas" (BUENO,
1996). Demarcaro estoma na parede abdominal significa delimitar uma regiao ideal e proceder
a demarcagao com uma caneta especial, com o objetivo de favorecer, durante o ato cirurgico a
confecgao de uma abertura anatomicamente adequada que permita a adaptagao de dispositivos
para a coleta dos efluentes com o minimo de desconforto para o paciente.

Em 1976, a “United Ostomy Association” - UOA, de acordo com o original de Bayfront
Medical Center Ostomy Fair, Flérida—E.U.A., publicou a declaragao de direitos do estomizado
outorgando-lhe entre outros o direito de receber orientagdes no pré-operatorio, ter o estoma
adequadamente demarcado e bem construido (BROADWELL; JACKSON, 1982).

No pre-operatorio procede-se a demarcagao e, posteriormente, pode-se optar pela
colocagao de um dispositivo com caracteristica e diametro semelhantes aquele a ser utilizado
no pos-operatorio imediato a fim de conferir a demarcagao. Tal procedimento deve ser autorizado
pelo paciente (VUKOVICH; GRUBB, 1977, GARCIA, 1989. BEYERS; DUDAS, 1989, CLICK,
1981, SANTOS, 1993).

A seguir passamos a delinear os aspectos técnicos de maior relevancia para a demarcagao
do estoma.

SELEGAO DOLOCAL DO ESTOMA

Conceitualmente, o termo selegao significa “escolha fundamentada” (BUENO, 1996).
Todo paciente portador de estoma pode apresentar problemas fisicos e psicossociais em
decorréncia de uma localizagao inadequada do estoma, dessa forma esta deve se dar antesda
intervengao cirurgica, portanto deve constituir-se em um procedimento de rotina nas cirurgias
eletivas e de urgéncia (VALENTIN, 1989). Segundo esse mesmo autor, para a selegao dolocal
do estoma, devemos avaliar as caracteristicas individuais do paciente e considerar os critérios
gerais para uma boa localizagao técnica.

A demarcagao do estomaintestinal deve ser feita no musculo reto-abdominal onde sera
inserido o estoma, evitando assim prolapsoou desenvolvimento de hérnia periestomal (BEYERS;
DUDAS, 1989). O musculo reto do abdome € um musculo achatado e estreito localizado na
face ventral da parede abdominal (SPENCE, 1991}. Paratanto, destacamos que os musculos
da parede anterior e lateral do abdome incluem o obliquo extemo e interno, transverso abdominal,
reto-abdominal e o piramidal, sendo que as fibras de cada um deles correm em diferentes
diregdes, produzindo resisténcia adicional.
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Apontam-se seis fatores basicos a serem avaliados na escolha do local do estoma: a
regiao doabdome e tipo de cirurgia proposta, localizagao do musculo reto-abdominal, superficie
de aderéncia do abdome, visibilidade do local, distancia adequada de areas criticas e presenga
de proteses ou aparelhos ortopédicos (SMITH, 1992).

REGIAO DOABDOME E TIPO DE CIRURGIAPROPOSTA

Aindicagao da cirurgia programada nos permitira conhecer a porgao do trato intestinal a
ser exteriorizada e, consequentemente, o quadrante abdominal mais indicado, direito ou esquerdo,
inferior ou superior. Dependendo do segmento intestinal a ser exteriorizado, uma regido diferente
no abdome sera selecionada e demarcada (VALENTIN, 1989).

QUADRO 1 -APRESENTAGAO DOS SEGMENTOSINTESTINAISASEREM EXTERIORIZADOS
SEGUNDO PROPOSTA DE ESTOMAA SER REALIZADO E AREGIAO DO AB-
DOME A SER DEMARCADA

SEGMENTOS
P ESTOMAS REGIOES DO ABDOME
EXTERIORIZADOS PROPOSTOS A SEREM DEMARCADAS |
lleo lleostomia Quadrante inferior direito
Ceco Cecostomia Quadrante inferior direito
Colon ascendente Colostomia Quadrante inferior direito
ascendente

Colon transverso Transversostomia Quadrante superior direito ou

esquerdo
Célon descendente Colostomia et
A e IETIIG Quadrante inferior esquerdo
Célon sigméide Sigmoidostomia Quadranteinferior esquerdo

Adaptagao de: Valentin, M.T. Localizacion de las estomas In: FOULKES, B. RAGUE, J. M., ORTIZ, H
Indicaciones y cuidados de los estormnas. 1989. p. 364

No quadro 1 observamos os segmentos intestinais a serem exteriorizados de acordo
com os estomas propostos e regides do abdome a serem demarcadas. Contudo deve-se
considerar as possibilidades de modificagdes do local de demarcagao apés avaliagao detalhada
da topografia abdominal em relagado ao tamanho do abdome, presencga de cicatrizes, pregas
abdominais e outros.

LOCALIZAGAO DO MUSCULO RETO-ABDOMINAL

O musculo reto-abdominal € um marco importante para a localizagao da area a ser
demarcada, podendo ser identificado pefa inspegao e palpagao. A delimitagdao do musculo
toma-se facilitada quando o paciente na posigao deitada eleva a cabega, possibilitando evidencia-
lo de forma mais proeminente. E importante que na demarcagéo se delimitemn as bordas externas
do musculo reto-abdominal, a fim de garantir que o estoma seja exteriorizado através deste
musculo, reduzindo o potencial de risco para a ocorréncia de prolapso e hérnia periestomal
(HAMPTON, 1992).
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AREA DO ABDOME PARAADERENCIA DO DISPOSITIVO

A area do abdome para aderéncia do dispositivo pode ser delimitada através da utilizagao
de anéis adesivos das bolsas coletoras ou anéis plasticos de fixagao. Para o adulto, usualmente,
demarca-se uma superficie de aproximadamente 4 a 5 cm em relagao aos pontos criticos que
devem ser evitados, facilitando a colocagao do futuro dispositivo (Watt, 1982, Santos, 1993).

VISIBILIDADE DO LOCAL

O local do estoma deve estar visivel ao paciente para que ele posteriormente possa
tornar-se independente no auto-cuidado. Deve-se dar atengao especial as mulheres devido as
mamas, particularmente, para aquelas que as possuem grandes e péndulas e, também aos
obesos (WATT, 1982, WINKLER, 1987, BEYERS; DUDAS, 1989).

DISTANCIAADEQUADADE AREAS CRITICAS

Ao demarcar um estoma devemos evitar as proeminéncias 6sseas, rebordo costal,
depressao umbilical, zona média do pubis, areas da pele afetada por processos cronicos de
pete, incisdes cirurgicas ou quaiquer outra cicatriz, dobras abdominais e linhada cintura (BLACK,
1994, BRECKMAN, 1987. SMITH., 1992, VALENTIN; LAGUNA. 1988). Tais orientagoes estao
apresentadas na figura 1.

TECNICAS E PROCEDIMENTOS PARA DEMARCAGAO DO ESTOMA

Apos tratarmos da selegado do local a ser realizado o estoma, passamos a descrever as
técnicas mais utilizadas de demarcagao, deixando explicita a responsabilidade do enfermeiro
estomaterapeuta quanto a essa decisao. Para tanto, deve-se levar em conta a condigao fisica,
postura ergondmica, profissao, antecedentes culturais e praticas de lazer dos pacientes.

O importante € simular previamente a demarcagao do estoma com o paciente em varias
posigoes - deitado, sentado, em pé realizando movimentos de maior expansao, tidos como
habituais, permitindo a modificagdo dos contornos abdominais (WATT, 1982, BLACK, 1994,
BRECKMAN, 1987, HAMPTON, 1992, SMITH, 1992). Tais modificagbes devem serlevadasem
conta porque elas podem comprometer o local previsto preliminarmente como ideal. Esses
autores descrevem que a posigao do estoma na parede abdominal em adultos que deambulam
e possuem peso normal deve manter a distancia minima de 4 a 5 cm dos pontos criticos.

A demarcagao exige o emprego de um método para que a marca ou sinal apos sua
realizagdaopermanega indelével durante o periodo intra-operatério. Atécnica escolhida deve ser
segura (VUKOVICH; GRUBB, 1977, WATT, 1982, SMITH, 1992, com o minimo de desconforto
ao paciente e claramente identificavel pelo cirurgidgo no momento do ato cirurgico (SANTOS,
1993). Atécnica de demarcagao pode se dar de varias formas, conforme apresentadas a seguir:

TATUAGEM

Consiste em injetar 0,01 ml de azul de metileno intradérmico, com seringa tuberculinica,
apos a anti-sepsia dapelecom alcool a 70%. A vantagem desta técnica & produzir uma marca
permanente, facitmente reconhecivel, que ndo desaparece com o banho ou anti-sepsia da pele
na sala de cirurgia. E um processo doloroso e o seu uso ndo esta indicado quando nédo ha
certeza na confecgao do estoma por se tratar de uma tatuagem permanente, além disto, tem-
se o risco de ocorréncias posteriores de lesdes e necrose
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LACERAGAO

Nestatécnica faz-se a escarificagao da epiderme com agulha esterilizada de fino calibre,
em diversos pontos formando uma cruz, produzindo uma marca semi-permanente, identificavel
pelo cirurgido facilmente. Tem como desvantagem a sensagao dolorosa, o rompimento da
integridade da pele e o potencial para infecgao local.

CANETAESPECIALOU MARCADOR

Esta € uma técnica a prova d'agua, sendo a mais utilizada em nosso meio em fungao de
suas vantagens. E indolor, ndo invasiva e econdmica, permitindo demarcar o local com uso de
aros do tamanho aproximado ao dos estomas, conforme preconizado: 25 mm para o estoma do
intestino delgado e 32 mm para os estomas do intestino grosso. Ademarcagéo produzida é
semi-permanente, resistente ao preparo da pele no pré-operatério, podendo-se utilizar de pelicuia
protetora da pele para aumentar a protegao da marca, desde que o paciente nao tenha potencial
para desenvolver alergia. Podemos utilizar tinta usada para delinear varizes ou em radioterapia
que sao resistentes a higienizagao e preparo pré-operatério imediato.

PROCEDIMENTO PARA DEMARCACAO

O procedimento para a demarcagao consiste nos seguintes dos passos (SMITH, 1992,
SANTOS, 1993, CEZARETTI etal., 1997):

- explicaro procedimento efinalidade ao paciente;

- avaliar a area abdominal nas posigoes: deitada, em pé e sentada;

- dividir o abdome em quadrantes, delimitando a seguir a linha da cintura e o musculo
reto-abdominal;

- delimitar a distancia minima de 4 a 5 cm em relagao aos pontos criticos a serem
evitados;

- assinalar o local selecionado provisoriamente com um X ou com um circulo de mais ou
menos 2,5 cm;

- solicitar ao paciente que fique em pé e sentado para avaliar a visibilidade do {ocal;

- demarcar o local definitivo comcaneta especial.

Ademarcagao do local do estoma requer conhecimento cientifico, muito embora constitua-
se em procedimento simples que pode ser realizado por enfermeiros sem formagao em
estomaterapia, desde que comprometidos com a assisténcia individualizada do paciente
estomizado. A figura 2 ilustra o procedimento de demarcagao para um estoma no colon
descendente.

Segundo orientagdes nacionais e internacionais, existe um movimento de sistematizagéo
das fungdes do estomaterapeuta englobando as relacionadas a assisténcia, educagao,
administragao e pesquisa, reafirmando que sua atuagao € imprescindivel na equipe multidisciplinar
(ANDERSON, 1982). Tem-se tornado imperativo que as enfermeiras estomaterapeutas
demonstrem dominio dos conhecimentos teodricos e praticos, utilizando abordagens para
resoiugao dos problemas (STEGINGA, 1993).

CONSIDERAGOES FINAIS
Para a obtengao de melhores resuitados, a demarcagao do estoma deve ser realizada
juntamente com o cirurgido no dia em que antecede a cirurgia ou horas antes, sendo este um

cuidado essencial na prevengao de complicagdes posteriores relacionadas ao auto-cuidado,
ajustamento e adequagao do dispositivo coletor, manutengao das condigoes da pele periestomal,
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contribuindo com a sua reabilitagao e retorno mais rapido as atividades laborais (SANTOS,
1993).

Para assegurar uma melhorqualidade de vida ao estomizado & necessario uma posi¢ao
correta do estoma no abdome, destacando que uma vez mal localizado criara problemas na
aderéncia do dispositivo, provocando vazamento do efluente, o que inevitavelmente levara a
lesbes periestomal, dificultando sua reabilitagao e adaptagao na sociedade (WATT; STANFORD,
1986, BLACK, 1985).

A localizagao adequada do estoma constitui-se provavelmente no fator mais importante
para o paciente, assegurando o uso do dispositivo com seguranga e o retorno mais precoce a
vida normal. Areabilitagdo € um dos principais objetivos da Terapia Enterostomal, assim o local
do estoma deve ser selecionado cuidadosamente no pré-operatério, levando em consideragao
as atividades do paciente, limitagdes fisicas e sua constituigdo anatomica (CLICK, 1981).

Alguns autores relacionam a selegdo e a demarcagao do local do estoma, a higienizagao,
a adaptagao dodispositivo e a facilidade do manuseio, como fatores essenciais para reabilitagao
e seguranga do estomizado (WINKLER, 1987, BEYERS; DUDAS, 1989, VALENTIN; LAGUNA,
1988).

DEMARCAGAOE LOCALIZAGAO DE ESTOMA INTESTINAL

Rebordo Costal

Linha da Cintura

Depressao Umbilical

Crista lliaca

FIGURA 1 - Esquema das areas criticas para demarcagao de estoma intestinal

Fonte: VALENTIN, M.T. Localizacion de las estomas. In: FOULKES, B.; RAGUE J M ; ORTIZ, H
Indicaciones y cuidados de los estomas, 1989. p. 360.
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N

FIGURA 2 - Localizagao do no colon descendente

Fonte: VALENTIN, M.T. Localizacion de las estomas. In: FOULKES, B.; RAGUE J. M.; ORTIiZ,
H. Indicaciones y cuidados de los estomas, 1989. p. 364.

ABSTRACT: The present research focuses on the study of intestinal stoma demarcation. it reviews the
historical development of the knowledge produced in this field, considering the advancement
implemented in the area of abdominal surgeries which proposes the externalization of intestinal
segments. In order to make the demarcation of intestinal stoma, it is necessary to limit the ideal
region and to perform it with a special pen which will propitiate the making of an anatomically
appropriate opening. The stoma should favor the adaptation of devices which do the collection of
etfluents from the patient’s intestines with a minimum of discomfort to the patient. The choice for the
localization of the stoma, which is based on scientific principles, is made taking into consideration the
structure of the recto-abdominal muscle and the distance from critical areas. At last, the most performed
techniques of demarcation of the intestinal stoma are presented, as well as the procedures to be
followed by the nurse or by the stoma therapist nurse,

KEYWORDS: demarcation, intestinal stoma, nursing care

RESUMEN: Este trabajo enfoca el estudio de la demarcacion del estoma intestinal, reconstruyendo el
desarrollo histérico del conocimiento producido, a partir de los avances implementados en el area
de cirugia abdominal con propuesta de exteriorizacion de segmentos intestinales. Demarcar el
estoma en la pared abdominal significa delimitar una regién ideal en una cirugia y hacer la
demarcacién con una pluma especial, para que se pueda hacer una apertura anatémicamente
adecuada, que permitaadaptar los dispositivos para recoger efluvios con un minimo de incomodidad
para el paciente. La eleccion del lugar del estoma, fundamentada en principios cientificos, implica en
considerar la estructura del musculo recto-abdominal y la distancia de las areas criticas. Para finalizar,
presentamos las técnicas de demarcacion del estoma intestinal mas utilizadas y se describe el
procedimiento que sera implementado por el enfermero estomaterapeuta.

PALABRAS CLAVE: demarcacion, estoma intestinal, cuidado de enfermeria

508 R. Bras. Enferm., Brasilia, v. 54, n. 3, p. 500-510, jul./set. 2001



MEIRELLES, C. A et al.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDERSON. F J. History of enterostomal therapy. In: BROADWELL, D.C.; JACKSON, B.S. Prncip/es
of ostomy care. Saint Louis: Mosby, 1982. Cap. 3. p 14-5

BEYERS, M.; DUDAS, S. Enfermagem médico cirdrgica. tratado da pratica clinica. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1989.V. 3. cap. 34, p. 718-85: Disturbios do trato gastrointestinal

BLACK, P. Stoma care Selecting a site. Aurs. Mirror, v. 161, 0 9, p. 321-8. 1985.
BLACK, P K History and evolution of stomas. &7 J/. Mur.,v. 3, n. 1, p. 6-11, 1994,

BOCCHINI. S.F. Colostomias e ileostomias. In: PINOTTI, HW. (Coord.} Gastroerterologia cirirgrca.
fundamentos. Sao Paulo: Contexto, 1994. Cap. 14, p. 326-32

BRECKMAN, B. Enfermesra del estoma. Madrid: Interamericana Mc Graw-Hill. 1987. p. 67-77

BROADWELL, D.C.O.; JACKSON, B.S. In: Philosophy and Issues in ostomy care. Pnciples ofostomy
care. St. Louis: C.\V. Mosby. 1982.p. 3-7

BUENO, S. Minidicionario da lingua porfuguesa. Sao Pauto: FTD, 1996

CEZARETTI, LLV.R. et al. Aenfermagem e o processo de cuidar de estomizados. in: REMA, E.; SLVA R
Estomas. uma abordagem interdisciplinar. Uberaba: Pinté. 1997. Cap 9. p. 127-41.

CLICK, C. Care of the patient with a urinary diversion. Cancer Bu/. v. 33, n. 1, p. 6-8, 1981

GARCIA, S.P. /feostornias: atencion preopeatoria. Madrid, Curso de Especializagao (Enfermagem em
Estomoterapia). 1989. /Mimeografado/.

GILL-THOMPSON. N. Enterostomal therapy: from the lible until today. Wordd Counic. Enterostomy
Ther. ... v. 10, n_ 3, p. 30-4, 1990

HAMPTON, B.G. Distinguishing among ostomy architectures and assessment findings a primer for
nurses. Progressons. v. 4, n. 4, p. 3-12, 1992.

KRETSCHMER, K.P. £stornas intestinars. Rio de Janeiro: Interamericana, 1980. p. 3-84.

McGARITY, W. The evolution of continence following total colectomy. Part 1: Wor/d Counc. Enterosim.
Ther. J.v. 13, n. 3, p. 12-6, 1993a.

. The evolution of continence foliowing total colectomy. Part 2: Wor/d Counc. Enterostim. Ther. J.,
v.13.n 4, p. 10-6, 1993b

SANTOS, V.L.C de G. A bo/sa na mediagdo “Estar estormizado” estar profissional andlise de uma
estrategia pedagogica. Sao Paulo, 1996. 191 p. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem.
Universidade de Sao Paulo.

. Buscando o lugar certo. Rev: Paul. Enfermagem. v. 12, n. 3, p. 103-6, 1993.

SPENCE. A.P. Anatomia humana basica musculos do tronco. Sao Paulo: Manole., 1991, p. 211-4

SOUSAJr.,AH.daS. et al. lleostomias e colostomias. In: PINOTTI, HW. (Coord.). 7rafado de c/inica
cirirgica do aparelho digestivo. Sao Paulo: Atheneu. 1994. cap. 144, p. 1156-61.

R. Bras. Enferm.. Brasilia, v. 54, n .3, p. 500-510, jul./set 2001 509



Estudo tedrico da demarcagao...

STEGINGA, S. Stomaltherapy — specialty nursing or special nursing? Wor/d Counec. Enterostomy
Ther. J.v. 13, n.4,p. 8-9, 1993.

SMITH, D.B. Psychosocial adaptation. In: HAMPTON, B.G.; BRYANT, R.A. Osforves an confinent
diversions. nursing management. St. Louis: Mosby Year Book. 1992. Cap. 1, p. 1-21.

TODD. I.P. (Coord.) /ntestina/ stormas. London: W.H. Medical Books, 1978 Cap. 1, p. 1-15.

TURNBULL, RW. ; TURNBULL, G.B. The history and current status of paramedical support for the
ostomy patient. JE7 Nurs., v. 20, n. 3, p. 102-4, 1993.

VALENTIN, M.T. Localizacion de losestomas. In: ORTIZ, H.; RAGUE, J.M.; FOULKER, B. /ndicacrones
y curdados de los estomas. Barcelona: JIMS, 1989. p 359-66.

VALENTIN. M.T, LAGUNA, M.V. £/ ro/ de enfermeira frente a pacrentes ostormizados. Barcelona:
Edicones Rol, 1988 p 17-36.

VUKOVICH, V.C. ; GRUBB, R.D. Care ofostorny patient. St. Louis: Mosby, 1977. cap. 6, p. 74-8.

WATT, C.R. Stoma placement. In: BROADWELL, D.C.: JACKSON, B.S. Principles of ostorny care. St
Louis: C.V. Mosby, 1982. Cap. 24, p. 329-99.

WATT. C.R., STANFORD, C.A. Challenging stoma placement. J/. Enterostomy Ther:. v. 13, p. 20-22,
1986.

WINKLER, R. Ostornias. 3 ed. Barcelona: Doyma, 1987 p. 9-11

Recebido em maio de 20071
Aprovado em setembro de 20071

510 R. Bras. Enferm., Brasilia, v. 54, n. 3, p. 500-510, jul./set. 2001





