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RESUMO: Objetivo: As fístulas enterocutâneas podem ocorrer de forma espontânea ou no período pós-operató-
rio. A fístula pós-operatória representa mais de 90% de todas as fístulas intestinais e estão quase sempre relacio-
nadas com alguma das principais complicações da cirurgia do aparelho digestivo. De acordo com os fatores de
risco e as características destas fístulas, têm sido propostas diferentes classificações prognósticas. Este estudo tem
por objetivo analisar o resultado do tratamento de pacientes portadores de fístulas enterocutâneas pós-operatórias.
Método: Foram analisados 39 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico que desenvolveram fístula enterocutâ-
nea. Havia 27 pacientes do sexo masculino (69,2%) e 12 do sexo feminino (30,8%) com média de idade de 45,8
anos. Os fatores de risco considerados foram sepse, nível da albumina sérica, débito da fístula, idade do paciente
e cirurgia de emergência. Resultados: Sepse esteve presente em 13 pacientes com 61,5% de mortalidade, fístula
de alto débito em 23 pacientes com 30,4% de mortalidade, idade acima de 60 anos em 14 pacientes com 28,5% de
mortalidade e a albumina sérica baixa na admissão também esteve relacionada com mortalidade. Conclusão: Os
autores concluem que a presença de sepse não controlada foi o fator mais importante de mortalidade.

Descritores: Fístula enterocutânea; Complicações; Letalidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Define-se como fístula digestiva à comunicação anor-
mal entre duas superfícies epiteliais. Pode ser classificada
como interna quando se comunica com outras regiões do
trato gastrointestinal ou órgãos adjacentes, podendo ser
assintomáticas ou produzir sintomas mínimos como in-
fecção recorrente; ou externa quando em contato com a
superfície externa do corpo (pele), mais comumente após
procedimento cirúrgico1,2.

As fístulas enterocutâneas podem ocorrer de causas
relacionadas ou não a um procedimento cirúrgico. As cau-
sas não relacionadas à cirurgia são observadas em menos
de 10% das fístulas enterocutâneas e incluem irradiação,
doença inflamatória intestinal, doença diverticular, apen-

dicite, isquemia intestinal, perfuração de úlcera péptica
gastroduodenal, neoplasias ginecológicas e tuberculose1,3,4.

A fístula pós-operatória representa mais de 90% de
todas as fístulas intestinais e estão sempre relacionadas
com algumas das principais complicações da cirurgia do
aparelho digestivo. Desde o trabalho clássico de Chap-
man, Foran e Dunphy, a mortalidade tem diminuído, e pa-
rece ter estabilizado1,3,5-7.

Atualmente, a maioria dos estudos sobre fístulas en-
terocutâneas pós-operatórias descreve seus resultados
mostrando taxas de mortalidade que variam de 3% a 30%.
Embora muitos fatores de risco local e geral tenham sido
identificados, os fatores prognósticos são variáveis8-10.

Diferentes classificações prognósticas de pacientes
com fístulas enterocutâneas pós-operatórias têm sido pro-
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postas, principalmente com base no número de fatores de
risco presentes e nas características das fístulas11-13.

Neste estudo pretendemos analisar o resultado do
tratamento de 39 pacientes portadores de fístulas entero-
cutâneas pós-operatórias.

MÉTMÉTMÉTMÉTMÉTODOODOODOODOODO

No período de janeiro de 1995 a março de 1999
foram atendidos na Disciplina de Clínica Cirúrgica III da
Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 39 pacien-
tes portadores de fístulas enterocutâneas pós-operatóri-
as. Foram excluídas do estudo as fístulas internas, aque-
las não relacionadas a algum procedimento cirúrgico ou
aquelas que ocorreram no pós-operatório em pacientes
com intestino comprometido por doença inflamatória in-
testinal, diverticulite, tuberculose ou câncer. Todos os pa-
cientes que necessitaram de medidas de suporte de ór-
gãos e sistemas foram tratados em Unidade de Terapia
Intensiva enquanto aqueles pacientes estáveis foram tra-
tados em enfermaria geral. Os pacientes provenientes de
outra instituição foram analisados também no que se re-
fere ao tratamento inicial realizado e situação do pacien-
te à admissão.

Havia 27 pacientes do sexo masculino (69,2%) e 12
do sexo feminino (30,8%), com idade variando de 12 a 82
anos (média de 45,8 anos). O diagnóstico da presença da
fístula foi caracterizado clinicamente pela observação de
secreção digestiva relacionada com um procedimento ci-
rúrgico, dosagem bioquímica da amilase naqueles casos
de suspeita de fístula pancreática e através de exames de
imagem, principalmente para melhor definição do traje-
to, presença de abscessos e condições que comprometam
o fechamento da fístula. Os exames de imagem utilizados
foram a ultra-sonografia, clister opaco e fistulografia.

Os pacientes foram estudados com a finalidade de
se identificar fatores relacionados com a gravidade da
doença, tais como:
1. Sepse — presença de foco séptico com pelo menos dois

dos seguintes sinais: temperatura superior a 38°C; leu-
cocitose > 12.000/mm3 ; índice cardíaco superior a 110
batimentos por minuto; hiperventilação maior que 24
incursões respiratórias por minuto.

2. Hipoalbuminemia — nível sérico de albumina inferior
a 3,5g/dl.

3. Alto débito — volume de drenagem da fístula maior
que 500ml de secreção por dia por um período igual ou
superior a três dias.

4. Idade — paciente com idade superior a 60 anos.
5. Cirurgia de Emergência — se o procedimento cirúrgi-

co inicial que originou a fístula foi realizado em condi-
ções de emergência ou de forma eletiva.

No manuseio do diagnóstico da fístula eram inicia-
dos os cuidados com a pele, equilíbrio hidroeletrolítico e
suporte nutricional. Os cuidados nutricionais foram con-
duzidos por todo período de estudo, estabelecendo a indi-
cação para a nutrição enteral ou parenteral. No momento
da internação daqueles pacientes procedentes de outra ins-

tituição eram solicitados os exames de rotina, avaliação
nutricional, exames de imagem para identificar a fístula e
definir a necessidade de procedimento auxiliar bem como
cirurgia no período inicial de atendimento ao paciente.
Nestes pacientes o tratamento consistiu em conduta não
operatória e operatória. O tratamento não operatório foi
realizado através de correção e manutenção de balanço
hídrico e eletrolítico, suporte nutricional, controle da sep-
se, descompressão e/ou repouso do trato gastrointestinal,
proteção da pele e tratamento de doenças associadas.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

Todos os pacientes do estudo apresentaram a fístula
externa em decorrência de um procedimento cirúrgico.
As fístulas ocorreram no esôfago (dois pacientes), estôma-
go (três pacientes), duodeno (cinco pacientes), intestino
delgado, cólon/apendicite (13 pacientes), via biliar (13
pacientes) e pâncreas (três pacientes). A cirurgia eletiva
foi responsável por 69,2 % das fístulas digestivas, enquan-
to a cirurgia de emergência foi responsável por 30,8 % (12
pacientes), sendo seis após apendicectomias e seis após
lesão de intestino delgado por trauma abdominal. O tipo e
a origem da fístula digestiva relacionada com a etiologia e a
doença de base estão representados na Tabela 1.

Tabela 1

Distribuição da fístula quanto à localização (etiologia)
e doença de origem

 Nº  %

Biliar (doença biliar)  13  33,3
Apendicular (apendicite)  6  15,4
Intestinal (trauma)  6  15,4
Duodenal (gastrectomia)  5  12,8
Gastroduodenal (úlcera péptica)  3  7,7
Esofágica (esofagectomia)  2  5,2
Pancreática (pancreatite/neoplasia 3  7,7
pancreática)
Hérnia diafragmática (cólon)  1  2,5

A evolução do aparecimento da fístula variou de 2 a
90 dias (média 12,9 dias). O dreno de Penrose, utilizado
em 30 pacientes (76,9%), foi o local único de drenagem da
fístula em 17 pacientes (43,6%); outros 13 pacientes
(33,3%) drenaram pelo dreno de Penrose e através da fe-
rida operatória e em nove pacientes (23,1%) a drenagem
ocorreu apenas pela ferida operatória.

Em relação ao débito da fístula, 23 pacientes (59,0%),
apresentaram alto débito (drenagem superior a 500ml de
secreção em 24 horas por três ou mais dias) e 16 (41,0%)
apresentaram débito inferior a 500ml de secreção nesse
período.

Os exames realizados com finalidade diagnóstica
foram ultra-sonografia abdominal em 23 pacientes (59,0%),
clister opaco em 12 pacientes (30,7%) e fistulografia em
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três pacientes (7,7 %). Os resultados do exame ultra-sono-
gráfico demonstraram coleção abdominal na admissão em
três pacientes, que foram submetidos a tratamento cirúrgi-
co imediato. O clister opaco foi útil para definir uma fístu-
la de cólon em paciente com hérnia diafragmática traumá-
tica e três pacientes com fístula de coto apendicular. A
fistulografia evidenciou obstáculo distal em um paciente
que foi submetido a tratamento cirúrgico.

O suporte nutricional foi utilizado em 33 pacientes e
22 destes (66,6%) receberam nutrição parenteral exclusi-
va, quatro (12,2%) receberam nutrição enteral através de
sonda exclusiva e sete (21,2%) receberam a combinação
de suporte nutricional enteral e parenteral. O tempo de uti-
lização do suporte nutricional variou de 11 a 93 dias (mé-
dia de 20,5 dias).

Trinta e quatro pacientes (87,1%) foram tratados ini-
cialmente de forma não operatória, os outros cinco pacien-
tes (12,9%) foram submetidos a tratamento cirúrgico inici-
al para manuseio de doenças associadas como abscessos
intracavitários (dois pacientes), coleperitônio (um pacien-
te) e peritonite generalizada (dois pacientes).

Dos pacientes submetidos a tratamento conservador
não operatório inicial, em 15 (44,1%) ocorreu o fechamento
da fístula sem a necessidade de outra operação. Os outros
19 pacientes foram submetidos a um ou mais procedimen-
tos cirúrgicos. O tratamento operatório foi, portanto, reali-
zado em 24 pacientes (61,5%). O fechamento espontâneo
ocorreu em 15 pacientes (38,4%). O tempo médio de fe-
chamento da fístula foi de 38 dias (variando de 12 a 121
dias).

A mortalidade observada nos pacientes do estudo
foi de 23% (nove pacientes). Todos estes pacientes foram
submetidos a algum tipo de tratamento cirúrgico, para tra-
tamento de doenças associadas (três pacientes) ou após
suporte nutricional (seis pacientes). A mortalidade ocor-
reu em pacientes nos quais a fístula nunca fechou (quatro
pacientes) ou naqueles que apresentaram fístula recorrente
(cinco pacientes). O valor médio da albumina sérica destes
pacientes foi de 2,2g/dl (variação de 1,6 a 3,1g/dl).

Todos os pacientes provenientes de outro hospital
foram submetidos a tratamento cirúrgico de emergência
(12 pacientes) na instituição de origem. A taxa de morta-
lidade destes pacientes foi de 50,0%. Apenas três dos 27
pacientes (11,1 %) em que o procedimento inicial que ori-
ginou a fístula foi realizado de forma eletiva morreram em
conseqüência da fístula.

A mortalidade entre pacientes com fístula de alto
débito (500ml/24hs) foi de 30,4% (sete pacientes) enquan-
to foi de 12,5% para aqueles com baixo débito. Em paci-
entes com idade superior a 60 anos a mortalidade foi de
28,5%.

A infecção intra-abdominal ou foco séptico persis-
tente esteve presente em 13 pacientes (33,3 %), tendo sido
observado na admissão (cinco pacientes) ou no decurso
do tratamento (oito pacientes) e a mortalidade relaciona-
da à sepse persistente foi de 61,5% (oito pacientes), contra
3,8% daqueles sem foco séptico (um paciente). A interna-

ção em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi necessária
em 23 pacientes (59,0 %) e a mortalidade foi de 39,5%.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Uma marcante redução nas taxas de mortalidade
devido à fístula do trato gastrointestinal tem sido observa-
da. Apesar de, no momento, a mortalidade estar estabi-
lizada, o índice de fechamento espontâneo continua a
aumentar, atribuído em algumas séries à intervenção ci-
rúrgica precoce para o controle da sepse e suporte nutricio-
nal adequado. Em geral, a exploração abdominal deve ser
realizada em pacientes com sepse que não respondem ao
tratamento, mesmo se os resultados dos estudos diagnósti-
cos não observarem abscessos. Após a erradicação da in-
fecção, é freqüentemente difícil decidir quando abandonar
a terapia conservadora. Em geral, 90% a 95% das fístulas
terão resolução espontânea e o fechamento acontece em
quatro a cinco semanas após a erradicação da infecção.
Durante este período os princípios básicos de terapia da
fístula devem ser os cuidados gerais e observação. Se al-
guma outra situação acontece que impede o fechamento
espontâneo, tais como a presença de corpo estranho, epite-
lização do trajeto da fístula ou obstrução distal, a opera-
ção precoce está indicada1,8,14-17.

Devido à natureza heterogênea das fístulas entero-
cutâneas pós-operatórias a análise de resultados dá ori-
gem a uma grande quantidade de detalhes das caracterís-
ticas da fístula e condições gerais do paciente. Um método
para superar este problema poderia ser a identificação de
fatores de risco que influenciariam as taxas de mortalida-
de a fim de estabelecer prognósticos que possam ser utili-
zados como base comum na avaliação3,18,19.

A existência de infecção intra-abdominal é ainda o
fator que mais compromete o prognóstico. Nesta situação
a intervenção cirúrgica precoce é fundamental para redu-
zir as taxas de mortalidade. Alguns estudos têm demons-
trado uma mortalidade de 90,0% naqueles pacientes em
que a sepse e a desnutrição estavam presentes4,10,17,20.

A sepse representa um espectro de problemas que
variam de abscesso unilocular localizado a abscessos mul-
tiloculares com uma membrana piogênica associada a ce-
lulite de parede abdominal e peritonite difusa. A sepse
não controlada permanece como a principal causa de mor-
talidade. Isto exige a necessidade de drenagem cirúrgica
adequada de foco séptico quando o paciente se apresenta
para tratamento ou a qualquer momento durante o curso
do tratamento conservador destas fístulas8,11,20-23.

Alguns estudos demonstraram que quando a sepse
foi controlada dentro de um mês, o índice de fechamento
espontâneo foi de 48,0%, enquanto naqueles pacientes a
sepse nunca foi controlada, o índice de fechamento es-
pontâneo foi de 6,0% e a mortalidade de 85,0%8,22,23. No
presente estudo, a mortalidade relacionada à presença de
foco séptico persistente foi de 61,5% contra 3,8% daque-
les sem sepse. Portanto, o fracasso em controlar a sepse foi
indicador de mau prognóstico.
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A desnutrição permanece como principal problema
em pacientes com fístulas enterocutâneas pós-operatóri-
as, mesmo com um suporte nutricional agressivo. Exis-
tem pelo menos três fontes identificáveis de desnutrição
nos pacientes com fístula enterocutânea de alto débito: a)
a perda da capacidade de ingesta alimentar; b) o hiperca-
tabolismo da sepse associada; e c) a perda de secreção
energética protéica a partir da fístula24,25. A propriedade
de ingesta é auto-explicativa, pois o alimento ingerido pas-
sando pelo intestino aumenta o débito da fístula de intesti-
no delgado em estudos clínicos2,16. A detecção precoce de
níveis de albumina baixos tem apresentado uma implica-
ção terapêutica direta, sugerindo que todo esforço deve ser
feito para corrigir a desnutrição o mais rápido possível no
manuseio destes pacientes1,18,26,27. Kuvshinoff e cols. ob-
servaram que a transferrina sérica verdadeira, medida por
exames confiáveis e regular ou no início da terapia quando
o paciente é recebido e foi previamente submetido a su-
porte nutricional, ou ao final de três semanas com base em
avaliação metabólica protéica, pode predizer o fechamen-
to e diferenciar este grupo daqueles que não cicatrizarão22.
Na presença de desnutrição, anemia e hipoalbuminemia, a
taxa de mortalidade é superior a 50,0%8,10.

Em relação ao débito da fístula, tem sido observado
que naqueles pacientes com fístula de alto débito a morta-
lidade é bem mais elevada10,18,22,28,29. Não é difícil imagi-
nar que a perda de um litro ou dois de solução altamente
complexa e rica em proteínas, eletrólitos e outros compo-
nentes pode resultar em distúrbio hidroeletrolítico. As fís-
tulas localizadas alto no trato gastrointestinal em proximi-
dade à junção duodenojejunal são particularmente difíceis
de tratar. Invariavelmente estas estão associadas com grande
perda de volume. As dificuldades relatadas não estão sim-
plesmente ligadas à desnutrição, um acompanhante invari-
ável de tais fístulas se não tratadas, mas também à manu-

tenção do equilíbrio hídrico e eletrolítico, proteção da
pele, métodos de coleção adequada do efluente e consi-
deração em relação às opções cirúrgicas. Apesar da mor-
talidade em fístulas enterocutâneas ser multifatorial, o
aumento dos índices de mortalidade em fístulas de alto
débito comparados com aquelas de baixo débito tem sido
registrado1-3,11,13,29-31.

Quando a cirurgia é realizada em condições de
emergência, o preparo pré-operatório do paciente nor-
malmente não é satisfatório. Alguns estudos consideram
a cirurgia de emergência como um fator de risco adicio-
nal relacionado com o aumento da mortalidade em fís-
tulas enterocutâneas pós-operatórias, podendo ser supe-
rior a 15,0%21,33. Aqueles pacientes em que a operação
inicial é realizada em instituição diferente daquela que
está sendo tratado, tem sido observado como indicador
de mortalidade32.

As particularidades relacionadas à fístula duodenal
dizem respeito à localização. Apesar de alguns estudos
demonstrarem que a fístula de coto duodenal, conseqüen-
temente excluída do trânsito intestinal, por apresentar
menor débito, menor desequilíbrio hidroeletrolítico e me-
nor incidência de sepse, apresentam melhor prognóstico,
outros observaram mortalidade de 42,0% para fístula de
coto duodenal contra 25,0% daqueles com fístula duode-
nal lateral10,21,32,33.

A utilização de inibidores de secreção como o octreo-
tide, tem tido resultados satisfatórios. O fechamento es-
pontâneo tem atingido índice de até 95,0%6,34,35.

Os princípios no manuseio com sucesso de fístulas
enterocutâneas pós-operatórias têm sido descritos, entre-
tanto é essencial que o local e a natureza sejam definidos
precocemente e que qualquer condição que comprometa o
fechamento espontâneo e eleve a taxa de mortalidade seja
identificada, particularmente a presença de sepse.

ABSTRACT

Background: Enterocutaneous fistulae can occur spontaneouslly or in the postoperative period. Postoperative
fistulae represents more than 90% of all intestinal fistulae and they are always related to some of the main
complications of surgery of the alimentary tract. Different prognostics classifications of patients with postoperative
enterocutaneous fistulae have been proposed, mainly based on the number of risk factors present and on the
characteristics of the fistulae. The aim of the present study is to analyze prognostic indicators of lethality in
patients with postoperative enterocutaneous fistulae. Method: Thirty-nine patients submitted to surgical
procedures who developed enterocutaneous fistulae were studied. There were 27 male (69.2%) and 12 female
(30.8%) and the average age was 45.8 years. The potential risk fators considered were sepsis, malnutrition,
fistulae output, age,and emergency operation. Results: Sepsis was present in 13 patients with 61.5% mortality ,
high output in 23 patients with 30.4% mortality, age over 60 years in 14 patients with 28.5 % mortality, and low
serum albumin level was related to mortality. Conclusion: The authors concluded that sepsis was the most
important factor related to mortality in patients with postoperative enterocutaneous fistulae.

Key Words: Enterocutaneous fistulae; Complications; Lethality.
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