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RESUMO: Objetivo: As fistulas enterocutaneas podem ocorrer de forma espontanea ou no periodo pos-operaté-
rio. A fistula pés-operatéria representa mais de 90% de todas as fistulas intestinais e estdo quase sempre relacio-
nadas com alguma das principais complicacdes dayigirdo aparelho digestivo. De acordo com os fatores de

risco e as caracteristicas destas fistulas, tém sido propostas diferentes classificagdes prognosticas. Este estudo tem
por objetivo analisar o resultado do tratamento de pacientes portadores de fistulas enterocutaneas pos-operatorias.
Método: Foram analisados 39 pacientes submetidos a tratamentpatirgue desenvolveram fistula enterocuta-

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, nivel da albumina sérica, débito da fistula, idade do paciente
e cirugia de emeagéncia Resultados Sepse esteve presente em 13 pacientes com 61,5% de mortalidade, fistula

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 admiss@o também esteve relacionada com mdtatidadéo Os

autores concluem que a presenca de sepse ndo controlada foi o fator mais importante de mortalidade.

Descritores: Fistula enterocutanea; Complicacdes; Letalidade.

INTRODUQAO dicite, isquemia intestinal, perfuragdo de Ulcera péptica
gastroduodenal, neoplasias ginecolégicas e tuberédtose
Define-se como fistula digestiva & comunicagdo anor- A fistula p6s-operatoria representa mais de 90% de

mal entre duas superficies epiteliais. Pode ser classificadtpdas as fistas intestinais e estdo sempre relacionadas
como interna quando se comunica com outras regies dé0m algumas das principais complicacbes dagiato
trato gastrointestinal ou géios adjacentes, podendo ser aparelho digestivo. Desde o trabalho classico de Chap-
assintomaticas ou produzir sintomas minimos como in-man, Foran e Dunphg mortalidade tem diminuido, e pa-
fecgdo recorrente; ou externa quando em contato com #ece ter estabilizadd>".

superficie externa do corpo (pele), mais comumente apés Atualmente, a maioria dos estudos sobre fistulas en-

procedimento cirgico®2 terocutaneas ¢s-operatdrias descreve seus resultados
As fistulas enterocutaneas podem ocorrer de causamostrando taxas de mortalidade que variam de 3% a 30%.
relacionadas ou ndao a um procedimento gica.As cau- Embora muitos fatores de risco local e geral tenham sido

sas nado relacionadas a cgiar sdo observadas em menos identificados, os fatores prognoésticos sao variéveis
de 10% das fistulas enterocutaneas e incluem irradiacao, Diferentes classificacdes progndésticas de pacientes
doenca inflamatdria intestinal, doenca diverticudgren- com fistulas enterocutaneas pés-operatérias tém sido pro-
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postas, principalmente com base no nimero de fatores detuicdo eram solicitados os exames de rotina, avaliacdo
risco presentes e nas caracteristicas das fistilas nutricional, exames de imagem para identificar a fistula e

Neste estudo pretendemos analisar o resultado dalefinir a necessidade de procedimento auxiliar bem como
tratamento de 39 pacientes portadores de fistulas entera@irurgia no periodo inicial de atendimento ao paciente.

cutaneas pos-operatorias. Nestes pacientes o tratamento consistiu em conduta ndo
i operatéria e operatdria. O tratamento ndo operatdrio foi
METODO realizado através de correcdo e manutencdo de balanco

hidrico e eletrolitico, suporte nutricional, controle da sep-
No periodo de janeiro de 1995 a marco de 1999se, descompressao e/ou repouso do trato gastrointestinal,
foram atendidos na Disciplina de Clinica Cjiga Ill da ~ Protecdo da pele e tratamento de doencas associadas.
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) 39 pacien-
tes portadores de fistulas enterocutaneas pés-operatorRESULTADOS
as. Foram excluidas do estudo as fistulas internas, aque-
las nao relacionadas a algum procedimento@icdrou Todos os pacientes do estudo apresentaram a fistula
aguelas que ocorreram no pés-operatério em pacienteexterna em decorréncia de um procedimento gicar
com intestino comprometido por doenca inflamatéria in- As fistulas ocorreram no esdfago (dois pacientes), estbma-
testinal, diverticulite, tuberculose ou candedos os pa-  go (trés pacientes), duodeno (cinco pacientes), intestino
cientes que necessitaram de medidas de suporte de 6delgado, colon/apendicite (13 pacientes), via biliar (13
gaos e sistemas foram tratados em Unidad&edapia pacientes) e pancreas (trés pacientgjirurgia eletiva
Intensiva enquanto aqueles pacientes estaveis foram trdei responsavel por 69,2 % das fistulas digestivas, enquan-
tados em enfermaria geral. Os pacientes provenientes di a cirugia de emagéncia foi responséavel por 30,8 % (12
outra instituicdo foram analisados também no que se repacientes), sendo seis apés apendicectomias e seis apos
fere ao tratamento inicial realizado e situa¢é@o do paciendeséo de intestino delgado por trauma abdominal. O tipo e
te a admissao. aorigem da fistula digestiva relacionada coati@logia e a
Havia 27 pacientes do sexo masculino (69,2%) e 12doenca de base estdo representaddsinaa 1.
do sexo feminino (30,8%), com idade variando de 12 a 82
anos (média de 45,8 anos). O diagndstico da presenca da
fistula foi caracterizado clinicamente pela observacdo de . _ ~ Tabela1 S
secrecdo digestiva relacionada com um procedimento ci-  Distribuicdo da fistula quanto a localizagdo (etiologia)
;L - P . e doenca de origem
rurgico, dosagem bioquimica da amilase naqueles casos

de suspeita de fistula pancreatica e através de exames de NO %
imagem, principalmente para melhor definicdo do traje-
to, presenca de abscessos e condi¢cdes que comprometaBitiar (doenca biliar) 13 33,3
o fechamento da fistula. Os exames de imagem utilizadogpendicular (apendicite) 6 15,4
foram a ultra-sonografia, clister opaco e fistulografia. Intestinal (trauma) 6 15,4
Os pacientes foram estudados com a finalidade depuodenal (gastrectomia) 5 12,8
se identificar fatores relacionados com a gravidade dagastroduodenal (tilcera péptica) 3 7.7
doenca, tais como: L. Esofagica (esofagectomia) 2 5,2
1. Sepse — presenca de foco séptico com pelo menos do'lgancreética (pancreatite/neoplasia 3 77
dos seguirgs sinais: temperatura superior a 38°C; leu- pancreatica) '
cocitose > 12.000/mtn indice cardiaco superior 20 Hérmia diafragmatica (célon) 1 25

batimentos por minuto; hiperventilacdo maior que 24
incursdes respiratdrias por minuto.

2. Hipoalbuminemia — nivel sérico de albumina inferior ) )
a 3,5g/dl. A evolugdo do aparecimento da fistula variou de 2 a

3. Alto débito — volume de drenagem da fistula maior 90 dias (média 12,9 dias). O dreno de Penrose, utilizado
que 500ml de secrec&o por dia por um periodo igual olem 30 pacientes (76,9%), foi o local Gnico de drenagem da
superior a tréslias. fistula em 17 pacientes (43,6%); outros 13 pacientes

4. |dade — paciente com idade superior a 60 anos. (33,3%) drenaram pelo dreno de Penrose e através da fe-

5. Cirurgia de Emayéncia — se o procedimento cigiir rida operatéria @m nove pacientes (23,1%) a drenagem

co inicial que originou a fistula foi realizado em condi- 0correu apenas pela ferida operatéria.
cbes de emgeéncia ou de forma eletiva. Em relacdo ao débito da fistula, 23 pacientes (59,0%),

apresentaram alto débito (drenagem superior a 500ml de
No manuseio do diagnoéstico da fistula eram inicia- secre¢cdo em 24 horas por trés ou mais dias) e 16 (41,0%)
dos os cuidados com a pele, equilibrio hidroeletrolitico eapresentaram deébito inferior a 500ml de secre¢éo nesse
suporte nutricional. Os cuidados nutricionais foram con- periodo.
duzidos por todo periodo de estudo, estabelecendo a indi- Os exames realizados com finalidade diagnostica
cacdo para a nutricdo enteral ou parenteral. No momentforam ultra-sonografia abdominal em 23 pacientes (59,0%),
dainternacdo daqueles pacientes procedentes de outra inglister opaco em 12 pacientes (30,7%) e fistulogefia




Vol. 29, N2 6, Nov/Dez 2002 Torres etal. Fistulas Enterocutaneas Pés-Operatérias 361

trés pacientes (7,7 %). Os resultados do exame ultra-sonazdo em Unidade deerapia Intensiva (UTI) foi necessaria
gréafico demonstraram colecéo abdominal na admisséo eram 23 pacientes (59,0 %) e a mortalidade foi de 39,5%.
trés pacientes, que foram submetidos a tratamentgieirdr

co imediato. O clister opaco foi dtil para definir uma fistu- DISCUSSAO

la de célon em paciente com hérnia diafragmatica trauma-

tica e trés paCienteS com fistula de coto apendio%llar Uma marcante redugé_o nas taxas de mortalidade
fistulografia evidenciou obstaculo distal em um paciente devido  fistula do trato gastrointestinal tem sido observa-
que foi submetido a tratamento cgigo. da.Apesar de, no momento, a mortalidade estar estabi-

O suporte nutricional foi utilizado em 33 pacientes e |izada, o indice de fechamento espontaneo ooata
22 destes (66,6%) receberam nutriéo parenteral exclusigumentaratribuido em algumas séries a intervencéo ci-
va, quatro (12,2%) receberam nutricdo enteral atraves deggica precoce para o controle da sepse e suporte nutricio-
sonda exclusiva e sete (21,2%) receberam a combinacéga| adequado. Em geral, a exploracdo abdominal deve ser
de suporte nutricional enteral e parenteral. O tempo de utireglizada em pacientes com sepse que nio respondem ao
lizagdo do suporte nutricional variou ded 93 dias (Mé-  tratamento, mesmo se os resultados dos estudos diagndsti-
dia de 20,5 dias). cos nado observarem abscessos. Apds a erradicacéo da in-

Trinta e quatro pacientes (87,1%) foram tratados ini- fecczo, é freqiientemente dificil decidir quando abandonar
cialmente de forma néo operatoria, 0s outros cinco pacieng terapia conservadora. Em geral, 90% a 95% das fistulas
tes (12,9%) foram submetidos a tratamentogicarinici-  terzo resolucdo espontanea e o fechamento acontece em
al para manuseio de doencas associadas como abscessfifatro a cinco semanas ap6s a erradicagdo da infeccéo.
intracavitarios (dois pacientes), coleperitonio (um pacien-pyrante este periodo os principios basicos de terapia da
te) e peritonite generalizada (dois pacientes). fistula devem ser os cuidados gerais e observagéo. Se al-

Dos pacientes submetidos a tratamento conservadogyma outra situagéo acontece que impede o fechamento
nao Operatério iniCial, em 15 (44,1%) ocorreu o feChamentOesponténeO, tais como a presenca de corpo estranhO, epite_
da fistula sem a necessidade de outra operagao. Os outr@sacso do trajeto da fistula ou obstrucso distal, a opera-
19 pacientes foram submetidos a um ou mais procedimencso precoce esta indicddd 1’
tos cirtgicos. O tratamento operatdrio foi, portanto, reali- Devido & natureza heterogénea das fistulas entero-
zado em 24 pacientes (61,5%). O fechamento espontanegytaneas pés-operatérias a analise de resultados da ori-
ocorreu em 15 pacientes (38,4%). O tempo medio de fegem a uma grande quantidade de detalhes das caracteris-
chamento da fistula foi de 38 dias (variando de 12 a 12%jcas da fistula e condigdes gerais do paciente. Um método
dias). ) ) para superar este problema poderia ser a identificacdo de

A mortalidade observada nos pacientes do estudgatores de risco que influenciariam as taxas de mortalida-

foi de 23% (nove pacientedjodos estes pacientes foram de a fim de estabelecer prognésticos que possam ser utili-
submetidos a algum tipo de tratamento gieo, paratra-  zados como base comum na avalidé&#,
tamento de doencas associadas (trés pacientes) ou apds A existéncia de infecgio intra-abdominal é ainda o
suporte nutricional (seis pacientes). A mortalidade ocor-fator que mais comproste o prognéstico. Nesta situacdo
reu em pacientes nos quais a fistula nunca fechou (quatrg intervencao cir@gica precoce é fundamental para redu-
pacientes) ou naqueles que apresentaram fistula recorrentgr as taxas de mortalidade. Alguns estudos tém demons-
(cinco pacientes). O valor médio da albumina sérica destegrado uma mortalidade de 90,0% naqueles pacientes em
pacientes foi de 2,2g/dl (variagéo de 1,6 a 3,1g/dl). que a sepse e a desnutricdo estavam pres&ie®

Todos os pacientes provenientes de outro hospital A sepse representa um espectro de problemas que
foram submetidos aatamento cirigico de emeggéncia  variam de abscesso unilocular localizado a abscessos mul-
(12 pacientes) na instituicdo de origem. A taxa de morta-tiloculares com uma membrana piogénica associada a ce-
lidade destes pacientes foi de 50,0%. Apenas trés dos 2[ilite de parede abdominal e peritonite difusa. A sepse
pacientes (1,1 %) em que o procedimento inicial que ori- n&o controlada permanece apaprincipal causa de mor-
ginou a fistula foi realizado de forma eletiva morreram emtalidade. Isto exige a necessidade de drenagengicialr
consequiéncia da fistula. adequada de foco séptico quando o paciente se apresenta

A mortalidade entre pacientes com fistula de alto para tratamento ou a qualquer momento durante o curso
débito (500ml/24hs) foi de 30%é(sete pacientes) enquan- do tratamento conservador destas fistt&823
to foi de 12,5% para aqueles com baixo débito. Em paci- Alguns estudos demonstraram que quando a sepse
entes com idade superior a 60 anos a mortalidade foi déoi controlada dentro de um més, o indice de fechamento
28,5%. espontaneo foi de 48,0%, enquanto naqueles pacientes a

A infec¢do intra-abdominal ou foco séptico persis- sepse nunca foi controlada, o indice dehfimento es-
tente esteve presente em 13 pacientes (33,3 %), tendo sigmntaneo foi de 6,0% e a mortalidade de 8%38% No
observado na admisséo (cinco pacientes) ou no decurspresente estudo, a mortalidade relacionada a presenca de
do tratamento (oito pacientes) e a mortalidade relacionafoco séptico persistente foi de 61,5% contra 3,8% daque-
da & sepse persistente foi de 61,5% (oito pacientes), contries sem sepse. Portanto, o fracasso em controlar a sepse foi
3,8% daqueles sem foco séptico (um paciente). A internaindicador de mau prognastico.



362 Torres etal. Fistulas Enterocutaneas Pés-Operatérias Rev. Col. Bras. Cir.

A desnutricdo permanece como principal problematencdo do equilibrio hidrico e eletrolitico, protecdo da
em pacientes com fistulas enterocutaneas pos-operatorpele, métodos de colecdo adequada do efluente e consi-
as, mesmo com um suporte nutricional agressivo. Exis-deracéo em relacdo as opcdes giaas.Apesar da mor
tem pelo menos trés fontes identificaveis de desnutricAddalidade em fistulas enterocutaneas ser multifatorial, o
nos pacientes com fistula enterocutanea de alto débito: sgumento dos indices de mortalidade em fistulas de alto
a perda da capacidade de ingesta alimentar; b) o hipercatébito comparados com aquelas de baixo débito tn si
tabolismo da sepse associada; e c) a perda de secrecémgistradd31.13.29-31
enepgética protéica a partir da fisttl@® A propriedade Quando a cirugia é realizada em condicdes de
de ingesta é auto-explicativa, pois o alimento ingerido pas-emegéncia, o preparo pré-operatério do paciente nor
sando pelo intestino aumenta o débito da fistula de intestimalmente nédo é satisfatério. Alguns estudos consideram
no delgado em estudos cliniéds A detecgéo precoce de a cirugia de emeagéncia como um fator de risco adicio-
niveis de albumina baixos tem apresentado uma implicanal relacionado com o aumento da mortalidade em fis-
cao terapéutica direta, sugerindo que todo esforco deve sdulas enterocutaneas pds-operatorias, podendo ser supe-
feito para corrigir a desnutricdo o mais rapido possivel norior a 15,0933 Aqueles pacientes em que a operacao
manuseio destes pacieri&627 Kuvshinof e cols. ob- inicial é realizada em instituicdo diferente daquela que
servaram que a transferrina sérica verdadeira, medida pagsta sendo tratado, tem sido observado como indicador
exames confiaveis e regular ou no inicio da terapia quandale mortalidad&.

0 paciente é recebido e foi previamente submetido a su- As particularidades relacionadas a fistula duodenal
porte nutricional, ou ao final de trés semanas com base erdizem respeito a localizagdo. Apesar de alguns estudos
avaliacdo metabdlica protéica, pode predizer o fechamendemonstrarem que a fistula de coto duodenal, conseqiien-
to e diferenciar este grupo daqueles que néo cicatrfZarao temente excluida do transito intestinal, por apresentar
Na presenca de desnutricdo, anemia e hipoalbuminemia, menor débito, menor desequilibrio hidroeletrolitico e me-
taxa de mortalidade é superior a 5030% nor incidéncia de sepse, apresentam melhor prognéstico,

Em relacdo ao débito da fistula, tem sido observadooutros observaram mortalidade de 42,0% para fistula de
gue naqueles pacientes com fistula de alto débito a mortacoto duodenal contra 25,0% daqueles com fistula duode-
lidade é bem mais eleva@a?222829Nao é dificil imagi- nal lateral®.21.32,33
nar que a perda de um litro ou dois de solucdo altamente A utilizacéo de inibidores de secre¢cédo como o octreo-
complexa e rica em proteinas, eletrdlitos e outros compotide, tem tido resultados satisfatérios. O fechamento es-
nentes pode resultar em distarbio hidroeletrolitico. As fis- pontaneo tem atingido indice de até 95,89
tulas localizadas alto no trato gastrointestinal em proximi- Os principios no manuseio com sucesso de fistulas
dade a juncao duodenojejunal sdo particularmente dificei€nterocutaneas pos-operatorias tém sido descritos, entre-
de tratarlnvariavelmente estas estao associadas com grand&nto é essencial que o local e a natureza sejam definidos
perda de volume. As dificuldades relatadas ndo estdo simprecocemente e que qualquer condigcdo que comprometa o
plesmente ligadas a desnutricdo, um acompanhante invarfechamento espontaneo e eleve a taxa de mortalidade seja
avel de tais fistulas se néo tratadas, mas também a manidentificada, particularmente a presenca de sepse.

ABSTRACT

Background: Enterocutaneous fistulae can occur spontaneouslly or in the postoperative period. Postoperative
fistulae epresents ma than 90% of all intestinal fistulae and they always elated to some of the main
complications of sgery of the alimentar tract. Diffelent poognostics classifications of patients with postoperative
enteocutaneous fistulae have beemmposed, mainly based on the number of risk factoesgmt and on the
characteristics of the fistulae. The aim of thegent study is to analyzeognostic indicators of lethality in
patients with postoperative enteutaneous fistulaeMethod: Thirty-nine patients submitted to gjcal
procedues who developed enteutaneous fistulae werstudied. Therwee 27 male (69.2%) and 12 female
(30.8%) and the average age was 45.8 years. The potential risk fators cedsiges sepsis, malnutrition,
fistulae output, age,and engency operationResults: Sepsis was psent in 13 patients with 61.5% rtadity ,

high output in 23 patients with 30.4% rtadity, age over 60 years in 14 patients with 28.5 %talidy, and low
serum albumin level waselated to maality. Conclusion: The authors concluded that sepsis was the most
important factor elated to maality in patients with postoperative emeutaneous fistulae.

Key Words. Enteocutaneous fistulae; Complications; Lethality
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