BRENNER §, GUERIOS JRR, SOUZA FJ, MARCHESINI JB, MALAFAIA O & MORAES RS - Fistulas
estercorais — Andlise de 120 casos. Rev bras Colo-Proct, 5(1): 9-16, 1985.

FISTULAS ESTERCORAIS — ANALISE DE 120 CASOS

Sérgio Brenner!

José Roberto Ribeiro Guérios?
Fernando Jorge de Souza3
Jodo Batista Marchesini3
Osvaldo Malafaia®

Roberto da Silveira Moraes®

RESUMO

O autor analisa 120 pacientes com fistula
estercoral tratados com quatro modalidades tera-
péuticas.

Distribuicdo etdria, fatores etioldgicos, preparo
do célon, confirmagdo diagnéstica, distribuicdo
anatomica das fistulas, tipo e débito didrio das
secregBes, complicagbes, patologias associadas e
tempo de hospitalizagdo sdo considerados.

Nutricdo parenteral total como terapéutica ex-
clusiva apresentou um indice de cura de 60% e
30% de mortalidade.

NPT e reoperagdo teve um indice de cura de
87,5% e 12,56% de mortalidade.

O tratamento cirdrgico exclusivo levou 78,6%
dos pacientes @ cura, com mortalidade de 10,1%.

Colostomia prévia foi usada em 25% dos
pacientes, sendo 18,3% reoperados e 6,6% nio
reoperados. Dos reoperados, 90% evoluiram para
a cura e nos ndo reoperados a cura foi de 27,56%.

O fechamento espontineo da fistula foi obser-
vado em 12,5% dos casos. ,

O /ndice de mortalidade global foi de 10,8%.

As fistulas estercorais constituem um dos mais
sérios problemas dentro da cirurgia do aparelho
digestivo. Podem se desenvolver primariamente
como uma complicacdo de doencas inflamatoérias
ou tumores intra-abdominais ou secundariamente
a cirurgias ou traumas abdominais. Estas fistulas
estdo associadas a uma considerdvel morbidade,

longos perfodos de hospitalizagdo e ocasional-
mente 3 morte.

Na Ultima década vdrias modalidades de trata-
mento tém melhorado o progndstico e por vezes
promovido o fechamento espontdneo de algumas
fistulas.

O objetivo deste trabatho ¢é avaliar nossa
experiéncia no manuseio desta entidade nosoldgi-
ca procurando orientar para a melhor conduta a
ser aplicada.

PACIENTES E METODOS

Cento e vinte pacientes com fistulas estercorais
foram tratados no Hospital de Clinicas da Univer-
sidade Federal do Parand nos Gltimos 10 anos.
Cinquenta e nove eram do sexo masculino e 61
do sexo feminino. Cento e dez eram brancos,
nove eram negros e um amarelo. A média etdria
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foi de 38,1 anos, variando de 8 a 72 anos. O pico
de incidéncia situou-se na 32 e 428 décadas de
vida, com novo aumento na 62 e 72 décadas.

A etiologia dos processos fistulosos estd resumi-
da na Takela 1.

Tabela 1 — F(stulas estercorais — 120 casos. Etiologia

. R N% de

Etiologia pacientes %
Pés-cirurgias abdominais 29 243
Deiscéncia anastomoses c6licas 27 225
Pés-traumatismos abdominais 24 20,0
Pés-cirurgias ginecolégicas 23 19,1
Doenga de Crohn 5 4,2
Pés-cirurgias urolégicas 4 33

Outras 8 6.6

Analisando a origem do procedimento primdério
que levou a fistula, observamos que 50 pacientes
(41,7%) foram inicialmente tratados neste Hospi-
tal e os demais 70 (58,3%) vieram encaminhados
de outros servicos ja com fistula estercoral insta-
laca.

Analisando-se as condicBes de preparo do célon
por ocasido do processo que levou a fistula,
observamos que 96 (80%) estavam sem preparo,
14 (11,6%) haviam sido submetidos ao preparo
com enemas + sulfas, seis (5,1%) haviam sido
preparados com manitol + antibidticos e quatro
(3,3%) ndo pudemos esclarecer.

Foram realizadas 292 opera¢Bes nos 120 pa-
cientes, com uma média de 2,44 operacBes por
paciente e variando individualmente de uma a 15
operac0es.

O método mais utilizado na confirmac¢do diag-
nostica foi o exame fisico, que foi suficiente em
112 pacientes (93,3%) seguido da fistulografia em
31 (25,8%), enema opaco em 10 (8,3%), exame
ginecoldgico em seis (5,0%), laparotomia em seis
(5%), prova de azul de metileno em cinco (4,2%)
e urografia excretora em trés (2,5%).

RESULTADOS

A freqléncia das fistulas foi maior no segmen-
to jejunoileal (40,0%). A Tabela2 mostra a
incidéncia das fistulas de acordo com a distribui-
¢do anatbmica das mesmas.

Cem pacientes (83,4%) apresentavam trajeto
fistuloso Unico e 20 (16,6%) tinham dois ou mais
trajetos.

Tabela 2 — Fistulas estercorais — 120 casos. Distribuigdo anatémica
das fistulas

o

Local . p:cl:i.e::os %

Duodeno 2,0 16
Jejuno 20,0 16,7
ileo 28,0 23,3
Ceco 10,0 83
Coélon ascendente 6,0 5,0
Coélon transverso 7.0 59
Colon descendente 17,0 14,2
Sigmbide 12,0 10,0
Reto vesical 20 1,6
Reto vaginal 1,0 9,2
Reto 5,0 42

O tipo de secrecdo do trajeto fistuloso foi
s6lida com gases em 40 (33,4%), liquida em 67
(66,8%) e purulenta em 13 (10,8%).

O débito didrio mostrou-se maior para as
fistulas proximais, com a média de 1.500 mi nas
fistulas duodenais, diminuindo progressivamente
nas porgBes mais distais do aparelho digestivo até
a média de 190 mi/dias nas fistulas do célon
descendente. A Tabela 3 mostra o débito didrio
de acordo com a distribuicdo anatdmica.

Tabela 3 — Fistulas estercorais — 120 casos. Débito disrio da fistula

Localizagdo Débit(t:n |t'.)liévio
Duodeno 1500
Jejuno/lNeo 670
Ceco e célon ascendente 650
Coblon transverso 480
Célon descendente 190
Retossigmoide 310

As complicacBes cutdneas ocorreram em 55
pacientes (47,6% dos casos), sendo a maceracdo a
mais comum, e observada em 49 pacientes
(40,1%), seguida com menor freqiéncia pela
necrose em trés (2,5%), escaras de decubito em
trés (2,5%) e vulvovaginite em trés (2,5%). As
complica¢cBes incisionais foram observadas em 92
(76,6%) representadas pela deiscéncia de sutura
em 42 (35,0%), supuragdo em 31 (25,8%), fistu-
las em 17 (14,2%) e eventracBes em dois cascs
(1,6%). ComplicacBes metabdlicas foram eviden-
ciadas em 34 pacientes (28,3%) sendo acidose
metabdlica em oito (6,6%), hipoproteinemia em
sete (5,9%), desidratacdo em sete (5,9%), insufi-
ciéncia renal aguda em cinco (4,2%), hipopotasse-
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mia em quatro (3,3%), hiperglicemia em um
(0,8%), hipoglicemia em um (0,8%) e alcalose em
um (0,8%). ComplicacBes nutricionais atingem 58
pacientes (46,7%) representadas por perda de
peso em 36 pacientes (29,2%), caquexia em 12
(10%) e anemia em nove (7,5%). Complicactes
infecciosas ocorreram em 60 pacientes (50,0%)
sendo septicemia em 26 pacientes (21,7%), perito-
nite em 13 (10,8%), pneumonia em 10 (8,3%),
abscesso subfrénico em seis (50%) e infeccdo
urindria em cinco (4,2%).

Quinze pacientes (12,5%) apresentavam doen-.

¢as associadas gque foram variadas, ndo se relacio-
navam com a doenca bdsica e sem significdncia
quanto a freqUéncia e progndstico.

Trinta pacientes (25%) foram submetidos a
colostomia prévia e um (0,8%) & ileostomia
totalizando 31 pacientes (25,8%). Dos 30 colosto-
mizados, 22 (18,3%) foram reoperados, tendo 20
(16,7%) evoluido para a cura e dois (1,6%)
tiveram recidiva da fistula. O paciente ileostomi-
zado foi reoperado e evoluiu para a cura. Dos
oito pacientes (6,6%) ndo reoperados, trés (2,5%)
evoluiram para a cura, dois (1,6%) foram a 6bito,
um (0,8%) permaneceu com fistula e dois 11,6%)
ficaram com colostomia definitiva.

Vinte e seis pacientes foram tratados com
nutricdo parenteral total (NPT). O tempo médio
de duracdo do tratamento foi de 53,4 dias. Cinco
pacientes (19,2%) tiveram complicacBes ndo rela-
cionadas & NPT, sendo duas recidivas da fistula,
uma permanéncia da fistula, uma hérnia incisional
e uma deiscéncia de anastomose do intestino
delgado. Um paciente apresentou complicacdo
inerente ao método, com infecgdo por fungo no
cateter colocado na veia central. Dezesseis pacien-
tes (61,5%) requereram nova operagdo e dois
foram a Obito na vigéncia de NPT.

Dos 10 pacientes tratados exclusivamente com
NPT, seis (60%) foram curados, trés (30%) foram
a 6bito e um (10%) permanece com fistula por
negar-se a continuar o tratamento. Dos cinco
pacientes que foram a &bito durante a NPT,
apenas trés o foram por razGes ligadas a0 método,
logo, o indice de mortalidade relacionado ao
procedimento nesta série foi de 11,5%.

Dos 120 pacientes com fistulas estercorais, 15 -

(12,6%) tiveram fechamento espontdneo, 10
(8,3%) foram tratados exclusivamente com NPT,
16 (13,3%) com NPT mais opera¢Bes e 79
(65,8%) com reoperacles, para 0s quais foram
realizados 114 procedimentos. Dos 79 pacientes
tratados apenas com reoperagdo, 62 (78,5%)
evoluiram para a cura, oito (10,1%) foram a
6bito, dois (2,5%) permanecem com colostomia
definitiva e sete (8,9%) permanecem com fistula.

O preparo do céion para estas operacles € o
tipo de operacOes realizadas estdo demonstrados
nas Tabelas 4 e 5.

Tabela 4 — Ffstulas estercorais — 120 casos. Preparo intestinal nos
79 pacientes reoperados

NS de

Preparo pacientes cc‘:;“:el: %
(%)

Sem preparo 29 (36,7) 4 138

Enemas + sulfas 40 (50,6) 10 25,0

Manitol + ATB 8 (10,1) 1 125

Né&o relatado 2 (2,6) 0 -

Tabela 5 — Fistulas estercorais — 120 casos. Reoperagdes realizadas
em 79 pacientes

o
Tipo paNci'e::es *
Hemicolectomia dir. ou esq. 37 46,8
Enterectomia 17 215
Fechamento de colostomia 15 19,0
Sutura das f(stulas 12 15,2
Fistulectomia 9 114
Abaixamento abdominoperineal 7 89
Sigmoidectomia 5 63
Colostomia proviséria 5 63
Laparotomia + drenagem 4 50
Coloestomia definitiva 2 25
|leostomia 1 1.3
Total 114

O tempo médio de internacdo, independente da
localizacdo da ffstula e o tipo de tratamento
realizado, foi de 44,4 dias, sendo de 67,6 dias
para os pacientes submetidos & NPT e 35,6 dias
para 0S pacientes ndo submetidos a este procedi-
mento. Convém salientar que a fisioterapia espe-
cializada foi uma rotina para estes pacientes, pois
além da perda elevada, também o decubito
prolongado concorre para a atrofia muscular e
articular cuja recuperacdo é dificil e lenta, prolon-
gando ainda mais o perfodo de convalescenca
destes pacientes.

Dos 120 pacientes tratados, 97 (80,8%) foram
curados, oito {6,7%) permaneceram com fistula,
dois {1,7%) permaneceram com colostomia defini-
tiva e 13 (10,8%) foram a Obito. O indice de
mortalidade global desta série foi de 10,8%
independente do procedimento terapéutico reatli-
zado. A causa de 6bito dos 13 pacientes estd
demonstrada na Tabela 6.
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Tabela 6 — Fistulas estercorais — 120 casos. Cause de &bito em 13
pacientes

Causa do bbito ":'/’:::}" "‘J:;‘;“ Total %
Sépsis 2 2 1,6
Deiscéncia de anast. 1 4 [ 4,2
pneumonia + des. metab. 1 1 08
Peritonite 1 1 2 16
Insuf. renal aguda 2 2 1,6
Per-operatéria 1 1 08
Total 5 ¢ 8 13 10,8

Os resultados estdo sumarizados na Fig. 1.
DISCUSSAO

O tratamento das fistulas estercorais costuma
ser mais dificil quanto mais alto o segmento
intestinal de onde procede, tanto pela perda de
4gua e eletrblitos como pelo poder destrutivo dos
contelidos intestinais para com os tecidos vizinhos
a fistula.

Em nossa série, 65,9% das fistulas ocorreram
ap6s cirurgias abdominais concordando com
Schwartz e cols.®! que apresentaram um findice
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de 67% dos casos relacionados a esse fator
etiolégico.

Quanto & origem dos pacientes, 58,3% foram
encaminhados a este servico por necessitarem de
apoio nutricional além de outros cuidados ndo
disponfveis em outros servigos.

A incidéncia das fistulas foi significativamente
maior nos pacientes em que O prévio preparo do
cblon ndo foi realizado, ratificando assim a
importancia deste procedimento antes de qual-
quer manobra invasiva deste 6rgdo.

O volume didrio e o tipo de secrecdo estdo
diretamente relacionados a localizacdo anatdbmica
da fistula, o que é de grande valia para o
diagndstico. As ffstulas proximais ao angulo de
Treitz tiveram um volume acentuadamente maior
além do aspecto amarelo-esverdeado caracteristi-
co. Quanto mais distal a fistula, o volume era
menor e 0 aspecto fecalbide se intensificava,
chegando a fezes s6lidas nas fistulas baixas.

O exame fisico bem orientado e a fistulografia
mostraram-se suficientes para a confirmacdo diag-
néstica e por vezes até na localizacdo exata da
fistuld, demonstrandu que muitas vezes ndo ha
necessidade de manipulacdo excessiva nestes pa-
cientes, cujo quadro clinico na maioria das vezes
é grave.

FISTULAS DIGESTIVAS

120 CASOS
94
26
15, CURA 8 NPT 2, BITO
CUIDADOS GERAIS D —
16
\i
95 10
REOPERACAO > RECIDIVA
e |2
6BITO PERMANECE COLOSTOMIA
74 "
_CURA — 23 (19,2%) CURA — 74 (77,9%)
FISTULA OBITO - 2 (1,6%) <‘ OBITO — 11 (11,6%)
(120 REOPERACAO — 95 (79,2%) PERMANENCIA — 10 (10,5%)
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O segmento jejunoileal foi mais comumente
atingido, seguido da porgdo colorretal, o que
corrobora os resultados de Schwartz e cols.®!.

N&o estabelecemos qualquer tipo de correlacdo
entre a etiologia da fistula e 0 nimero de trajetos
fistulosos, embora um Jdnico orificio cutdneo
possa estar relacionado a vdrias alcas intestinais.
Por outro lado, uma Unica alca pode exteriorizar
seu contetdo por vérios orificios, incluindo a
prbpria incisdo cirurgica.

O estado da parede abdominal é um fator
prognéstico de grande importancia. Pacientes sub-
metidos a vdrias operacBes apresentam a parede
abdominal em avancado estado de destruicdo. A
protecdo da pele com oOxido de zinco®?, pasta de
alumfnio ou compostos com colestiramina sdo
eficazes, minimizando a maceracdo e necrose dos
tecidos justafistulosos. Instilacdo e aspiracdo local
com soro fisioldgico constitui medida suportiva
efetiva®?, embora requeira condicBes proprias
para sua aplicacdo.

Tempo de evolucdo, local da fistula, presenca
de outras fistulas (biliares, urindrias etc.), idade
do paciente, débito didrio, fistulas multiplas,
septicemia, hemorragia, insuficiéncia hepatica ou
renal e fendmenos trombo-embdlicos constituem
outros fatores de elevada importancia progndstica?®,
pois determinam situacdes de extrema gravidade, di-
ficultando ainda mais o controle clinico e nutri-
cional destes pacientes.

Doencas associadas foram variadas e nenhuma
delas foi significativamente mais frequente.

0O fechamento espontdneo da ffstula ocorreu
em 12,5% dos casos, resultado inferior ao relata-
do por Sternquist et al.?” que obteve um indice
de 29%. Talvez possamos explicar a diferenca
pelo fato da NPT ser usada em nosso meio apenas
em pacientes de maior gravidade.

A colostomia prévia é um procedimento-aplicé-
vel apenas para as fistulas baixas e atualmente,
com o advento da NPT, tem sido usada com
menor freqléncia, o gue absolutamente ndo dimi-
nui a sua importancia, considerando-se que a NPT
ngo ¢ isenta de complicacdes, além do seu custo
elevado e do longo periodo de internagdo.

Entre os pacientes submetidos @ NPT o indice
de mortalidade . relacionado ao método foi a
11,6%, apesar da maior gravidade destes pacien-
tes. As principais vantagens da NPT baseiam-se
na possibilidade de manter e recuperar pacientes
espoliados e subnutridos, methorar a cicatriza¢do,
elevar a imunocompeténcia e a resisténcia a
infeccdo, melhorando as condi¢des para novas
cirurgias e promovendo o total repouso do apare-
lho digestivo*®. As principais desvantagens-cons-
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tituem em maior periodo de hospitalizacdo, alto
custo, necessidade de pessoal especializado e
controle laboratorial intensivo, além dos riscos da
cateterizacdo de vasos profundos e da administra-
¢do de solucBes de alta concentracdo.

Nesta série, 0 uso de NPT como suporte pré e
pds-operatdrio foi 0 procedimento que apresentou
melhores resultados (87,5% de cura), demonstran-
do que o suporte nutricional é de vital importan-
cia nos pacientes com fistulas.

" O fndice global de mortalidade de 10,8% pode
ser considerado bom quando comparado aos
encontrados por Mallet e cols:®>5 em levantamento
bibliogrdfico até 1975, onde os (ndices de morta-
lidade variaram de 26% a 65%. Convém salientar
que apds este periodo € que houve a ascensdo da
NPT no tratamento das fistulas levando a um
fechamento espontdneo da fistula em 50% a 66%:
dos casos. Se a cicatrizacdo espontinea ndo é
obtida até seis semanas de NPT, o tratamento
cirdrgico pode ser realizado com maior seguranca
pois O paciente encontrar-se-2 em melhores con-
dicBes nutricionais®3. Coutsoftides e Fazio®8
relatam um indice de mortalidade de 4,5% ap6s o
uso de NPT e de 17,5% a 37,8%, conforme o
segmento do aparelho digestivo antes do - uso
deste método, enquanto Sternquist et al.?2”7 rela-
tam um fndice de 14%.

A investigacdo e determinacdo de possiveis
obstrucGes distalmente a fistula & mandatéria
assim como a presenca de processo inflamatério
local e se a evolugdo da fistula é aguda ou
cronica, pois estes fatores elevam a mortalidade e
mudam o enfoque terapéutico®®.

Fistulas ndo controldveis em razdo de condi-
¢Bes anatdmicas, ndo conservacdo do transito,
fendmenos sépticos residuais intra-abdominais e
incapacidade de suportar um decubito total pro-
longado também constituem indicacBes de inter-
vencdo cirdrgica imediata??.

O momento ideal para se intervir cirurgica-
mente no paciente que n3o responde ao tratamen-
to conservador é outro ponto de grande dificul-
dade no tratamento da fistula estercoral. Maillet e
cols.3% apresentam um (ndice de mortalidade de
50% nos pacientes operados précocemente (den-
tro dos primeiros 15 dias) contra 22% nos
pacientes em que a intervencdo cirurgica foi
retardada. Este problema foi bem sumarizado por
Goligher em 1971: "0 ponto crucial no manejo
das fistulas entéricas é decidir quando abandonar
0 tratamento conservador em favor do procedi-
mento cirdrgico, enguanto o Ultimo tem uma
razodvel chance de sucesso e hd poucas decisdes
mais dificeis em cirurgia®4.
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CONCLUSAO

Cirurgias abdominais, deiscéncia de anastomo-
ses célicas e traumatismos abdominais foram as
causas mais freqlentes de fistulas e sua incidéncia
foi maior no segmento jejunoiteal.

A incidéncia das fistulas foi maior nos pacien-
tes cujo intestino ndo estava preparado e menor
nos pacientes previamente preparados com mani-
tol e antibidticos.

O exame fisico e a fistulografia foram os
melhores métodos-para a confirmagdo diagnéstica.

O melhor método pata o tratamento da fistula
estercoral em nossa série foi o uso de NPT por
quatro a seis semanas e reoperacdo se houver
persisténcia da fistula apds esse periodo.

SUMMARY

One hundred and twenty cases of stercoral
fistulas treated with four different ways are
reviewed.

Age, etiology, preparation of the colon, diagno
sis, anatomical distribution of the fistulas, quanti-
ty and quality of the daily output, complications,
associated problems and length of hospitalization
are considered.

TPN as exclusive therapeutic care lead 60% of
the cases to cure and mortality rate was 30%.

TPN and surgery lead 87.5% of the patients to
cure and mortality rate was 12.5%.

Surgical procedures only, lead 78.5 of the cases
to cure and mortality rate was 10.1%.

Twenty-five percent of the patients had prior
colostomy, 19.3% underwent other operations
and 6.6% were treated conservatively, 90% of the
reoperated patients and 27.5% of the non opera-
ted patients were cured.

Spontaneous closure of the fistulas occurred in
12.5% of the cases.

The general mortality rate was 10.8%.
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