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“METODO PARA DIMINUHR AS FiSTULAS NAS PERITONEOSTOMIAS”
Method useful to reduce fistulas in peritoneostomies
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RESUMO: Os autores descrevem um método simples de curativos que na presenga de peritoneostomias, mostra-se eficaz
na prevencio das fistulizagbes, as quais muito ensombressem o prognostico de tais pacientes, e concluem que o método é
muito eficiente quando os curativos sfio realizados rigorosamente da maneira como foi relatado.

UNITERMOS: Peritonite, deiscéncia de parede abdominal, abscesso de parede abdominal.

SUMMAMY: The sutors describe a simple method of curatives, useful in the peritonecstomy, are effective in the prevention
of the fistulas, which reduce the prognosis of the patients, and conclude who the is a much effective method when the

curaatives was make rigorous how were describe.
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INTRODUCAO

Nos dltimos anos o grande aumento dos aci-
dentes automobilisticos, da violéncia urbana, do
desenvolvimento dos recursos ~hospitalares no
transporte e manutencio de politraumatizados nas
Unidades de Terapia Intensiva, propiciaram o sur-
gimento de lesbes e métodos terapéutico-cirirgi-
cos antes ndo conhecidos.

Gracas a esses procedimentos, pacientes gra-
vemente enfermos, que antes sucumbiam nos pri-
meiros dias de tratamento, agora t&8m a sua sobre-
vida aumentada, mas, dando margem ao apareci-
mento de complicacées que requerem novos meé-
todos de acompanhamento, assim como, muitas ve-
zes, a realizacéo de varias cirurgias para que essas
complicacBes possam ser sanadas.

Entre as complicagdes fregiientes nos trauma-
tismos abdominais ou téraco-abdominais, encontra-
se o paciente, que nas Unidades de Terapia inten-
siva, - teve que ser operado vérias vezes, utilizan-
do-se a mesma incisdo abdominal. ApGs a primeira,
segunda ou mais freqlentemente a terceira inter-
vengdp cirdrglea, a ferida operatdria € acometida
por um processo infeccioso, que culmina proporcio-
nando a deiscéncia de algumas ou todas as cama-
das da incisdo, e nesse (iltimo caso expondo as

visceras abdominais. Em decorréncia dessa expo-
sicdo, da dessecacéo por evaporagho, dos trauma-
tismos que os curativos impdem as visceras e da
infeccao instalada, surgem as fistulizacbes das al-
cas intestinais (11)].

A presenca dessas fistulas eliminando as se-
crecies do tubo digestive para o exterior, e o
flegmao da parede que as mesmas proporcionam,
engombrassem muito o prognostico desses pa-
cientes.

Para tentar-se diminuir o indice de fistuliza-
cdes que quase sempre acontecem, em razéo dos
fatores traumaticos ji explicados, desenvolveu-se
um método na realizagdo de curativos nesses pa-
cientes com peritoneostomias. Esses curativos, em
geral, ao entrar em contato com as algas intesti-
nais propiciam menor atrito e aderéncia as mes-
mas, diminuindo, por conseguinte, as fistulizagdes.

Este método estd sendo usado ha quatro anos
na Clinica Cirtrgica do Hospital Arthur Ribeiro de
Saboya {SP), nos pacientes com peritoneostomias,
proporcionando uma redugdo significativa na for-
macgdo das fistulas das visceras ocas, e mostran-
do-se um procedimento de utilidade real na preven-
cdo das mesmas.
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MATERIAL E METODO

Nas peritoneostomias estando as visceras
abdominais expostas, procede-se é confecgdo do
curativo sobre as mesmas, o qual é preparado em
camadas, na seguinte seq(éncia:

1 — Lavagem cuidadosa e delicada da parede

abdominal e das visceras expostas com soro fisio-
l6gico (figs. 1 e 2).

2 — Aplicacdo sobre as visceras de duas ca-
madas de morim vaselinado ou actcar (fig. 3).

3 — Colocagdo sobre o morim ou acgucar de
duas a trés camadas de gases secas.

4 — Sobre as gases secas e atingindo toda a
extensfo da incisdo, recobrindo inclusive as mar-
gens da mesma, coloca-se uma folha de papel de
ceiofane ou plastico transparenie. Esta folha de
plastico ou celofane ¢é fixada com esparadrapo ou
“micropore”® na pele abdominal (figs. 4 e 5).

5 — Cobertura do celofane (ou piastico), com
uma camada espessa de gases ou chumaco das
mesmas e fixacdo dessas gases & pele com fitas
adesivas ou enfaixando-se o abdome.

A aplicagdo de morim vaselinado ou aculcar
sobre as visceras expostas depende do fato de
haver ou nao infecgédo local. Quando essa estéd pre-
sente, opta-se pela colocacdo de aclucar apds a
lavagem com soro fisiolégico, em caso contrério,
apde-se as duas camadas de morim vaselinado.

RESULTADOS

O método apresentado foi utilizado em um
grande nimero de pacientes, tanto durante o seu
processo de idealizacao e desenvoilvimento, quanto
apds o mesmo. Mostrou-se sempre eficaz em pre-
venir as fistulizagdes e na realidade, quando o cura-
tivo foi feito corretamente, o indice das mesmas
reduziu-se a zero,

Para esta pesquisa, tomou-se ao acaso 23 pa-
cientes adultos de ambos os sexos, gue tiveram
infeccdo de parede abdominal e deiscéncia da mes-
ma, motivada por complicacGes de cirurgias abdo-
minais como: fistulas estercordceas, abscessos
intracavitarios lnicos ou miltiplos, fistulas bilio-
pancreéaticas, além de infecgdo isolada da parede
intero-lateral do abdome.

No sexo feminino todas as infecgbes e deiscén-
cias foram motivadas por complicactes de proce-
dimentos obstétrico-ginecolGgicos, enquanto no
sexo masculino predominaram as seguintes com-
plicacbes: fistulas estercoriceas, sepse apos pan-
creatite grave e os abcessos Intraperitoneais.

As causas responsdveis pela cirurgia inicial
desses pacientes foram discriminadas na tabela 1,
enguanto que o namero de pacientes estudados em
relacdo ao seu sexo encontram-se na tabela 2, e

quando se compara os dados desta tabela verifica-
se que a peritoneostomia foi necessaria 6 vezes
mais no sexo masculino em relagido ao feminino.

No decurso do tratamento com peritoneosto-
mia, nesses pacientes, surgiu uma fistula em um
paciente gue tinha recebido alta tendo retornado
com a fistula. No interrogatdrioc do mesmo verifi-
cou-se que sobre o curativo ¢ paciente usava uma
cinta abdominal, a qual mantinha muito apertada,
e devido a essa compresséo, produziu-se uma area
de isquemia com uma escara em um segmento de
alca intestinal delgada, qgue posteriormente fistu-
lizou, tendo este paciente sido tratado com a res-
sec¢do do segmento fistuloso e colocacdo na pa-
rede de tela de marlex?, evoluindo para a cura.

Na verificagdo dos demais pacientes, contudo,
todas as vezes que o curativo foi feito da maneira
preconizada, a evolugéo foi plenamente favoravel,
nao havendo fistulizagbes, e obtendo-se tempo para
se preparar a parede abdominal para receber uma
tela de marlex® ou eventualmente um enxerto de
pele, sobre o tecido de granulacéo formado.

COMENTARIOS

As infecgdes da parede ou intra-abdominais si-
tuam-se atualmente enire as complicacdes pds-ope-
ratorias mais freglientes. Elas podem ser inerentes
as cirurgias, decorrerem da contaminacéo de focos
a disténcia ou ainda do ambiente hospitalar (1-2-14).

Sabe-se que constituem fatores predisponen-
tes: a infecgéio da parede abdominal prévia, os de-
feitos de técnica cirlrgica, como ligaduras e hemos-
tasias mal feitas, as suturas que deixam espacos
mortos, nos quais se acumulam serosidades e san-
gue, os seromas e os hematomas (11}, estes ulti-
mos também decorrentes de coagulopatias muitas
vezes motivadas por septicemia, a presenca de te-
cidos desvitalizados englobados na incisdo, retardo
na cicatrizacdo dos tecidos motivado por corpos
estranhos, radioterapia local, corticéides, drogas
antineoplésicas (5-flucrg-uracil, ciclofosfamida, acti-
nomicina D, mostarda nitrogenada e metotrexate],

~que inibem a sintese . protéica (10-11-12). Con-

tribuem também para os defeitos da cicatriza-
c8o, a idade avancada, estados de uremia, dia-
bete, docengas ceonsumptivas e desnutrigdo acen-
tuada (15-16-17}.

A dor excessiva na ferida cirlirgica é um sinal
precoce de infecgdo, particularmente nas causadas
por germes Gram-negativos, sendo geralmente se-
guida por induragdo, eritema, flutuagio e drena-
gem puruienta (14).

As infeccbes da parede abdominal, muitas ve-

‘zes respeitam o plano musculo-aponeurdtico ndo

ocasionando a exposicdo de algas intestinais €
outros 6rgéos cavitarios (13-18).

Algumas vezes, a infecc¢io provém da cavidade
peritoneal e exterioriza-se através da inciséo cirdr
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gica, levando o cirurgifo a reintervir no paciente;
e a parede contaminada pelos germes, infecta-se
posteriormente, ocasionando a deiscéncia de todos
os planos suturados, assim como, possibilitando
gue se asseste uma infeccdo vigorosa que vai des-
truindo pouce a pouco, o tecido celular subcutaneo,
as fascias. aponeuroses e muisculos. Nesia even-
tualidade, quando & infecgdo é debelada, isso ge-
ralmente apés um minimo de duas semanas, as
margens da incisfo abdominal ficaram t3o destrui-
das que nao podem mais serem aproximadas, ha-
vendo como resultado a exposicéo das visceras
peritoneais (3-4).

O préprio cirurgigo, em alguns casos, deixa a
parede abdominal deliberadamente aberta, fazendo
assim uma peritoneostomia. Essa incisfo geralmen-
te é mantida aberta em decorréncia de processos
sépticos intra-abdominais, fistulas e necroses, onde
o cirurgifo ja prevé, que uma dnica intervengao
néo serd. suficiente para debelar ¢ processo in-
feccioso e/ou necrético.

As infeccbes, sejam da propria parede ou o
resultado de colec6es intra-peritoneais que se exte-
riorizam pela incisdo operatéria, podem provocar
a deiscéncia da parede e a formagdo expontanea
e progressiva da peritoneostomia. Qutras vezes,
contudo, o cirurgifo poderéd elabora-la na tentativa
de que esta seja um recurso adiuvante no trata-
mento da sepse abdominal {5-6-7-8-9).

Quando as alcas do intestino delgado e o colo
transverso ficam expostos ao meio externo, ocorre
dessecacdo das mesmas, através do mecanismo de
evaporagido para o meio ambiente, produzindo uma
certa rigidez e ressecamento na camada serosa das
mesmas, formando-se escarificagGes com grande
facilidade.

A limpeza e a lavagem da incis&o durante a
feitura de curativos, produzem normalmente algum
grau de escarificacéo das alcas intestinais expostas.

Aliando-se & dessecacgdo por evaporacdo, as
escarificacOes durante a realizagio dos curativos,
ou ao manuseio das alcas durante as reoperacdes,
as gases, gue sd80 coiocadas sobre as alcas expos-
tas aderem nas mesmas, e quando s8o retiradas
para se fazer outro curativo deixam uma superficie
criienta e sangrante. -

Com as trocas subseqiientes de curativos, du-
rante o tratamento do processo infeccioso e/ou ne-
crotico da parede e/ou intra-abdominal, ocorre uma
injaria tal das algas intestinais, que quase sempre
ao fim de alguns dias de tratamento, instala-se uma
ou mais fistulas das alcas intestinais com o meio
ambiente, através da incisdo cirgrgica.

Na ocorréncia dessas fistulas, o tratamento &

grandemente dificultado, pois as secregles intes-
tinais derramam para o meio externo através da
incisdo, banhando outras alcas & a propria parede

abdominal. Com isso surgem as serosites, o
flegméo da parede abdominal, a corrosdo e mace-
racao da pele e a instalagdo de um intenso proces-
so inflamatério local (11).

O estado geral do paciente piora rapidamente
e ele se torna séptico, além de quase sempre
ocorrer desequilibrios hidroeletroliticos e acido-ba-
sicos, em virtude das secrecgfes perdidas. Os cura-
tivos tornam-se embebidos pelas mesmas e auxi-
liam a manter a maceracdo e a inflamacéo local.

Na tentativa de se diminuir as fistulizacoes
nos pacientes que tém peritoneostomias, idealizou-
se um ziper que ¢é suturado na parede abdominal e
fecha a incisdo, & qual podera ser aberta guando
conseqlentemente esse ziper for aberto, expondo
as estruturas intra-peritoneais e possibilitando mal-
tiplas intervengBes cirlrgicas, sem haver muitos
danos & parede e as visceras. Esse material, con-
tudo, apesar de ser um valloso recurso terapéutico,
& relativamente caro, encontrando-se no momento
em nosso meio, com certa dificuldade, o que im-
pede a reioria dos servigos cirlGrgicos de contar
com essa excelente protese (19-20).

Para simplificar os custos, e obter-se o mate-
rial com certa facilidade, idealizou-se o curative em
camadas como foi explicado na descricdo de mate-
rial e método. Esse curativo € razoavelmente facil
de ser realizado, de baixo custo, podendo ser tro-
cado varias vezes ao dia e produzindo uma dimi-
nuicde significativa na formacdo das fistulas nos
pacientes peritoneostomizados, assim como, pos-
sibilita um controle mais adequado nos processos
infecciosos da parede abdominal.

A camada dupla ou tripla de gases secas logo
apds o morim vaselinado ou ¢ agtcar, tem a funcéo
de absorver o excesso de vaselina ou de glicose
que se desprende.

A lamina de papel de celofane ou de pldstico
impedem a dessecacho, a aderéncia nas algas ¢ a
consequente escarificagcdo das mesmas. As gases
sobre o celofane ou plastico absorvem os exces-
sos de liquidos que eventualmente venham a ser
drenados. Assim confeccionado, o curativo mos-
trou-se eficiente em diminuir as fistulizagdes, ten-
do sido usado em cada paciente até a completa
formacgéo de tecido de granulacdo, o qual preenche
e une os espacos superficiais entre as alcas, fe-
chando. lentamente a abertura da peritonecstomia,
Em outros pacientes, o curativo foi utilizado até
que o processo infeccioso da parede estivesse con-
trolado e a peritoneostomia pudesse ser fechada
pela colocaclo de uma tela de “marlex"®. Mesmo
nesses pacientes que foram submetidos ao impian-
te da tela de "marlex"R, continuou-se a empregar
0s mesmos curativos, até que houvesse a forma-
¢cdo de tecido de granulacdo, sobre toda a extenséio
da tela, ou que a mesma sofresse rejeicdo e neces-
sitasse ser retirada, deixando entdo, sob o seu
leito tecido de granulacdo neoformado.
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Tendo-se tratado um nGmero consideravel de
pacientes com esse curativo, observou-se que al-
gumas fistulas surgiram na vigéncia do tratamento,
todavia, quande os mesmos foram melhor investi-
gados, concluiu-se que em todes 0s casos nos quais
as mesmas apareceram, o curativo nao foi feito
adequadamente. Assim, por exemplo: a colocagio
de morim vaselinado quase seco, que proporciona
maior coeficiente de atrito. A aposicéio de muitas
camadas de gases secas sobre o morim vaselinado
ou 0 aglicar, as quais absorvem totalmente o liqui-
do (vaselina ou glicose), possibilitando as aderén-
cias e as escarificagbes das algas com o surgimento
das fistulas.

CONCLUSOES

Levando-se em conta os guatro anos nos quais
o curativo esta sendo usado na Clinica Cirdrgica do
Hospital Dr. Arthur Ribeiro de Saboya (SP), e do nu-
mero de pacientes nos quais foi aplicado, obteve-se
uma experiéncia razoavel acerca da sua melhor ma-
neira de confeccdo. Analisou-se no decorrer desse
periodo pormenorizadamente as fistulas surgidas,
chegando-se & conclusdo de que o método foi de
grande valia em todos pacientes onde o curativo
foi feito adequadamente. Nesses, as fistulas néo
apareceram, além do que, este método de curati-
vos foi de baixo custo e de facil execugéo, quando
comparado com outros processos oclusivos se-
melhantes.

TABELA 1 — CAUSAS RESPONSAVEIS PELA CI-

TABELA 2 — PERITONEOSTOMIA EM RELACAO

RURGIA INICIAL DOS PACIENTES. AO SEXO.
Doenca primaria Numero de pacientes Sexo Nimero de pacientes
Politraumatizados. 7 (30,43%) Masculino 20 (86,95%)
Pancreatite grave 4 (17,39%) Feminino 3 (13,05%)

Ferimento por projétil de

arma de fogo (FAF) 3 (13,04%)
Procedimentos obstetrlcos '

e ginecoldgicos 3 (13,04%)
Ingestao de acido ou caustico 2 (8,69%)}

Hemicolectomia direita 1 (4,34%)

Abdome agudo obstrutivo 1 (4,34%)
Abdome agudo perfurativo 1 (4,34%)
Apendicite aguda 1 (4,34%)
Total 23 (100%)

Fig. 1 — Peritoneostomia com exposigao das seguintes vis-

ceras: A . estdmago, B - colo transverso, C - alcas de intes-
tino delgado, recobertas parcialmente com tecido de gra-
nulacéo.

Total 23 (100%)
6,66 homens para 1 mulher,

Fig. 2 — Peritoneostomia com exposigiie de algas de intes-
ting delgado {A).

Fig. 3 — Cobertura da peritoneostomia com morim vaseli-
nade {A).
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Fig. 4 — Cobertura do morim vaselinado e das camadas de Fig. 5 — Cobertura do papel de celofane com vérias cama-
gases secas com papel de celofane (A), e sua fixacdo a pele. das de gases secas e sua fixacio na pele.
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