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RESUMO: As fistulas entéricas continuam representando complicacdes pds-operatorias, ex-
tremamente graves e respondem por relevante mortalidade. Seu tratamento depende de um
trabalho planificado, executado por equipe multiprofissional. Medidas clinicas e cirirgicas se
complementam, ja que, apesar da prioridade para o tratamento conservador, as intervencées
cirargicas podem ser indispensaveis como medidas auxiliares, principalmente no combate a
sepse. Ao longo do tratamento, o concurso do intensivista pode ser necessario, principalmente na
fase inicial, quando o paciente pode apresentar importantes distdrbios hidroeletroliticos, sépticos,
ou cardiorrespiratorios. Em mais da metade dos pacientes, as fistulas se fecham espontanea-
mente com o tratamento conservador. O tratamento operatério definitivo, para o fechamento da
fistula, fica reservado para os casos em que falharam os esforgos para o fechamento espontaneo,
mas so sera realizado ap6s o completo desaparecimento da sepse abdominal.

UNITERMOS: Fistula Intestinal. Cirurgia. Unidades de Terapia Intensiva.

1. INTRODUCAO dia de mortalidade para a maioria dos procedimentos
cirlrgicos, eletivos gira, atualmente, em torno dé2%
Sao indiscutiveis e claros os histéricos avan- O tratamento de uma fistula digestiva, princi-

¢os obtidos no tratamento dos pacientes com fistul@almente se de alto débito, € procedimento complexo,
digestivas. No entanto, essas comunicagdes patologue exige trabalho multiprofissional e condutas dina-
cas do tubo digestivo com o0 meio externo, ou com micas e particularizadas. Medidas clinicas e cirGrgi-
interior de visceras ocas, continuam se constituindeas ndo competem entre si, mas, antes, se somam em
em um dos mais graves problemas enfrentados peliferentes fases do tratamento, na busca do objetivo
cirurgiad?. final, que € o de se obter o fechamento da fistula e

Em servicos de Cirurgia Geral ou de Cirurgiaconseguir a recuperacao integral do paciente.
Digestiva, de 75% a 85% das fistulas s@o pds-opera-  Em diferentes situagdes, os comprometimentos
torias?, tendo mais da metade delas origem no inte®rganicos determinados por fistulas entéricas justifi-
tino delgado. A mortalidade decorrente de complicasam plenamente a necessidade de cuidados intensi-
coes relacionadas com fistulas intestinais €, aindé9s, buscando a retomada de equilibrios perdidos para
muito alta, variando de 6,5% a 48% Estudos re- que se dé a oportunidade para a resolugdo esponta-
centes mostram taxas de até §P%enquanto a mé- nea ou operatoria do processo fistuloso.
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2. REPERCUSSOES DAS FISTULAS DE ALTO DE- As medidas iniciais sdo de ordem geral, objeti-
BITO vando a recuperacao do equilibrio orgéanico, perdido

As fistulas que drenam 500 mL, ou mais, d€M funcéo das alteracdes determinadas pela fistula.
secrecdes digestivas, a cada vinte e quatro (24) horas, AS manifestacdes observadas em pacientes
s30 consideradas de alto débito. Isso é muito comusRM fistulas entéricas séo extremamente variaveis.
nasfistulasiejunoileaisprincipalmentenas mais &hs, ~ENtre pequenas fistulas, com baixissimo débito, sem
podendo alébito diariaultrapassatoislitros. Aepoli- ~ Fepercussoes clinicas, até formas catastroficas, com
acdo determinada por essas grandes perdas ocasidfH0s disturbios associados, existéa uma gama de
importantes impactos hidroeletroliticos e nutricionaisformas intermediarias. Tal variacdo explica a neces-

As perdas liquidas através da fistula ndo podefidade de que o tratamento seja particularizado para
ser encaradas como simples perdas hidroeletrolitic§@da caso, apesar de seguir um planejamento basi-
a serem repostas. Na realidade, o que se perde é cef.
material de alta complexidade, contendo substancias ~ Os principios gerais que regem a abordagem
importantes para o organismo. A composicado do |iquiniCia| e o tratamento do paciente com fistula entérica
do perdido varia muito, em func&o de fatores como $80 0s seguinté¥:
localizacéo da fistula, o tamanho do orificio interno, @) imediata avaliacédo das condigdes gerais, cirurgi-
namero de fistulas eagdo de estimulagecretdrios. cas e do estado nutricional;

De qualquer forma, a constituicdo basica € semptg medidas de recuperacao geral, que incluem as cor-
representada por uma solucdo aquosa, contendore¢des, por via venosa, dos desequilibrios hidroele-
eletrdlitos, enzimas digestivas, fatores tréficos, outras troliticos e acidobasicos;

substancias organicas e quantidades variaveis de e§suspensao da ingest&o oral de alimentos e inicio de
lulas de descamacao. Em fistulas de baixo débito, es-adequado suporte nutricional;

sas perdas sdo compensaveis com certa facilidaqlg.estudo do abdémen e da fistula através de méto-
No entanto, quando o débito é alto, as perdas séo releqos de imagem, buscando definir caracteristicas
vantes e concorrem, sem dlvida, para o agravamentocomo: [ocal de origem, trajeto e namero de fistulas,
do quadro apresentado. Vale chamar atencdo para gyresenca ou ndo de abscessos ou corpos estranhos.

impacto nutricional nessas condices, ja que as enzi- A Figura 1 mostra a fistulografia de uma fistula
mas digestivas e as celulas de descamagdo, eliminagnigrica jejunal;

das para o meio externo, representam grandes p‘?r%%ontrole e reducio do débito da fistula;

de n'u,trlentes, relevanteg € graves para um Org"ilms.r‘gprevengéo e tratamento das lesdes da pele;

gue ja se encontra em situagao critica. A situacao fic ~ o

ainda mais grave se o paciente apresenta prévia d prevencao e 'Fratamento das complicagbes meta-

nutricdo. A gravidade se torna extrema se a desnutri- bolicas e septl.cag _ _

cA0 se soma a sepse que, ao determinar hipercataho- “* €SS€S principios vale acrescentar a necessi-

lismo, consome ainda mais as ja exauridas reservd@de de um adequado suporte psicologico, fundamen-

nutricionais. Assim, é compreensivel que sejam reld@! Para um paciente que soma a decepgdao com a

tadas altissimas taxas de mortalidade nos pacienfenPplicacao cirirgica pos-operatoria, os problemas

sépticos e desnutridos que apresentam fistulas jefl 1€jum prolongado, da inseguranca quanto ao futu-

noileais de alto débifb. ro, da alta permanéncia hospitalar e do desconforto e
E especialmenteeste grupo déstulasque, com  dor que acompanham o qualéfé®

frequiéncia, o trabalho do intensivista € requerido.

3.2. Metodizacdo do tratamento

3 - TRATAMENTO DO PACIENTE COM FiSTULA N&o obstante haja necessidade de se atentar
ENTERICA as caracteristicas particulares de cada caso, é indis-
pensavel que o tratamento das fistulas entéricas seja

3.1. Aspectos gerais metodizado, seguindo um plano geral bem elaborado,

E fundamental que se tenha sempre em mentgie pode ser diferenciado em trés fases.
qgue o que deve ser tratado é o paciente como um Fase | : Medidas gerais de recuperagao.
todo, e nado “a fistula”, como se ela fosse uma entida- Fase Il Tratamento conservador.
de independente. Fase Ill: Tratamento cirdrgico da fistula, desde
gue ndo ocorra fechamento espontaneo na fase Il.
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3.2.1.1. Correcdo dos distiirbios dos liquidos
corporais

E fundamental nas fistulas de alto débito. Ha
necessidade de analisar e corrigir os disturbios de vo-
lume, de composicéo e de osmolaridade. Implica ade-
guada reposicao através da via parenteral, com solu-
¢Oes cristaléides, que devem ser complementadas com
coléides, quando a pressao coloidosmotica do plasma
estiver muito baixa, com perdas relevantes para o es-
paco intersticial. Nos pacientes mais graves, € impor-
tante que a reposi¢ao seja monitorizada, com a utiliza-
¢do da medida da presséo venosa central ou de medi-
das mais sensiveis, como a utilizacdo do cateter de
Swan-Ganz.

Os distarbios acidobésicos, metabdlicos podem
ser decorrentes das perdas de &cidos ou bases, de
pendendo da altura da fistula no tubo digestivo, e da
ma perfusao tecidual, decorrente da hipovolemia. Nas
fistulas jejunoileais, as solu¢bes perdidas séo, quase
sempre, alcalinas, com importante perda do ion de bi-
carbonato. Quando os tecidos estdo mal perfundidos,
a producédo de acidos no metabolismo anaerdbico se
soma com a perda de bicarbonato pela fistula, o que
responde por acidose metabdlica, por vezes muito gra-
ve, exigindo tratamento especial, com utilizac&o cor-
reta de soluc@es de bicarbonato ou lactato. Os distar-
bios respiratérios do equilibrio acidobasico sdo corrigi-
dos através de medidas especificas sobre o aparelho
respiratorio, que poderao incluir necessidade de mas-
caras ou respiracdo assistida.

Os desvios relevantes do equilibrio dos liquidos
corporais levam a ma-perfuséo tecidual, o que torna
contra-indicado o inicio do suporte nutricional
parenteral, antes da correcdo do déficit perfusional.
3.2.1. Medidas gerais de recuperagio Por outro lado, tais distirbios promovem ou mantem o

As fistulas digestivas, principalmente as de altdleo adinamico, situagdo que contra-indica o suporte
débito, determinam importantes, alteracdes no equilfutricional enteral.
brio organico. As correcdes desses desequilibrios sdo  Em décadas passadas, os distlrbios eletroliticos
prioritarias, sendo, nesta fase, que ocorrem as maiehiegaram a representar a causa maior da alta morta-
res complicagdes e @bitos. lidade em pacientes com fistulas digestivas. As obser-

As principais alteracdes estdo representadagicoes classicas de Edmunds et al., referentes a cen-
pelos disturbios dos liquidos corporais (desequilibrio® e cinglienta e sete (157) pacientes, tratados no pe-
hidroeletroliticos, desequilibrios acidobasicos e desgfodo de 1946-1959, relatam vinte e trés (23) pacien-
quilibrios osméticos), pela presenca de sepse, e p@s com graves disturbios hidroeletroliticos, sendo que
eventuais distlrbios cardiorrespiratérios. Esses dist(glezoito (18) deles foram a obito, ou seja, mortalidade
bios se fazem sentir mais acentuadamente nas pilie 78%®. Com os avancos obtidos no diagnéstico e
meirasquarenta e oito (48) horggriodo de maior ins- tratamento dodistdrbios hidroeletroliticoscidobasi-
tabilidade e risco, e devem ser corrigidos o mais progos e de osmolaridade, a mortalidade devida fundamental-
tamente possivel. E também nesta fase que, mais freente a esses fatores caiu acentuadamentessses
quentemente, ha necessidade da participacéo de eqlistirbios ainda representam problemas sérios a se-
pes de intensivistas. rem controlados nos pacientes com fistulas de alto

débito.

Figura 1 - Aspecto de Fistulografia de fistula jejunal.
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3.2.1.2. Tratamento dos problemas sépticos A sepse, nos pacientes com fistulas digestivas,

Os problemas sépticos constituem a causa m gorre mais freqUentemente por causas como as re-

comum de morte nos pacientes com fistulas digestcionadas a seguir.

vas. Por isso devem ser diagnosticados e tratados oc| Pentoqge g|fusi_' ed(_jetermlnada pe_I(;;l zresen-
mais precocemente possivel. Nesse campo, muit§ de conteudo E)tu 0 |gest|v9 ha cavidade perito-
§?1|, sendo infeccao mista de aerdbios (mais wnu

vezes, ha necessidade de medidas cirirgicas e €l - , . o
aEscherichia coli)e anaerdbios (principalmente

ndo podem, sob nenhuma hipotese, ser contemporiza- terioides fragilis. N itonite dif int
das. Hollender constatou que a mortalidade nas fistul geterioides trag ,'$ a peritonite diiusa, a inter
VeNncao cirurgica € mandatoria e urgem&s visa

digestivas, tratadas por seu grupo, esteve, em granoee . . .
apenas a peritonite Consiste em ampla limpeza e

parte, ligada ao retardo na |nd|ca’gao de re[aparoton]avagem da cavidade, podendo incluir desbridamentos,
para tratamento da peritonite pds-operatoria e, tam

- ~ . retirada de corpos estranhos, resseccdo e
bém, pela execugéo de anastomoses em meio SeRleriorizacs N

16.17) , : . xteriorizagdo de segmentos comprometitide se
cd81) Parc et al., analisando quinhentos e vinte

~ L . . eve tentar fechar a fistula, cirurgicamente, nes-
trés (523) prontuarios de pacientes com fistulas, oly- g

L : . sa fase O uso deantibidticos é fundamental e a
servaram que, nos casos de penton_lte pos-operatoré%colha deve recair be medicamentos capazes de
a mortalidade foi de 18%, quando a intervencao OCOL i <obre flora bacteriana mista
reu antes do quinto dia; 43%, se realizada entre o sexq '

o : Abscessosquando existem evidéncias de que
0, - . . . , . .
Weo sefumo.dlate_ndo cheg,ado a’75A>, quandeta 0 processo infeccioso abdominal é circunscrito, ele
parotomia foi realizada apds o décimd'dla

O diaanéstico de sense abdominal sempre Olepoderél ser drenado, evitando-se, assim, contaminar o
9 P . Preé d€¥&stante da cavidade. Quando os abscessos forem
ser procurado quando do aparecimento de sinais

) A iy ‘andes e estiverem em contato com o periténio
gestivos, como: aumento da frequéncia cardiaca; f

b | q . t6rio imediato: il dina arietal, anterior ou lateral, a drenagem cirlrgica po-
re elevadano pos-operatorio iImedaiato, 11€0 atiNaMyar4 ser extra-serosa. Nas outras situacdes, a drena-
co, prolongado; dor abdominal, relevante, no terceir

_ , o ~ . 8em sera transparietal. De preferéncia, sdo utilizados
ou quarto dia de pos-operatorio; elevagdo de uréiagg grenos tubulolaminares, exteriorizados por contra-
creatinina no sangue. Nessas situacoes, exames Colfjartyrasamplas. A opgéo pela drenagem percutanea,
plementares devem ser utilizados, como radiografiagyigigapor ultrassonografia ou tomografia, é cada vez

de torax, ultrassonografias, tomografias e outrogygjg22.23) g indispensavel que todas as colecdes se-
Quando o diagnostico nédo é feito até o quinto dia qﬁm drenadapara que se possa chegar ao balanco ni-

sepse, ficam mais freqUentes as manifestac6es lggenado positivo e ao fechameespontaneo do tra-
choque séptico, com disturbios respiratorios, oligurigeto dafistuld?).

acidose metabdlica e ictericia. Em alguns pacientes, 0 InfeccBes de paredeas lesdes parietais, de-

quadro caminha de forma catastrofica para insufiCterminadas pelas secregges eliminadas pelas fistulas,
éncia de mdltiplos orgdos e sistemas, com indic¢syam a perda tecidual e diminuicao da resisténcia a
elevadissimos de mortaliddtle acdo das bactérias existentes nas préprias secregdes

Muitas vezes, a intervencao cirirgica, para cony vindas do meio ambiente (Figura 2). As infeccdes,
bater a sepse, € retardada, por se julgar que o paciggsim instaladas, podem comprometer pele e subcuta-
te esta em estado muito critico para ser operado, prifeo (determinando uma celulite), fascia e aponeurose
cipalmente logo ap6s a operacéo que determinou(gvando a fasciite) e misculos (levando a uma miosi-
fistula. Outras vezes, a operagao € retardada por fg), com comprometimento maior ou menor de cada
ceio de uma laparotomia “bran€d”. Trabalhos tém estrutura. A forma mais grave é a gangrena gasosa
demonstrado, no entanto, que o risco em operar € mer@stridiana. O tratamento das infecgdes parietais im-
do que o de ndo operar, € que, se a relaparotomig@rtantes inclui adequada antibioticoterapia, que de-
feita antes do desenvolvimento de insuficiéncias orggende do agente etioldgico; amplos desbridamentos e
nicas multiplas, o risco de morte apos uma laparot@avagens; e, as vezes, recursos excepcionais, como a
mia “branca”, ndo é proibitivé. oxigenoterapia hiperbarica.

Ja é classico o reconhecimento de que a utiliza-  Qutras infeccdesinfeccdes pulmonares, fle-
cdo de antibioticos, desacompanhada da acdo dir¢figes e infecgdes urinarias podem estar presentes,
sobre o foco infeccioso, ndo apresenta impacto signifyaricipando do quadro séptiqarincipalmentanos pa-
cante nas taxas deortalidadepor fistulas intestind®).  cientes debilitados e com faléncias multiplas. E funda-

mental que tais infeccBes merecam cuidados adequa-
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osmético devem ter seqiiéncia ao longo
do tratamento clinico das fistulas

entéricas. Descuidos na reposi¢ao
podem levar a novos desequilibrios,
com consequéncias graves.

s .

o
:
.’l_ ;

i 3.2.2.2. Tratamento da sepse

A compensacao dos problemas
infecciosos, iniciada na primeira fase,
nao significa desaparecimento total da
sepse. Assim, os cuidados e tratamen-
tos de possiveis focos sépticos, 0s cu-
rativos freqlientes e a continua vigi-
lancia quanto a possibilidade de no-
vas infeccBes devem permanecer ao
longo de todo o tratamento.

'\-Il'\-n..-

3.2.2.3. Redugdo do débido da

Figura 2 - Corroséo e infeccdo da parede abdominal por fistulas entéricas ﬁ’stula
de alto débito.

Como o alto débito representa
importante fator agravante nas fistu-
las digestivas, em funcao da espolia-
¢ao que determina, procedimentos

3.2.1.3. Corregdo dos distirbios cardiorrespi- que busquem reduzir as perdas sao muito importan-
ratorios tes. Dois tipos de medidas séo utilizados: a manuten-

Presentes principalmente nos pacientes idos§§° do paciente em jejum absoluto € o uso de drogas

e nos que ja apresentavam, no pré-operatério, dogiRPazes de reduzir as secre_g(”)es digestiyas. Adicio-
cas cardiorrespiratérias. Muitas vezes, requerem trg@imente, em determinadas situacoes, a reinfusao para

tamento especializado intensivo, com monitorizag&o? PO digestivo dos liquidos perdidos pela fistula pode
ser medida auxiliar com o objetivo de diminuir a espo-

3.2.2. Tratamento conservador liagdo.

Tem como objetivo final o fechamento espon- Jejum absoluto:tem como finalidade a dimi-
taneo da fistula. Para isso s&o0 necessarias as segfitic@o do estimulo para as secre¢des digestivas. Sua
tes condicoes: utilizacdo esta, logicamente, ligada a necessidade de
1. equilibrio dos liquidos corporais; um suporte nutricional parenteral total.

2. desaparecimento das manifestacdes sépticas; Medicamentos:nas fistulas jejunoielais s&o uti-
3.reducéo do débito da fistula e, conseqUentemeniB,adOS dois tipos de medicamentos: a somatostatina e
das perdas de agua, eletrélitos, nutrientes e fatorgé@usanalogos e osloqueadores de secregéo gastrica.

troficos; Somatostatina e analogosa somatostatina é

4. protecdo da pele e reparacdo de suas lesdes; Um hormonio natural, capaz de diminuir acentuada-
5.adequada oferta de nutrientes que possibilitem fHente as secrec¢des digestivas, reduzindo, assim, o
melhor estado nutricional possivel, permitindo a redébito das fistulas entericas. Adicionalmente, tem a
paragao tecidual e os processos fibroblasticos e ¥@ntagem de reduzir a motilidade gastrintestinal, o que
multiplicac&o celular que culminardo com o fechaprolonga o tempo de transito, aumentando a absorgéo
mento do trajeto e do orificio fistuloso. intestinal de agua e eletrdlitos, o que concorre para a
diminuicao do débito das fistulas. Ysebaert et al. apre-

3.2.2.1. Manutengdo do equilibrio dos ligiiidos  sentaram uma série consecutiva de vinte e trés (23)
corporats pacientes com fistulas, cujo tratamento conservador

Os cuidados com o equilibrio hidroeletrolitico,incluiu a somatostatina e o suporte nutricional paren-
iniciados na Fase |, equilibrio acidobésico e equilibriteral total. O fechamento espontaneo foi conseguido
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em 83% dos pacientes, com um tempo médio de usadigestdo da pele podem levar a relevante perda te-
da somatostatina de 13,2 + 7,0 dias. Nao houve maridual. S&o lesdes que trazem intenso sofrimento fisi-
talidade na sérf¢®. Os problemas com relagéo ao usa@o e psicolégico ao paciente, além de agravarem seu
da somatostatina estéo ligados ao uso exclusivamempeadro geral e infeccioso. Dai a necessidade de se
por via venosa e a sua meia-vida muito curta, o quedotarem medidas que busquem, de um lado, impedir
exige infusdo continua. A busca de solugdes para esehegada das secrec¢des até a pele e, de outro, recobrir
ses problemas levou a sintese de analogos da soradaegumento com algum tipo de protetor que funcione
tostatina, como o octredtide, um octapeptideo sintéttomo barreira & acao cutanea dos liquidos drenados
co, que apresenta efeitos semelhantes aos da sompala fistula.
tostatina, tendo, porém, meia-vida prolongada, o que Os agentes protetores, utilizados, sdo os mais
Ihe confere maior tempo de acdo e maior poténciariados, indicando a dificuldade encontrada para a
farmacoldgica. Outra importante vantagem é o sesplucéo do problema, especialmente nas fistulas de alto
uso subcutaneo, o que torna muito pratica sua utilizdébito. Pomadas de aluminio, “spray” de silicone e
¢ao. Nubiola et al., trataraninte esete (27) paeintes pasta de Karaya, sao alguns dos materiais proteto-
com fistulas enterocutaneas pds-operatérias, com mesusados. Placas de Stomahesive® e pasta de ben-
tricdo venosa, total e octredtide (100 mcg a cada oitonita/colestiramina tém sido utilizadas no mesmo sen-
(8) horas, por via subcutanea) tendo obtido reducdwo®®. O Stomahesive® é um derivado de pectina,
média de 55% do débito das fistulas, nas primeiragelatina, carboximetilcelulose e poliisobutileno, apre-
vinte e quatro (24) horas. A taxa de fechamento esentado na forma de placas, que podem ser prepara-
ponténeo foi de 77%, apds um periodo de 5,8 + 2(fas de modo a cobrir a regido perifistular, deixando,
dias de tratamento. Além de concluir pela eficiénciao centro, um orificio exatamente do tamanho do ori-
do tratamento, os autores chamaram atencéo paréico externo da fistula. Para a colocagéo da placa €
diminuicdo no tempo de internacéo, ja que o tempindispensavel ter a pele bem seca e limpa, e, se possi-
para fechamento espontaneo, utilizando apenas a nuel, fazer uma delicada tricotomia. O recobrimento das
tricdo venosa total, sem o uso de octreotide, é dareas expostas a agéo das secregfes digestivas, por
ordem de quatro a seis (4-6) sem&¥asOutros meio de material protéico biolégico tem oferecido, tam-
autores tém publicado suas experiéncias, concluilbém, resultados compensadores para a prote¢do da
do pela eftiéncia do octredtide, no tratamento dasirea perifistular, sendo os resultados particularmente
fistulas enterocutane&s?”) interessantes com aplicagdo de uma camada de cla-
Bloqueadores da secrecdo gastricaliam ras de ovos em toda a area que toma contato com as
a diminuicdo da secrecéo o efeito de prevencdo dascregdes vertidas pela fistéia
Ulceras de estresse e lesGes agudas da mucosa gastri- Fistulas multiplas, fistulas expostas e fistulas de
ca. Além disso, os bloqueadores de secregdo gastrito debito séo as que apresentam maiores dificuldades
tém um efeito indireto na reducdo do volume de sgpara a protecdo da pele.
crecdo pancreatica, por diminuir a acidez do suco gas-  Nas fistulas de débito relevante e com trajeto
trico que chega ao duodeno. fibroso bem definido, € procedimento importante a
Reinfusao do liquido fistuloso:quando o tubo sondagem do trajeto fistuloso com um cateter cujo di-
digestivo é funcionante e o débito da fistula é altddmetro ocupe toda a luz do orificio externo da fistula e
pode ser interessante a reinfus&o dos liquidos perdjde seja introduzido até as proximidades do orificio
dos para a luz digestiva. Isso é possivel através dderno, sem penetrar na alca intestinal. Pelo cateter,
sonda gastrica nas fistulas ileais baixas. Nas fistulassim colocado, pode ser feita aspiracao intermitente
jejunais altas o procedimento requer a passagem @am bomba termostatica. Assim, freqlientemente, se
sonda distalmente a fistula. O procedimento tem cong®nsegue impedir que as secre¢des digestivas extra-
objetivo devolver ao tubo digestivo as secre¢des pevasem para a pele. A medida que o orificio externo
didas. Ndo é um método de reducéo do débito da figai se fechando, o cateter de drenagem vai sendo subs-

tula, mas reduz a espoliacéo. tituido por outro mais fino, até a retirada final. Quando
) o orificio externo é muito amplo, pode-se utilizar um
3.2.2.4. Cuidados com a pele cateter, tipo Folley, insuflando o balonete logo abaixo

A acédo das secrecdes digestivas sobre a pale orificio externo e, com isso, ocluindo totalmente o
determina importantes lesdes. Escoriagdes, maceragéamjeto fistulos&?.
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Com relagdo aos curativos nas regides banhaentes estatisticas, isso tem sido alcangcado em niveis
das por secreces digestivas, a melhor conduta é dgite variam de 9% a 80%. Quando sédo analisados ape-
xar a pele descoberta, j& que o embebimento de gazess 0s sobreviventes, até 90% dos pacientes podem
e compressas mantém os sucos digestivos por mé&s fechamento espontaneo, dentro de quatro a seis
tempo em contato com a pele, agravando as lesGegmanasy.

Quando a utilizagao de coberturas for indispensével, Uma andlise histérica demonstra que a intro-
elas devem ser pouco espessas e trocadas com ftagdo racional do suporte nutricional teve forte im-
guéncia, a medida que figuem muito embelsiflas  pacto na melhora dos resultados quanto ao fechamento
espontaneo das fistulas entéricas. Assim, Himal et al.
3.2.2.5. Suporte nutricional encontraram 27% de fechamentos espontaneos an-

O suporte nutricional nos pacientes com fistytes da iqtrodug_éo do suporte nutricional par(_anteral e
las entéricas busca permitir a restauracéo das protéf% apos sua introdug@Soeters et al., analisando
nas tissulares, a melhora das defesas imunitarias/&rospectivamente seu maEerlaI, ngervaram que a
cicatrizac&o dos tecidos lesados, 0 ganho de pesot@f@ de fechamento espontaneo triplicou a partir do
aumento da forca muscular e a melhora do estad#§10do €m que o suporte nutricional parenteral pas-
geral. Tudo isso depende de um balamigmgenado SOU @ ser utilizad®p. As, estatisticas de autores que
positivo, o que, nos pacientes com fistulas de alto d@Presentam grandes seéries de pacientes reportam au-
bito, dificilmente é alcancado, especialmente se o pfl€ntonas taxas déechamentcespontaneo (40% a
ciente estiver em sepse. De qualquer forma, mesmf@¥0f" %% A introducdo daomatostina eeus ana-
que nio se consiga balanco nitrogenado positivo a ofépd0s tenmelhorado os indices de fechamento espon-
ta de nutrientes ¢ indispensavel, na medida que caf#€0 € diminuido claramente o tempo de tratamento

. . . . ~ i ,25,26 i
nutriente incorporado economiza a utilizagdo de urf d€ intermnacad 2520 Paran et al. obtolveram uma
outro, que seria retirado da prépria massa corporal{@xa de fechamento espontaneo de 72% com um peri-
O suporte nutricional deve ser iniciado a partiPdO mélio de tratamento de onze (11) dias, utilizando

. Ati 7
do momento em que o paciente recuperou sua perfectreotidé?.
sdo tecidual. Avia |nLC|aI €, preferentemente, a pareR-» 4 Fatores limitantes do fechamento espon-
teral, podendo ou ndo passar para enteral, de acordo

com os critérios abaixo apontados. . ; o
O suporte nutricional parenteral, ao permitir o O fechamento espontaneo de uma fistula jeju-

repouso digestivo, determina duas conseqiiéncias di1€a! € limitado por uma série de fatores. Os princi-

tagonicas: permite a diminuigdo do débito da fistulQ2iS estao relacionados na Tabela I. Aimportancia de
mas ndo nutre o epitélio do tubo digestivo. No entars® identificarem claramente tais fatores esta ligada a
to, em muitas situagdes, é o suporte nutricional de eRossibilidade de conseguir seu afastamento ou com-
colha, embora seja de controle mais dificil e estejgnsacao. Quando isso forimpossivel, o conhecimen-
sujeito a complicages mais graves que as do supofﬁada existéncia de fatores limitantes do fechamento
enteral. As fistulas jejunoileais apresentam, via de ré€ra um importante dado auxiliar na escolha do mo-

gra, débito relevante, o que justifica a opgao inicidl"€Nto Propicio de renunciar ao tratamento clinico ex-
pela via parenteral clusivo, incluindo, entéo, o tratamento cirdrgico, sem

A utilizagdo da via enteral para o suporte nutriPostergacoes dgsr!ecessérifas e prejudiciais, desde que
cional de pacientes com fistulas digestivas depen@§ Problemas septicos estejam superados.
de trés condicbes: a adequada permeabilidade e mqti-
lidade do tubo digestivo, a possibilidade de impedir q&é‘z‘s' Tempo de tratamento conservador
0s nutrientes saiam pela fistula, e a tolerancia as die- Como um contingente variavel de fistulas jeju-
tas. Nas fistulas entéricas, é utilizada em situacdes deileais ndo se fecha espontaneamente, € importante

taneo

baixo débito e peristaltismo normal. gue se defina por quanto tempo o tratamento conser-
. vador deve ser mantido sem que a fistula se feche.
3.2.3. Fechamento espontaneo Na experiéncia da maioria dos autores, fistulas que

O objetivo final do tratamento conservador € mao se fecham em atpiatro a seis semanasle
fechamento espontaneo da fistula entérica. Nas difratamento clinico corretamente executado, provavel-
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Tabela | - Fatores limitantes do fechamento es-
ponténeo das fistulas entéricas, pds-operatérias

(14)

Idade superior a sessenta e cinco (65) anos
Débito da fistula superior a 500 mL/dia
Fistulas multiplas

Fistulas proximas ao ligamento de Treitz

O papel da U.T.I. no tratamento das fistulas entéricas

repercussao clinica, as medidas conservadoras podem
ser mantidas por mais tempo. N&o sao raros 0s casos
de pacientes que recebem alta hospitalar,ftstola
ainda aberta, de débito muito baixo, sendo manti-
dos com dieta oral e acabando por obter fechamento
total apés @gumas semanas. A situacao de pacientes
com débito médio ou alto, apds seis semanas de trata-
mento conservador é, no entanto, diferente. &Agés

tempo, e na auséncia de sinais inflamatérios, intra-
abdominais, o tratamento cirtrgico deve ser insti-
tuido.

— Fistulas por doencas malignas

— Fistulas por doencas inflamatérias

— Fistulas pos-irradiacéo

— Fistulas labiadas, diretas ou em evisceragéo 4. QUAIS AS INDICACOES PARA O TRATAMENTO
DE UM PACIENTE COM FISTULA ENTERICA,
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA?

— Fistulas com disjun¢éo anastomatica
— Fistulas com sindrome do intestino curto

— Fistulas internas Pacientes com fistulas de baixo débito, sem

comprometimento marcante do estado geral, ndo ne-
cessitam de cuidados intensivos. As indicacfes de tra-
tamento em U.T.l. sdo, principalmente, as enumera-
das a segquir.
1.fistulas de alto débito, com relevantes alteractes
no equilibrio dos liquidos corporais;
2.fistulas com manifesta¢des sépticas importantes;
3.fistulas com condi¢des associadas, que requeiram
tratamento intensivo. Entre essas situacdes, pode-
mente ndo se fechardo sem a utilizagdo de recursosmos incluir distlrbios cardiorrespiratérios e as fa-
cirargicos. Trata-se, evidentemente, de uma regra ge-léncias organicas em geral.
ral, o que significa dizer que a analise particularizada De um modo geral, o tratamento de uma fistula
deve sempre ser levada em conta. Para a maioria dwgnplicada € prolongado e néo se justifica que seja
pacientes, as chances de que uma fistula se fedr#o integralmente na U.T.I. Assim, resolvidas as si-
espontaneamente apds seis semanas de correto tu@cdes que determinaram o tratamento intensivo, o
tamento conservador se torna muito pequena, maigente deve voltar para sua unidade de internagao,
em alguns pacientes, com fistulas de baixo débito, sende continuara seu tratamento até possibilidade de
alta hospitalar.

— Presenca de corpo estranho

— Obstrucao distal a fistula

— Lojas e/ou coleg¢Bes no trajeto fistuloso
— Desnutricao

— Uso de drogas inibidoras da cicatrizagéo

JORGE FILHO |. The role of intensive care unit in the therapy of intestinal fistulas. Medicina, Ribeir&o Preto,
31: 568-576, oct./dec. 1998.

ABSTRACT: Intestinal fistulas (IF) are defined as abnormal communications between two
hollow organs or between a hollow organ and the skin. When a IF is diagnosed, a high rate of
morbidity and lengthy hospitalization can be anticipated. The successful management of a high-
output IF is better accomplished by a multidisciplinary and intensive care approach following an
organized treatment plan, including infections, correction of patient's volume, electrolytes, acid-
base deficits and sttoping oral intake and instituting enteral or parenteral nutrition, in order to
prevent further losses and malnutrition. In more than 50% of patients there is a spontaneous
closure of the IF. However, definitive surgical closure should be performed if a high-output IF still
remains after 6-8 weeks from the inicial event.

UNITERMS: Intestinal Fistula. Surgery. Intensive Care Units.
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