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Fistulas digestivas sdo comunicagdes anormais entre qualquer parte do trato gastroin-
testinal e outro 6rgdo interno ou a pele. Podem causar desequilibrio hidroeletrolitico, dé-
ficits nutricionais, formagdo de abscesso, infecgdo, sepse ou sangramentos. Existem va-
rias maneiras de se classificar uma fistula gastrointestinal de acordo com sua anatomia,
débito, tempo de aparecimento, etiologia, entre outros. Os fatores de risco associados ao
surgimento de fistulas digestivas sdo muitos e ainda em descoberta, sejam eles locais ou
sistémicos. Sua fisiopatologia é complexa e as complicagdes de maior morbidade e mor-
talidade estdo relacionadas a desnutricéo e infecgdo. O tratamento deve ser multidiscipli-
nar e adaptado a cada caso, envolvendo medidas nutricionais, antimicrobianos, cuidados
com a pele e, por vezes, cirurgia. Como o cirurgido desempenha papel fundamental na
prevencdo e tratamento das fistulas digestivas, este artigo pretende fazer revisdo de con-
ceitos fundamentais sobre o tema, discutindo classificagdo, etiologia, fisiopatologia, com-
plicagdes, diagnéstico e principais aspectos no manejo clinico, nutricional e cirdrgico.

ABSTRACT

Digestive fistulas are abnormal communications between any part of the gastrointestinal
tract and other internal organ or the skin. Can cause electrolyte imbalance, nutritional de-
ficiencies, abscess formation, infection, sepsis and bleeding. There are several ways to clas-
sify a gastrointestinal fistula according to their anatomy, debt, time of appearance, etiol-
ogy, among others. Risk factors associated with digestive fistulas are many and still in dis-
covery, whether local or systemic. Its pathophysiology is complex and higher morbidity
and mortality are related to malnutrition and infection. The treatment should be multidis-
ciplinary and adapted to each case involving dietary measures, antimicrobials, skin care,
and sometimes surgery. As the surgeon plays a key role in the prevention and treatment
of digestive fistulas, this article intends to make a review of fundamental concepts, classi-
fication, etiology, pathophysiology, complications, diagnosis and main aspects in clinical,
nutritional and surgical management.
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Introducao

Fistulas digestivas sdo comunicagdes anormais en-
tre qualquer parte do trato gastrointestinal (TGI) e outro
6rgdo interno ou a pelel.Tal érgao interno pode ser outra
viscera oca ou a cavidade livre (pleural ou peritoneal)2.
Para outros autores, a comunicagdo com a propria cavi-
dade (sem envolver outras visceras ou a pele) é uma deis-
céncia de anastomose (DA), que pode anteceder a forma-
¢do de uma fistula3. As fistulas significam o extravasa-
mento de contetdo gastrintestinal, como sucos digestivos,
agua, eletrolitos e nutrientes. Consequentemente, podem
causar desequilibrio hidroeletrolitico, déficits nutricio-
nais, formagao de abscesso, infec¢ao, sepse ou sangramen-
tos. Além disso, estdo associadas a ansiedade e sofrimento
psiquico do paciente, em virtude de dor, desconforto, in-
disposicdo, odor e aspecto desagradavel da ferida?.

Nos anos 1950, a mortalidade associada a fistula
pos-operatéria variava de 40% a 50 %, com diminuigdo
drastica desses indices entre os anos de 1960 e 1970 para
15% a 21%. Muitos atribuem isso a evolugdo da terapia nu-
tricional, em especial, da nutricdo parenteral. As publica-
¢Oes mais recentes mostram taxas de mortalidade entre
6% e 33 %, sendo que quando se trata de fistulas de alto
débito, tal taxa varia de 30% a 50%!.

A maioria das fistulas gastrintestinais (75%-85%) é
complicacdo de ato operatorio. Uma menor propor¢io
(15%-25%) ocorre de forma espontanea, mais comumente
em pacientes com doenga inflamatoéria intestinal (princi-
palmente doenga de Crohn), mas também em decorréncia
de cancer, radioterapia com enterite actinica, trauma ab-
dominal, tuberculose ou infec¢des flngicas intestinais*. As
fistulas pds-operatorias estdo associadas tanto a fatores lo-
cais, como ma técnica cirdrgica, presenca de corpo estra-
nho e drenos, quanto a fatores sistémicos, como a desnu-
tricdo, uso de corticoides, dentre outros*.

Como o cirurgido desempenha papel fundamental
na prevencdo e tratamento das fistulas digestivas, este ar-
tigo pretende fazer uma revisao, nao sistematica, de con-
ceitos fundamentais sobre o tema, discutindo classificacdo,
etiologia, fisiopatologia, diagnéstico e principais aspectos
no manejo clinico, nutricional e cirtrgico, para melhor
compreender essa doenga e permitir elaborar um trata-
mento mais oportuno para cada caso.

Desenvolvimento

Existem varias maneiras de se classificar uma fis-
tula gastrointestinal, baseando-se em suas caracteristicas,
como se descreve a seguir. Esse processo de classificacdo é
fundamental e viabiliza abordagem particularizada do pro-
blema, levando-se em conta aspectos anatomicos e fisiold-
gicos envolvidos em cada casol*:

a) Anatomia: Fistula externa (comunica¢do do
trato digestério com a pele) - mais comum em fistulas pos-
operatoérias (Figura 1); Fistula interna (comunica¢do do
trato digestério com outro 6rgdo interno, espago perito-
neal, areas retro peritoneais, espaco pleural ou medias-
tino) - mais comum em fistulas espontaneas (Figura 2).

Figura 1. llustragdo representando uma fistula externa.

N e

Figura 2. llustragdo representando uma fistula interna.

b) Débito: Alto débito (pancreatica = 200 mL/dia
ou intestinal = 500 mL/dia); Baixo débito (pancredtica <
200 mL/dia ou intestinal < 500 mL/dia).

c) Tempo de aparecimento: Precoce (até o 4°
DPO) - relacionada a problemas técnicos na anastomose,
geralmente necessitando de nova intervengao; Tardia (a
partir do 52 DPO) - relacionada a distirbios da cicatriza-
¢do, sendo geralmente bloqueada, ndo desenvolvendo pe-
ritonite e ndo necessitando nova intervengao cirurgica,
quando adequadamente drenada.
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d) Posicdo no TGI: Fistula alta (localizada acima
do angulo duodeno jejunal) - geralmente de maior débito;
Fistula baixa (localizada abaixo do angulo duodeno jeju-
nal) - geralmente de menor débito.

e) Etiologia: Doenca subjacente (fistulas esponta-
neas) ou tipo de operacao.

f) Complexidade:® 4 Simples (fistulas de trajeto
Unico, envolvendo poucos 6rgdos); Complexa (fistula de
multiplos trajetos, acometendo varios 6rgdos, internos e
externos).

Alguns autores estratificam as fistulas enterocu-
taneas como de baixo (< 500 mL), médio (500-1000 mL) e
alto débito (> 1000 mL diarios)s. Outro aspecto importante
é o comprimento do trajeto fistuloso, que pode ser longo
(maior que 2 cm) ou curto (menor que 2 cm). Neste tltimo
caso, pode ocorrer a fistula labiada, na qual nio ha trajeto
e a mucosa do intestino acometido esta exposta, tipica-
mente encontrado nas fistulas enteroatmosféricas em pa-
cientes laparostomizados!.

Etiologia

Existem vdrios fatores de risco gerais associados
ao surgimento de fistulas digestivas, como a desnutricao,
deficiéncia imunoldgica, infecgdes, peritonite bacteriana,
doenga inflamatoria intestinal, insuficiéncia renal, cirrose,
isquemia intestinal, operagdo prévia ou de urgéncia. Todos
esses comprometem de alguma forma o processo de cica-
trizagdo e a reparac¢do do organismo, levando a DA e for-
macao de trajeto fistulosol4.

Além desses, existem fatores locais especificos
que podem causar fistulas, como problemas técnicos du-
rante realizacdo das anastomoses, necrose isquémica na li-
nha de sutura, hematoma de anastomose e lesoes inadver-
tidas da parede intestinal (p. ex. no ato operatério durante
alise de bridas, realizacdo de outros procedimentos na ca-
vidade ou fechamento da parede abdominal)4. Destaca-se
ainda, como fator de risco, a presenca do dreno, muitas ve-
zes posicionado na cavidade com intuito sentinela, para di-
recionar fluxo das secre¢des abdominais e, consequente-
mente, a fistula. Contudo, como se trata de corpo estranho,
eventualmente pode se interpor em area de DA, tornando-
se fator desfavoravel na fistula intestinal?4. Assim, a deci-
sdo sobre drenar ou ndo topografia de anastomose exige
muita experiéncia e perspicacia do cirurgido. Além disso,
certos tipos de operacgdes sdo naturalmente mais propen-
sos ao surgimento de fistulas. Seja devido ao tipo de tecido
envolvido nas suturas, como na anastomose pancreéatico-
jejunal, pela presenca de secrec¢des corrosivas e aproxima-
¢do de tecidos diferentes. Ou devido ao dificil acesso para
realizacdo da anastomose, como na anastomose esofago-
jejunal intratoracica ou a colorretal baixa. Ou mesmo pela
auséncia do peritonio visceral nos érgidos envolvidos por
adventicia, como o eséfago. Em tais circunstancias, consi-
dera-se posicionamento de dreno sentinelal.

Quanto as cirurgias colorretais, estudos mostram
aumento progressivo do risco de deiscéncia da anasto-
mose quanto menor for a distancia desta a borda anal. Ber-
telsen CA et al. e Lipska MA et al. mostram um aumento de
duas vezes na taxa de deiscéncia quando a anastomose
ocorre a menos de 12 cm da borda analé 7, enquanto Rullier
et al. estimaram tal aumento em 6,5 vezes quanto essa dis-
tdncia era menor que 5 cm® As colostomias ditas

protetoras proximais a anastomose, também chamadas co-
lostomias profilaticas, sdo realizadas em aproximada-
mente 70% das ressecg¢des retais. Todavia deve-se frisar
que elas ndo diminuem a incidéncia de fistulas, mas apenas
diminuem a catastrofe causada pela mesma, como a peri-
tonite fecal e sepse pélvica®.

A radioterapia neoadjuvante tem controversa in-
fluéncia nas taxas de fistulas. Alguns autoresi®1l, em estu-
dos retrospectivos, mostraram a radiagdo prévia como um
fator de risco independente na deiscéncia de anastomose.
Ja outros, também em estudos retrospectivos, ndo viram
tal relagdo!213, Da mesma forma, ndo houve consenso
quanto a associacio entre deiscéncia de anastomose color-
retal e a recorréncia do cancer, o que para Bell SW e Peter-
sen S aumenta as chances de recorréncia'415, mas para Eri-
ksen MT e Karanjia ND ndo existe associa¢do!617.

A discussio sobre técnica e tipos de anastomoses
foi iniciada desde o século XIX, quando Lembert compa-
rava suturas com inversdo ou eversdo. Hoje, apds tanto
progresso e tecnologia, o que se estuda sdo os resultados
entre linha unica versus dupla de sutura, sutura manual
versus grampeador, cirurgia aberta versus laparoscépica e
cirurgia laparoscépica versus robética. Contudo, depois de
tantos estudos, ndo esta claro que uma técnica seja supe-
rior a outra e o que prevalece é a preferéncia individual do
cirurgiao®.

No tocante as fistulas espontaneas, o surgimento
estd associado ao grau de atividade da enfermidade pre-
disponente, como em pacientes com Doencga de Crohn, em
que 28% desenvolvem fistulas em algum momento de des-
compensacdo da doenga, sendo a topografia perineal mais
comum. Na enterite actinica, 17% dos doentes desenvolve
fistulas nos primeiros anos apds a radioterapia, depen-
dendo do grau de inflamag¢do do segmento acometido.

Fisiopatologia

A histéria natural das fistulas digestivas baseia-se
em trés componentes fundamentais: o desequilibrio hidro-
eletrolitico e acidobasico, a infecgdo e a desnutricao?.

O TGI alto secreta cerca de 7.000 mL de liquido
por dia (saliva, suco gastrico, biliar, pancreatico e jejunal).
Em condi¢des normais, a maior parte é reabsorvida no in-
testino delgado e célon, sendo eliminados apenas entre
100 e 200 mL pelas fezes. O suco géstrico tem altos niveis
de potdssio e hidrogénio, enquanto o suco pancreatico é
rico em bicarbonato e s6dio!8. Assim, nas fistulas, ha risco
de desidratagdo, hiponatremia e hipocalemia, além de hi-
pocalcemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia. O distur-
bio acidobasico depende da resultante das perdas de bicar-
bonato e acidos, podendo ocorrer tanto acidose quanto al-
calose metabélical.

A infecgdo é a causa mais frequente de morte. O
extravasamento de contetido intestinal pode formar abs-
cessos em areas contiguas ou até peritonite difusa. Os ger-
mes habitualmente envolvidos sdo os da microbiota intes-
tinal: coliformes, bacteroides e enterococos. Nos casos
mais graves, pode haver evoluc¢do para sepse, com faléncia
multipla de 6rgaos e desfecho fatall.2418,

A desnutricdo, por sua vez, se ndo previamente
estabelecida, se instala e evolui rapidamente na maioria
dos casos, com perda de peso maior que 10% em poucos
dias. Isso decorre da restricdo alimentar por via oral, do
estado hipercatabélico decorrente do trauma e infecgio, e
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da perda de nitrogénio pelo trajeto fistuloso na forma de
enzimas digestivas e descamagao epitelial.1, 4, 19 Estudos
apontam que a hipoalbuminemia (< 3,5 mg/dL) esta forte-
mente associada nao sé ao surgimento da fistula no pés-
operatdrio, mas também a menor chance de resolucio e
maior mortalidade dos pacientes que sofrem dessa compli-
cagdo>20,

Podem ainda ocorrer sangramento agudo, por
erosdes de vasos de grosso calibre, ou fendmenos trom-
boembdlicos graves!18,

Quadro clinico

As fistulas digestivas se manifestam geralmente
entre o 52 e 102 dia pés-operatério (DPO) com o apareci-
mento de secrecdo intestinal pelo dreno ou, eventual-
mente, pela incisdo cirdrgica, de cor amarelada, tingindo o
curativo ou o lencol da cama do paciente®18. Alguns sinto-
mas e sinais prévios ou concomitantes sao decorrentes da
inflamacgao e infecgdo, como dor (inicialmente localizada,
com tendéncia a tornar-se difusa), mal-estar, febre e ileo
adindmico, com parada da eliminagdo de gases, distensdo
abdominal e vomitos'4. A ferida pode apresentar aspecto
de celulite ou até abscesso (pela secre¢do intestinal conta-
minada). As caracteristicas do efluente (como odor, cor,
consisténcia e quantidade) podem indicar a origem anaté-
mica da fistula?l. Nos casos mais graves pode ocorrer ta-
quicardia, dispneia, hipotensao e oliguria, decorrentes da
desidratacdo ou sepsel. Fistulas internas, como as colove-
sicais, podem cursar com ar, pus ou fezes na urina, ou saida
de urina pelo reto*

Diagndstico

A partir de anamnese e exame fisico bem feitos, o
diagnostico da fistula torna-se possivel na maioria dos ca-
sos. Em fistulas externas, o uso do teste com azul de meti-
leno pode auxiliar na elucidagdo diagnostical+18.

Alguns exames laboratoriais podem ser uteis na
avaliagao geral do paciente. Frequentemente ha leucoci-
tose com desvio a esquerda, elevacdo de ureia, creatinina,
bilirrubinas e transaminases, além de queda das plaquetas.
A gasometria arterial pode indicar queda da pressao par-
cial de oxigénio e alteragdes do bicarbonato (acidose ou al-
calose metabdlicas)?.

Distintos exames de imagem disponiveis atual-
mente podem ser realizados, como radiografia contras-
tada, fistulografia, ultrassonografia (US) e tomografia com-
putadorizada (TC). Dessa forma, a escolha do exame de
imagem na avaliagdo inicial de uma fistula deve ser feita
caso a caso?2, Nos primeiros dias, quando a fistula ainda
esta em formacio, a US e a TC sdo preferidos, sendo capa-
zes de mostrar processos extra luminais, como colecdes,
abscessos ou tumor. As imagens da TC ndo sofrem interfe-
réncia da presenca de gases e elucidam melhor o retrope-
ritbniot1822,

Apoés 7 a 10 dias, quando o trajeto da fistula ja esta
bem formado, a fistulografia (Figura 3) ou a radiografia
intestinal contrastada podem demonstrar a origem, tra-
jeto, localizagdo da fistula e a dimensdo de colegdes adja-
centes!. Nas fistulas externas, a fistulografia pode ser
usada como abordagem inicial e, também, como segui-
mento. Em algumas situagdes, a radiografia intestinal con-
trastada (como o transito intestinal ou o enema) oferece
maiores informacGes, sendo o exame de escolha nas

fistulas entero-entéricas?2. Em situacdes como no caso de
fistulas internas envolvendo outros érgios, exames con-
trastados especificos podem ser solicitados, como cisto-
grafia, vaginografia, colangiografia, entre outros?2. Des-
taca-se ainda que o meio de contraste baritado possui me-
lhor capacidade em mostrar superficies mucosas e maior
sensibilidade. Entretanto, quando ha suspeita de perfura-
¢do importante do TGI ou pneumoperitonio, o uso de con-
traste iodado soluvel é indicado, pelo risco de reagdes in-
flamatoérias causadas pelo bario na cavidade (barium peri-
tonitis)?122, Também nas fistulas internas com comunica-
¢do extraintestinal, o meio de contraste iodado é geral-
mente preferido. Exce¢do a essa regra sao as fistulas eso-
fago-bronquicas, em que o meio baritado é bem tolerado,
ja o iodado pode causar hipersensibilidade e edema pul-
monar grave22, Qutros exames de imagem podem ser usa-
dos em alguns casos, como a endoscopia digestiva e a res-
sondncia magnétical.

Figura 3. Fistulografia direta evidenciando fistula colocu-
tanea3s.

Uma vez estabelecido o diagnéstico de fistula di-
gestiva, a monitorizagdo diaria do aspecto e volume é fun-
damental. Assim é possivel estimar a origem, as repercus-
sdes fisioldgicas e o0 prognéstico. Em algumas situagdes, em
geral quando ha divida sobre a origem da fistula, uma ana-
lise bioquimica do fluido eliminado (amilase, lipase, bilir-
rubinas, uréia, creatinina, pH, culturas e antibiograma)
pode ser indicadal*.

Apos a caracterizagdo global da fistula digestiva,
varios parametros permitem inferir a gravidade e a proba-
bilidade de fechamento espontaneo. Alguns fatores que in-
fluenciam favoravel ou desfavoravelmente (Tabela 1) de-
vem ser analisados para uma estratégia terapéutica mais
adequada a cada caso?s.

Abordagem terapéutica - Tratamento Clinico

Entre 50% e 80% das fistulas digestivas fecham
com tratamento ndo cirdrgico (conservador) geralmente
em quatro a seis semanas. Em caso de ma resposta ao tra-
tamento clinico, devem-se pesquisar fatores impeditivos
ou de impacto negativo para o fechamento espontaneo da
fistula ou considerar abordagem cirdrgica da mesma®1921,
Estudo prospectivo recente mostrou éxito no tratamento
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conservador de 61% dos pacientes com fistulas gastroin-
testinais num periodo de 5 anos,5 algo coerente com de-
mais estudos prévios sobre o assunto?324 Esse mesmo es-
tudo mostra maior mortalidade associada a abordagem ci-
rurgica (32 versus 24%), mas os dados ndo se mostraram
estatisticamente significativos (p > 0,05)5.

sistemas de bolsa especificos, adaptados as condi¢oes lo-
cais e caracteristicas da fistula. J4 as de baixo débito (< 500
mL/dia) podem ser tratadas com curativos, sistemas de
bolsa simples e protecdo da pele adjacente?!. Lembrar que
o curativo ideal deve permanecer a maior parte do tempo
seco e, para tal, ha a necessidade de trocas frequentes. As

Tabela 1. Fatores que influenciam a cicatrizagao das fistulas intestinais externas.!®

FATORES

FAVORAVEIS

DESFAVORAVEIS

Anatomia cirdrgica da fistula

Trajeto longo (>2cm)
Trajeto tinico

Nenhuma outra fistula
Fistula lateral

Origem (jejuno, célon, coto
duodenal e pancreatobiliar)
Sem abscessos adjacentes

Trajeto curto (<2cm)
Muiltiplos trajetos

Fistulas internas associadas
Fistula terminal

Origem (duodeno lateral,
estomago e ileo)

Abscessos grandes adjacentes

Estado do intestino Sem doenga intestinal Doenga intestinal intrinseca (D.
Sem obstrucdo distal Crohn, Enterite actinica, Cancer)
Peq. defeito enteral (<1cm) Obstrucéo distal
Grande defeito enteral(>1cm)
Condicdo da parede Intacta Rompida
abdominal Saudavel Infiltrada por inflamacdo
Sem nenhum corpo estranho Corpo estranho (malha)
(tela)
Fisiologia do paciente Sem desnutricdao Com desnutri¢ao
Sem sepse Sepse
Débito da fistula Baixo Alto

A indicagao de jejum justifica-se pela concomi-
tante reducdo do volume e concentracdo das enzimas di-
gestivas e, consequentemente, do débito e morbidez da fis-
tulal. Deve ser instituido no primeiro momento, até estabi-
lizagdo clinica do paciente e avaliagdo do quadro geral,
como, por exemplo, a identificagdo da caracteristica da fis-
tula. Neste momento, a correcdo hidroeletrolitica e acido-
basica é uma das prioridades e deve ser feita baseada em
dados de diurese, dosagem de {ons séricos e gasometria ar-
terial2,

A drenagem adequada da fistula deve ser feita de
maneira ampla. Em fistulas do abdome superior e/ou de
alto débito, os drenos devem ser acoplados a sistema de
aspiracao de baixa pressdo, dando-se preferéncia aos de si-
licone por causarem menos irritacdo do tecido adjacente
que os convencionais rigidos221. Tal sistema se justifica de-
vido a pressao negativa do abdome superior durante ins-
piracdo, sendo mais eficientes que os drenos comuns (sem
pressdo negativa), evitando escape de secregdes, preve-
nindo infec¢des da cavidade e facilitando a aferigdo do dé-
bito22125, Além disso, os drenos de suc¢do melhoram o
odor e desconforto, favorecendo o convivio social e quali-
dade de vida do enfermo?5. Quando a drenagem estabele-
cida é inadequada, colegdes localizadas podem ser evacua-
das por técnicas percutdneas com pung¢do guiada por mé-
todo de imagem (US ou TC). Se a drenagem percutanea for
ineficaz, ndo houver janela para tal ou a colecdo for multi-
loculada, a intervengdo cirurgica pode ser necessaria?l.

0 cuidado com a pele ao redor do orificio fistuloso
é fundamental e varia dependendo da origem da fistula, na-
tureza do efluente, condi¢coes da pele e localiza¢io do trato
de saida. Nas fistulas de alto débito, se um sistema de aspi-
racdo nao for factivel, as secre¢des devem ser coletadas em

barreiras de protecio da pele sdo necessarias quando a se-
crecdo é muito proteolitica, acida ou basica, ou seja, em
quase todas as fistulas?!. Tal protecdo pode ser feita com
placas adesivas, recortadas para correta adaptacdo, ou
com pastas protetoras!. Estudos ndo mostram superiori-
dade entre as diversas substancias utilizadas para esse fim,
como a pasta de Karaya, de Acacia ou creme de alumi-
nio>2l, Mas a Acacia se mostrou superior em peles inflama-
das e ulceradas®.

A infeccdo, importante fator associado a mortali-
dade, deve ser tratada prontamente, apés coleta de mate-
rial para cultura, com associagdes de antibidticos contra
germes gram-positivos, gram-negativos e anaerobios,
como aminoglicosideo, ampicilina e metronidazol. Além
disso, faz parte do controle da infec¢do, medidas como re-
mocdo de pontos de sutura e grampos da area infectada,
drenagem adequada e cuidados com a ferida?!.0 manejo
dos antimicrobianos é complexo e deve levar em conta o
perfil microbiolégico da instituicdo.

0 uso de inibidores da secre¢do gastrica (inibido-
res da bomba de prétons ou bloqueadores histaminicos
H2) parece estar associado a diminui¢do do débito da em
cerca de 300 a 800 mL/dia, quando sio fistulas do TGI alto
e/ou de alto débito, além de melhorar a gastrite de estresse
associada ao quadro!z.

Apoés estabilizagdo clinica (volemia, diurese e
equilibrio hidroeletrolitico), a terapia nutricional assume
papel relevante no tratamento18, A nutrigdo parenteral,
por meio de cateter exclusivo em veia subclavia ou jugular
interna, estd indicada quando a ingestdo oral ou enteral
ndo é possivel ou nio supre as necessidades caldricas do
paciente®26, A nutri¢io parenteral esta associada a reducao
do débito da fistula em cerca de 80% e da concentragdo de
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amilase em 50%, além de contribuir com a melhora do
quadro nutricional, favorecendo a sua resolugio. A oferta
calérica deve alcangar entre 25 e 30 kcal/Kg/dia e a pro-
teica entre 1,5 e 2,0 g/Kg/dia.1 A maioria dos autores su-
gere uma determina¢do mais apurada do aporte caldrico
no paciente sob terapia nutricional, através do calculo do
Gasto Energético Basal (GEB), que é multiplicado por fator
de correcdo a depender da condigdo clinica (stress) de
cada paciente, chegando-se ao Gasto Energético Total
(GET). Esse valor é obtido de forma indireta pela férmula
de Harris Benedict?? ou por calorimetria, que é pouco uti-
lizada na pratica clinica2s.

Quando possivel, deve-se utilizar a via enteral,
uma vez ela mantém o trofismo da mucosa intestinal e pre-
vine translocacio bacteriana. Alguns autores sugerem que
a via enteral seja vidvel quando o débito da fistula atingir
valores menores que 200 mL/dia e a via alimentar estiver
a jusante ao orificio fistuloso, no caso de fistulas do TGI
alto. Para garantir essa via alimentar, diferentes métodos
podem ser indicados, como cateteres nasoentéricos ou je-
junostomias nas fistulas do es6fago, ou nutri¢do oral com
baixo teor de residuos nas fistulas de {leo distal ou de cé-
lonsz. O tipo da dieta enteral varia também de acordo com
a caracteristica da fistula. Dietas poliméricas (nutrientes
com estrutura molecular inteira) ou oligoméricas e com
menos residuos (oligopeptideos, oligossacarideos e lipi-
deos de cadeia média) contendo vitaminas, eletrélitos e
elementos-traco estdo disponiveis em grande variedade
no mercado, devendo ser escolhidas conforme as caracte-
risticas de cada caso?.

A somatostatina ou a octreotide (sintético ana-
logo da somatostatina)?!, agem inibindo a secre¢do pan-
credtica (tanto exdcrina quanto endécrina), diminuindo o
fluxo sanguineo para o pancreas e outros drgaos esplanc-
nicos, aumentando a absor¢do de 4gua, reduzindo a moti-
lidade do TGI, a secreg¢ao gastrica, o esvaziamento biliar e
a secrecdo da varios hormonios, inclusive colecistocinina,
peptideo intestinal vasoativo e secretina. Assim, o uso des-
tas drogas tem sido avaliado como coadjuvante no trata-
mento’2L, Clinicamente, o uso esta associado com reducio
do débito da fistula, menor tempo para o fechamento es-
pontaneo, reducdo da mortalidade e do tempo de interna-
¢do hospitalar. Contudo, a taxa de fechamento espontaneo
ndo foi significativamente melhorada, de acordo com os es-
tudos realizados. Os efeitos indesejaveis sdo a diminui¢cdo
do trofismo da mucosa intestinal e o aparecimento de dia-
betes?.

Nos ultimos anos foram realizados quatro estu-
dos prospectivos randomizados e controlados, utilizando
somatostatina ou octreotide!l. Em dois, houve diminuicao
do tempo de fechamento das fistulas, porém a taxa de fe-
chamento e a mortalidade foram semelhantes a do grupo
placebo!929. Nos outros dois estudos, ndo ocorreram bene-
ficios estatisticamente significativos3°31. Diante disso, per-
cebe-se que ndo se deve usar essas drogas indiscriminada-
mente. Os pacientes que mais se beneficiam sido aqueles
com fistulas de alto débito, na tentativa de estabilizacao cli-
nica, permitindo melhor controle de distirbio hidroeletro-
litico, tratamento de foco séptico e da desnutricio, previa-
mente a abordagem cirurgica, funcionando como ponte te-
rapéutica?l.

Nos ultimos anos, a terapéutica endoscopica tem
evoluido e contribuido muito também no manejo das

fistulas digestivas. Dentre as modalidades, citam-se tera-
péuticas com stents metalicos auto expansiveis, dilatacio
pneumatica, drenagem interna de abscessos com cateteres
especificos, aposicdo de tecidos com clips metalicos e colas
bioldgicas3233. Os critérios utilizados para escolha de qual
modalidade endoscépica sera utilizada levam em conta o
tempo de evolugdo, débito, tamanho da deiscéncia e topo-
grafia no TGI32. Contudo, a baixa acessibilidade, alto custo
e pequena experiéncia da maioria dos servicos constituem
fatores desfavoraveis ao uso da terapéutica endoscopical.

Abordagem terapéutica - Tratamento Cirtirgico

O tratamento cirurgico ndo substitui o tratamento
clinico, mas o complementa em condi¢des especificas. Na
presenga de infec¢do grave, como peritonite ou abscesso
volumoso com sepse, torna-se necessaria a operagao de ur-
géncia. Quando ndo ha fechamento espontaneo entre a
quarta e sexta semanas, apesar do tratamento clinico oti-
mizado, deve-se considerar a presenca de fatores impedi-
tivos e o tratamento cirurgico eletivo no momento mais
oportuno. Entre 20% e 30% dos pacientes terdo que ser
submetidos a operagdo de urgéncia, enquanto que 10% a
15% serdo operados eletivamente apds algumas semanas!.

Operagdo de Urgéncia

Na peritonite, imp0de-se relaparotomia ampla,
com lise de bridas e aderéncias, que deve ser realizada com
extrema cautela, evitando-se novas lesGes. A exposicdo e
limpeza de todos os recessos da cavidade peritoneal sdo
mandatorios. Tal limpeza deve ser feita com soro fisiol6-
gico o suficiente para que ndo haja residuos ou secre¢des
contaminadas. A sutura do orificio fistular, geralmente
contraindicada, pode ser considerada em situa¢ées muito
excepcionais, com reforco de epiplon feito sobre o orificio.
0 uso de drenos tubulo-laminares pode ser considerado
quando ha concomitancia de abscessos localizados ou
areas de risco para novas fistulas?.

Nas deiscéncias amplas ou completas de anasto-
moses com o intestino delgado com infec¢do adjacente im-
portante, realiza-se exteriorizacdo dos cotos intestinais
(enterostomia desfuncionalizante), de forma a cessar a
fonte contaminante da cavidade. Apds cerca de trés meses,
quando se alcancar melhora clinica e nutricional, faz-se a
reconstru¢do do transito intestinall!8. As deiscéncias do
esdfago ou estOmago costumam ser graves e devem ser
abordadas precocemente, com drenagem ampla do local,
além de correcdo do defeito anastomético apoés desbrida-
mento ou ressec¢do segmentar de margens. Ja nas fistulas
colorretais ou do intestino delgado distal, o desvio do tran-
sito a montante por colostomia (ou ileostomia) em al¢a
pode ser suficiente nos casos mais simples. Contudo, nas
fistulas em dois tempos (formagao de cole¢do perial¢a se-
guida de exteriorizagdo por fistula), opta-se por laparoto-
mia, limpeza da cavidade, drenagem do abscesso e ostomia
em alca a montante. Nas deiscéncias totais de anastomoses
colorretais, principalmente quando as condigdes locais e
sistémicas forem desfavoraveis, recomenda-se a técnica de
Hartmann!518, Em casos particulares, principalmente na-
queles em que ha intensa inflamacio, necrose e edema,
com dificuldade de aproximagio dos bordos da incisdo ab-
dominal, a opg¢do por laparostomia e reoperagdo progra-
mada deve ser uma conduta de exce¢do. As reabordagens
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sdo feitas preferencialmente dentro das primeiras 48 ho-
ras, apds compensacao clinica e laboratorial18,

Operagdo Eletiva

Apds quatro a seis semanas, se ndo houver fecha-
mento espontaneo, deve-se considerar a presenca de fato-
res impeditivos e avaliar a necessidade de operacio eletiva
em momento mais oportuno. Varios autores recomendam
que esse periodo varie de seis a oito semanas, em média,
permitindo melhores condig¢des clinicas e favorecendo a
recuperacio pés-operatorial221,

Varias sdo as opg¢des que podem ser utilizadas
quando da indicagdo cirdrgica eletiva: ressec¢ao do trajeto
fistuloso e sutura do orificio intestinal; ressec¢do do seg-
mento intestinal afetado, em conjunto com o trajeto fistu-
loso, seguida de anastomose término-terminal. Nas fistulas
multiplas (complexas) jejunoileais, realiza-se dissec¢do em
bloco das al¢as que contém fistulas, realizando-se a seguir
ressecgoes localizadas de segmentos comprometidos, com
lise de todas as aderéncias até o ileo terminal®. A derivagio
(bypass) pode ser considerada nas fistulas ileais em paci-
entes com “pelve congelada”, quando ha recidivas tumo-
rais ou radioterapia prévias. Para isso, deve-se localizar a
alga adequada de intestino delgado mais distalmente pos-
sivel com anastomose no colo transverso?.

Estudos comparando os resultados entre as prin-
cipais técnicas na abordagem cirtrgica da fistula ndo en-
contraram diferenca estatisticamente significativa entre o
reparo primario, ressec¢do e anastomose ou ostomia des-
funcionalizante. Tais técnicas devem ser empregadas con-
forme as circunstancias de cada pacientes.

Conclusao

As fistulas do trato gastrointestinal sdo complicag¢des co-
muns na pratica da clinica cirdrgica e requerem bom co-
nhecimento dos fatores de risco e preventivos, dos meios
de diagnoésticos e da terapéutica, pelo cirurgido. Em vir-
tude da grande diversidade e complexidade, o tratamento
devera ser instituido com as peculiaridades de cada caso,
enfatizando-se as caracteristicas gerais e repercussio em
cada paciente. Por fim, deve-se enfatizar a importancia do
preparo pré e dos cuidados pds-operatérios para que me-
lhores resultados sejam alcang¢ados.
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