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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

As referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados
da MEDLINE da NLM (National Library of Medicine) até 2008. Foram revistos tra-
balhos clinicos relacionados com terapia nutricional em fistulas. Artigos de revisdo
e editoriais foram excluidos. Foram utilizados como descritores: nutritional support;
enterocutaneous fistulas, alimentary tract fistulas, gastrointestinal fistulas, nutritional
therapy, outcome; adverse effects.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da satde uma visdo
geral sobre a abordagem nutricional no paciente portador de fistula digestiva, com
base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individua-
lizado de acordo com suas condigées clinicas e com a realidade e experiéncia de
cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional nas Fistulas Digestivas

INTRODUCAO

Fistulas digestivas sdo comunicagbes anormais entre duas
superficies epiteliais, em geral, entre o tubo cliges’civo ea pele.
Associam-se com importante taxa de mor’caliclade, que varia de
10% a 60%. As principais causas de morte sdo a desnutrigéo, o
tlesequilﬂario hidroeletrolitico e a sepse!(B). Qutro fator impor-
tante que se associa a pior progndstico é o alto débito inicial pela
ﬁstulaz(D). Dentre as vérias etiologias, a deiscéncia de anastomoses
digestivas é a mais frequente (~ 80%), ocorrendo habitualmente
entre 0 4° ¢ 10° dia da operagdo. Outras causas incluem (Joenga
de Crohn, radioterapia, perfuragées inadvertidas em ato operaté-
rio, trauma e, nos paises em desenvolvimento, a tuberculose ¢ a
amebfase po&em ser causas de fistulas3(D). Define-se fistula de

baixo débito aquela em que o débito ¢ inferior a 500 mL e, de alto
débito, quando é maior que 500 mL ao &ia'(B)Z'3(D).

1. A PRESENCA DE FiSTULA DIGESTIVA INFLUENCIA O ESTADO
NUTRICIONAL E O METABOLISMO?

A prevaléncia de desnutrigéo em pacientes com fistula varia

de 30% a 78% dos casos*(B).

Antes do advento da terapia nutricional (TN) especializada, a
mortalidade no tratamento da fistula &igestiva era alta (~ 70%-
80%) devido principalmen’ce a desnutrig&o ¢ a sepse’(D). Em
fistulas de alto débito essa taxa chegava a 100%. A desnu’crigéo
nesses pacientes po&e ocorrer em decorréncia de gran(le catabo-
1ismo, desnutrigio prévia, perclas aumentadas, jejum imposto pelo
tratamento e nutrigao ineficiente. Este catabolismo ¢ caracterizado
pela. presenga de hiperglicemia, 1ipélise e proteélise. A hiperglicemia
vista em pacientes criticos estad associada a resisténcia insulinica,
sendo que o controle glicémico adequado nestes tem niveis de

evidéncia crescentes de melhora no prognésticoz(D).

Recomendagéio
Pacientes com fistula geralmente cursam com desnutrig&o em
decorréncia de grande cataloolismo, desnutrigéo prévia, perclas

aumentadas, jejum imposto pelo tratamento e nutrigao ineficiente.
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2. O ESTADO NUTRICIONAL INFLUENCIA O
TRATAMENTO DA FiSTULA DIGESTIVA?

Pacientes desnutridos tém maior prol)abi]ida(le
de apresentarem complicagées, sepse, retardo no
fechamento da fistula ¢ maior mortalitladeZ(D).
A presenga de fistula estd associada a anorexia,
ao aumento das perclas hiclricas, eletroliticas e
nutricionais e ainda ao aumento das necessidades

nutricionais, vitaminicas e de micronutrientes;

favorecendo a (Jesnutrigéo ra’.pida5(A)"*(B)2'3(D).

Os baixos niveis de albumina poclem ter
relagéo direta com o prognéstico, porém ndo
hé evidencia que comprove esta relagiol(B).

Recomendagéo

Hsa relagé'.o direta entre desnu’trigéo ¢ morhi-
mortalidade peri-operatéria. Em fistulas cliges-
tivas essa relag&o associativa ndo foge a regra.

3. Quais sio os oBJETIVOs DA TN NA
FiSTULA DIGESTIVA?

ATN é o eixo central do tratamento do paciente
com fistula (ligestiva, especialmente naquelas de
alto dé]gito(’(B). Comoa prevaléncia de flesnu’cn'géo
em cirurgia é alta, em muitos casos, o paciente ja
apresentava clesnu’cn'géo antes da operagao.

O fechamento espontaneo de fistula intes-
tinal de alto débito ocorre em 17% a 71% dos

casos®(A)**(B)*(D). Assim, em elevada propor-
gdo, pacientes com fistula precisam de operagao
corretiva®(A)°(B). A cirurgia definitiva pode
ser realizada apés quatro até oito semanas de
TN'/(D). Este periodo de espera ¢ importante
para que ocorra regressao do processo inflama-
tério intraperitoneal. Nesse contexto, a TN é
vital para melhorar o estado nutricional e dar
condigc’)es cirtirgicas ao pacientes(A)4'6(B)3(D).

Recomendagéo

O oLj etivo primario da TN na fistula cligesti—
va é impedir que o paciente se desnutra ou, se ja
estiver (lesnu’criclo, que esse estado ndo se agrave.
Sdo o]ojetivos também: 1) minimizar o transito
pela regiao da fistula, para acelerara cicatrizagao
e promover fechamento espontaneo, 2) dar TN
para eventual operagao corretiva da fistula num
segun&o tempo, 3) modular a reagdo imunoin-
ﬂamatéria, diminuindo o excesso de inﬂamagéo
(SIRS) e de imunossupressio (CARS). Todos
esses o]ojetivos visam diminuir a morbidade,
acelerar o fechamento da fistula e diminuir a
mortalidade.

4. Quanpo A TN ESTA INDICADA EM PA-
CIENTES COM FiSTULA DIGESTIVA?

Os pacientes com fistula digestiva geralmente
necessitam de TNP ou TNE ou de ambas em
associagao®¥(B)?(D). Em alguns casos, quanclo a
via oral (VO) ¢ permi’cida, essa deve ser preferen-
cialmente suplementada com férmulas enterais
aclequadas. Q inicio da TN deve ser imediato
ao diagnéstico da ﬁstula, desde que o paciente
esteja hemodinamicamente esta’.vel&g(B)]O(D).
Inicialmente, o paciente deve permanecer sem
dicta oral e a TNP deve ser instituida. Uma vez
que o débito digrio seja conhecido e a origem da

fistula seja esclarecic].a, a TNP pocle ser mudada
para TNE ou mesmo para VO(B)**1}(D).

Recomendagio
ATN especializada (TNP ou TNE) estd in-

dicada na maioria dos casos de fistula digestiva.

5. De QuE FORMA A TN PODE SER IMPLEMEN=
TADA EM PACIENTES COM FiSTULA?

As Tabelas 1 ¢ 2 demonstram inclicagées de TN

nas diferentes apresentagoes de fistulas digestivas.
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Necessidades nutricionais e tipo de TN, de acordo com o débito da fistula'*(D) |

Terapia nutricional Baixo Débito (<500 mL/dia) Alto Débito (>500 mL/dia)

Via Geralmente enteral Geralmente parenteral

Calorias Com sepse: 20-25 keal/kg/d Com sepse: 20-25 keal/kg/d
Sem sepse: 25-30 keal/kg/d Sem sepse: 30-35 keal/kg/d

Proteinas 1,2-1,5 keal/kg/d 1,5-1,8 keal/kg/d

Lipideos 20%-30% do total de calorias 20%-30% do total de calorias

Vitaminas RDA, 2 vezes RDA p/ vitamina C 2 vezes as RDAs

Minerais Geralmente rotina Doses maiores para zinco
Controlar magnésio, potassio e fosforo Doses maiores que as RDA para

zinco e selénio

RDA: Recommended Daily Allowance

e

Opcaes para o tipo de TN especializada, de acordo com a localizagdo anatémica da fistula'3(A)®%°'415(B)""(D) |

Local TNE TNP
Esofago 12 opgéo: 2% 0pcéo
Sonda gastrica ou pds-pilérica,
gastrostomia, jejunostomia

Estémago 12 opgao: 22 0pcao
Sonda nasojgjunal, jejunostomia

Jejuno 22 opgao: 12 0pgao

fleo 22 0pGAD 12 opgéo
(12 opcao se for de baixo débito)

Célon 12 opgéo 22 0pcéao
(E possivel a dieta oral
de alta absorgéo)

TNE: terapia nutricional enteral/TNP: terapia nutricional parenteral

Virios estudos randomizados avaliaram o uso | gem no uso destes, e a maioria ndo demonstrou
de somatostatinalf’(A) ou octreotidelé’ls(A)lg(D) cliferenga signi{:icativa em relag&o ao fechamento
associado a TNP na resolugéo de fistulas cligesti— da fistula e & mor’cali(la(lew']b']S(A). Entretanto,

vas; poucos estudos apresentaram alguma vanta- | ocorre diminuigéo de débito na primeira semana

Terapia Nutricional nas Fistulas Digestivas 5

AMBEC=/1




Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

e diminui o tempo de fechamen’co, poclendo estes
aspectos ser tteis ao tratamento®'(D). Nao ha
uniformidade sobre a dose a ser u’cilizacla, pois é
pequeno o ntmero de casos nos estudos pul)li-
cados. Por isso, ndo hé evidéncia suficiente para
inclicagéo de rotinal?(D).

A TNP est4 indicada inicialmente na abor-
dagem de uma fistula entérica quanclo ainda ndo
hs dados mais comple’cos sobre a sua natureza
(jejuno ou fleo; alto ou baixo &ébi’to)()’g'm(By(D).
Na presenga de fistula de intestino delgado de
alto clél)ito, principalrnente se for jejunal, aTNP
deve sera primeira opgao®’(B)'2(D). Quan(lo o
acesso distal ndo ¢ possivel, a TNP também ¢ a
opgao em fistulas esofégicas, gastricas, duodenais
¢ jejunais. TNP é geralmente uma opgao segura
em fistulas pancredticas, porém nao indicada
por todos os pacien’cess'g(B)Zl(C). A corregio do
})alango hidrico e eletrolitico ¢ varigvel, na (lepen-
déncia do débito, grau de desiclratagéo e origem da
fis’cula&g(B)zz(C)H(D). Por essas razées, o contro-
le didrio do débito da ﬁstula, do débito urindrio
e dos eletrélitos ¢ imperativo. Embora com grau
de evidéncia £raco, pacientes com fistula de alto
débito devem receber doses maiores de zinco e
co]ore, além de vitaminas. Fistulas com débito

alto proximal ao ileo devem receber vitamina Blz

parentera123 (B)3(D).

TNE pode ser possivel em fistulas de baixo
&éhito, nas fistulas esofégicas, gastricas, duo-
denais, jejunais altas e pancredticas por meio
de acesso por SNE ou jejunostomia abaixo
da fistula. H4 evidencia para uso de nutrigao
enteral por via jejunal em pancreatite aguda,
mas nao para fistula pancredtica. Fistulas ileais
distais e colonicas também podem ter inclicagéo
de TNE. Nao h4 estudos comparativos entre

formulas poliméricas e oligoméricas. As dietas

poliméricas e oligoméricas podem ser usadas na
depen&éncia da localizagéo edo grau de desnu-
trigao do paciente. Fistulas entéricas proximais
com jejunostomia ou fistuloclise mais distais

poclem exigir dieta oligomérian(D).

Em pacientes sépticos ou com SIRS impor-
tante, deve-se prescrever entre 20 e 25 cal/lzg/clia
el,5el8¢g de proteinas/lzg/clia. Para pacientes
mais estéveis, a necessidade calérica deve atingir 30

a40 cal/leg/ diael,2al ,5 g protefnas/ leg/ cliau(D).

O fechamento espontdneo geralmente ocorre
entre quatro e seis semanas. Se aps esse perfot].o, a
fistula se mantém aberta, a corregdo cirtirgica pode
ser indicada sob a manutengao da TN. Outras
indicagées cirtirgicas no decorrer da TN incluem:
o]gstrugéo distal 3 fistula, fistulas la]oiadas, hemor-
ragia, abscessos intra-abdominais e drenagem
insu{:icientes'z\%(B). Na al)orclagem deﬁnitiva, o
paciente preferencialmen’ce deve estar com SIRS

controlada e hemodinamicamente estdvel.

Alguns poucos estudos ndo controlados re-
portam a reinfusio do débito da fistula através
de jejunostomia®(B). Outros reportam que a
cateterizagao da fistula (ﬁstuléclise) em diregéo
distal pode servir de aporte nutricional enteral
em casos seleciona(loszz(C)n(D). Nao h4 estudos
controlados para melhor recomendar essas duas op-
gdesna TN em pacientes com fistula. Bm fistulas
colonicas dis’cais, o uso de fibras soltveis acelerou o
fechamento da fistula em um estutlolz(D).

O uso de dietas imunomoduladoras ainda
carece de maior evidéncia da literatura para
fistulas digestivas. Entretanto, o uso de dietas
com imunonutrientes pode diminuir o tempo
de internagdo e taxas de infecg&o em pacientes

cirtirgicos e criticos de modo geral'*(B). Ha4 evi-
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déncia de menor mortalidade e maior incidéncia
de fechamento de fistulas de alto débito com o uso
concomitante de TNP e glutamina por VO*(D).

Recomendagéo

A TN po&e ser imp]ementa(la via TNP,
TNE ou pela associagdo de TNP ¢ TNE. Em
casos selecionados, a TN oral po&e ser indicada.
A forma de conduzira TN depentle da localiza-
gao da fistula e do débito dirio desta.

6. QuANDO A ALIMENTACAO VO PODE SER
REINICIADA?

Terapia Nutricional nas Fistulas Digestivas

A alimentagéo VO po&e ser reiniciada
quando a fistula estiver fechada ou com débito
muito baixo (<100 mL/dia). Em fistulas dis-
tais, tais como as ileais ou colénicas, a dieta oral
de aksorgé.o alta pocle ser tentada isoladamente
ou associada & TNE desde o infcio®(B)*(C).
Aumento expressivo do débito remete ao retorno

da proibigéo da VO.

Recomen(lag&o
A alimentagéo VO pocle ser reiniciada
quando a fistula estiver fechada ou com débito

muito baixo (<100 rnL/dia).
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