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Protocolo de Fistula Pancreatica Pés-operatéria

1. Objetivos

Padronizar a rotina propedéutica, condutas e tratamento ao paciente com
quadro clinico sugestivo de fistula pancredtica pds-operatéria, a fim de
estabelecer o diagndstico precoce e instituir a terapéutica breve para tentar

evitar as complicagdes inerentes do processo evolutivo da doencga.

2. Definigao

Fistula pancreatica pds-operatéria € definida como uma comunicacdo anormal
entre o epitélio ductal pancreatico e outra superficie epitelial, contendo fluido
rico em enzimas derivadas do pancreas.

Diante das varias definicbes usadas o International Study Group of Pancreatic
Fistula (ISGPF) (Bassi et al, 2005), composto por 37 cirurgides de centros de
referéncia de diversos paises, propés uma definicdo, atualmente aceita, como
qualquer volume de fluido drenado (de um dreno colocado no intra ou no pés-
operatorio), em que o nivel de amilase seja, pelo menos, 3 vezes superior ao
valor normal sérico, a partir do terceiro dia de pos-operatorio.

Permanece como uma das complicagcdes mais temidas apds resseccao
pancreatica, com indice de mortalidade em grandes centros ocorrendo em
menos de 5% e a morbidade em média 13% apds duodenopancreatectomia e

5-28% em pancreatectomias distais.



3. Classificagao

-Classificagao quanto ao débito:

Alto débito > 200ml/dia

Baixo débito < 200ml/dia

-Classificagao quanto a severidade:

Através de um conjunto critérios, sdo estratificados em 3 niveis, tipos A, B e C,
de acordo com o impacto clinico. Os critérios utilizados englobam: condigéo
clinica, tratamento especifico, dados de ecografia ou tomografia computorizada
se existentes, drenagem persistente (periodo superior a 3 semanas), sinais de
infeccdo, readmissdo hospitalar, sepse, reintervengdo cirurgica e morte

relacionada com fistula.

Grau A B C
Condicoes clinicas | Boas Frequentemente ruim
USG/TC Negativo E%Zativo/positivo Positivo
Drenagem Nao Usualmente sim Sim
persistente

Reoperagao Nao Nao Sim
Sinais de infecgcao | Nao Sim Sim
Sepse Nao Nao Sim
Readmisséao Nao Sim Sim
Obito Nao Nao Possivel




4. Fatores de risco

Sexo masculino

Idade >70 anos

Obesidade

Tecido pancreatico mais amolecido e tamanho do ducto pancreatico (Maior

risco nos <3mm)

5. Apresentagao Clinica

Em 2005 o International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPF) definiu e
classificou as fistulas pancreaticas pos-operatérias. Na revisdao de 2016 foram
apresentados novos critérios para melhor diferenciacédo entre os graus de
severidade. A fistula grau A foi reclassificada como fistula bioquimica e néo
considerada mais como fistula verdadeira.

- Fistula bioquimica:

Sdo as mais comuns, transitorias, assintomaticas, definidas apenas por
elevados niveis de amilase no dreno. Nao apresentam alteracbes no curso
clinico e ndo é necessario tratamento. Mantido dieta oral e sendo a conduta
adotada a remocgao lenta dos drenos (< 3 semanas). A TC normalmente n&o
demonstra cole¢des peri-pancreatico.

-Fistula grau B:

Refere a fistula potencialmente sintomaticas, que requerem avaliagcao
diagnodstica e terapéutica. Clinicamente pode evoluir com dores abdominais,
esvaziamento gastrico lento, distensdo abdominal, infecgédo de ferida operatéria
e aumento dos marcadores inflamatorios. Na evolugcdo com leucocitose ou

febre (temperatura axila >38°C) ¢ iniciado antibiéticoterapia. A TC pode mostrar



colecbes fluidas peripancreaticas que podem levar a necessidade de
reposicionamento dos drenos, sendo possivel ser feito percutaneo guiado por
exame de imagem ou via endoscépica e devem permanecer por mais de 3
semanas. Este grupo usualmente leva a atrasos na alta hospitalar ou a
readmissdes pos-alta. Dieta via oral é suspensa e iniciada dieta enteral ou NPT
e alguns casos usado analogo de somatostatina. Se hemorragia ou
pseudoaneurisma ocorrem, transfusbes e/ou angiografia sdo usualmente
necessarias. Na maioria dos casos nao sera necessaria internagao em UTI.
Quando a reoperacéo é necessaria ou ha faléncia de algum 6rgéo a fistula é
classificada como grau C.

- Fistula grau C:

Fistulas com manifestacbes severas que tendem a provocar modificacoes
importantes na evolugao e requerem intervengdes significativas. Os pacientes
neste grau apresentam-se em condigdes criticas, com sepse, disfuncao
organica (necessidade de reintubagdo, hemodialise, ou uso de droga vasoativa
por mais de 24h) ou até mesmo morte.

A intervencao clinica passa pela manutencdo do doente em alimentagao
enteral ou NPT, antibidticoterapia intravenosa e, muitas vezes, em UTI. Isto
requer aumento consideravel no tempo de internagéo e a reintervengao cirurgia
pode ser necessaria para a resolugdao completa do problema, por falha no
tratamento percutaneo ou endoscédpico.

A reoperacdo esta associada a um aumento relevante da morbidade e

mortalidade.



6. Exames Complementares

6.1 Exames laboratoriais

O principal exame é para diagnéstico. O nivel de amilase dosado em liquido do
dreno, tem que ser, pelo menos, 3 vezes superior ao valor normal sérico, a
partir do terceiro dia de pds-operatoério. Devendo ser dosado no 3° e 5°PO.

Os exames laboratoriais basicos para avaliagdo desses pacientes incluem:
hemograma com diferencial, eletrdlitos, uréia, creatinina e proteina c reativa
(PCR), para avaliar o quadro sistémico.

Em pacientes com sinais sistémicos (como exemplo, febre, taquicardia,
hipotensado, alteragdo do nivel de consciéncia), a investigagdo laboratorial
adicional devera incluir gasometria arterial, lactato sérico e coleta de

hemoculturas.

6.2 Exames de imagem

-Tomografia Computadorizada (TC)

Colegdes préximas a pancreatojejunoanastomose ou leito pancreatico,
principalmente se houver bolhas gasosas, sdo sugestivas de fistula
pancreaticas. Podem ser unicas ou em grande numero, varios formatos e
volumes.

-Fistulografia:

Pode determinar o local exato da comunicacdo interna de uma fistula
pancreatica externa, que nao é evidente a TC. Em alguns casos pode delinear

as colegbes e guiar o reposicionamento de dreno/cateter e otimizar a
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drenagem. Entretanto esta associado a aumento de infecgéo das colegbes néo

drenadas.

7. Tratamento

O manejo envolve prevencdo e tratamento das principais complica¢des
associadas. A terapia primaria para fistula pancreatica pds-operatoria inclui
uma adequada drenagem da secregdo pancreatica, suporte nutricional,
corregcao hidroeletrolitica e cuidados com a pele ao redor do dreno. Essas

medidas levam a uma resolucéo espontadnea em cerca de 70% dos casos.

7.1 Manejo Inicial

-Manejo nutricional: Suporte nutricional € a chave para o tratamento
conservador, ja que a maioria dos pacientes esta em estado catabdlico e
necessita de jejum prolongado. Nas fistulas bioquimicas, ndo ha necessidade
de alteracao da via alimentar, sendo mantida dieta via oral.

Nos casos de fistula pancreatica grau B e C, os pacientes devem ficar em
jejum via oral, para diminuir estimulacdo pancreatica e iniciado dieta enteral
com sonda locada pds-Treitz ou NPT.

A NPT pode levar a mudancgas funcionais e morfolégicas negativas ndo apenas
na mucosa do trato gastrointestinal, mas atrofia e disfuncdo do péncreas
exocrino, em uso prolongado.

A dieta enteral pds-Treitz diminui as complicagdes metabdlicas e infecciosas,
diminui o tempo e aumenta a chance de fechamento da fistula, além de ter

menor custo.
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- Manejo hidroeletrolitico:

Considerar volume drenado na fistula + perdas basais (diurese, perdas
insensiveis)

Repor eletrélitos conforme niveis séricos e perdas conforme volume do liquido
drenado na fistula (alto débito).

- Manejo infeccioso: Fistula grau B tem indicagdo de antibiétcoterapia, mas no
grau C é necessario tratamento agressivo precoce de sepse intra-abdominal
com antibiotico de amplo espectro e drenagem da colegéao.

- Manejo da pele:

Secrecao pancreatica tem ativacdo em contato com secrecao entérica e com o
ar. Por isso a fistula pancreatica externa pode levar a necrose de pele. Uso de
bolsa de Karaya evitando ao maximo o contato com a pele diminui as

complicacdes,

7.2 Terapia medicamentosa

Nao existe um consenso sobre o uso de medicamentos. As duas drogas mais
comumente utilizadas séo:

-Somatostatina:

Peptideo de efeito inibitério sobre secreg¢des pancreatica, biliar, gastrica e
entérica, de acao redutora da motilidade intestinal. Meia-vida curta de 2-3 min e
possui efeito rebote de hipersecrecido de hormonio de crescimento, insulina e
glucagon quando a infuséo é interrompida. Infusdo somente endovenosa.
-Octreotide:

Analogo da somatostatina, possui meia vida de cerca de 2 horas e auséncia de

efeito rebote sobre horménios e pode ter administracdo subcutanea ou
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intramuscular. E usado em pacientes com fistula de alto débito, disttrbio
eletrolitico ou com alteragéo de pele na dose de 100ucg de 8/8h.

O uso desses medicamentos é efetivo em diminuir o débito, mas nao altera de
forma significativa a taxa de fechamento esponténeo da fistula. O uso de
somatostatina e octreotide ndo é aplicavel a todos os pacientes e ndo ha
consenso sobre dose, tempo de infusdo e duragcdo do tratamento. Sua
indicacdo é restrita as fistulas de alto débito, presentes por mais de 7 dias,

disturbio eletrolitico ou com afecg¢ao de pele.

7.3 Manejo Terapéutico

Para pacientes sintomaticos ou com persisténcia/aumento das coleg¢des intra-
abdominais em exame de imagem apds 6 semanas de suporte clinico é
necessaria intervengao adicional, que incluem terapia endoscopica, drenagem
percuténea e cirurgia.

-Terapia endoscoépica:

E a técnica preferida para o tratamento. O objetivo & promover uma drenagem
interna de secregdo pancreatica, reduzindo assim a drenagem pelo trajeto
fistuloso. Pode ser feito por colocagdo de stent pancreatico transpapilar ou
esfincterotomia pela CPRE.

O incide de sucesso para fechamento das fistulas pancreaticas € de 85-100%.
Complicagdes pancreaticas secundarias ao stent incluem pancreatite aguda,
dor, menos comumente perfuragdo e colangite. Complicagbes tardias podem
levar a alteracdo do parénquima e ducto pancreatico, que assemelham a

pancreatite crénica, além do mau funcionamento do stent por oclusao.
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-Drenagem percutanea:

O uso de dreno percutdneo apds resseccdo pancreatica, ou passado
percutaneo guiado por exame de imagem apds complicagado pds-operatéria €
recomendado para manejo dos sintomas, persisténcia ou aumento de
colecgoes.

A drenagem tem alto indice de resolugdo apds 3 a 6 semanas. Na fistula
bioquimica o dreno € mantido por menos de trés semanas e nas fistulas grau B
e C, por mais de trés semanas.

-Indicacgéao Cirurgica:

Cirurgia para fistula pancreatica persistente € indicada quando a técnica
endoscopica falha ou esta indisponivel.

A técnica operatéria depende da localizagcdo da lesao ductal, presenca de
necrose, status do pancreas remanescente e trombose vascular.

Em casos agudos a reabordagem pode haver apenas drenagem da fistula,
nova sutura pancreatica, reconfeccdo da anastomose nos casos de fistula da
anastomose pancreato-jejunal e em alguns casos até completar a
pancreatectomia, porém nestes a taxa de mortalidade ¢ alta.

Em pacientes com fistula pancreatica crénica tem como opgéo cirurgica
descompressao do ducto pancreatico com pancreatojejunstomia, ressecgao
pancreatica parcial ou total e fistulojejunostomia (aguardar de trés a seis meses
para desenvolvimento de um trajeto fibroso)

Tratamento cirurgico para pacientes com falha a todas as outras tentativas tem
uma taxa de sucesso de aproximadamente 90% e indice de mortalidade de 6 a

9%.
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8. Fluxograma

Fistula Pancreatica Pds-operatdria
(Amilase do fluido do dreno 3 vezes superior ao valor normal sérico, a
partir do terceiro dia de pds-operatorio.)

}

Fistula pancreatica

Sem repercussao clinica Sinais infecciosos leves Sepse
( Fistula bioquimica) Dor abdominal Faléncia organica
Gastroparesia ( Fistula grau C)
(Fistula grau B)

l

Manejo inicial -

Dreno retirado <3 semanas

}

TC de abdome ]

Tratamento percutaneo ou
Endoscépico

v

Tratamento cirurgico

/

Falha ou indisponibilidade
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