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INTRODUGCAO

A presenca de fistula entérica com a cavidade peritoneal aberta é denominada fistula
enteroatmosférica (FEA), cuja mortalidade varia de 42 a 70%. O tratamento da FEA é desafiador e
requer varios manejos. Entre eles, uma das abordagens mais efetivas, o curativo a vacuo (Vacuum
Assisted Closure - VAC®), apresenta aplicacdo e manutencdo de custo elevado. Este trabalho relata
0 caso de uma paciente com a patologia referida em que a alternativa foi terapia a vacuo

confeccionada com materiais de baixo custo.

DESENVOLVIMENTO:

Relato de Caso: Paciente do sexo feminino, 61 anos, deu entrada no Pronto-Socorro do Hospital
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Colite Pseudomembranosa. Foi submetida a Cirurgia de Hartmann, evoluindo com abscesso intra-
abdominal e fistula intestinal com necessidade de mdultiplas abordagens cirlargicas, drenagem da
cavidade e peritoniostomia. Evoluiu com fistula enterocutanea pos-peritoniostomia (fistula
enteroatmosférica) com 2 orificios de drenagem complexos e grande solucdo de continuidade.
Optado pela realizacdo de um curativo sob pressao negativa — terapia a vacuo com confec¢do com
materiais de baixo custo e de uso diario. Foram utilizados para o curativo: Bolsa de Colostomia;
Placa de Hidrocoléide; Bico de Mamadeira; Filme Incisional Transparente (OPSITE ™ INCISE);
Cateter Vesical de Demora; Gaze; Compressa e Dreno Tubular de Succéo. A placa de hidrocoloide,
bico de mamadeira e o cateter vesical de demora tem por objetivo isolar e drenar a fistula. As
compressas, gazes, dreno tubular de sucgdo e filme incisional de transparente recobrem a area do
tecido de granulacdo da peritoniostomia, e, quando conectada em um sistema a vacuo em uma
pressdo de 50 a 100 mmHg, mantem a pressdo negativa na area e exercendo seu efeito benéfico na

cicatrizacdo do defeito complexo de parede abdominal.

Discussdo: A presenca de fistula intestinal em feridas abdominais abertas continua sendo uma
patologia grave com elevada morbimortalidade. Modificar o ciclo: inflamagéo, infeccéo e sepse,
devido ao extravasamento de conteudo intestinal, sem parede abdominal mostram-se um grande
desafio na pratica médica. Além disso, a FEA, geralmente estd associada a desequilibrios
hidroeletroliticas e ma nutricdo. A FEA pode ser classificada de forma: a) anatdmica: refere-se ao
segmento de intestino de onde provém a fistula; b) etioldgica: segundo a patologia de base; e c)
fisiologica: baseia-se no volume de drenagem da fistula. Dentre 0os manejos para esta patologia
encontra-se o tratamento com o VAC®, que demonstrou diminuicdo da mortalidade em torno de
27%, aceleracdo no fechamento da peritoniostomia e maior sucesso do manejo das FEA. Embora o
VAC possua custo-beneficio efetivo ainda apresenta elevado custo na pratica clinica. Dessa forma,
0 manejo do paciente relatado utilizou-se de sistema a vacuo confeccionado com materiais similares

de menor custo e com mesmo resultado.



CONSIDERAGOE S FINAIS:
O manejo desse paciente permite inferir que é possivel a realizacdo de um sistema de terapia a

vacuo elaborado com materiais de baixo custo e com a mesma efetividade.
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