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Uso de curativo a vacuo em fechamento de fistula enterocutéanea
Vacuum-assisted closure therapy in the management of enterocutaneous fistula
Uso de vendaje al vacio para el cierre de fistula enterocutanea

Lucas Costa Corgozinho', Jo&o Victor Gongalves Marangoni’, Estela Morais Alves de Toledo?, Livia
Camelo Correia?, Camila Fiori Curti?, Caren Stachissini Batista de CastroZ.

RESUMO

Objetivo: Relatar um caso clinico em que a terapia por pressao negativa (TPN) foi empregada no tratamento
de uma fistula enterocutanea (FEC) decorrente de aderéncias pés-apendicectomia. Detalhamento do caso:
Paciente masculino, com histérico de apendicectomia e laparotomia prévias, apresentou abdome agudo
obstrutivo, sendo submetido a nova laparotomia para lise de aderéncias intestinais. Apds breve periodo de
alta hospitalar, evoluiu com infeccdo de ferida operatéria e desenvolvimento de FEC de dificil controle.
Considerando a complexidade do quadro e a necessidade de reduzir o débito fistuloso, optou-se pela
aplicagdo da TPN. Apds a instalagdo do dispositivo, observou-se diminui¢cdo progressiva do débito, melhora
significativa dos marcadores inflamatérios e infecciosos, estabilizagdo clinica e possibilidade de rapida
progressao da dieta. A intervengdo também contribuiu para melhor prote¢cao da pele adjacente e otimizagao
do processo cicatricial. Consideragcdes finais: A TPN demonstrou ser um recurso seguro, eficaz e
fundamental para a recuperagéo do paciente, possibilitando redugéo do tempo de internagéo, aceleragéo da
cicatrizagdo e retorno precoce as atividades habituais, representando importante alternativa terapéutica
adjuvante no manejo de FECs.

Palavras-chave: Fistula, Curativo, Cirurgia geral.

ABSTRACT

Objective: To report a clinical case in which negative pressure wound therapy (NPWT) was used to treat an
enterocutaneous fistula (ECF) caused by postoperative adhesions after appendectomy. Case details: A male
patient with a history of appendectomy and previous laparotomy presented with acute obstructive abdomen
and underwent another laparotomy for intestinal adhesiolysis. Shortly after discharge, he developed a surgical
site infection and a difficult-to-control ECF. Considering the complexity of the condition and the need to reduce
fistula output, NPWT was initiated. After device placement, there was a progressive decrease in output,
marked improvement in inflammatory and infectious markers, clinical stabilization, and rapid diet advancement.
The intervention also provided better protection of the surrounding skin and optimized the healing process.
Final considerations: NPWT proved to be a safe, effective, and essential tool in this patient’s recovery, enabling
shorter hospital stay, faster wound healing, and earlier return to daily activities, representing an important
adjuvant therapeutic option in the management of ECFs.

Keywords: Fistula, Bandage, General surgery.

" Santa Casa de Misericérdia de Votuporanga (SCMV), Votuporanga - SP.
2 Centro Universitario de Votuporanga (UNIFEV), Votuporanga - SP.

SUBMETIDO EM: 3/2026 | ACEITO EM: 4/2026 | PUBLICADO EM: 5/2026

REAS | Vol. 26(5) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e23492.2026 Pagina 1 de 8


https://doi.org/10.25248/REAS.e23492.2026

s2Qacervo+
’LQ index base Revista Eletrénica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

RESUMEN

Objetivo: Describir un caso clinico en el que se empleé la terapia de presidén negativa (TPN) para tratar una
fistula enterocutanea (FEC) secundaria a adherencias post-apendicectomia. Detalles del caso: Paciente
masculino con antecedente de apendicectomia y laparotomia previa presenté abdomen agudo obstructivo,
siendo sometido a nueva laparotomia para liberacion de adherencias intestinales. Poco después del alta
hospitalaria, desarroll6 infeccidn de la herida quirtrgica y una FEC de dificil manejo. Ante la complejidad del
cuadro y la necesidad de reducir el débito fistuloso, se inici6 TPN. Tras la colocacion del dispositivo, se
observé una disminucién progresiva del débito, mejoria significativa de los marcadores inflamatorios e
infecciosos, estabilizacion clinica y rapida progresion de la dieta. La intervencion también permitié una mejor
proteccion de la piel circundante y optimizé el proceso de cicatrizacion. Consideraciones finales: La TPN
resultd ser un recurso seguro, eficaz y fundamental para la recuperacion del paciente, permitiendo acortar la
estancia hospitalaria, acelerar la cicatrizacion y favorecer el retorno precoz a sus actividades, representando
una valiosa opcion terapéutica adyuvante en el manejo de las FEC.

Palabras clave: Fistula, Vendaje, Cirurgia general.

INTRODUGAO

As fistulas representam comunicagdes anormais e patologicas que podem se estabelecer entre dois
orgaos, entre um érgao e a pele ou entre um 6rgao e uma ferida, constituindo complicagdes desafiadoras no
manejo clinico e cirurgico (GHIMIRE P, 2022). Quando essa comunicagdo envolve o intestino delgado ou
grosso e a pele do abdome recebe a denominagéo de fistula enterocutanea (FEC). Esta condigao implica em
maiores desafios no cuidado ao paciente devido a sua morbidade consideravel (WRIGHT H, et al., 2020).

Estima-se que as fistulas enterocuténeas (FECs) possuam elevada morbidade, podendo variar de 85% a
90%, e mortalidade que oscila entre 5% e 20%, dependendo da gravidade, do débito e das condig¢des clinicas
associadas (DENICU MM, et al., 2022). Além do risco direto a vida, a presenga de uma fistula frequentemente
acarreta longos periodos de internagdo, multiplas abordagens cirurgicas e elevado custo hospitalar, tornando-
se também um problema de saude publica (PEPE G, et al., 2024).

Cerca de 75 a 85% das FECs sao iatrogénicas e surgem como complicagéo de cirurgia abdominal apés
vazamento anastomatico ou ruptura intestinal ndo intencional, sendo o local de maior ocorréncia no intestino
delgado. Os 15% a 25% restantes das FECs ocorrem espontaneamente, sendo etiologias comuns a doenga
inflamatdria intestinal, trauma, neoplasia maligna e radioterapia (WRIGHT H, et al., 2020; GEFEN R, et al,
2022). Entre os fatores de risco mais comumente relacionados estdo a desnutricdo, o tabagismo, a
imunossupresséo e a realizagdo de cirurgias de emergéncia, uma vez que tais fatores comprometem a
capacidade de cicatrizagcdo e aumentam a probabilidade de falha nas suturas (AMIM BP, et al., 2021).

A FEC geralmente se manifesta nos primeiros dias do periodo pds-operatorio, sobretudo entre o 2° e 14°
dia, estando associada a deiscéncia anastomaética em uma fase em que a cicatrizagao intestinal ainda ¢ inicial
e apresenta menor resisténcia tecidual (NOORI IF, 2021; FANIZZA J, et al., 2026). Os sinais e sintomas
iniciais podem ser inespecificos, incluindo dor abdominal, distensdo, nauseas, vémitos, taquicardia,
hipotensao e febre, seguidos da exteriorizacdo de secregdo entérica ou biliar, frequentemente associada a
odor caracteristico de conteudo entérico (AMIM BP, et al., 2021; FANIZZA J, et al., 2026).

O diagnéstico é estabelecido com base na avaliag&o clinica e na confirmagéo laboratorial e por imagem.
Exames como proteina C reativa e leucograma auxiliam na identificacdo de processo inflamatério ou
infeccioso, enquanto métodos de imagem, como a tomografia computadorizada, possibilitam localizar o trajeto
fistuloso, estimar seu débito e identificar possiveis colegdes associadas (NOORI IF, 2021).

O tratamento inicial das FECs visa estabilizar o paciente e criar condigdes para o fechamento espontaneo,
quando possivel. Para isso, sdo essenciais a reposi¢ao hidrica e eletrolitica, o controle da infecgao, o suporte
nutricional adequado e a protec¢ado da pele ao redor do orificio fistuloso (BLEIER JI e HEDRICK T, 2010). Em
casos de fistulas persistentes, a cirurgia definitiva deve ser planejada apenas apés otimizagao clinica, com
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reducdo de riscos de recidiva e mortalidade (PANAYI A, et al.,, 2017). Por mais que a FEC seja uma
complicagéo cirurgica desafiadora, ao realizar uma abordagem multidisciplinar, holistica, com abordagens
metoddicas e com correta parceria entre paciente e a equipe com expertise, otimizam as chances de sucesso
no fechamento da fistula (FUGLESTAD MA e MONSON JRT, 2023).

Diante desse cenario, a terapia por pressao negativa (TPN) tem se destacado como uma ferramenta
inovadora e eficaz. O método baseia-se na aplicacido controlada de pressado subatmosférica sobre o leito da
lesdo, promovendo remogao de exsudatos, estimulo a formagéo de tecido de granulagéo e redugéo da carga
bacteriana (LUGLIO G, et al., 2020). Estudos recentes apontam que, quando aplicada adequadamente, a
TPN pode ndo apenas reduzir o tempo de cicatrizagédo e de internagao, mas também melhorar a qualidade
de vida e permitir progressao mais rapida da dieta, especialmente em fistulas de baixo débito e sem protruséo
mucosa (LIN FY e HUANG PY, 2020).

Dessa forma, a TPN mostrou-se util para melhorar o desfecho, uma vez que controla umidade, promove
formacgao de tecido de granulagao e reduz a dimensao de feridas complexas, convertendo uma FEC complexa
em uma fistula controlada, preservando o tegumento perilesional. Logo, a melhora da granulagéo da ferida
facilita o manejo dela, diminuiu perdas insensiveis de fluidos e proteinas, mantendo o ambiente mais bem
controlado (ELLERY LL e SILVA JPR, 2026).

Diante da relevancia clinica e do impacto que as fistulas enterocutaneas exercem sobre os pacientes e
sobre o sistema de saude, bem como da escassez de relatos nacionais recentes, o presente estudo descreve
de forma detalhada um caso no qual foi usado da terapia por pressao negativa no manejo de uma FEC
decorrente de bridas pdés-apendicectomia, ressaltando os beneficios obtidos e sua contribuigdo como
abordagem adjuvante eficaz.

DETALHAMENTO DO CASO

Artigo previamente aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme parecer nimero 7.633.267
e vinculado ao CAAE 88635525.6.0000.0078, contemplando as exigéncias éticas vigentes. Paciente do sexo
masculino, 16 anos, pardo, solteiro, estudante, natural e residente de uma cidade do interior de Sao Paulo,
procurou o Pronto Socorro (PS) do Sistema Unico de Saude (SUS), com quadro de dor abdominal continua,
predominante em epigastrio, iniciada ha 2 dias. Associado a leve distensdo abdominal e vomitos de aspecto
bilioso com restos alimentares, além de parada de eliminagdo de fezes e flatos ha 1 dia, fora do padrao
intestinal do paciente. Relata diminuicdo da diurese, sem disuria e hematuria.

Apresenta histéria prévia de epilepsia, em uso de &cido valpréico 500mg/dia. Antecedentes cirurgicos de
apendicectomia convencional de urgéncia com necessidade de laparotomia aos 10 anos de idade. Negou
tabagismo e outros vicios.

Ao exame fisico, paciente apresentava-se normotenso, em bom estado geral, eupneico, normocardico e
afebril. Ao exame abdominal, encontrava-se com ruido hidroaéreo (RHA) presente e hipoativo difusamente,
flacido, timpanico em quadrante superior de abdome, doloroso a palpacdo profunda de epigastrio,
descompressédo brusca negativa (DB-), sem sinais de peritonite. Ao toque retal, apresentava esfincteres anais
preservados, auséncia de fecaloma e presencga de fezes em dedo de luva.

Como conduta inicial, foi realizado analgesia e solicitado exames laboratoriais, com PCR e fosfatase
alcalina elevados, demais sem alteragbes. Realizada radiografia (RX) de abdome agudo, com presenca de
nivel hidroaéreo e dilatagdo de al¢as de delgado, auséncia de pneumoperiténio (Figuras 1 e 2). Realizado a
passagem de sonda nasogastrica (SNG) e solicitado tomografia computadorizada (TC) de abdome com
contraste, que demonstrava moderada distensao hidroaérea difusa de algas de delgado, associado a realce
parietal ao contraste endovenoso, destacando-se conteudo fecalizado no hipogastrio, proximo a seguimento
de transigao de calibre de algas podendo estar relacionado a bridas/aderéncias ou hérnia interna.
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Figura 1 - Presenca de niveis hidroaéreos,
podendo estar relacionado a
oclusdo/suboclusao.
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Fonte: Corgozinm., 2026.

Figura 2 - Moderada distensdo de alcas
intestinais delgadas.
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Fonte: Corgozinho LC, et al., 2026.

Optado por cirurgia de emergéncia no mesmo dia, realizado laparotomia exploradora sob anestesia geral,
com acesso a cavidade por incisdo mediana infraumbilical. No inventario da cavidade, visualizado grande
quantidade de aderéncias de algas intestinais a parede abdominal, com presenga de hérnia interna ha
aproximadamente 1,2 m do ligamento de Treitz, com auséncia de isquemia e sem ponto de clivagem. Foi
evidenciada laceragdo de algca de delgado, apés tentativa de lise de bridas da parede abdominal. Realizado
lise de aderéncia, associado enterectomia segmentar de aproximadamente 10cm com entero-
enteroanastomose latero-lateral e enterorrafia, finalizado com fechamento da cavidade e curativo
compressivo. Durante a primeira diaria de internagéo hospitalar (DIH), paciente foi mantido sob dieta zero,
prescrito tromboprofilaxia para tromboembolismo venoso (TEV) e iniciado antibioticoterapia com ceftriaxona
e metronidazol. Em relagdo as drenagens, a sonda nasogastrica (SNG) obteve débito de 400 mL e drenos
tubulares com débito de 60 mL de aspecto sero-hematico.
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Durante o periodo de internagéo, foi possivel a remogédo da sonda nasogastrica (SNG) no segundo dia,
além disso ocorreu eliminacao de flatos e fezes pelo paciente no dia posterior. Optou-se pela manutengao de
dieta zero por trés dias, com posterior progressdo da mesma para liquida e leve, subsequentemente,
ocorrendo episddios de vémitos apds, sendo necessario o retorno a dieta zero no quinto dia de internacao.
Na mesma ocasiao, foi realizada a passagem de acesso venoso central (AVC) para administragdo de nutricado
parenteral e foi necessario reposicionamento da SNG. No sétimo dia, observou-se a cessacao do débito em
SNG e nos drenos tubulares abdominais, optando-se por nova tentativa de progressao de dieta, com boa
aceitacdo da dieta liquida, possibilitando introdugéo de dieta leve, permitindo nova retirada da SNG. Sendo
decidido, ao décimo dia, pela suspensao da nutrigdo parenteral, e no dia seguinte a retirada dos drenos
abdominais, cujo débito era de aproximadamente 30 mL de conteudo sero-hematico.

Ao decorrer da internagdo, paciente evoluiu com quadro de injuria renal aguda (IRA), prontamente
manejada e revertida no servigo. A ferida operatéria (FO) manteve-se limpa, com pontos integros, sem sinais
de deiscéncia, com presenca de discreta secrecdo sero-hematica em gaze até o 10° pds-operatério (PO). A
partir do 11° PO, observou-se presenca de secrecido seropurulenta e de odor fétido, sendo necessaria a
abertura de ponto em tergco médio da ferida para drenagem. A antibioticoterapia intra-hospitalar foi mantida
por onze dias, com orientagdo de seguimento domiciliar com moxifloxacino 1,2 g/dia via oral, além
de sintomaticos. O paciente recebeu alta hospitalar com orientagdes sobre cuidados com curativos e ferida
operatéria, bem como de sinais de alarme para comparecimento em pronto-atendimento e agendamento de
retorno ao ambulatério de cirurgia geral em uma semana.

Apbés cinco dias de alta, estando no 16° dia de pds-operatorio, paciente retorna a unidade relatando quadro
febril e saida de secregéo purulenta em ferida operatoria, que se iniciou logo apos a alta hospitalar. Ao exame
fisico, encontrava-se em regular estado geral, com abdome normodistendido, RHA presente, sem sinais de
peritonite. Observou-se presenca de deiscéncia de ponto mediano, com hiperemia local e saida de secregao
amarelada, espessa e de odor entérico em ferida operatéria (Figuras 3 e 4) e em local de retirada do dreno.
Demais pontos integros, sem sinais de evisceragdo ou eventragao. Diante dos achados supracitados, foi
indicada a reinternagdo hospitalar devido diagndstico de fistula enterocutédnea e necessidade de nova
abordagem cirurgica, sendo paciente mantido em dieta zero.

Figuras 3 e 4 - Ferida operatéria com saida de secrecéo
amarelada, espessa e de odor entérico.

e
b o4
Fonte: Corgozinho LC, et al., 2026.

Aos exames laboratoriais, paciente apresentava leucocitose com desvio a esquerda, além de aumento
de enzimas hepaticas e canaliculares. Solicitado TC de abdome para melhor analise do pertuito e topografia
abdominal da fistula para programagao da abordagem cirtrgica. Durante a nova internagao, discutiu-se com
a equipe de curativos do servigo sobre a possibilidade de uso de curativo a vacuo, entretanto, devido ao
elevado débito drenado da fistula, optou-se pelo uso de saco coletor para melhor contabilizagao do débito.
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No terceiro dia de internagéo, foi observado débito de 3mL em saco coletor de fistula enterocutanea, sendo
iniciada nutricdo parenteral periférica (NPP) na ocasido. O laudo da tomografia computadorizada de abdome
evidenciou colegdo com gas de permeio, com volume de 18,7mL, adjacente a area de sutura com aparente
pertuito para o meio externo.

Nos dias subsequentes de internagao, a fistula enterocutanea apresentou aumento progressivo de débito,
sendo entdo optado por realizagédo de curativo a vacuo (Figura 5) no quinto dia de internagéo. Foi empregado
curativo por pressao negativa de baixa intensidade, ajustado para 10 quilopascal. A limpeza do orificio foi
realizada com solugéo de cloreto de sddio a 0,9%, utilizando-se técnica estritamente estéril, com o auxilio de
bandeja de pequena cirurgia e luvas estéreis de procedimento. Para a confecgéo do curativo, foram utilizados
sonda uretral n°® 4, espuma estéril e bolsa de ostomia aberta com janela observadora, tamanho 100,
devidamente adaptada. O sistema de sucgdo foi montado por meio de extensido de aspiragdo conectada a
frasco coletor com capacidade de 1000 mL, acoplado a valvula de vacuo especifica para terapia por pressao
negativa (sistema Ventrix®). A terapia foi mantida de forma continua sob pressédo de 10 quilopascal, com
duracao total de 48 horas, com diminuigdo importante do débito, sendo optado por sua retirada apos.

Figura 5 - Curativo a vacuo em
fistula enterocutanea.

Fonte: Corgozinho LC, et al., 2026.

Concomitante, observou-se melhora das queixas do paciente, melhora dos padrdes infecciosos, com
apresentacéo de ferida seca e em bom aspecto (Figura 6), o que possibilitou a progressao de dieta pastosa
para leve com bom aceite pelo paciente, além de programagao de desmame da NPP. Junto a isso, foi possivel
a retirada da bolsa coletora da fistula enterocutanea por ndo apresentar mais débito.

Figura 6 - Ferida operatéria seca e em
bom aspecto.

-

Fonte: Corgozinho LC, et al, 202.
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Apos as devidas intervengbes e correto manejo clinico-cirurgico, pode-se observar que o paciente se
beneficiou do uso do curativo a vacuo, o qual acelerou o tempo de cicatrizagao da fistula enterocutanea e
diminuiu o tempo de internagdo do mesmo, mostrando-se util para o manejo da patologia descrita.

DISCUSSAO

O presente relato demonstra a aplicabilidade da terapia por pressdo negativa (TPN) como medida
adjuvante no tratamento da fistula enterocutanea (FEC), evidenciando redugéo do débito fistuloso e melhora
clinica em curto intervalo de tempo (PEPE G, et al., 2024). Tal achado corrobora estudos que identificam a
TPN como ferramenta eficaz para estimular a granulagéo tecidual, proteger a pele adjacente e permitir melhor
controle do efluente (LIN FY e HUANG PY, 2020).

A literatura aponta que o uso precoce da TPN pode acelerar o processo de cicatrizagéo e reduzir o tempo
de internagdo em pacientes com FECs, especialmente nas de baixo débito e sem protrusdo da mucosa (PEPE
G, et al., 2024; LIN FY e HUANG PY, 2020). No caso relatado, a aplicagdo no 5° dia de internagéo resultou
em significativa redugéo do débito em apenas dois dias, viabilizando a retirada do dispositivo, a progressao
rapida da dieta e a alta hospitalar mais precoce do paciente. Fato este que esta de acordo com Kantowski M,
et al. (2022), que refere que o melhor momento de aplicar o método de terapia a vacuo é logo apés o
diagnéstico da fistula, pois a pressdo negativa aparenta ser Util para limpar e estabilizar o tecido, iniciar a
granulagao e aguardar a extensao final do orificio intestinal.

A manifestacdo da FEC no 11° dia pds-operatério € compativel com a cronologia descrita na literatura, na
qual fistulas de origem cirurgica ocorrem geralmente entre o 2° e 14° dia, em uma fase de menor resisténcia
tecidual (NOORI IF, 2021; FANIZZA J, et al., 2026). Além disso, o diagnoéstico de FEC no 16° dia pos-
operatério corrobora com a literatura existente, em que o mesmo se da de forma mais tardia ao surgimento
da fistula, com estudos demonstrando intervalo médio de 20 dias entre o procedimento cirurgico e a
identificacao da mesma (KREIS ME, et al., 2026).

O manejo nutricional com nutricdo parenteral total (NPT) desempenhou papel fundamental, reduzindo o
estimulo entérico e minimizando o fluxo de conteudo intestinal pelo trajeto fistuloso (BADRASAWI MM, et al.,
2014), como pode ser corroborado pelo presente estudo. Além disso, a NPT assegurou suporte caldrico e
proteico adequados em momento critico para a cicatrizagdo, conduta que esta alinhada a evidéncias que
demonstram reducao de até 50% na secrec¢do gastrointestinal com essa estratégia (TANG Q, et al., 2020).

Outro componente relevante da TPN é o uso de sistemas coletores adaptados a fistula, como bolsas de
ostomia associadas a barreiras protetoras, que permitem controle do efluente, prevengao de lesbes cuténeas
e otimizagado da cicatrizagdo (CHIARETTI M, et al., 2022). Essa abordagem auxilia na manutencdo do
paciente em condigdes ideais para eventual cirurgia definitiva, geralmente programada entre 6 e 12 meses
apos o fechamento espontaneo ou controle clinico da fistula (MURPHY J, et al., 2013).

O sucesso terapéutico também depende de avaliagao individualizada do tipo de tecido, localizagdo, débito
e extensao da lesdo (BADRASAWI MM, et al., 2014). Esse direcionamento permite selecionar o sistema de
TPN mais adequado e aumentar as chances de sucesso, além de reduzir complicagdes. Pode-se observar
essa preocupagao com a escolha do método e materiais no caso detalhado, uma vez que foram utilizados
insumos com dimensdes e capacidades suficientes para a necessidade e individualidade do paciente.

A literatura ainda ressalta que a existéncia de equipes multidisciplinares especializadas em manejo de
FEC e insuficiéncia intestinal constitui fator prognéstico positivo (MURPHY J, et al., 2013). Essa abordagem
integrada, como ocorreu com a equipe de curativo da instituicdo, contribuiu para reduzir complicagdes,
otimizar o tempo de internagdo e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Por fim, apesar da experiéncia positiva apresentada, observa-se a limitada produgao cientifica nacional
sobre o uso de terapia por pressao negativa no tratamento de fistulas enterocutaneas. Estudos adicionais,
especialmente ensaios clinicos controlados, sdo necessarios para estabelecer protocolos padronizados e
avaliar o impacto dessa tecnologia em diferentes cenarios clinicos.
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