
Vol.15,n.3,pp.42-46 (Jun – Ago 2016) Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr

TRATAMENTO CLÍNICO DE FÍSTULA
PANCREATICOPLEURAL COM NUTRIÇÃO POR
CATETER NASOJEJUNAL EM PACIENTE COM

PANCREATITE CRÔNICA ALCOÓLICA SEM
PSEUDOCISTO

PANCREATICOPLEURAL FISTULA CLINICAL NUTRITION TREATMENT CATHETER
NASOJEJUNAL IN PATIENTS WITH CHRONIC ALCOHOL WITHOUT PSEUDOCYST

PANCREATITIS

THALES BARCELOS DE SOUZA1*, GENOLÍVIA VIANA QUARTO2, LAURO AUGUSTO CAETANO
LEITE3, ALEXANDRE SOARES BIFANO4, CAROLINE ALCURE PINTO5, CÉLIO GENELHU SOARES5,
MARCELO SOARES PIRES7, DAVID ALVES COSTA8

1. Médico residente em Clínica Médica pelo Hospital César Leite; 2. Médica residente em Clínica Médica pelo Hospital César Leite; 3. Mé-
dico residente em Clínica Médica pelo Hospital César Leite; 4. Médico residente em Infectologia pelo Hospital das Clínicas / UFMG; 5.
Médica residente em Gastroenterologia pela Hospital Universitário Cassiano Antônio de Morais / UFES; 6. Médico residente em Medicina
Intensiva pelo Hospital Madre Tereza; 7. Médico Gastroenterologista pelo Hospital da Beneficência Portuguesa do Rio de Janeiro e membro
titular da federação brasileira de Gastroenterologia. Nutrologia pelo GANEP; 8. Médico Pneumologista pela UFJF, Título de Especialista em
Tsiologia e Pneumologia pelo Conselho Federal de Medicina e Título de Especialista pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

* Rua Duarte Peixoto, nº 195, apto 208, Bairro Coqueiro, Manhuaçu-MG, CEP 36900-000. Thales_B.S@hotmail.com

Recebido em 20/06/2016. Aceito para publicação em 14/07/2016

RESUMO
A fístula Pancreaticopleural é uma rara sequela da pancre-
atite que pode ocasionar complicações no aparelho respi-
ratório, associadas ou não a sintomas abdominais, dificil-
mente demonstrada em exames radiológicos. A confirma-
ção diagnóstica, por sua vez, é obtida pelo elevado conteúdo
de amilase no líquido pleural em relação à sua dosagem
sérica e visualização da fístula em exames radiológicos.
Cerca de 50% destas irão fechar com o tratamento conser-
vador. Dessa forma, o presente estudo relata o caso de um
paciente portador de pancreatite crônica de etiologia alcoó-
lica que evoluiu com fístula pancreaticopleural confirmada
por colangioressonância magnética. Como tratamento op-
tou-se pelo manejo clínico: nutrição por sonda nasojejunal
por 14 dias associado ao octreotide, sendo alcançado suces-
so terapêutico.

PALAVRAS-CHAVE: Pancreatite crônica,fístula pancrea-
ticopleural, cateter nasojejunal.

ABSTRACT
The Pancreaticopleural fistula is a rare sequela of pancreatitis
which may cause complications in the respiratory system, as-
sociated or not with abdominal symptoms, hardly demonstrat-
ed in radiological examinations. Diagnostic confirmation, in
turn, is achieved by the high amylose content in pleural fluid in
relation to their serum and Fistula viewing radiological exami-
nations. About 50 % of these will close with conservative

treatment. Thus, the present study reports the case of a patient
with chronic pancreatitis of alcoholic etiology who developed
pancreaticopleural fistula confirmed by magnetic resonance
cholangiopancreatography pancreas. As treatment opted for the
clinical management: nutrition for nasojejunal probe for 14
days associated with octreotide, being achieved therapeutic
success.

KEYWORDS: Pancreatitis, fistula pancreaticopleural, cath-
eter nasojejunal.

1. INTRODUÇÃO
A fístula pancreaticopleural é uma entidade rara,

descrita pela primeira vez em 1973 por Tombroff, porém
há relatos no início da década de 60. Estima-se que
ocorra em 0,4% dos pacientes que apresentam pancrea-
tite. Está relacionada em 99% dos casos à etiologia al-
coólica2,7. Pode ocorrer através de dois mecanismos:
diretamente pela comunicação do ducto pancreático
principal com a cavidade pleural ou, com mais frequên-
cia, através de um pseudocisto3,4,5. Produz derrame
pleural volumoso e recidivante, usualmente do lado es-
querdo1, associado a alto teor de amilase pancreática4,7

concomitante a elevados valores séricos desta enzima.
Não existem diretrizes para o tratamento da fístula ba-
seados em ensaios clínicos randomizados, sendo seu
manejo embasado em relatos e séries de casos1,7. Dessa
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forma, o relato aqui exposto tem como finalidade
apresentar o sucesso terapeutico de fístula
pancreaticopleural em  um paciente elitista portador de
pancreatite crônica sem pseudocisto e derrame pleural de
origem pancreática.

2. RELATO DE CASO

Paciente masculino, 39 anos, em bom estado geral
com queixa de dispneia aos médios esforços associada a
dor torácica e tosse seca de curso progressivo, de início
há dois meses. Etilista de longa data e tabagista com
carga tabágica de 26 maços/ano. Sem comorbidades pré-
vias e uso de medicamentos contínuos.

À admissão, paciente em bom estado geral, lúcido e
orientado no tempo e espaço, afebril, corado, hidratado,
acianótico, anictérico e eupneico em ar ambiente. Aus-
culta respiratória com murmúrio vesicular abolido em
hemitórax esquerdo. Aparelhos cardiovascular, abdomi-
nal e membros inferiores sem alterações.

A radiografia de tórax revelou opacidade difusa em
hemitórax esquerdo, caracterizando um derrame pleural
extenso com velamento de todo parênquima pulmonar.
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia de Tórax (PA)

Foi realizada então toracocentese diagnóstica com
aplicação dos Critérios de Light, que evidenciou exsu-
dato com níveis elevados de amilase (15.648 U/L) e li-
pase (1.383 U/L) e biópsia pleural, que mostrou-se con-
clusiva com pleurite crônica inespecífica (repetida e
confirmada).

Durante a internação, foi submetido a cinco toraco-
centeses de alívio devido à dispneia progressiva e reci-
divante. Bem como à análise seriada do líquido pleural,
que alcançou pico de amilase com 36.770 U/L e lipase

25.890 U/L.
Com relação à bioquímica, amilase e lipase séricas e

seriadas obtiveram elevação persistente, sendo valor
máximo de amilase de 1.771U/L e lipase de 1.859U/L.
Hemograma normal, enzimas hepáticas levemente ele-
vadas, CA 19-9 normal e anti-HIV negativo.

Tomografia computadorizada (TC) de abdome e en-
doscopia digestiva alta sem alterações. TC de tórax de-
monstrou grande derrame pleural sem presença de mas-
sas no mediastino e no parênquima pulmonar (Figuras 2
e 3).

Figura 2. TC de Tórax

Figura 3. TC de Tórax

A principal hipótese diagnóstica aventada foi fístula
pancreaticopleural. O paciente, por sua vez, foi encami-
nhado ao serviço de cirurgia torácica de referência onde
foi descartada a possibilidade de comorbidade pulmonar
que justificasse o quadro clínico, o que corrobora a prin-
cipal hipótese. Para dar continuidade à investigação, foi
realizada ressonância magnética de abdome superior
com colangioressonância, a qual sugeriu a presença da
fístula (Figuras 4 e 5).
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Figura 4. Colangiorressonancia

Figura 5. Colangiorressonancia

Figura 6. Radiografia de tórax de controle

Por conseguinte, foi inciada a terapêutica com oc-
treotide subcutâneo associado à dieta oligomérica oferica
por sonda de Freka (cateter nasojejunal) por 14 dias. O
paciente evoluiu com importante melhora clínica e radi-
ológica recebendo alta hospitalar com orientações para o
controle abulatorial. O exame radiológico de controle
manteve-se dentro dos padrões de normalidade confir-
mado o sucesso da terapêutica empregada (Figura 6).

3. DISCUSSÃO
Segundo William et al., (1991), os primeiros relatos

de casos de fístula pancreático pleural e ascite pancreá-
tica foram publicados no início da década de sessenta.

O derrame pleural devido à fístula pancreático pleu-
ral pode ser um desfecho raro de pancreatite crônica,
decorrente de intercorrência traumática ou cirúrgica de
ducto pancreático. Derrame pleural secundário à fístula
pancreático pleural representa menos de 1% de todos os
casos diagnosticados de derrame pleural10, mas poderá
ser desfecho em 3 a 7% dos pacientes com pancreatite11.

Para melhor entendimento da fisiopatologia, obser-
va-se que a formação da fístula pancreaticopleural é,
geralmente, consequência de extravasamento ou ruptura
de um pseudocisto pancreático12,13. Caso a ruptura ou
extravasamento do ducto pancreático ocorra anterior-
mente, observaremos ascite pancreática secundário a
fístula pancreaticoperitoneal12,13. Se a comunicação de-
senvolve-se posteriormente, secreção pancreática fluirá
em retroperitônio, podendo dissecar através do hiato
aórtico ou esofágico no mediastino e formar uma fístula
pleural12.

Pancreatite alcoólica é o principal fator para desen-
volvimento da fístula. Homens de meia idade (40-50
anos) com histórico de alcoolismo serão os mais acome-
tidos, mas aproximadamente 50% dos casos não possu-
em história de pancreatite. Pseudocistos pancreáticos
podem ser observados em 69 a 77% dos pacientes e
trauma corresponde a 0,5% das causas13,14.

Sintomas respiratórios são mais comuns que os ab-
dominais, gerando dúvidas na busca da etiologia diag-
nóstica.  Como na maioria dos casos trata-se de derra-
me pleural volumoso, queixas de dispneia, dor torácica
ventilatória e tosse seca são mais descritos na literatura.
Sintomas abdominais característicos de pancreatite agu-
da geralmente não estão presentes13,14.

Encontra-se derrame pleural à radiografia predomi-
nantemente à esquerda, sendo à direita em cerca de 15%
dos casos13. Por se tratar de volumoso derrame pleural,
toracocenteses repetidas ou até mesmo drenagem toráci-
ca em selo d´água serão necessárias. Sendo assim, supe-
rinfecção bacteriana é a principal complicação contribu-
indo para a mortalidade significativa12,13,14.

Identificado o derrame pleural, o diagnóstico etioló-
gico geralmente é retardado, gerando atraso também na
terapêutica adequada.  O tempo decorrido até o diag-



Souza et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.15,n.3,pp.42-46 (Jun – Ago 2016)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr

nóstico de fístula pancreaticopleural segundo Dhebri,
Alhad R., and Nicholas Ferran 2005 é cerca de 12 a 49
dias. Será necessária alta suspeição clínica e observação
de pancreatite no passado para conduzir propedêutica
adequada, pois atraso no diagnóstico é uma questão crí-
tica em se tratando do prognóstico do paciente.

Radiografia simples de tórax é a primeira linha de
investigação, a qual fornece informações da coleção de
fluido na cavidade pleural13,14. Atualmente, a tomografia
computadoriza (TC) de tórax é o padrão ouro para a in-
vestigação de derrame pleural. Fornece dados para de-
terminar a localização e tamanho do derrame, mas peca
quanto a capacidade de identificação da fístula8,15,16. TC
de abdômen poderá ser útil para demonstrar alterações
típicas de pancreatite e visualização de pseudocisto pan-
creático.

Já para o diagnóstico da fístula e confirmação da eti-
ologia do derrame pleural pancreático, colangiopancrea-
tografia retrógrada endoscópica (CPRE) é o padrão ouro.
Outra vantagem conhecida da CPRE é que, além de
propedêutico, também poderá ser terapêutico com a co-
locação de stent endoscópico pancreático13,14,15,16.

Colangiopancreatografia por ressonância magnética é
relatada como sendo útil em demonstrar a patologia do
pâncreas e da fístula6,11. É uma alternativa não invasiva à
CPRE por visualizar o ducto além de qualquer restrição,
retrata a atrofia do parênquima, anatomia ductal e pe-
quenos pseudocistos intrapancreáticos e extrapancreáti-
cos, coleção peripancreática, ou fístula pancreaticopleu-
ral e é útil quando CPRE não fornece informações ade-
quadas 6,8,11.

O paciente foi submetido à radiografia de tórax e to-
racocentese, que identificou derrame pleural com eleva-
ção significativa de enzimas pancreáticas. No segui-
mento propedêutico para confirmação diagnóstica de
fístula pancreaticopleural, foi realizada colangiopancre-
atografia por ressonância magnética, visto que se trata de
um exame não invasivo e de custo mais acessível em
comparação à CPRE.

A terapêutica descrita na literatura inclui: 1) manejo
clínico com suspensão dieta oral, introdução de dieta
parenteral, análogos da somatostatina e paracenteses
repetidas; 2) CPRE com colocação de stent endoscópico
pancreático; 3) Cirurgia10,12,16,17.

Sabe-se que o objetivo da terapêutica conservadora é
o alívio dos sintomas. Para isso, a literatura indica ser
eficaz reduzir a estimulação pancreática com dieta oral
zero e iniciar a dieta parenteral, bem como, a realização
de toracocentese ou drenagem torácica e prescrição de
análogos da somatostatina9.

No passado, quando o implante de stent endoscópico
não estava disponível, o tratamento conservador não
excedia 2 a 4 semanas13. Atualmente, devido ao sucesso
alcançado com a administração de octreotide e coloca-
ção de stent no ducto, um longo período de tratamento

conservador é empregado; este inclui octreotide contínuo
por cerca de 2,5 a 6 meses.  Caso haja falha após o fim
do manejo clínico, abordagem por CPRE ou cirurgia
será indicada14. Octreotide tem como posologia inicial
50 ug administrada por via subcutânea três vezes por dia,
sendo a dose titulada com base no débito da fístula e
dose máxima de 250 ug três vezes por dia14,16.

As complicações relacionadas ao tratamento conser-
vador incluem desnutrição, infecções do cateter venoso
da dieta parenteral, trombose venosa profunda e sepse
associada à atrofia da mucosa intestinal de jejum pro-
longado. Atenção deve ser dada à função renal em paci-
entes usando análogos da somatostatina devido ao seu
efeito constritor.
Na condução do caso clínico em questão, o paciente foi
mantido em dieta oral zero e sua nutrição ofertada atra-
vés do cateter nasoentérico sonda de FREKA (Figura 7)
posicionado por endoscopia digestiva alta. Realizado
esvaziamento da cavidade pleural pela drenagem toráci-
ca e administração de Octreotide 50µg via subcutânea na
posologia de oito em oito horas por 14 dias.

Figura 7. Sonda Freka em radiografia de abdome.

Em revisão sistemática da literatura não foi encon-
trado outro relato de caso ou série de casos em que o
tratamento fundamentou-se na inibição da secreção pan-
creática através do uso da sonda nasojejunal (sonda de
Freka), conforme realizado no presente estudo. Sendo
assim, com a substituição da dieta parenteral pela jejunal,
além de não estimular a secreção pancreática, as chances
de intercorrências geradas pela alimentação parenteral
foram reduzidas, como infecção de cateter e sepse por
foco intestinal, além de tornar o tratamento menos one-
roso à instituição.

4. CONCLUSÃO
Em suma, a fístula pancreaticopleural é uma compli-

cação rara da pancreatite crônica, principalmente de eti-
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ologia alcoólica, que deve ser aventada aos diagnósticos
diferenciais do derrame pleural. O caso clínico aqui ex-
posto demonstrou a efetividade do tratamento conserva-
dor, associando o uso de Octreotide via subcutânea com
a dieta por sonda nasojejunal por 14 dias, possibilitando
um tratamento com menor custo e evitando as compli-
cações relacionadas à dieta parenteral.
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