RELATO DE CASO
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RESUMO

Introdugio: A cirurgia baridtrica é atualmente o tratamento indicado
para a obesidade mérbida e a técnica do bypass gastrico em Y de Roux
(BGYR) largamente utilizada em todo o mundo, mesmo para pacientes
superobesos. No Brasil, o BGYR ¢ a técnica de escolha da maioria dos
cirurgides baridtricos. As deiscéncias de anastomose ou da linha de
grampeamento estio entre as complicagbes cirirgicas mais temidas.
Relato de Caso: Paciente com fistula da anastomose gastrojejunal apds
bypass gastrico em Y de Roux comunicando com a ferida operatéria,
foi tratado com sucesso com tratamento endoscépico conservador. Apds
o diagnéstico, o paciente foi submetido & endoscopia digestiva alta
em ambiente de centro cirdrgico com passagem de sonda nasoenteral.
Onze dias ap6s, foi realizada uma segunda endoscopia com dilatacio da
anastomose gastrojejunal com vela de Savary-Gillard. A fistula fechou
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em 21 contando da data de seu diagnéstico. Conclusao: A partir desse
relato, conclui-se que a abordagem conservadora de fistulas pés-BGYR
em pacientes estdveis com auxilio endoscépico para o posicionamento
da sonda nasoenteral e dilatagao com vela pode reservar bons resultados
terapéuticos para a condugio dessa complicagao e evitar intervengdes
cirdrgicas mais complexas.
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ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is currently the indicated treatment for
morbid obesity and the Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) technique is
widely used worldwide, even for super obese patients. In Brazil, RYGB is
the most chosen technique of bariatric surgeons. Although, anastomosis or
stapling line dehiscences are one of the most feared surgical complications.
Case Report: A patient with gastrojejunal anastomosis fistula after Roux-
en-Y gastric bypass communicating with the surgical wound was successfully
treated with conservative endoscopic treatment. After diagnosis, the patient
underwent upper digestive endoscopy in operating room with introduction
of a nasoenteral tube. Eleven days later, a second endoscopy was performed
with dilation of the gastrojejunal anastomosis with a Savary-Gilliard bougie.
The fistula closed at the day 21 counting from the date of his diagnosis.
Conclusion: From this report, it's concluded that the conservative approach
of post-RYGB fistulas in stable patients with endoscopic aid for positioning
the nasoenteral tube and dilation with a bougie can reserve good therapeutic
results for the management of this complication and avoid more surgical

interventions complex.
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INTRODUCAO

A Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao
para Doengas cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL),
de 2018, do Ministério da Satide, mostrou que os brasileiros
atingiram o maior indice de obesidade nos tltimos treze anos
- com um aumento de 67,8% da populagio obesa entre 2006
e 2018'. Frente a estatisticas bastante significativas, o Brasil
por meio do Sistema Unico de Satide (SUS) vem propondo
acoes e abordando a temdtica de maneira preventiva,
terapéutica e curativa. Em virtude de estudos com resultados
substanciais a favor da incorporagio da cirurgia baridtrica
para o tratamento da obesidade?, no Brasil, desde 2001, as
cirurgias baridtricas passaram a ser realizadas pelo SUS?. De
acordo com os dados do SUS, 93,22% dos procedimentos
baridtricos realizados no Brasil pelo sistema putblico em
2017 eram com a utilizagio da técnica de derivagio gdstrica
em “Y de Roux™.

A taxa de complicagbes desse procedimento tornou-se
bastante reduzida ao longo do tempo, principalmente quando
a cirurgia ¢ realizada em centros especializados, com grande
volume de pacientes operados e por cirurgides experientes’.
As fistulas representam uma das complicagbes possiveis
da intervengio cirdrgica para o tratamento da obesidade,
ocorrendo entre 0,1% a 8,3% dos casos®. Essa complicacao
define-se pela inadequada cicatrizagio do tecido que permite
comunicagio entre duas superficies epitelizadas (por
exemplo, fistula gastrocutinea, como a do caso), enquanto a
pura saida de contetdo gastrointestinal pela linha de sutura
¢ definida como vazamento ou deiscéncia de anastomose.
O cendrio de inadequada cicatrizagio representa um desafio
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para equipe médica, muitas vezes com diagndstico inicial
dificil, internagio prolongada, altos dispéndios financeiros
e exigindo tratamento complexo, multidisciplinar, com
controle da sepse, do déficit nutricional e da fistula em si,
podendo também ser fatal, com taxa de mortalidade entre
37,5% e 50%77.

A respeito dos fatores de risco para o desenvolvimento,
de uma andlise realizada através da base de dados Merabolic
and Bariatric Surgery Accreditation and Quality Improvement,
que incluiu mais de 77 mil pacientes, concluiu que o
nivel de albumina sérica ¢ um importante preditor para o
desenvolvimento de fistulas e vazamentos - aqui enfatiza-se
a relevancia de um bom aporte e orientagao multidisciplinar
nutricional no pré-operatério da cirurgia baridtrica. Além
dos niveis de albumina, outros parimetros foram analisados
e correlacionaram-se com estatistica significativa: indice
de massa corporal (IMC), idade, duracio da cirurgia,
pontuagio do American Society of Anesthesiologists (ASA) >3,
embolia pulmonar prévia e estado funcional parcialmente
dependente®. Também ¢é observdvel na literatura que
individuos homens, com dependéncia de oxigénio no pré-
operatério, apneia do sono, hipertensio arterial sistémica e
diabetes, assim como a experiéncia do cirurgido também sio
fatores contribuintes para aumentar as taxas de incidéncia de
vazamentos na anastomose>”'°.,

O manejo dessa complicacio varia desde tratamento
clinico conservador até laparotomia exploradora com
fechamento primdrio da fistula, assim como drenagem
radiolégica ou laparoscépica em casos de formagio de
colecdo intra-abdominal. Apesar da abordagem cirdrgica da
fistula ainda ser o procedimento padrio em muitos centros
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de cirurgia baridtrica, essa alternativa é geralmente pouco
resolutiva para o vazamento, resultando em ressurgimento da
fistula e necessidade de abordagens operatérias consecutivas
no doente, apesar de ainda existirem controvérsias''. Ao
mesmo tempo, a condugio totalmente conservadora dos
casos pode resultar em cronificagio da fistula, o que torna a
condugio desses casos ainda mais desafiadora.

As intervengées endoscdpicas tém sido propostas como
a base do tratamento de diversas complicacoes de cirurgias
gastrointestinais e, recentemente, varias alternativas
terapéuticas minimamente invasivas vem apresentando
desfechos bem-sucedidos ou com resultados promissores'2.
Frente a esse cendrio especifico, a abordagem endoscépica
tem sido proposta como tratamento das fistulas pds-bypass
géstrico. Diversas modalidades desse tipo de tratamento
estao em avaliagdo e sendo colocadas em prdtica por equipes
de cirurgia baridtrica nacional e internacionalmente,
incluindo aplicagao de colas, clips e drenos, além do uso de
proteses auto expansivas, suturas e septotomias. Em virtude
desses avangos, as equipes baridtricas vém incorporando os
endoscopistas a0 seu proprio time de especialistas ou no
referenciamento direto.

O propésito deste relato é mostrar a evolugio clinica de
um paciente superobeso submetido ao bypass géstrico aberto,
cujo quadro fistuloso se desenvolveu e se mostrou diverso da
rotina, bem como discutir as opgoes de tratamento clinico
e endoscopico que culminou com sua resolugio total e
fechamento completo do orificio fistuloso e da incisio.

RELATO DO CASO E METODOS

O termo de consentimento livre e esclarecido foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Anhembi Morumbi - ndmero do parecer 4.419.093 e
assinado pelo paciente.

Paciente LFB, do sexo masculino, 27 anos, branco,
altura 1,76m, peso inicial 243,6kg, IMC inicial 78,64kg/m?,
entrou no Centro de Aten¢io ao Obeso Grave do Hospital
dos Fornecedores de Cana de Piracicaba em 13 de maio de
2019, com atendimento ambulatorial multidisciplinar na
clinica baridtrica. Apresentava as seguintes comorbidades:
hipertensdo arterial sistémica e apneia obstrutiva do sono
(n3o usava CPAP, embora fosse indicado). Tabagismo com
carga tabdgica de 10 magos/ano. Etilismo de 34g de dlcool/
dia. Ex-usudrio de cocaina, referiu remissio por 8 meses
antes da cirurgia. No pré-operatério, apds breve ganho de
peso chegando a 247,20kg (+3,4kg), emagreceu até peso
227kg, com IMC 73,28kg/m? prévio 4 operago. Finalizado
o preparo pré-operatorio, assinou consentimento informado
da cirurgia. Submetido ao bypass gdstrico em Y de Roux,
sem anel, por laparotomia no dia 18 de dezembro de 2019,
mantido em observagdo na unidade de terapia intensiva
por 24 horas. A técnica cirtrgica utilizada na anastomose
foi terminolateral, em dois planos de sutura continua de
polidioxanona 3-0, interrompida nos 4ngulos, checada
com teste de azul de metileno infundido através de sonda
orogdstrica (Faucher 11). Nio sio utilizados drenos (de
cavidade) na rotina das gastroplastias eletivas deste servigo.
Evoluiu sem intercorréncias no pds-operatdrio imediato,
recebeu alta para domicilio no 3° dia pés-operatério (DPO).

Reinternado no 4° DPO apds sofrer queda da altura da
cama enquanto dormia, com trauma abdominal, segundo
proprio relato, com realizagio de esfor¢o para levantar-se.

Reiterou que estava assintomdtico, que nio teve vertigem ou
qualquer sinal de pré-sincope antes do ocorrido, além de nio
ter perdido a consciéncia em nenhum momento. Negou dor
abdominal prévia ao acidente e afirmou que se alimentava
com dieta liquida conforme recomendado. Ao exame fisico
encontrava-se em bom estado geral, eupneico, corado e
hidratado. Apresentava grande hematoma na incisio, com
saida de secrecio sanguinolenta através de uma pequena
deiscéncia de 4cm na porgio média. Sinais vitais: PA =
134x65mmHg; frequéncia cardiaca de 73 batimentos por
minuto; frequéncia respiratdria de 15 respiragdes por minuto;
temperatura de 36,9°C. Saturando 96% em ar ambiente.
O abdome encontrava-se globoso, flicido a palpacio,
sem sinais de peritonite. O exame fisico cardiovascular e
pulmonar apresentava-se sem alteragdes dignas de nota.
Nos exames laboratoriais realizados na admissio, observou-
se queda da hemoglobina (Hb) desde sua alta hospitalar da
realizacio da cirurgia (Hb [18/12/2019 — pés-operatério
imediato] = 16,7g/dL — Hb [21/12/2019 - PO,] = 12,3g/
dL), assim como discreta leucocitose (leucécitos = 11.140/
mm?, referéncia = 4.000-11.000/mm?3).

A conduta inicial foi de observacio clinica, com
internagio hospitalar, repouso e antibidticos. Mantido em
dieta liquida sem residuos, o paciente evoluiu bem e teve alta
hospitalar em quatro dias (7° DPO).

Dois dias apds a alta, retornou ao mesmo servico
hospitalar com queixa de suspeita de saida da dieta pela
incisio apds se alimentar. Ao exame fisico, constatou-se
liberagio de saliva através da ferida operatéria. Na ocasido
apresentava-se em bom estado geral, sem dor abdominal ou
alteragao dos parAmetros vitais.

Novamente foi admitido em internagio hospitalar,
com suporte clinico e antibioticoterapia. Foi solicitada
endoscopia digestiva alta (EDA), realizada no 10° DPO
(27/12/2019), que evidenciou grande fistula no local da
anastomose gastrojejunal, com grande trajeto fistuloso
gastrocutineo, o qual era possivel adentrar com o aparelho,
contendo debris alimentares. Foi realizado passagem de
sonda nasoenteral com posicionamento 20cm abaixo da
alca eferente, para administracio de dieta enteral. Foi
realizada uma segunda EDA (21° DPO - 07/01/2020) para
avaliar a progressio do fechamento da fistula e dilatagio da
anastomose gastrojejunal com vela de Savary-Gillard n° 16,
observando-se 6timo avanco na cicatrizagio da mesma. Foi
realizado teste com azul de metileno via oral dia 17/01/2020,
resultando negativo. Uma terceira EDA foi realizada cinco
dias depois (21/01/2020), com constatagio da resolugio
completa da fistula. Todas as etapas foram documentadas
(Figura 1).

DiscussAO

Os vazamentos ap6s BGYR ocorrem entre 0,1% a 8,3%
dos casos, podendo apresentar-se como cendrios agudos
ou tardios. Segundo a International Sleeve Gastrectomy
Expert Panel Consensus”® podemos classificar os vazamentos
conforme o tempo de aparecimento - aguda (1° DPO - 7°
DPO), precoce (7° DPO - 420 DPO), tardia (42° DPO - 84°
DPO) e cronica (>84° DPO). A classificagio também vale
para as fistulas, que conservam potencial para um desfecho
bastante desfavordvel'*!3 - segundo a literatura, vazamentos
anastomoticos que cursaram com fistulas, acabam por ser
ainda mais desafiadores, demandando maior tempo e maior
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Figura 1. Da esquerda para a direita, sequéncia de imagens do diagnéstico, evolugio e fechamento da fistula.

leque de opgoes terapéuticas'’. Embora essa complicagio
atualmente tenha baixa incidéncia, ainda representa
um desafio no seu tratamento direto e nas repercussoes
sistémicas da infec¢do e resposta inflamatdria, no manejo
dos pacientes com grande massa corporal, com mdltiplas
doengas associadas e com aspectos psicossociais envolvidos
na internagio prolongada e nas intervengoes multiplas.

Ainda, as fistulas apés BGYR sio consideradas menos
graves que as apds gastrectomia em manga, visto que a
existéncia do estdmago excluso aparentemente bloqueia
a drea de vazamento, além da pressio intraluminal ser
considerada menor e pelo fato de ter menor envolvimento
pulmonar (fistula gastrobronquica). Na técnica BGYR, as
fistulas de anastomose gastrojejunal sio as mais frequentes,
representando aproximadamente de 67.8% a 69% do
total'>' e foi o achado diagndstico do caso relatado.

Este ndo foi o primeiro caso de fistula tratada sem
cirurgia e com observagao/interven¢io endoscépica minima
neste servico baridtrico, mas as dimensées da fistula, o
elevado indice de massa corporal e a inusitada histdria de
trauma abdominal o diferenciam e merecem destaque. A
respeito disso, dois pontos chamam 2 discussio.

Primeiramente, pode-se fazer aqui algumas reflexoes
sobre o mecanismo causador da fistula. A primeira ¢
que ela j4 existia antes do paciente ter a queda, causando
ou contribuindo para ocasionar hipotensio ortostdtica
e a queda com trauma abdominal. Como mensagem,
destaca-se: a busca dos sinais precoces de fistulas, como a
taquicardia. Entretanto, o paciente encontrava-se com todos
os parAmetros vitais dentro da normalidade na sua primeira
alta hospitalar, bem como na readmissdo no dia da queda.

E importante atentar-se ao fato de que os sintomas de dor
abdominal e febre sdo mais tardios nos quadros de fistulas,
podendo até estar ausentes, principalmente nos superobesos.
Ballesta et al. (2008)" revisou os pacientes que cursaram com
surgimento de fistula no pés-operatério do BGYR e 49,2%
estavam assintomdticos no momento do diagnéstico (o
servigo tinha como rotina a drenagem da cavidade)'®. Alguns
estudos tém demonstrado que a taquicardia sustentada com
frequéncia cardiaca acima de 120 batimentos por minuto ¢
sensivel indicador de deiscéncia'”'®. Sendo assim, a hipStese
de fistula deve ser considerada em todas as ocorréncias que
tenham alguma repercussio clinica ou evolugao nio favordvel
no pés-operatério de uma gastroplastia. Dada a suspeita, ¢
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mandatério a realizagio de tomografia computadorizada
quando disponivel. Os resultados serio sensiveis o suficiente
a depender do indice de massa corporal do paciente, bem
como a experiéncia do radiologista.

Ainda, o consumo de sélidos durante o periodo da
dieta liquida pode contribuir para a formagio de fistulas ou
deiscéncias. A primeira EDA desse caso mostrou residuos
alimentares, embora o paciente negasse o consumo de
s6lidos. A terceira possibilidade é de uma queda acidental
e que a fistula GJ tenha ocorrido como consequéncia de
uma elevagio stbita da pressio intra-abdominal causada
pelo impacto, levando a rotura da linha de sutura da
anastomose gastrojejunal. Um trauma abdominal em pés-
operatorio recente de cirurgia baridtrica é de ocorréncia rara
e inesperada, nos remetendo 4 mesma mensagem da hipétese
anterior: suspeitar de quadro fistuloso diante de uma
ocorréncia clinica nesse periodo, como é o caso da queda.
Uma quarta possibilidade, também apds queda acidental, é
que tenha ocorrido uma eventragio aguda no momento do
trauma abdominal, ndo diagnosticada 4 admissdo hospitalar
pelo fato de estar contida pelas camadas mais externas da
parede abdominal. As al¢as abdominais evisceradas podem
ter gerado uma suboclusio intestinal, aumentando a pressao
sobre a anastomose GJ recente, levando 2 sua abertura e
consequente vazamento. E necessrio o registro, hd muito j&
publicado, dos beneficios dos procedimentos laparoscépicos
frente aos laparotdmicos (técnica utilizada no caso),
principalmente no que se refere as complicagbes de parede
abdominal. Uma reflexdo a posteriori seria a abordagem
cirtrgica precoce da deiscéncia aponeurdtica da parede,
medida que poderia aliviar a pressdo na anastomose.

O segundo ponto chamado a discussio e objetivo deste
relato é a condugio clinica de uma fistula GJ grave, de alto
débito, em paciente superobeso, com base na abordagem
endoscépica, cuja intervencdo foi pequena, mas suficiente
para assegurar a resolugio do quadro. Em principio, nos
algoritmos cléssicos, a abordagem cirtrgica se impoe diante
da suspeita ou confirmagio de fistula aguda/precoce, com
presenca de colecio organizada ou nio, tendo como objetivo
direcionamento do trajeto e limpeza da cavidade. Raramente
hd intencio de ressutura, reforco ou oclusio do orificio
fistuloso, j& que muitas vezes hd inviabilidade tecidual para
tal, embora quase que invariavelmente seja realizada alguma
tentativa de fechamento primdrio da fistula.
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Nos casos em que o diagnéstico de fistula anastomética
ocorre em estabilidade clinica abre-se um leque de
opgbes ndo cirdrgicas, dentre elas as variantes do manejo
endoscépico. Os beneficios dos tratamentos endoscépicos
sao notadamente observados neste caminho, com ganhos
de abreviagio de tempo de internagio e redugio de
custos®. Exigem, entretanto, equipe multidisciplinar de
gastroenterologistas, endoscopistas e radiologistas em uniao
com o cirurgido baridtrico. Existem poucos ensaios clinicos
comparando as opgoes cirﬁrgicas, endosc()picas € puramente
clinicas/nao-intervencionistas, haja vista a baixa ocorréncia
dessas complicacoes, a heterogeneidade dos pacientes e
das opg¢des de tratamento, bem como os aspectos éticos
envolvidos. Entretanto, a literatura disponivel aponta a
abordagem endoscépica com bons resultados frente 2
resolucao do quadro fistuloso'2!.

A endoscopia digestiva alta terapéutica vem ganhando
campo em diversas complicagbes pds-baridtricas. Além
das fistulas, as estenoses, hemorragias, retiradas de bandas
de silicone e anéis de Silastic®, aplicagoes de plasma de
argobnio e as técnicas suturas endoscépicas vém sendo
aprimoradas e colocadas na prdtica didria. Especificamente
nas complicagoes fistulosas, as técnicas de drenagem interna
com ampliacio do orificio fistuloso através da septotomia e
dilatacio com baldo, e as drenagens externas com alocagio
de drenos a vdcuo ou capilares, ambos transparietais, tem
resultados promissores na condu¢io de complicagbes que
apresentaram clinica relativamente estdvel?.

Stents, clips e materiais bioldgicos como a cola de fibrina
s40 as opgOes mais comentadas na literatura, com resultados
eficazes e altas taxas de sucesso no fechamento da fistula'4.
Entretanto, a associacio de materiais adjuvantes para o
fechamento da fistula acaba por exigir, em muitos dos casos,
a realizagio de vdrias endoscopias para reposicionamento
do stent ou reaplicacio da cola, por exemplo, além das
complicacdes decorrentes da migracio’. A partir disso, uma
das abordagens endoscdpicas a ser colocada em pauta ¢ a
dilatacio com baldo associada ou nio i septotomia.

As fistulas geralmente cursam com aumento da pressao
intragdstrica devido 3 estenose reacional a jusante, o que
pode ser resolvido pela dilatagio, que ird agir permitindo
drenagem interna natural do abscesso perigdstrico quando
presente, diminuindo a passagem de secrecdo através da
fistula - o que, por sua vez, sio medidas que permitem o
fechamento gradual do orificio fistuloso. Logo, alguns
fatores que alimentam a existéncia da fistula, como abscesso
nio drenado, reagio inflamatéria importante e aumento da
pressdo intraluminal sio abordados de maneira a facilitar
a cicatrizacdo dentro de um ambiente de suporte clinico e
nutricional adequado.

Ainda, a simples EDA com acesso a al¢a eferente auxilia a
drenagem, por ocorrer diminuigio da pressio dentro da al¢a
em decorréncia da passagem do endoscépio. O paciente foi
submetido a trés endoscopias: na primeira, houve diagndstico
efetivo da fistula e posicionamento da sonda nasoenteral abaixo
da anastomose gastrojejunal e na segunda houve dilatagio da
anastomose com vela de Savary-Gillard n° 16, ji com observagao
de bom/étimo avanco na cicatrizacio. Conforme descrito no
laudo da EDA, a dilatagio da anastomose oferece redugio da
4rea de estenose a jusante para acelerar o fechamento da fistula
por possibilitar melhor drenagem das secreces. A tltima
endoscopia digestiva alta observou fechamento da fistula.

Conforme relatado, foi alocada sonda nasoenteral com
acesso distal a fistula, a cerca de 20cm abaixo do defeito
no ato da primeira EDA. Dentro desse quesito, a nutri¢io
enteral com acesso distal ao vazamento, sendo ofertada
o mais precocemente possivel, promove suporte mais
fisioldgico, reduz o risco de mortalidade no manejo de
fistulas gastrointestinais, conforme apontam as evidéncias,
de além de reduzir os custos envolvidos na nutrigio
estritamente parenteral®®.
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CONCLUSAO

A partir desse relato e da experiéncia do servico, conclui-
se que a abordagem conservadora com auxilio endoscdpico
para o posicionamento da sonda nasoenteral e dilatagio
com vela pode reservar bons resultados terapéuticos para a
condugio de fistulas pés-BGYR. Como mensagem, fica a
atencdo para o desenvolvimento das técnicas endoscépicas
como uma alternativa nos casos de fistulas pds-baridtricas e
incorporagio de profissionais habilitados nas equipes, cujo
estado atual j& vem contribuindo ao arsenal terapéutico
baridtrico.
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