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Resumo

Fistula e estenose em gastrectomia vertical: Dilatacdo endoscopica, colocagdo de
prétese e septotomia gastrica

Introducédo: Gastrectomia Vertical (GV) tem sido empregada como procedimento
primario para tratamento da obesidade, apresentando resultados satisfatérios e
baixas taxas de morbimortalidade. Uma das mais temidas complicacbes da GV é a
fistula gastrica, a qual tem se mostrado de mais dificil tratamento que as fistulas
decorrentes do bypass gastrico. Objetivo: Descrever uma técnica endoscopica
inovadora, segura e minimamente invasiva para o tratamento da fistula gastrica
decorrente da GV. Métodos: Estudo retrospectivo observacional, no qual foram
avaliados 18 pacientes com gastrica apos GV, sendo submetidos ao tratamento
endoscopico através de dilatacdo com baldo, colocacdo de protese endoscopica
e/ou septotomia gastrica. Resultados: Observou-se que o local da fistula foi ao nivel
do angulo de His (n=15), dos quais em 02 casos se manifestou como fistula gastro-
brébnquica, e no corpo gastrico (n= 03). Dezessete pacientes apresentaram
estreitamento do pouch gastrico, localizado em diferentes regiées da bolsa gastrica,
sendo em 07 casos a nivel da incisura angularis e em 10 casos a nivel do corpo
gastrico proximal. Os tratamentos endoscopicos foram: dilatacdo endoscépica com
baldo pneumatico, colocacdo de prétese e septotomia gastrica em 11 casos,
apresentando numero médio de sessdes endoscopicas de 12,6, dilatacdo
endoscodpica e septotomia em 7 casos, com média de 6,14 sessdes endoscépicas. O
tratamento endoscoépico apresentou resolucao da fistula em 17 casos e controle dos
sintomas em um caso. Concluséo: Dilatacdo endoscoOpica agressiva com balédo
pneumatico, colocagcédo de protese endoscopica e septotomia gastrica endoscopica

promoveram a cura ou o controle da fistula gastrica apos GV.

Palavras-chave: Gastrectomia vertical; Fistula gastrica, Estenose; Vazamento;
Dilatacéo; Protese.



Abstract

Fistula stenosis and in vertical gastrectomy: endoscopic Dilatation, placement of
prosthesis and gastric septotomia

Introduction: Vertical Gastrectomy (GV) has been used as the primary procedure for
the treatment of obesity, presenting satisfactory results and low morbidity and
mortality rates. One of the most feared complications of GV is gastric fistula, which
has been shown to be more difficult to treat than gastric bypass fistulas. Objective:
To describe an innovative, safe and minimally invasive endoscopic technique for the
treatment of gastric fistula due to GV. Methods: Retrospective observational study,
in which 18 patients with gastric after GV were evaluated, being submitted to
endoscopic treatment through balloon dilation, endoscopic prosthesis placement and
/ or gastric septotomy. Results: It was observed that the fistula site was at the angle
of His (n = 15), of which in 02 cases it manifested as a gastro-bronchial fistula, and in
the gastric body (n = 03). Seventeen patients presented narrowing of the gastric
pouch, located in different regions of the gastric pouch, being in 7 cases at the level
of the notch angularis and in 10 cases at the level of the proximal gastric body. The
endoscopic treatments were: endoscopic dilatation with pneumatic balloon,
prosthesis placement and gastric septotomy in 11 cases, with a mean number of
endoscopic sessions of 12.6, endoscopic dilatation and septotomy in 7 cases, with a
mean of 6.14 endoscopic sessions. Endoscopic treatment showed resolution of the
fistula in 17 cases and control of symptoms in one case. Conclusion: Aggressive
endoscopic dilatation with pneumatic balloon, placement of endoscopic prosthesis
and endoscopic gastric septotomy promoted healing or control of gastric fistula after
GV.

Keywords: Sleeve gastrectomy; Gastric leak; Stenosis; Leakage; Balloon dilation;
Stent.
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INTRODUGAO
UFPE

1.1 Apresentacéao do problema

No mundo, ha mais de um bilhdo de adultos com sobrepeso e 300 milhdes
com obesidade, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qual tem
considerado a obesidade uma doenca crbnica, de dificil controle, desde 1991; O
insucesso das medidas clinicas proporcionou o surgimento de diversas técnicas
cirtrgicas??3,

Os bons resultados obtidos com a gastrectomia vertical (GV), como
procedimento Unico, em termos de perda de peso e resolucdo de comorbidades,
estimularam o estabelecimento desta técnica como um procedimento primario para o
tratamento da obesidade, promovendo um aumento na incidéncia da realizacdo
deste tipo de procedimento nos Ultimos anos*.

Apesar das vantagens associadas a GV, a fistula gastrica (FG) é uma das
mais temidas complicacBes, sendo considerada de mais dificil tratamento que a
fistula apds a Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR) pelos seguintes aspectos:
auséncia de estbmago excluso, que aparentemente promoveria um blogueio na area
da fistula; seccédo envolvendo o antro com grande espessura; maior ocorréncia de
estenose, com consequente hipertensdo intraluminal, fator este responsavel pela
paténcia da fistula; maior indice de recorréncia da doenca e outras complicacfes
menos frequentes, como a fistula gastrobronquica®®.

Alguns artigos discorrem sobre a etiopatogenia das fistulas apés cirurgia
bariatrica, sendo observados os seguintes fatores de risco: sexo masculino, idade
avancada, indice de massa corpéorea (IMC) acima de 50 Kg/m?, mudltiplas
comorbidades e cirurgia revisional’. O rompimento da linha de sutura pode ser
devido a fatores mecéanicos ou ser o resultado final de alteracfes isquémicas e de
necrose tecidual®.

A estenose gastrica pode decorrer de falha técnica no momento do disparo do
grampeador, desta forma, a bolsa gastrica pode ser confeccionada sem a
observacdo de uma simetria entre as paredes gastricas anterior e posterior,

deixando uma deformidade ao nivel da referida incisura, que é caracterizada por



rotacdo do pouch e consequente area de estreitamento. A dificuldade de
esvaziamento das secrec¢des digestivas secundaria ao aumento na pressao na
cavidade gastrica, podera proporcionar uma ruptura da linha de grampeamento no
angulo de His, onde, habitualmente, ha processo isquémico*”.

Outros mecanismos etiopatogénicos envolvidos na origem da FG apés GV
incluem: comprometimento da irrigagcdo do angulo de His, trombose ou inflamacao

local e deiscéncia da linha de sutura ou grampeamento®10.

1.2 Justificativa

A dificuldade no tratamento desta complicacdo tem levado a indicacdo de
grandes cirurgias toracicas e abdominais, tais como a gastrectomia total, que podem
levar a aumento da morbimortalidade!?*?. Quando estenoses se fazem presentes, o
tratamento instituido deve ser por via endoscoOpica devido a baixa resolutividade no
tratamento da fistula gastrica, bem como ao risco aumentado de complicacdes caso
a abordagem seja cirrgica*?13.14,

O tratamento endoscoépico usual inclui o emprego de clip, selante de fibrina,
cola de histoacril e prétese, porém sem obter resultados satisfat6rios>16.

Ainda ndo ha um protocolo bem estabelecido no tratamento da fistula gastrica
pés GV ou DS, sendo fundamental a realizacdo de uma avaliacdo mais detalhada.

Tem sido discutida a abordagem endoscoOpica, minimamente invasiva, que
visa 0 aumento do diametro da bolsa gastrica e, consequente, reducédo da pressao
intraluminal, promovendo o esvaziamento gastrico, sem estase, cujo resultado seria

o fechamento precoce e definitivo da fistula.



1.3 Objetivos

1.3.1 Geral

Avaliar os aspectos diagnosticos e terapéuticos da fistula gastrica que ocorre
apos cirurgias que envolvem gastrectomia vertical como procedimento primario, ou
como etapa complementar de outro procedimento cirdrgico, tais como Switch

duodenal.

1.3.2 Especificos

1. Identificar os possiveis fatores etioldgicos relacionados ao surgimento da
fistula gastrica;

2. Correlacionar presenca de estenose com o surgimento e manutencédo da
fistula,;

3. Avaliar a eficacia e a seguranca do tratamento endoscoépico da fistula

gastrica através de colocacao de protese, dilatacao e/ou septotomia.



LITERATURA

UFPE

2.1 Tratamento da obesidade por GV

O tratamento cirdrgico da obesidade vem sofrendo variacdes e ajustes desde
as primeiras técnicas de disabsorcdo propostas na década de 70. Atualmente,
derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR) ainda é a técnica mais realizada no
mundo, entretanto, observa-se uma tendéncia crescente na realizacdo da
gastrectomia vertical como opcéo cirurgica.

A incidéncia da gastrectomia vertical encontra-se em ascensdo nos ultimos
anos, apresentando aumento de, aproximadamente, 8% como procedimento
primario de cirurgia bariatrica realizada durante os meses de janeiro de 2010 a
setembro do mesmo ano nos EUA%1’,

Em 2011, o American College of Surgeons participou de estudo que avaliou
resultados a curto prazo, incluindo eficacia e seguranca da GV, em comparacdo a
banda gastrica ajustavel (BGA) e a DGYR. Foram avaliados dados de varias
instituicbes médicas americanas e, apés analise da casuistica, foi observado que a
GV apresentava resultados intermediarios quando comparada a BGA e a DGYR no
que tange a complicacdes, perda ponderal e resolucdo de comorbidades” 181,

Entretanto, a maior facilidade técnica para a realizacdo desse procedimento,
uma vez que ndo envolve anastomoses, associado com o0s bons resultados
apresentados, como obtencdo de perda de peso satisfatéria, controle de
comorbidades e sobretudo menor taxa de morbi-mortalidade, quando comparada
com técnicas cirurgicas ja estabelecidas, como a derivacdo gastrica em Y de Roux,
sdo alguns dos fatores que podem justificar esse acréscimo na incidéncia da
realizacdo da gastrectomia vertical?®2L,

Em 2009, Brethauer et al. publicaram uma das primeiras revisdes
sistematicas sobre GV, envolvendo 36 estudos. Foi encontrado IMC médio pré-
operatério de 51,2 kg/m? (37,2 — 69,0 kg/m?) e, apds seguimento, que variou de 3 a
60 meses, foi observada significante perda de excesso de peso (33 a 85%)%%23,

Himpens et al. avaliaram resultados alcancados por 53 pacientes submetidos

a GV. Dos 53, apenas 41 foram seguidos corretamente por, em média, 6 anos. Apos
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os trés primeiros anos de seguimento, a média da perda de excesso de peso foi
igual a 72,8%. ApOs seis anos, foi observado reganho de peso em alguns pacientes,
sendo a média da perda de excesso de peso igual a 57,3%242,

Sanchez-Santos et al. constataram que os resultados, no que diz respeito a
perda de peso, sdo melhores quando o IMC inicial € menor; IMC menor que 40
kg/m? mostram excelentes resultados, enquanto que nos pacientes super obesos
estes ndo s&o tao expressivos?®.

A GV consiste na confec¢do de uma bolsa gastrica de volume reduzido (cerca
de 15 a 20% do volume inicial), com a finalidade de criar uma restricdo alimentar
importante. Uma sonda de 38 Fr é inserida, por via oral, até o estbmago, para que 0
grampeamento da bolsa géstrica seja moldado e, em seguida, é iniciada a seccédo a
aproximadamente 6 cm do piloro. O estdmago € entdo seccionado verticalmente,
com grampeador linear, até o angulo de His. A linha de grampeamento costuma ser
reforcada com sobressutura. Aspectos como o calibre da sonda e tipo de
grampeador ndo sdo padronizados dentro da técnica cirargica, podendo variar de
acordo com as preferéncias do cirurgido?’.

O aspecto restritivo da gastrectomia vertical é fator fundamental na perda de
excesso de peso. Aproximadamente 85% do volume gastrico inicial é retirado,
deixando um tubo gastrico remanescente que pode variar de 80 a 150 ml. Em
adicdo, a contribuicdo de um rapido esvaziamento gastrico no processo de perda
ponderal, vem sendo bastante discutido. Acredita-se que a rapida chegada do
alimento, ainda pouco digerido, ao ileo estimule a liberacdo de GLP-1 pelas células
L neuroenddcrinas da mucosa intestinal, levando ao aumento da secrecdo de
insulina pelo pancreas e normalizacdo dos niveis glicémicos. Esse peptideo
encontra-se aumentado no periodo pos-prandial de pessoas com peso normal, o
gue n&o ocorre nos obesos Morbidos?0:28:29,

As células L sdo ainda responsaveis pela liberacdo do peptideo YY (PYY),
pelo mesmo motivo supracitado. Desta forma, niveis séricos aumentados de PYY
também induzem a sensacdo de saciedade, assim como niveis diminuidos de
grelina, em decorréncia da sec¢ao do fundo géastrico, podendo, portanto, representar
uma vantagem fisiolégica na perda de peso, quando comparada aos outros

procedimentos restritivos como a BGA28:30.31,
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A cirurgia é, principalmente, executada por laparoscopia e, em poucos casos,
realizada por laparotomia. O procedimento laparoscopico € iniciado com a colocacao
de seis trocéteres na parede abdominal, sendo a Gtica colocada através de uma
incisdo de 1 cm localizada no flanco direito. O figado é retraido cranialmente e o
estbmago é exposto desde a juncdo esofagogastrica até o piloro. A seccao gastrica
se inicia ao nivel da incisura angularis, até o angulo de His; Usa-se um trocater

supra-umbilical para a remocédo do segmento gastrico ressecado (Fig.1). 32

Fig. 1 — Imagem ilustrativa da gastrectomia vertical??.

2.2 Cirurgia bariatrica por Switch Duodenal

O switch duodenal, por sua vez, € um método que pode ser antecedido por
uma cirurgia de gastrectomia vertical e é considerado um procedimento com
predominéancia de fator disabsortivo, sendo indicado principalmente para pacientes
superobesos. A cirurgia é constituida por uma gastrectomia vertical e uma derivacao
biliopancreética, sendo realizada uma anastomose proximal com o duodeno (Fig.
2)%2,
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Fig. 2 — Imagem ilustrativa do Switch duodenal®?.

2.3 Possiveis complicacfes da Gastrectomia Vertical

Algumas regifes da topografia gastrica devem receber atencdo especial,
como a incisura angularis, na qual a sonda deve ser posicionada precisamente a fim
de se evitar estenose. A dissecgdo periesplénica pode apresentar maior risco de
sangramento intraoperatorio, pela maior possibilidade de les&o do bago. O angulo de
His apresenta irrigagdo mais pobre, elevando o risco de isquemia e dificuldade de
cicatrizacdo adequada apds sofrer grampeamento muito préximo. Isto pode
comprometer a linha de sutura e levar a formacéo de fistula®®. Como a GV consiste
na confeccdo de uma bolsa gastrica com alta pressdo®*, possiveis areas de
estreitamento devem ser evitadas para que a integridade da linha de grampos e

sutura seja mantida.
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2.4 Tratamento endoscopico de fistula apés Gastrectomia Vertical

Apbés busca na base de dados Pubmed, cuja estratégia foi “Sleeve
Gastrectomy” and “complications” OR “leak” OR “fistula”, foram selecionados
estudos relevantes sobre fistulas apds gastrectomia vertical, publicados no periodo
de janeiro de 1995 a junho de 2013. Nesta reviséo da literatura, objetivou-se analisar
aspectos terapéuticos da fistula géstrica que ocorre apds gastrectomia vertical e
switch duodenal, visto que ainda ndo ha consenso sobre a melhor conduta a ser
adotada (Fig. 3)(Quadros 1 e 2).

Pesquisa do estudo
(PubMed):
n = 554 artigos revisados
n = 474 excluidos

l (critérios de inclusao
e excluséo)
Potencialmente elegiveis:
n =80 (Titulos e
resumos)

v

| n = 63 excluidos
N&o detalhado
l procedimento de

v

intervencao (material

utilizado, nimero de

Estudos incluidos procedimentos e de
n=17 pacientes)

Fig. 3 — Fluxograma da busca dos artigos na base de dados do Pubmed.
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Quadro 1. Selecao dos artigos incluidos no estudo

Autor

Simon et al.3> 2013
Corona et al.3¢ 2013

Spyropoulos et al.3”
2012

Pequignot et al.38 2012
Jurowich et al.3° 2011

Gagniére et al.*0 2011

De Aretxabala et al.#!
2011

Campos et al.?2 2011
Tam et al.16 2010

Lacy et al.*2 2010

Dapri et al.*3 2010
Csendes et al.#4 2010

Casella et al.12 2009

Sanchez-Santos et al.2¢
2009

Fuks et al.4> 2009
Serra et al.1®> 2007
Eisendrath et al.#6 2007

Ndmero
protese

W, W o

12

Tempo de
fistula

precoce e tardia

precoce e tardia

precoce e tardia

precoce e tardia

precoce

precoce e tardia

precoce e tardia

precoce e tardia

precoce
tardia
tardia

precoce
precoce e tardia

Tipo de
prétese

metalica

metalica e
plastica

metalica

metalica

metalica

metalica

plastica
metélica e
plastica
metalica
metalica

metélica

metalica

metélica
metélica

Tempo com
prétese

6,4 semanas

7 a 45 dias

36 dias

4 semanas

6 semanas

6 semanas

9 semanas

8,8 semanas

4 semanas

1 a7 meses

Sucesso
da protese
(%)

78

100

100

75
100

50

100

67
67
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Quadro 2 - Relagdo dos artigos com trés ou menos pacientes submetido a tratamento endoscépico de fistula
gastrica ap0Os gastrectomia vertical

Autor,
ano

Kim et
al.*” 2011

Inbar et
al.*® 2011

Sinna et
al.*® 2011

Oshiro et
al.%° 2010*

Conio et
al.5t 2010*

Trelles et
al.’? 2010

Nguyen et
al. 53
2010*
Fuks et
al.>* 2009

Baltasar et
al.>® 2008

Baltasar et
al.%¢ 2007
Martin-
Malagon
et al.%”
2011

Flessas et
al.%® 2012

Jacobs et
al.>® 2010

Nath et
al.%° 2010

Mui et al.5*
2008

Papavra-
midis et
al.®22008

Dapri et
al.%® 2007

Rama-
lingam et
al.®* 2011

Fitula
s

Sexo

im

im,
2f

1f

im,
2f

1f

1f

1m, 2f

1f

2f, Im

1f

1f

1f

Im, 1f

im, 1f

2m

Idade

24

34,7 +
8,8
23

28

43

54
34,7+
8,8

23

34,7 +
8,8

48

41

48

36,5+
10,6

44,7

34,7 +
8,8

325+
6,6

43,6

IMC

45,3

43.5

55/3

48

45,3

53

39

42

45 +
7,07

44
40,7

7,8
60,5

21,9

42,8

Total tto

1

endos-
copico

Pro-
tese

Complica-
coes
prétese

Migracéo

1 migragéo

Nauseas,
vomitos
ocasionais
e leva dor
epigastrica

Dor severa
epigastrica
(stent
removido)

migracao

stent
metalico,
stents
coberto
alvéolos
Stent
coberto
N&o
especifica

Ultraflex /
polyflex

Sucesso
prétese

100%

Cura apo6s
72 dias

3 meses

Cura apo6s
65 anos

Outros ttos
endoscopicos

cola adesiva
injecdo de cola
histoacril

injecdo de cola
biolégica

Clips, plasma
argon,
coagulacgao,
injecdo de cola de
fibrina, injecéo de
cianocrilato
Hemoclips sobre
o clips scop
(sucesso)

Dilatacéo
endoscépica
apertada

Cola (7 injecoes)

Cola histoacril

Nao especifica

Tto cirargico rotina

Drenagem percutanea

Drenagem laparoscopia

USG — dreno externo
guiado

Drenagem laparoscopia
percutanea reparacéo
laparoscopica da fistula

Drenagem laparoscopia
percutanea colegdes

Drenagem cirurgica +
lavagem (1 fistula), 04
drenagem percutanea
colecéo intra-abdominal
Embolizagao
percutaneas
micromolas

Reoperagdo
laparoscopica

Clips (1 paciente)

Cola fibrina
2 pacientes—6 a 3
sessbes

Cola de fibrina
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A fistula gastrica apés GV € uma das complicacdes mais temidas pelos
cirurgides, possivelmente devido a grande taxa de recidiva e a grande dificuldade de
tratamento, quando comparado a DGYR. A etiopatogenia do surgimento da fistula
ainda ndo estd completamente elucidada e o seu manejo complexo e associado a
grande morbidade. Existem varias possibilidades terapéuticas, porém ainda nao ha
um protocolo estabelecido que norteie o tratamento deste tipo de fistula.

Jurowich et al.*®* em 2011, relataram a existéncia de um protocolo diante da
suspeita da existéncia de fistula, sendo os pacientes submetidos a seriografia
es6fago-estbmago-duodenal, com administracdo de contraste nao baritado,
tomografia computadorizada com contraste oral ou endoscopia digestiva alta. Em
alguns casos, a realizacdo da TAC nao foi possivel em decorréncia do excesso de
peso. Dos 45 pacientes submetidos a GV, através de laparoscopia, quatro
apresentaram fistula gastrica nos primeiros 30 dias. Em nenhum dos pacientes o
diagnéstico foi suspeitado pela evidéncia de dor abdominal, sendo os principais
sintomas taquicardia, taquipnéia ou febre e sinais como leucocitose e elevacdo nos
niveis de proteina C reativa. Os pacientes portadores de fistula proximal (n=3),
foram submetidos a colocacdo de prétese endoscoOpica e passagem de sonda
nasoenteral, porém em apenas 01 caso ndo foi necessario nova laparoscopia,
enquanto  aquele (n=1) com fistula distal, ndo foi submetido a qualquer
procedimento endoscopico. Em todos os 03 casos que foram submetidos a
reoperacao, foi realizado ressintese da linha de grampeamento, invaginacdo do
orificio fistuloso, toalete cavitario e drenagem da cavidade abdominal.

Chen et al.®® descreveram alguns fatores etiol6égicos, como processos
mecanico e isquémico, incluindo tensdo, deformidade anatdmica cicatricial, erro
técnico, uso inadequado do instrumental cirdrgico, obstrucdo distal iatrogénica,
resultando em vazamento quando a pressao intraluminal excede a complacéncia da
linha de sutura.

Yehoshua et al.3* avaliaram as medidas da pressdo e do volume gastrico no
pré operatorio, da bolsa gastrica e da parte removida. Foi demonstrado que a parte
removida é a mais expansivel. Assim, a distensdo do estdbmago por inteiro e do
fundo géstrico removido, quando comparada com a distensdo da bolsa gastrica
formada apOs a gastrectomia vertical, era dez vezes maior. Estes aspectos técnicos

permitiram que Frezza et al.®® identificassem quais os pacientes que necessitavam
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de reoperacao para correcdo do vazamento que ocorre apos aumento significativo
da pressao intraluminal.

De acordo com Zundel et al.® ha outros fatores que contribuem para o
surgimento da fistula, quais sejam isquemia, retracdo secundaria a cicatrizacao,
além da inclusdo da juncdo esofagogastrica juntamente com a linha de
grampeamento, levando a estenose. Os autores também destacam um grupo de
pacientes cuja cirurgia priméria foi a colocagcdo de BGA, sendo depois convertida em
gastrectomia vertical, com maior chance de evoluir com complicacdes, devido a
cirurgia prévia e a reacao inflamatéria desencadeada pela presenca da banda
gastrica.

Campos et al. relatam o surgimento de fistula mais comumente ao nivel do
angulo de His, provavelmente devido a isquemia no apice da linha de
grampeamento lateral. Com o inicio do vazamento, a secre¢édo que flui pelo orificio
fistuloso ganha a regido subfrénica, podendo levar a sepse abdominal, a
complicacBes pulmonares a esquerda e ao surgimento de fistula gastrocutanea. Em
alguns casos, ocorre drenagem para a arvore brénquica, levando ao aparecimento
de fistula gastrobrénquica.

Serra et al.’® relatam que a juncdo gastroesofagica é o local mais
frequentemente apontado como a origem do vazamento, quando a gastrectomia
vertical é realizada como parte do switch duodenal, seguido de anastomose
duodenoileal.

Com o objetivo de reduzir a incidéncia de vazamentos, os autores realizam
sobressutura das linhas de grampeamentos em duas camadas, embora, segundo
Jurowich et al., essa medida possa prevenir eventual ocorréncia de sangramento
intraluminal decorrente da seccéo de vasos de irrigagdo da mucosa gastrica , ela
nao se traduz como preventiva para fistula, levando apenas a um aumento do
tempo cirdrgico, motivo pelo qual néo é realizado de rotina pelo seu grupo®®.

Dapri et al.** também relatam a mesma opinido em artigo publicado em 2011,
no qual foi evidenciado que a sobressutura da linha de grampeamento ndo minimiza
a chance de ocorréncia de vazamento, aumenta 0s custos e prolonga o tempo

cirdrgico.
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Burgos et al.®® relatam que é raro o surgimento de fistula na regido do antro
gastrico. Contudo, se a seccao gastrica tiver inicio proximo ao piloro, esta area
espessa pode apresentar fissuras que predispdem a vazamentos.

O manejo deste tipo de fistula tem sido um grande desafio, visto que ndo héa
consenso sobre qual a melhor opcéo terapéutica, sendo 0 manejo conservador, 0
tratamento cirdrgico e endoscopico as opcoes disponiveis.

O tratamento conservador, como medida exclusiva de tratamento, tem
mostrado resultados conflitantes, porém pode ser empregado em pacientes estaveis
hemodinamicamente, em associacdo a antiobioticoterapia venosa, nutricao
parenteral total e uso de inibidor de bomba de proétons (IBP). Esta opcéo terapéutica
tem custo elevado, devido ao longo periodo de permanéncia hospitalar, além de
poder levar ao aumento do risco de morte, em alguns casos??.

Spyropoulos et al.3” em 2011, relataram que todos os pacientes (12) que
apresentaram fistula, secundaria a gastrectomia vertical, por videolaparoscopia,
estas ocorreram na linha de grampeamento, proximo a juncdo esofagogastrica.
Drenagem cirdrgica por relaparosocopia foi necesséaria em dois casos, assim que a
fistula foi detectada, entretanto, todos os outros pacientes foram submetidos a
drenagem percutanea, guiada por TAC, em decorréncia de abscesso subfrénico.
Outras medidas ndo cirargicas adotadas foram restricAo da dieta oral, com
suplementacao nutricional endovenosa em quatro pacientes e por sonda nasoenteral
em outros oito pacientes, associados a antibioticoterapia de amplo espectro. Com
essas medidas, obteve-se a cura em apenas quatro pacientes. Os outros oito
pacientes, que persistiram com fistula, evoluiram com fistula gastrocutanea, sendo
submetidos a colocacdo de protese, com melhora clinica em todos os casos; O
tempo de cura foi semelhante nos dois grupos (42,5 dias para tratamento cirargico
VS. 43,2 dias para tratamento endoscopico).

A drenagem percutanea, em pacientes selecionados, foi efetuada por Corona
et al. Neste estudo, todos os pacientes que desenvolveram FG apds GV realizaram
radiografia contrastada e tomografia computadorizada de abdomen. O resultado
destes exames € que determinavam a elegibilidade, ou ndo, para a realizacdo da
drenagem percutanea. Havendo o diagnéstico de colecdo, todos os pacientes eram
submetidos a drenagem percutanea guiada por tomografia e fluoroscopia. As contra

indicacdes absolutas eram auséncia de janela tomografica segura para a puncao,
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devido a interposicao de vasos ou visceras e recusa do paciente. Foram usados dois
tipos de drenos, com o calibre variando de 10 a 14F, a depender do volume da
colecdo. Naqueles pacientes em que ndo havia cole¢cdo, eram submetidos a
colocacéo de proétese, cirurgia ou assisténcia nutricional isoladas®.

O tratamento cirdrgico € mandatorio quando ha instabilidade hemodinamica
ou peritonite, consideradas emergéncias cirurgicas, objetivando, primeiramente, a
lavagem da cavidade abdominal, bem como a colocag&o de dreno cavitario, proximo
ao local de surgimento da fistula, podendo também se optar pela confec¢do de uma
jejunostomia para alimentacdo. Reoperacdo para reparo de fistula tem alta taxa de
recidiva, relacionado a processo inflamatorio tecidual intenso e presséao intraluminal
elevada®’.

Como opcbes de tratamento cirargico, temos a conversdo em DGYR e a
gastrectomia total’#2%8, Em 2006, Serra et al.” descreveram esta técnica como
alternativa eficaz nos casos de complicacBes apos switch duodenal. Em todos os
pacientes, a anatomia do intestino delgado foi restaurada, ndo havendo casos de
morte, sendo considerada uma opcdo quando as complicacdes decorrentes da
gastrectomia vertical ndo sdo solucionadas através de outros meios terapéuticos.
Uma das principais dificuldades encontrada pelos autores é que nos estudos
existentes na literatura ndo apresentam um padréo na conduta adotada.

Como pode ser contemplado na tabela de autores deste estudo, a maioria dos
trabalhos (88,2%) descreve algum tratamento cirdrgico associado inclusive relatado
como primeira opcédo terapéutica em mais 50% dos casos, seja ele realizado para
controle da sepse, através de drenagem de abscessos ou toaletes cavitarios, ou
como tentativa de corrigir o defeito fistuloso. A variabilidade deveu-se ao tipo de
tratamento endoscopico associado e aos resultados obtidos.

Simon et al.®® publicaram uma série de casos nos quais o tratamento
endoscopico prioritario foi a colocacdo de endoproteses e a drenagem endoscopica
de abscesso, obtendo sucesso em 78% dos casos.

Spyropoulos et al.3” descrevem a associacdo de prétese e a utilizagédo da cola
de fibrina na tentativa de ocluir o orificio fistuloso.

Campos et al.* publicaram, em 2011, um estudo que associava a colocacéo
da protese a realizacdo de sessdes de dilatacdo pneumatica, com bons resultados,

sendo indicada vigilancia através de avaliacao clinica e radiologica para identificacéo
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precoce de complicacbes relacionadas a préotese, tal como a migracdo do
dispositivo. Isto pode ser tratado através de reposicionamento do stent, o qual é
tracionado no sentido proximal por via endoscopica (Fig. 4).

Lacy et al.*> descrevem a ulitizacédo da prétese associada, em alguns casos, a
selante de fibrina e endoclips. Desta forma, observa-se que ndo ha um consenso na
literatura sobre o tipo de procedimento endoscoépico a ser utilizado, bem como o tipo
de protese. Ainda néo foi definido o momento ideal para aplicagdo da mesma, assim
como o tempo de permanéncia, a associacao, ou ndo, de histoacryl, endoclipes ou

dilatacdo com baldo e estenotomia (Quadros 3 e 4).

Quadro 3 — Relagédo dos artigos com migracdo de préotese endoscépica associada ao tempo de
permanéncia.

Autor (niumero de migragdes) Tempo protese (dias)
Spyropoulos et al.?” (n=3) 43
Gagniére et al.*% (n=1) nao especifica
De Aretxabala et al.#! (n=2) 30
Tan et al.’6 (n=2) 45

Lacy et al.*? (n=4) nao especifica

Casella et al.?? (n=1) 55

Serraet al.’® (n=1) 60
Simon et al.?> (n=2) 45
Corona et al.?¢ (n=1) 45

Fig. 4 — Migracao de prétese metdlica em paciente apds gastrectomia vertical com fistula: A)
Radiografia de abdome evidenciando endoscopio na linha Z e borda da protese com deslocamento
distal; B) Protese reposicionada por endoscopia; e C) Radioscopia de controle sem vazamento do
contraste.
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Quadro 4 — Tipos de proéteses referidas na literatura.

Autor, ano
Corona et al.36 2013
Simon et al.35 2013

Pequignot et al.®® 2013

Campos et al.?2 2011
Spyropoulos et al.3” 2011

Gagniére et al.*0 2011

Jurowich et al.3® 2011
De Aretxabala et al.#1 2011

Tan et al.’6 2010
Lacy et al.#> 2010
Csendes et al.* 2010
Dapri et al.*3 2010
Casella et al.*? 2009

Fuks et al.#> 2009
Séanchez-Santos et al.26 2009
Serra et al.” 2007

Eisendrath et al.#6 2006

Tipos de proteses utilizadas
Prétese esoféagica totalmente recoberta — Wallflex

Hanaro stent;

Taewoong

Protese esofagica metalica autoexpansivel
recoberta e com vélvula anti-refluxo — Hanarostent
Protese plastica autoexpansivel — Poliflex

Prétese plastica totalmente recoberta — Poliflex
Protese colorretal totalmente recoberta — Hanaro
Coloretal Stent; Protese metalica Niti-S

Prétese recoberta
Prétese esofagica recoberta Niti-S

Protese recoberta

Prétese recoberta

Endoprotese esofagica autoexpansivel
N&o especifica

Prétese metalico recoberta

Prétese metalica esofagica recoberta Ultraflex;
Prétese recoberta Niti-S

N&o espe cifica
Prétse recoberta autoexpansivel — Wallstent

Prétese ndo recoberta — Wallstent;
Prétese recoberta autoexpansivel — Hanarostent

Prétese metalica parcialmente recoberta
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PACIENTES E METODOS
UFPE

3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Servico de Cirurgia Geral do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco.

3.2 Desenho do estudo

O estudo € descrito como estudo retrospectivo, observacional e longitudinal,
através da coleta de dados com base nos prontuarios médicos avaliados no periodo
de janeiro 2008 a outubro de 2013, tendo como material de estudo os pacientes
correspondentes aos critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos.

Foi realizada, a priori, explicacdo quanto a técnica endoscopica aos pacientes,
detalhando aspectos diagndsticos e terapéuticos do procedimento. Foram
analisados todos os pacientes com o diagnéstico de FG encaminhados ao Hospital
das Clinicas - UFPE, sendo avaliados os seguintes aspectos (Fig. 5):

e IMC na ocasido do diagnéstico da FG;

e Tempo entre a cirurgia priméria e o diagnéstico da FG;

¢ Sintomatologia apresentada pelos pacientes com diagndstico de FG;

e Eficicia e seguranca de tratamento endoscopico da FG;

e Seguimento apdés o tratamento proposto: resolucdo dos sintomas e

evolugcdo sem complicagoes.

3.3 Amostra

Entre janeiro de 2004 e outubro de 2013, foram selecionados 18 pacientes
com diagnéstico de fistula gastrica pos GV ou DS, por via laparotbmica ou
laparoscopica, através da busca retrospectiva de prontuarios médicos.

A cirurgia priméria foi realizada em diversos servicos de Cirurgia Bariatrica,
incluindo o Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, sendo os pacientes referenciados para o tratamento das
complicagbes em nosso servi¢co, submetidos, portanto, ao tratamento endoscoépico

como primeira opgao terapéutica.
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Pacientes submetidos a Gastrectomia Vertical / Duodenal Switch

!

Sinais e Sintomas
de Fistula Gastrica

!

Investigacao radioldgica e endoscopica

|

Diagnéstico de Fistula Gastrica (n=18)

/

Tratamento Endoscdépico (n=18)

}

Dilatacdo endoscopica com balédo
(n=18)

Septotomia (n=18)
Protese auto-expansivel (n=11)

!

Melhora da estenose / fistula

T

Sim

Nao

|

}

~

Tratamento Clinico Conservador

Desaparecimento dos sintomas

Persisténcia dos sintomas

™~

N

Novo tratamento endoscoépico

Fig. 5 - Fluxograma do tratamento.
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3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo o0s pacientes que apresentaram as seguintes
caracteristicas:
% Antecedentes de gastrectomia vertical, switch duodenal ou bypass jejuno-ileal
modificado com gastrectomia vertical, operados por técnica laparotdmica ou
laparoscopica;

X/

% Diagnostico endoscoépico e/ou radiologico de fistula gastrica.

Os pacientes que foram excluidos do estudo apresentaram as seguintes
caracteristicas:
% Aqueles que apresentaram fistula gastrica secundaria a outras modalidades
de cirurgia bariatrica;
+ Nao realizacao de tratamento endoscépico como terapéutica de escolha.

% Nao aceitacdo do método pelo paciente.

3.5 Caracteristicas dos pacientes

3.5.1 Variaveis da pesquisa

Variaveis

Antropomeétricas -ldade

-Peso
-IMC

Clinicas - Existéncia de fistula gastrica aguda apés GV ou DS;

- Sintomatologia da FG;

- Tempo decorrido para o diagnostico da FG;

-Tipo de tratamento empregado, com complicacdes e taxa de sucesso.

3.6 Procedimentos

Todos os pacientes com FG foram conduzidos através de tratamento clinico e
endoscopico, com a administracdo de antibioticos, suporte nutricional e outras

medidas clinicas que permitiram a manutencao da homeostase.
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Os procedimentos endoscopicos foram realizados em carater ambulatorial ou
em ambiente hospitalar, com indicacdo de internacdo para 0s pacientes que
necessitavam de acompanhamento mais prolongado apés as dilatacbes. Exames
com radioscopia foram utilizados (de modo seletivo) com o intuito de se notificar
fistulas (Fig. 6). O paciente era posicionado em decubito lateral esquerdo e
empregados midazolam e dolantina a fim de se obter a sedacdo previamente ao

procedimento endoscopico.

Fig. 6 - Radiografia
contrastada de esbfago e
estbmago mostrando
fistula na regido proximal
do pouch, com septo e
rotacdo do eixo.

3.7 Procedimentos endoscépicos

Os procedimentos foram realizados em unidade de endoscopia, sob sedacao
profunda ou anestesia geral. O principio do tratamento é a corre¢cdo da estenose
gastrica distal (septo) e do defeito anatdmico no orificio interno da fistula. As
seguintes intervencdes endoscopicas foram realizadas de acordo com a
necessidade do paciente:

1. Dilatacdo endoscépica: O ponto estenosado da bolsa gastrica foi dilatado
utilizando um baldo pneumatico de 30 mm. A maneira ideal de se detectar
estenose de incisura angularis € através de estudo contrastado do trato
gastrintestinal. No entanto, o gastroscopio pode identificar também uma

“‘dobra” longitudinal nesta area.
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2.

Septotomia: O septo localizado proximo ao orificio fistuloso foi
seccionado, utilizando Microknife XL® (Boston Scientific, Natick, MA) ou o
plasma de argbnio, seguida por dilatagdo com baldo de 30mm (Fig. 7).

Colocacdo de protese metélica autoexpansivel: a protese € indicada
principalmente nos casos de fistula aguda. A prétese foi removida duas a

guatro semanas apos a colocacao, também por endoscopia.

Fig. 7 - Imagens endoscépicas de fistula de GV evidenciando: A) Septo com clipe e estenose distal;
B) Orificio fistuloso na regiao proximal do pouch e C) Aumento do didmetro do pouch apos septotomia
e dilatacdo com baldo.

Assim que o tratamento endoscépico foi iniciado, os pacientes receberam as

seguintes medidas adicionais:

L)

NutricAo enteral por gastrostomia, jejunostomia ou sonda nasoenteral,
como substitutos para a nutricdo parenteral total;

Alta hospitalar precoce;

Sessbes de endoscopia terapéutica sempre gue necessario.

Gastroscoépio padrdo, de um canal, da marca Pentax® EG-2940 ligado a
processadora EPM 3500;

Baldo de dilatagc&o through the scope (TTS) com didmetros variando entre
12 e 16 mm e respectivo sistema de insuflacdo Aliance® (Boston
Scientific/Microinvasive, Natick, MA);

Prétese metalica autoexpansivel.
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3.8 Coleta e processamento de dados

A aquisi¢do dos dados foi realizada através das informages dos prontuarios
médicos dos pacientes selecionados para o estudo. Os dados inexistentes foram
pesquisados através de telefonemas ou consulta aos pacientes. Todos os dados
obtidos foram digitados em um banco de dados criado em Microsoft Office Excel
2007.

3.9 Procedimentos analiticos

Para andlise dos dados foi criado um banco na planilha eletrénica Microsoft
Excel a qual foi exportada para o programa SPSS onde foi realizada a andlise. Para
avaliar o perfil clinico e de tratamento dos pacientes avaliados foram calculadas as
frequéncias percentuais e construidas as distribuicbes de frequéncia. Para
comparacao 0s percentuais encontrados em cada nivel dos fatores avaliados foi
aplicado o teste Qui-quadrado para comparacao de proporcao. Todas as conclusdes

foram tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.
3.10 Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP/CCS/UFPE), conforme a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, em 27 de julho de 2008 sob o0 CAAE n° 0124.0.172.000-08 (Apéndice A).

A obtencdo do consentimento livre e esclarecido (Apéndice B) foi realizada
pelo pesquisador principal ou coinvestigadores e, nas situagcdes em que houve
anuéncia do paciente, foi preenchido e assinado em duas vias, sendo uma via

fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo pesquisador.
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RESULTADOS

VIRTUS IMPAVID4

UFPE

)

Na tabela 1, encontra-se a distribuicdo do perfil clinico dos pacientes
avaliados, sendo observado igual numero de pacientes do sexo masculino (n=9) e
feminino (n=9). A metade dos pacientes possui idade superior a 40 anos (50,0%, 9
casos) e o IMC variou entre 35 e 40 Kg/m?, ou entre 41 a 50 Kg/m? (38,9% para
ambos). Dos 18 pacientes, 13 casos (72,2%) foram submetidos a GV. Fistula no
angulo de His foi diagnosticada em 13 (72,2%) pacientes, havendo estenose na area
proximal em 12 casos (66,7%).

Mesmo sendo verificada maior prevaléncia dos pacientes neste perfil
apresentado (gastrectomia vertical, com fistula em &angulo de His, associada a
estenose proximal), o teste de comparacdo de proporcdes foi significativo apenas
em relacéo ao tipo de cirurgia bariatrica realizada, considerando que apenas quatro

pacientes realizaram DS (p-valor = 0,002) (Tabela 2, Fig.8 a 11).

Tabela 1. Dados demograficos dos pacientes incluidos no estudo.

Fator avaliado n % p-valort
Sexo
Masculino 9 50,0
1,000
Feminino 9 50,0
Idade
20 a 30 anos 4 22,2
31 a 40 anos 5 27,8 0,311
> 40 anos 9 50,0
IMC
30a 34 3 16,7
35a40 7 38,9
0,1122
41 a 50 7 38,9
> 50 1 55

1p-valor do teste de comparacéo de propor¢éo (se p-valor < 0,05 as propor¢des sao diferentes).
GV = gastrectomia vertical; DS = switch duodenal; IMC = indice massa corpoérea.
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Tabela 2. Tipo de cirurgia e localizagéo da fistula em pacientes apo0s cirurgia bariatrica

Tipo de cirurgia n % p-valor?

Cirurgia bariétrica

GV 13 72,2
DS 4 22,2 0,002
Revisional 1 5,6

Local da fistula

Corpo 5 27,8
0,059
His 13 72,2
Estenose
Proximal 12 66,7
0,157
Distal 6 33,3

Fig. 8 — Rx com contraste do es6fago e
estbmago evidenciando fistula no angulo de
His ap6s Switch duodenal (paciente n° 2).
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estenose ,
-

fistula

1

Fig. 9 — Fistula apés GV (paciente n° 12): A) Tomografia evidenciando sonda nasoenteral com
rotacao na regiao proximal do pouch; B) Rx com contraste evidenciando a fistula e o grande desvio
do eixo; C) Achados endoscépicos da fistula.

Fig. 10 — Imagens endoscopicas do paciente n° 12: A) Mucosectomia de uma parte do septo usando
algca de polipectomia; B) Aumento do diametro do pouch apds secg¢éo parcial do septo.

o : Al B =
Fig. 11 — Imagens de dilatacdo endoscépica do pouch géstrico (paciente n° 12): A) Baldo de 30 mm
insuflado causando retificacdo do eixo longitudinal; B) Visualizacdo das areas de estenose através
do baldo insuflado.
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Na tabela 3, encontra-se a distribuicdo do tipo de tratamento realizado nos
pacientes com fistula, sendo descritos 0s seguintes procedimentos: colocacdo de
protese, dilatacdo com baldo e septotomia (61,1%, 11 casos). Visando a concluséo
do tratamento, a maioria dos pacientes necessitou de 5 a 10, ou mais de 10 sessdes
de terapia endoscopica, contendo sete casos em cada grupo (38,9%) (Fig. 12 a 18).

Foi possivel verificar ainda que as proteses foram usadas em 13 casos
(72,2%), sendo 12 plasticas e uma metalica. Dentre os 18 pacientes, 17 (94,4%)
obtiveram cura ap0s o tratamento; o teste de comparacdo de propor¢cdo foi
significativo apenas no fator cura (p-valor <0,001), indicando que os procedimentos

necessarios possuem mesma proporcao de uso e que a possibilidade de cura € alta.

Tabela 3. Perfil do tratamento utilizado nos pacientes com fistula.

Fator avaliado n % p-valort

Terapia endoscopica

Mucosectomia + Dilatacdo + Septotomia 11 61,1 346
Septotomia + Dilatac&o 7 38,9 ’
NuUmero de sesdes
<5 4 22,2
5a10 7 38,9 0,607
> 10 7 38,9
Tipo de protese
N&o utilizou 5 27,8
0,059
Sim 13 72,2
Plastica 12 92,3 -
Metélica 1 7,7 -
Cura
Sim 17 94,4
<0,001
Nao 1 5,6

1p-valor do teste de comparacgéo de propor¢éo (se p-valor < 0,05 as propor¢des séo diferentes).
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Fig. 12 — Imagens endoscoépicas do paciente n° 13 com fistula apds gastrectomia vertical: A)
Transi¢cdo esofagogastrica com fistula na regido proximal; B) Septo e diminuicdo do didmetro do
pouch com sonda nasoenteral.

Fig. 13 — Imagens endoscopicas de septotomia do paciente n° 13: A) Septo e orificio fistuloso com
grampos cirargicos nas bordas; B) Aumento do didmetro do pouch apds septotomia, mantendo a
sonda para alimentacéo enteral.



43

Fig. 14 — Imagens endoscopicas do paciente n° 13 com fistula apos gastrectomia vertical: A) Grande
abscesso perigastrico, septo e estenose na regido proximal; B) Menor quantidade de pus apés
limpeza endoscoépica da cavidade; C) Coagulos na regido subfrénica esquerda — parte superior do
abscesso.

b »

Fig. 15 — Septotomia endoscoépica do paciente n° 13: A) Cavidade perigastrica parcialmente limpa; B)
Inicio da septotomia usando cateter needle-knife; C) Septo seccionado.

Fig. 16 — Imagens de procedimento de dilatacdo (paciente n° 13): A) Passagem de fio-guia de
Savary na area da estenose; B) Baldo insuflado - Rigiflex (Boston)®; C) Septo seccionado e bordas
afastadas apos a dilatagédo.
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Fig. 17 — Fistula em gastrectomia vertical (paciente n° 10): A) Orificio fistuloso na transicéo
esofagogastrica com fio de sutura; B) Pouch com fistula e estenose na incisura angularis, sendo
colocada sonda nasoenteral.

Fig. 18 — Septotomia no paciente n° 10: A) Cateter seccionando o septo com corrente de coagulacao;
B) Bordas afastadas e didmetro aumentado apds septotomia e dilatagdo com baldo.



DISCUSSAO
UFPE

A gastrectomia vertical como procedimento primario para tratamento da
obesidade moérbida tem tido indicacdo recente®®. Segundo estudo multicéntrico
americano, publicado em 2011, na qual foram avaliados 109 hospitais credenciados
a cirurgia bariatrica e mais de 28.000 pacientes, observou-se que, embora o bypass
gastrico e a banda gastrica permanecam entre os procedimentos mais realizados
para o tratamento da obesidade, observou-se um decréscimo na realizacdo do
bypass de 62% para 44% refletindo a contra-ponto um aumento na adesédo a
gastrectomia vertical como procedimento definitivo!®.

Em virtude de uma casuistica e de servicos que referenciem a GV como
tratamento de escolha para a obesidade ainda reduzidos, a incidéncia de suas
complicacBes ainda € bastante divergente na literatura, entretanto a gravidade
desses eventos parece ser consensual. Assim sendo, este trabalho foi idealizado
com o objetivo de analisar a conduta mais adequada e minimamente invasiva frente
a fistula gastrica secundaria a GV.

O desenho da pesquisa enquadra-se em um estudo observacional
longitudinal, retrospectivo, tipo série de casos, cuja aquisicdo dos dados foi realizada
através das informacfes dos prontuarios médicos dos pacientes selecionados do
estudo. Os dados inexistentes foram pesquisados através de telefonemas ou
consulta aos pacientes.

Embora relatos e séries de casos ocupem posicbes hierarquicamente
inferiores em relacdo ao nivel de evidéncia de um estudo, quando comparados com
ensaios clinicos, agueles possuem indicacédo clara em situacdes de doencas nao
comuns, para os quais tanto o diagnostico como a terapéutica ndo estéo claramente
estabelecidos na literatura cientifica, acrescentando, desta forma, beneficios as
praticas atuais, bem como determinando possiveis novas dire¢cfes na pesquisa de
um tema especifico em que o resultado de poucos individuos possa ser
representativo.

Foram avaliados, retrospectivamente, 18 pacientes que desenvolveram fistula
gastrica apos GV e submetidos a tratamento endoscépico, minimamente invasivo,

através da realizacdo de dilatacdo pneumatica, colocacéo de protese e septoplastia.
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Embora a amostra seja considerada pequena quando se compara aos estudos tipo
ensaios clinicos, a sua importancia clinica se sobrepde por se tratar de um estudo
pioneiro na utilizacdo de técnicas especificas no tratamento de uma doenca de
elevada morbi-mortalidade e que ndo apresenta, até o presente momento, uma
terapéutica efetiva padronizada.

A incidéncia de fistula gastrica apés GV encontra numeros bastante dispares
na literatura, ocorrendo segundo Jurowich et al.®® em, aproximadamente, 0,5-5,3%
dos casos. Desta forma, apresenta uma incidéncia comparavel a fistula ap6s DGYR,
entretanto se estabelece como uma das complicacbes mais graves e de maior
dificuldade de tratamento, dentre os procedimentos bariatricos.

Stroh et al.”® observaram uma incidéncia de fistula em, aproximadamente,
7% dentre os 144 pacientes que foram submetidos a gastrectomia vertical, por
videolaparoscopia, em um grande estudo multicéntrico aleméao.

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, através de um
detalhado estudo revisional, mostrou que a taxa de complicacdes apos GV, dentre
estas inclusas fistula, estenose, sangramento, dentre outros, encontra-se entre 0 e
24% com uma mortalidade de 0,39%, destacando por sua vez uma incidéncia
também muito variavel na taxa de fistula pés GV entre 0 e 20%16:33.71,

Aurora et al. realizaram uma revisdo sisteméatica através da andlise de 29
publicacdes, incluindo 4888 pacientes submetidos a gastrectomia vertical. Nesta
avaliacdo, o risco da ocorréncia de fistula obtido foi de 2,4%, sendo evidenciado
fatores de risco adicionais, tais como IMC>50kg/m?, havendo variacGes de 2,9%
(IMC>50kg/m?) a 2,2% para IMC<50kg/m?. Outro fator abordado foi o calibre da
sonda de Fouchet utilizada para nortear a linha de grampeamento, sendo observado
gue o uso de sondas calibrosas (40 Fr) estavam relacionadas a incidéncia de 0,6%
de fistulas, enquanto que o uso de sondas de menor calibre traduziu uma taxa de
2,8%, sendo acrescentado a esses fatores alguns determinantes isolados como a
idade e o0 sexo masculino como elementos contributivos a uma maior incidéncia de
fistula pés-operatéria2:7273,

Essa variabilidade estatistica evidenciada na literatura pode ser justificada, a
priori, pela ainda incipiente indicagdo cirargica da GV como tratamento primario
para a obesidade, tendo em vista que outrora a sua escolha era direcionada aos

pacientes portadores de IMC mais elevados, comumente acima de 50kg/m?, e que
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haveria a necessidade de uma complementacéo de procedimento cirdrgico com uma
abordagem disabsortiva, enquanto a tendéncia atual € a sua indicacdo em pacientes
com obesidade moderada (35<IMC<40) ou moérbida (40<IMC<50), ndo envolvendo
grandes distlrbios metabdlicos’3.

Alguns autores ressaltam a importancia das cirurgias revisionais, aquelas nas
quais ha a conversdo de uma cirurgia bariatrica prévia, por diversos motivos, em GV
como fator de risco para o desenvolvimento de fistulas#®’4. Na nossa casuistica,
houve 01 caso de conversdo de Banda Gastrica Ajustavel, por perda de peso
insuficiente e sintomas como desconforto abdominal e episédios eméticos.

As fistulas podem ser proximais, quando acontecem a nivel do angulo de His
e classificadas como distais quando decorrentes de abertura da linha de
grampeamento, geralmente a nivel da incisura angularis.

Vérios fatores podem estar implicados na etiologia da fistula gastrica, como o
aumento da presséao intraluminal e a estenose proximal, ou distal, da bolsa géastrica®.
A pressdo intraluminal aumentada na gastrectomia vertical se deve a menor
distensibilidade do tecido gastrico remanescente, comprovado por Yehoshua et al.
em 2008, mostrando que, apoOs teste com azul de metileno e solucdo salina, a
pressdo na bolsa gastrica é maior quando comparada ao estbmago completo e a
porcao flndica removida®*.

Na presenca de isquemia ou falha de grampeamento, a presséao intraluminal
elevada supera a resisténcia da linha de sutura, havendo extravazamento do
contelido gastrico/saliva e possivel formacéo de trajeto fistuloso™. A isquemia pode
ser decorrente do aumento da tensao, infeccao, disseccao excessiva e cauterizacao
de grandes vasos, bem como de aspectos clinicos associados ao paciente, como o
uso de corticosterdides, diabetes mellitus descompensado, faléncia cardiaca ou
renal, levando ao comprometimento do processo de cicatrizacdo’.

Durante a confeccdo do tubo gastrico vertical, pode ocorrer uma area de
estreitamento na incisura angularis, a qual ird& promover uma dificuldade de
esvaziamento das secrecdes digestivas, com consequente aumento na pressao da
cavidade gastrica, que leva a ruptura da linha de grampeamento no angulo de His,
onde, habitualmente, ha processo isquémico*’. Caso ocorra vazamento, quer por

aumento da pressao intraluminal, quer por processo isquémico, a auséncia do fundo
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gastrico dificulta no bloqueio local do referido vazamento, predispondo, assim, a
formacéao do trajeto fistuloso®®.

De acordo com uma revisdo sistematica publicada por Aurora et al,’> 92% das
fistulas apresentadas sdo de origem proximal, a nivel da juncdo es6fago-gastrica,
embora em apenas 50% dos estudos houvesse referéncia sobre a localizacdo das
mesmas. Apenas 48% dos estudos relatam tempo do diagnostico da fistula, sendo a
grande maioria diagnosticada ap0s os pacientes receberem alta hospitalar e 50%
dos casos ocorreram entre 11° - 31° dia de pds-operatorio.

Campos et al.?? relatam uma maior frequéncia de ocorréncia de fistula
gastrica a nivel do angulo de His, enquanto Burgos et al.* descrevem o antro
gastrico como local de excecédo para a evidenciagdo da mesma.

Na casuistica atual, 83,3% dos pacientes tinham como local de surgimento da
fistula o angulo de His, o que vai de encontro com a literatura. O restante dos
pacientes tiveram como local de ocorréncia da fistula o corpo gastrico (16,6%),
devendo-se a tentativa de uniformizar a confec¢do do pouch, justaposto a sonda de
Fouchet, de modo a proporcionar uma restricdo alimentar adequada, fator este
responsavel, ndo sé pela perda de peso, mas sobretudo pelo ndo reganho de peso a
posteriori. Desta forma, observou-se uma prevaléncia elevada da estenose gastrica
na etiopatogenia e na manutencéo do evento fistuloso.

Dapri et al.%3 compararam, através de estudo prospectivo randomizado, dois
grupos, sendo um submetido apenas ao grampeamento gastrico e outro no qual foi
realizado sobressutura por toda a linha de grampeamento. Apesar da baixa
casuistica (25 pacientes por grupo) pode-se verificar que ndo havia diferenca
estatisticamente relevante entre esses dois grupos no que diz respeito a ocorréncia
de fistula gastrica.

Fistulas podem ser de dificil diagndstico e tratamento, apresentando elevada
morbi-mortalidade, independente das comorbidades associadas. Pacientes que
desenvolvem fistulas no pos-operatério, apresentam risco aumentado de sepse,
eventos trombo-embodlicos, faléncia renal e respiratoria, fatores que corroboram com
a necessidade de cuidados em centros de terapia intensiva e, consequentemente,
prolongados periodos de internamento hospitalar4%.73.76.77,

O diagnéstico desta complicacao, tem sido de dificil alcance, necessitando de

um alto grau de suspeicédo’®. Os pacientes acometidos por este tipo de fistula podem
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apresentar sinais e sintomas clinicos como dor abdominal, localizada ou difusa,
apresentando, nesta ocasido, frequentemente, dor referida, principalmente, no
ombro ou nas costas, secundaria a irritagdo do nervo frénico, alteragdo na
frequéncia cardiaca** e/ou respiratoria, distermias, desidratacdo, associada ou néo,
a distarbios hidroeletroliticos, tosse e dispnéia, podendo apresentar abscessos
subfrénico e/ou pulmonar’8,

Jurowich et al.*> descrevem uma incidéncia de 4 casos de fistulas em 45
pacientes submetidos a gastrectomia vertical por videolaparoscopia; Daqueles,
nenhum apresentou sintomatologia de dor abdominal, o que pode nos traduzir uma
dificuldade diagndstica em carater precoce. Os sintomas e sinais descritos foram
taquicardia e elevagdo da contagem leucocitaria e dos niveis de proteina C reativa.

Em apenas 01 caso, o diagnéstico foi corroborado pela eliminacdo de
secrecdo anormal pelo dreno cavitario, desta forma, entendemos que a drenagem
da cavidade abdominal de forma rotineira ndo se apresenta como fator de
diagndstico precoce de fistula, podendo trazer mais complicagdes do que beneficios,
como aumento do risco de infeccao de sitio cirargico e dor abdominal. Entretanto,
em cirurgias revisionais, onde o risco de fistula torna-se aumentado, a drenagem
cavitaria podera ser um fator de bom progndéstico tendo em vista que poderéa evitar
re-laparotomias.

Dentre as modalidades radiolégicas que podem sugerir a ocorréncia de fistula
gastrica, segundo Tan et al.”®, a tomografia computadorizada de abdémen, com
contraste oral, tem sido realizada como primeira opcdo nos casos de suspeita
clinica, principalmente, em eventos agudos, onde a possibilidade de identificacédo
precoce de cole¢des intracavitarias podera ser adicionado ao diagndstico da fistula
gastrica, norteando, portanto, uma orientacdo terapéutica que permita, dentre outras
coisas, o controle da sepse e do foco infeccioso prematuramente?®.

O raio X contrastado do trato gastrointestinal superior também se mostra til
no diagnostico, porém se revela mais adequado para 0 seguimento e controle de
tratamento e cura da fistula. Um beneficio adicional deste método diagndstico,
reserva-se aos casos em gue a fistula apresenta pequeno diametro, podendo passar
despercebida a endoscopia digestiva alta®.

Na casuistica atual, a tomografia de abdéomen com contraste foi utilizada

como meétodo diagnéstico em 17 casos, sendo evidenciado extravazamento do
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contraste para cavidade abdominal e/ou presenca de colecdes associadas. Em
apenas 01 caso optou-se pela realizacdo da radiografia contrastada do estdmago,
tendo em vista a impossibilidade da realizagcdo da tomografia computadorizada de
abddémen em virtude do excesso de peso do paciente (IMC= 65kg/m?).

A EDA também tem se mostrado util, tanto para diagnostico, quanto para a
terapéutica. Durante a realizacdo de EDA pode-se observar caracteristicas
peculiares a cada evento fistuloso, bem como identificar possiveis fatores
etiopatogénicos que se correlacionam, ndo apenas ao surgimento da fistula, mas
sobretudo como fatores responsaveis pela paténcia da mesma, os quais poderao ser
corrigidos durante o proprio procedimento.

Desta forma, os seguintes achados podem ser observados:

% Orificio interno da fistula de diametro variavel,
% Camara gastrica dilatada, que se afunila até chegar proximo a incisura
angularis;
% Deformidade e angulacdo da parede gastrica préxima a incisura

angularis;

e

AS

Estenose na incisura angularis;

R/
L X4

Antro amplo.

A gastrectomia vertical, por se tratar de uma opcdo cirlrgica para 0
tratamento da obesidade ainda incipiente, torna o conhecimento sobre as suas
complicacdes e consequente tratabilidade das mesmas embrionarias?6%%. Desta
forma, ndo ha na literatura um consenso sobre medidas a serem abordadas nestas
situagles, particularmente no tratamento das fistulas géastricas, havendo, portanto,
adocéao de condutas a depender da experiéncia de cada autor.

Diante do diagnéstico de FG, medidas terapéuticas devem ser instituidas.
Dentre estas medidas estdo: dieta zero via oral, nutricdo parenteral total,
antibioticoterapia e uso de inibidores de bomba de prétons. O tratamento clinico
deve ser instaurado para todos os pacientes®?.

Em estudo publicado por Pequignot et al.®® pacientes diagnosticados com
fistula gastrica, devem ser conduzidos por equipe mutidisciplar, indicando que a
aborgadem deve ser clinica, endoscopica, radiologica e cirdrgica, quando esta se

fizer necessario®!, corroborando com De Aretxabala et al.*! que defendem que a
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base do tratamento da fistula gastrica, ap0s gastrectomia vertical, deve ser o
controle da sepse e o suporte nutricional®°.

Aurora et al.”? publicaram um revisdo sistematica em que foram avaliados
4888 pacientes submetidos a gastrectomia vertical, através da andlise de 29
publicacdes, sendo flagrados 115 casos de fistulas. Em 17 dos 22 estudos que
descreveram fistula, o tratamento preconizado foi relaparoscopia/relaparotomia,
associado a drenagem cavitaria e posterior colocacdo de protese endoscopica,
embora sem a padronizacdo de um melhor momento, considerando o risco/beneficio
para a aplicacdo e manutencdo da mesma.

Em casos de fistulas tardias, cujo tempo de diagndstico € superior a 30 dias
da data da cirurgia, segundo o autor, o tratamento proposto era drenagem
percutdnea e colocacdo de prétese, reservando-se a abordagem cirdrgica como
excecdo®® 2, Ainda segundo o estudo de Aurora et al.”? a cola de fibrina tem sido
utiizada como uma forma de tratamento endoscopico das fistulas gastricas,
entretanto a evidéncia de sua efetividade ainda € questionada, sendo necessério
estudos de maior impacto para validar a sua aplicacéo clinica.

Oshiro et al.®® consideram que o tratamento cirlrgico exclusivo, com
realizacdo de sobressutura em linha de grampeamento ou com sutura de reforco
sobre orificio fistuloso, geralmente falha em resolver a fistula, provavelmente em
virtude do processo inflamatério associado e a friabilidade dos tecidos, porém
reconhecem a abordagem cirtrgica como fator contributivo ao fechamento da fistula
e controle da sepse, tendo em vista a possibilidade da realizacdo da limpeza da
cavidade abdominal e aposicéo de drenos.

Simon et al.® publicaram um artigo no qual foi feito uma avaliacédo
retrospectiva de nove casos de fistula gastrica apos gastrectomia vertical. Os
pacientes foram submetidos a tratamento endoscopico com colocacdo de prétese,
permanecendo a mesma por um periodo médio de 6,4 semanas. Os stents foram
fixados com clips metélicos, com relato de 01 caso de migracdo. Segundo esse
estudo, foi obtida taxa de sucesso, com esse tratamento, em torno de 78% dos
casos, apresentando periodo médio de paténcia da fistula de 141 dias. O tratamento
endoscopico era acompanhado de drenagem percuntanea quando havia vigéncia de

colecdes e nos casos de insucesso terapéutico foi optado por gastrectomia total.
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Campos et al.# reconhecem a estenose distal como fator desencadeante do
evento fistuloso, bem como possivel fator perpetuador do mesmo, sendo sugerido a
realizacdo da septotomia, por via endoscopica, seguido de sessdes de dilatacdo
com baldo como parte do arsenal terapéutico adequado.

Serra et al.'® apresentaram uma série de casos de pacientes que
desenvolveram fistula ap6s Switch duodenal, os quais foram primariamente tratados
por métodos minimamente invasivos como drenagem percutanea e tratamento
endoscoépico com colocacédo de prétese ou aplicacdo de cola de fibrina, entretanto,
evidenciou recorréncia da estenose e, consequentemente, recidiva da fistula apos
uso prolongado da protese, sendo, em seguida, indicada a realizacdo de
gastrectomia total para tratamento definitivo, obtendo sucesso em todos o0s casos,
apesar da morbidade nao desprezivel do procedimento.

A partir da realizacdo de uma revisdo sistematica, na qual utilizamos o
Pubmed como banco de dados, levando em consideracdo os critérios de inclusédo e
exclusdo previamente estabelecidos, foram encontrados 17 artigos de referéncia
publicados entre janeiro de 1995 e setembro de 2013. A populacéao obtida em estudo
foi de 187 pacientes os quais foram submetidos a gastrectomia vertical como
tratamento primario ou como cirurgia revisional para obesidade e evoluiram com
fistula gastrica.

Em 15 dos 17 artigos avaliados, descreveram que 0s pacientes foram
submetidos a tratamento cirargico de rotina para fistula, o que consistiu em lavagem
da cavidade abdominal e drenagem de abscessos, porém em apenas 01 estudo nao
houve descricdo de nenhum tratamento cirargico associado, seja ele precoce ou
tardio.

Em 51,3% dos pacientes (n=96) foi realizado colocacao protese endoscopica,
apresentando uma taxa de sucesso de fechamento da fistula em 72,4% dos casos,
entretanto a maioria dos estudos nao faz nenhuma referéncia ao periodo em que a
prétese foi aplicada, ou seja, em casos precoces ou tardios!?37; Um dos estudos, a
despeito do uso da protese, nao refere a taxa de sucesso.

A utilizac&o de proteses de forma inadvertida e por periodos prolongados, ndo
s6 nao € isenta de complicagBes, como seus beneficios sdo questionados conforme

observado por Serra et al'®.
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Dentre as complicacfes apresentadas, foi relatado a ocorréncia de 14 casos
de migracdo da prétese (23%); 01 caso de hematémese na qual foi necessario
realizacdo de hemotransfuséo, 01 caso de perfuracdo intestinal, sendo necessério
realizacdo de abordagem cirurgica.

NoOs casos em que ocorreu migracao da protese, o tempo de permanéncia da
mesma foi superior a 30 dias, havendo 01 caso de permanéncia superior a 60 dias,
conforme relatado por Serra et al.’> em 2007.

Neste estudo, dos 18 pacientes com diagnostico de fistula, 04 foram
submetidos a re-laparotomias em seus servicos de origem como tratamento primario
para controle da sepse, drenagem de abscesso cavitario e tentativa de fechamento
de orificio fistuloso através de ressuturas da linha de grampeamento e tentativa de
imbricamento do local de vazamento das secrecdes digestivas, porém sem sucesso.

O tratamento cirdrgico pode ser visto como tratamento complementar e possui
embasamento de grande parte da literatura por proporcionar o controle da sepse
abdominal através da limpeza exaustiva da cavidade, nos casos de peritonite
purulenta, e colocacdo de dreno cavitario nos pacientes que nao foram drenados
previamente em sua cirurgia primaria®?, entretanto, a sua resolutividade na
etiopatogénese da fistula é frusta, contribuindo para a paténcia da mesma.

O tratamento proposto neste estudo baseou-se em técnicas minimamente
invasivas, através de abordagens endoscopicas, salvaguardando, portanto, a
cirurgia para casos excepcionais nos quais o tratamento de eventuais cole¢cdes nao
puderam ser tratados por via percutanea. Desta forma, entende-se que a cirurgia se
apresenta como uma alternativa ao tratamento das complicacdes advindas da fistula
e nao propriamente como forma terapéutica para obtencdo do fechamento da
mesma, tendo em vista a ndo interferéncia na sua etiopatogenia.

Os tratamentos endoscoOpicos propostos em nosso estudo tém por objetivo
garantir a paténcia adequada do lumen gastrico, oclusdo do orificio fistuloso,
detendo o processo de contaminagcdo da cavidade abdominal, bem como corrigir
eventuais desvios de eixo durante a confeccdo do pouch gastrico, através de
sessbes de dilatacdo pneumatica, com posterior colocagcdo da protese
autoexpansivel, reduzindo desta forma a pressao intra-luminal o que possibilitou o
esvaziamento das secrecdes digestivas, a reducdo do débito da fistula e a ocluséao

temporaria do orificio fistuloso de forma mecéanica pela protese.
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Geralmente, 0 uso de prétese, juntamente com o suporte clinico, na fase
aguda, sao capazes de levar ao fechamento e cura da fistula. A dilatacdo com balédo
de acaldsia ndo se aplica a estes casos devido a possibilidade de perfuracédo
gastrica, tendo em vista 0 estagio precoce da cicatrizacdo, onde os tecidos estdo
friaveis.

Nos casos em que o diagndstico da fistula ocorreu de forma crénica ou tardia,
observou-se, através da EDA, a existéncia de um septo e uma cavitacdo de
revestimento fibrético, paralela ao limen do pouch gastrico, que por se encontrar
estenosado, faz com que o trajeto preferencial das secrecdes digestivas seja em
direcdo a essa cavitacdo, permitindo além da manutencdo de débito elevado da
fistula, o represamento de secrecBes, possibilitando infeccbes de repeticdo e
formacao de abscessos locais.

Nesses casos, a septotomia se fez necessaria, com a intencdo de evitar o
acumulo dessas secrecdes digestivas e alimentares nessa regido, restabelecendo o
fluxo preferencial para o interior do trato gastrointestinal, possibilitando a formacéo
de tecido de granulacdo adequado que permita a ocluséo e cicatrizacao do orificio
fistuloso.

Dito isto, em 11 pacientes, com diagndstico de fistula tardia foi associado a
realizacdo da septotomia, permitindo que a dilatacdo endoscoOpica fosse mais
efetiva, proporcionando a comunicacdo da cavitagdo com o interior do pouch
gastrico, evitando o represamento de secrecdes a esse nivel, e a manutencao do
tecido fibrético livre de infeccdo, o que possibitou o desenvolvimento de tecido
granulomatoso cicatricial e o fechamento da fistula. No restante dos pacientes (n=7),
a colocacao da proétese foi dispenséavel por tratar-se de casos cronicos, nos quais o
tecido fibrotico rigido ndo se adequa a expansibilidade protética.

A septotomia promove o fechamento da fistula, pois permite que ocorra a
drenagem interna do abscesso. Isto é importante, pois nos casos em que O
abscesso néo é drenado, a reacao inflamatoria se perpetua ndo permitindo, assim, a
cura da fistula

Prétese plastica autoexpansivel pode ser usada em casos de fistula apés
DGYR. Entretanto, esta protese ndo € adequada para a fistula apos GV,

considerando ser uma estrutura tubular rigida. A protese metalica totalmente
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recoberta é uma opc¢ao mais adequada, devido a estrutura flexivel, ocorrendo maior
adaptacao a curvatura da bolsa gastrica.

Durante a confeccdo da bolsa géstrica, através de grampeamento, se
constréi uma linha longa de grampos, o que pode levar ao “fechamento” do "C”. O
processo de cicatrizacdo, aliado a existéncia dessa longa linha de grampos, pode
fazer com que a haja aumento da pressao intraluminal, colaborando para o
surgimento da fistula.

Segundo revisdo sistematica realizada por Puli et al.8? o tratamento com
prétese atinge cerca de 87,7% de sucesso. No entanto, complicacbes como
migracdo, mau posicionamento, sangramento, perfuracdo e hipertrofia da mucosa
podem ocorrer. Estas complicagbes estdo ligadas ao tempo de permanéncia da
protese, principalmente quando este tempo é superior a 30 dias. Serra et al.’
publicaram estudo onde a permanéncia média da prétese foi de 60 dias, sendo
observado que, apesar do longo tempo de permanéncia do material protético, o
fechamento da fistula ndo ocorreu em todos os casos, ndo se estabelecendo dessa
forma, uma relacdo direta de temporalidade da manutencdo da prétese e cura da
fistula, entretanto, ndo obstante complicagbes como sangramento, re-estenose e
dificuldade na remocdo da protese ocorreram, levando a gastrectomia total em
algumas situacoes.

Neste estudo observou-se que, uma vez iniciado o tratamento endoscopico, 0
tempo de internamento hospitalar foi de 33 dias, sendo obtido controle dos sintomas
e continuacdo do tratamento ambulatorialmente. Nesta ocasido, 0s pacientes
tiveram a introducdo da dieta liquido-pastosa via oral, prescrita com programacao
para progressao para dieta sélida, a depender da avaliagdo caso a caso.

Em nenhum dos casos, ap0s a introducédo do tratamento endoscopico, foi
necessario qualquer tipo de abordagem cir(rgica, apresentando, portanto,
morbidade inferior quando comparado com a literatura cujos tratamentos propunham
relaparotomias ou realizacdo de gastrectomia total’#°, que apesar da auséncia de
relatos de Obitos, se apresenta como um procedimento de alta morbidade e
prolongado periodo de internamento hospitalar, tendo em vista a gravidade do
paciente em questdo e a complexidade da cirurgia proposta.

A alternativa endoscopica, em nosso estudo, mostrou-se eficaz, apresentando

obtencéo de cura em 17 casos e controle dos sintomas em 01 caso que, em virtude
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da deformidade do pouch gastrico e da pressao intra-luminal um pouco elevada,
houve a paténcia da fistula, porém com débito desprezivel, sem repercussdes
clinicas e flagrada atraves da realizacdo de exame contrastado de rotina.

O diagnostico preciso e a abordagem minimamente invasiva, através de
endoscopia digestiva alta, com a combinacdo da dilatacdo pneumatica, introducéo
de prétese autoexpansivel e septotomia, tém apresentado elevada taxa de sucesso,
apesar da baixa casuistica.

O tratamento endoscopico tem possibilitado controle prematuro da fistula
gastrica, proporcionando reducdo na realizacdo das re-laparotomias, bem como
tratamento ambulatorial precoce, com consequente diminuicdo do tempo de
internamento hospitalar.

A cicatrizacéo da fistula gastrica decorre, principalmente, da cura da estenose
distal, diminuindo, portanto, a pressado intra-luminal e do controle das alteracGes
locais que a inviabilizava, tais como abscessos e infec¢des de repeticao.

O uso da protese permitiu a corre¢do de eventuais desvios de eixo da bolsa
gastrica, a manutencdo do lumen obtido apds a dilatacdo endoscopica e a oclusédo
mecanica do orificio fistuloso, permitindo uma cicatrizacdo precoce do mesmo,
entretanto, a sua manutencdo por tempo prolongado acarreta complicacdes
potencialmente graves, além de permitir uma re-estenose tardia e recorréncia da
fistula.

A septotomia se mostrou como uma importante opgéo no arsenal terapéutico
proposto, ao viabilizar uma comunicacdo mais ampla entre o pouch gastrico e a
cavitacao fibrética paralela ao mesmo, permitindo que os residuos alimentares e
secrecdes digestivas seguissem o trajeto do lumen gastrico habitual, ndo havendo
mais represamento na cavitacdo, possibilitando o tratamento de abscessos e
infeccbes locais, desencadeando, desta forma, o desenvolvimento de tecido
granulomatoso cicatricial e o fechamento do orificio fistuloso.

Apesar de se tratar de um trabalho retrospectivo e com um numero pequeno
de pacientes para analise estatistica, visamos relatar a experiéncia do
acompanhamento destes casos de complicacdo pouco frequente da gastrectomia
vertical, considerando que a técnica combinada de septotomia e dilatagdo com balédo
de acalasia € um procedimento seguro e eficaz, principalmente para os casos com

fibrose tecidual apos insucesso de condutas clinicas.
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Ainda ndo ha publicacdes sobre esta técnica endoscoépica, sendo considerado
um meétodo inovador, que pode ser capaz de evitar tratamento cirargico de grande
porte, o qual tem maior risco de complicacfes em potencial. Assim, sdo necessarios
estudos comparativos entre este método endoscépico e terapia operatéria de alta

complexidade.
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CONCLUSOES
UFPE

A analise dos resultados encontrados no presente estudo permite concluir que:

A estenose na gastrectomia vertical foi diagnosticada como um dos fatores
associados a etiopatogenia da fistula gastrica;

A regido proximal do pouch gastrico foi o principal local de ocorréncia da
fistula;

A estenose gastrica distal foi a principal causa de persisténcia da fistula,
considerando que a cura foi obtida principalmente ap6s o aumento do
didmetro do pouch; através de métodos endoscopicos;

A combinacéao da colocacao de protese autoexpansivel, dilatacdo pneumatica,
e septotomia, € um método seguro e eficaz, com alta taxa de sucesso, apesar
da necessidade de elevado numero de sessdes de endoscopia terapéutica
ambulatorial.
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APENDICE
UFPE
APENDICE A

Relacdo dos pacientes incluidos no estudo.

n Sexo Idade IMC Clr.u,rglla chal da Estenose
bariatrica fistula
1 F 23 39 GV Corpo Proximal
2 F 23 45 DS His Proximal
3 M 23 35 GV His Distal
4 F 41 42 GV His Distal
Conversao
5 F 42 48 DGYR /DS corpo Proximal
(revisional)
6 M 31 47 DS aberto His Proximal
7 M 43 65 DS aberto His Distal
8 F 44 37 GV His Proximal
9 F 46 33 GV His Proximal
10 F 54 33 GV His Distal
11 M 36 39 GV COrpo Proximal
12 M 40 36 GV His Proximal
13 M 34 42 GV His Proximal
14 F 45 41 GV His Proximal
15 F 24 42 GV corpo Proximal
16 M 35 45 GV corpo Distal
17 M 42 38 DS His Proximal
18 M 46 35 GV His Distal

DS = Switch duodenal; GV = gastrectomia vertical; DGYR = derivagdo gastrica em Y de Roux
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im ANEXO

ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM SERES HUMANOS




