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RESUMO

Introducdo: A fistula gastrica é uma das mais graves complicacGes da cirurgia bariatrica. O
tratamento preconizado envolve procedimentos cirurgicos de grande porte e elevada morbi-
mortalidade. Objetivos: Analisar o tempo de cura e evolucdo de pacientes com fistula gastrica
apos gastrectomia vertical (GV) ou apds Derivacdo Gaéstrica em Y de Roux (DGYR),
submetidos a tratamento endoscopico. Métodos: série de casos, retrospectiva, longitudinal,
através da coleta de dados de prontuérios médicos. Foram selecionados vinte e trés pacientes,
por conveniéncia, com fistula gastrica apés DGYR e GV atendidos no ambulatério de Cirurgia
Geral da UFPE. Todos os dados foram colhidos retrospectivamente, e incluiu o seguinte: dados
demogréficos, dos procedimentos cirirgicos e endoscopicos, além do seguimento antes e depois
da cura da fistula. Introducéo de protese auto-expansivel, dilatacdo com baldo, estenotomia,
septotomia. Foram avaliados os aspectos clinicos, a morbimortalidade, a evolucdo de acordo
com tratamento proposto e o tempo de cura para os dois tipos de fistula estudados. Resultados:
dentre os 23 pacientes selecionados, 13 eram do sexo feminino (56,5%). Dez pacientes foram
submetidos a DGYR e 13 a GV. O tempo médio para surgimento da fistula foi de 5,8 dias (2 -
20 dias). O diagnostico foi dado atraves de evidéncias clinicas (n= 5), endoscopicas (n= 5),
laparoscopicas (n=2), radioldgica (n=1) e de uma combinagdo de dados clinicos, cirdrgicos e
de exames de imagem (n=9). Quanto ao local da fistula, o angulo de His foi envolvido em 18
(78,3%) pacientes e o restante encontrava-se na anastomose gastrojejunal (21,7%). Os pacientes
usaram as seguintes vias para nutricdo: enteral (52,2%), nutricdo parenteral total (4,3%) e a
combinacdo das duas vias (39,1%). O tempo médio de internamento foi de 38 dias nos dois
tipos de cirurgia. Para o tratamento especifico da fistula, a protese endoscopica
(esofagogastrica) foi usada em 17 (73,9%) casos, sendo 11 submetidos a GV. Foram usadas as
seguintes proteses: plastica (64,7%) e metalica (35,3%), com permanéncia entre 3 a 22 dias
(média = 17 dias). A taxa média de migracdo distal foi de 20% (3/15). Ocorreu um episodio de
sangramento autolimitado. Terapia endoscépica complementar sob a forma de dilatacdo (n= 6
/ 26,1%) e septotomia (n=5/ 21,7%) foi efetuada nos pacientes em que a cura da fistula ndo foi
evidenciada logo ap0s a retirada da protese e naqueles que evoluiram com estenose gastrica
subsequente. Com esta abordagem endoscépico-cirurgica, o tempo médio de cura da fistula
gastrica ap6s DGYR e GV foi de 31,7 dias, variando de 7 a 120 dias, com taxa de sucesso de
86,9%. Conclusdo: O tempo de cura da fistula gastrica apds Derivacdo Gastricaem Y de Roux
e Gastrectomia Vertical é semelhante devido ao diagnéstico e a terapéutica precoces.

Palavras-chave: Bypass gastrico. Cirurgia bariatrica. Fistula géstrica. Endoscopia.



ABSTRACT

Background: Nowadays, Roux-en-Y Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy are the two most
performed bariatric surgeries, with proven safety and efficacy. However, complications, such
as gastric fistula, can occur, greatly increasing morbimortality. Objective: To analyze the
healing time and the outcomes of patients with gastric fistula after Sleeve gastrectomy (SG) and
after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) who were submitted to endoscopic treatment.
Methods: This is a retrospective, observational, longitudinal, consecutive case series,
performed at the General Surgery Department of the Federal University of Pernambuco - Brazil.
Patients underwent endoscopic treatment through placement of self-expandable stent, balloon
dilatation, stenotomy, septotomy. Fistula healing aspects, morbidity and mortality, related to
the endoscopic procedures, and the closure time for the two types of fistula were analyzed. This
study has local Ethics Committee approval. Results: We identified 23 selected patients: 13
(56.5%) were women, with preoperative body mass index of 42 (35.1 — 65.0) kg/m?2. Ten
patients had a RYGB and 13 a SG. Mean time from surgery to leak diagnosis was 5.8 (2 — 20)
days. The diagnosis was made through clinical (n=5), endoscopic (n=5), laparoscopic (n= 2),
radiological (n=1) and a combination of clinical, surgical and imaging (n=9). Eighteen patients
(78.3%) had their site of leakage located in His angle, and five (21.7%) in the gastrojejunal
anastomosis. 52.2% (n= 12) of the patients were feeded through nasoenteric tube, and 39.1%
(n=9) was assisted by a combination of enteral and total parenteral nutrition (TPN). TPN was
performed in one (4.3%). The length of hospital stay was similar for both types of surgery,
with a mean time of 38 (7 - 120) days. Stents were used in 17 (73.9%) patients. Plastic stent
was used in 64.7% (n=11), while the metallic one had a low rate of use (35.3%). Median length
of stent use was 17 (3 — 22) days. There were three migrations. A self-limited bleeding episode
occurred. Complementary endoscopic therapy as dilatation (n= 6 / 26.1%) and septotomy (n=
5/21.7%) was required in whom the cure of the fistula was not evident soon after stent removal
and in those who evolved with subsequent gastric stenosis. With this endoscopic-surgical
approach, the mean closure time was 31.7 (7 - 120) days. There was no significant difference
when comparing the two types of surgery. Conclusions: Healing time of gastric fistula after
Roux-en-Y Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy is similar due to early diagnosis and
therapy.

Key-words: Gastric bypass. Bariatric surgery. Gastric fistula. Endoscopy.
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1. INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo do problema

De acordo com a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), realizada em 2014 pelo Ministério da Saude do Brasil, 0
numero de individuos com excesso de peso esta em ascensdo, onde 52,5% dos brasileiros
apresentam sobrepeso e 17,9% sdo portadores de obesidade, correspondendo a,
aproximadamente, 22 milhdes de pessoas.! Isto leva ao aumento da mortalidade em funcéo da
ocorréncia das doencas cronicas, como Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial
sistémica (HAS), dislipidemia, apneia do sono, doencas cardiovasculares e certos tipos de
canceres.?

Neste contexto, a incidéncia de cirurgia bariatrica vem aumentando ao redor do mundo,
na tentativa de frear o surgimento das referidas doencas e, com isto, reduzir suas complicacdes
e taxa de mortalidade associadas. Para isto, varias técnicas sdo realizadas, de acordo com as
caracteristicas do paciente envolvido.

A Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR) consiste na confeccdo de pequena bolsa
gastrica (pouch), através da seccdo da pequena curvatura de corpo, com reconstrucdo do trato
alimentar através de anastomose gastrojejunal (AGJ) calibrada por meio de sondas e confec¢édo
de anastomose jejunojejunal em Y de Roux. E classificada como técnica mista, visto que
apresenta componente restritivo e disabsortivo. Possui eficacia e seguranca comprovadas, com
indice de mortalidade de até 1,5% no pds-operatorio precoce, havendo reducao importante para
valores abaixo de 0,2% ao redor do 30° dia de pds-operatdrio (DPO).3

Em relacdo as complicagcbes pos-operatdrias, sangramento pode ocorrer em 2 a 5% dos
casos, enquanto que fistulas e eventos tromboembdlicos sdo menos comuns, podendo estar
presentes em 1 a 2% e em menos de 1% dos pacientes operados, respectivamente. Outras
complicacbes de menor impacto ocorrem em uma pequena parcela.® Em paralelo, a
Gastrectomia Vertical (GV) é outra técnica que promove a confeccao de um tubo géstrico, que
ndo apresenta anastomoses e tem carater restritivo.’

Independente da técnica utilizada, a fistula gastrica € uma das mais graves complicacdes
da cirurgia bariatrica e esta relacionada a elevada morbi-mortalidade. No pds-operatério de GV
pode ocorrer formacdo de uma area de estreitamento na incisura angularis, a qual ira promover
dificuldade de esvaziamento, com consequente aumento na pressdo no interior da cavidade

gastrica, podendo levar a ruptura da linha de grampeamento a nivel do angulo de His, local
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propicio a processo isquémico devido a desvascularizacio relacionada ao ato cirtrgico.®° Por
outro lado, o processo fisiopatologico da fistula géstrica apds DGYR ocorre de forma diferente,
frequentemente, pela deiscéncia na AGJ.!

Quanto ao tratamento da fistula, o inicio tardio da abordagem terapéutica pode piorar o
prognostico, devido a ocorréncia de retracdo cicatricial, fibrose e consequente aumento do
desvio do eixo, fato este que impde dificuldades no tratamento e na obten¢do da cura do

processo fistuloso.®
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1.2 Justificativa do estudo

A fistula gastrica apds cirurgia bariatrica apresenta mortalidade de 6 a 17%, que somente
é inferior a ocorréncia de embolia pulmonar pos-operatéria.t?*®

Diversos estudos elucidam a fisiopatologia deste tipo de fistula, fatores de risco e as
repercussdes clinicas com grande homogeneidade. E consenso que o tratamento endoscopico
depende do quadro clinico do paciente e das condig¢des locais da fistula, podendo ser realizado
através de diversos métodos, tais como colocacédo de clipes tradicionais ou especificos, uso de
selantes de fibrina, cianoacrilato, estenotomia, septotomia, dilatacdo com balé&o e aposicao de
endoproteses, habitualmente em terapia combinada.l® 17 Apesar do surgimento de varias
modalidades terapéuticas por via endoscopica, como as citadas acima, ainda ndo ha um
algoritmo adequado, que estabeleca 0 momento ideal para o inicio do tratamento.

A realizacdo de endoscopia em fase precoce de pos-operatorio de cirurgia bariatrica tem
sido bastante discutida, considerando o risco de piora do quadro local e sisttmico. A insuflagédo
endoscopica poderia promover distensdo do trato digestivo, com consequente aumento de
pressdo e possivel ruptura das linhas de grampeamento e/ou aumento do diametro da fistula e,
em casos mais extremos, a deiscéncia completa da linha de sutura.

Em relacdo ao quadro sistémico, tem sido questionada a espera da estabilizagdo clinica
do paciente, para se iniciar a abordagem endoscépica. Todavia, a continua contaminacdo da
cavidade peritoneal através do orificio fistuloso retarda o controle da sepse. Assim, tem sido
preconizada a oclusdo precoce da fistula para cessar o vazamento de secrecdo digestiva. A
reducdo da pressdo intragastrica através do tratamento de estenoses associadas, também seria
um dos mecanismos que beneficiariam esse controle da infecgéo.®

Dito isto, propomos uma abordagem precoce no manejo da fistula, realizando-se uma
avaliacdo do tratamento endoscopico e cirurgico de fistula apés DGYR e GV através da
introducdo de prétese esofagogastrica, realizacdo de estenotomia, septotomia e dilatagdo com
baldo. Isto tem o objetivo de propiciar a resolucdo da fistula gastrica com baixa
morbimortalidade e recidiva, analisando o papel do tratamento endoscépico no processo de

cura.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o tempo de cura e a evolucdo de pacientes com fistula gastrica ap6s DGYR e
GV, submetidos a tratamento endoscdpico-cirirgico por um grupo que preconiza a abordagem

precoce.

2.2 Especificos

e Avaliar os resultados do tratamento endoscépico-cirirgico sob a forma de prétese
endoscopica, dilatacdo com baldo e septotomia;

e Analisar os aspectos clinicos relacionados a morbimortalidade da fistula gastrica, tais
como: tempo de internamento hospitalar, tipo de suporte nutricional;

e Analisar as complica¢6es do tratamento endoscépico-cirurgico.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Derivacao Gastrica em Y de Roux

3.1.1 Técnica

A DGYR apresenta componente restritivo e disabsortivo, sendo confeccionada uma
bolsa gastrica com volume aproximado de 30 mL a partir da sec¢do do estdmago, paralelamente
a pequena curvatura. A secgdo é feita em direcdo ao angulo de His e, com isso, o estbmago é
dividido em duas partes: o pouch e o estbmago excluso. Este Ultimo fica fora do transito
alimentar e em continuidade com o duodeno.

Apds a conclusdo do pouch, o cdlon transverso é elevado para identificacdo do angulo
de Treitz. Em seguida, o jejuno em forma de alga é levado para o andar supramesocolico para
que seja realizada a AGJ término-lateral pré-colica com grampeador linear ou manual. Em
continuidade, realiza-se a enteroenteroanastomose latero-lateral com grampeador linear,
variando entre 100 e 150 cm de distancia do angulo de Treitz. Finalmente, para a criacdo do "Y
de Roux", o jejuno é seccionado préximo a anastomose gastrojejunal, em local situado entre 50
e 70 cm do angulo de Treitz. Esta técnica pode ser executada por laparotomia ou por via
laparoscopica, sendo esta tltima um procedimento minimamente invasivo.*®

O componente restritivo pode ainda ser intensificado através da colocacdo de um anel
em torno da bolsa géstrica, o qual retarda o esvaziamento gastrico, o que pode contribuir para

a manutencao da perda de peso em longo prazo (Figura 1).2% 2
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Figura 1 — llustracdo da técnica de Derivacdo Gastrica em Y de Roux.
3.1.2. Beneficios

Estudos prospectivos tém demonstrado que a DGYR esta associada a manutencdo de
perda de peso em longo prazo, além do controle de comorbidades como hipertenséo arterial,

diabetes mellitus e dislipidemia, quando comparada ao tratamento clinico.??

Perda ponderal

A perda de peso é um dos fatores determinantes no adequado controle das
comorbidades, sendo esperada uma perda de aproximadamente de 30% do peso corporal total,
ou cerca de 60% do excesso de peso.?

Os adequados resultados pés-operatdrios tém sido bem descritos na literatura; a manutencdo da
perda ponderal em longo prazo parece ser melhor nos pacientes com anel restritivo, apesar da

maior possibilidade de ocorréncia de efeitos colaterais.?* %
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Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

E frequente a associacdo entre elevacdo do peso corporal e o surgimento do DM2,
principalmente quando a obesidade é de carater predominantemente abdominal. Os bons
resultados no que diz respeito ao controle glicémico ap0s a cirurgia bariatrica e metabdlica,
com seguranca e eficécia, ja estdo bem comprovados na literatura.?® %’

Em 2011, De Sa et al. publicaram estudo prospectivo envolvendo 27 pacientes que
apresentavam obesidade grau I, submetidos a DGYR para o tratamento da DM2. Foi observada
melhora dos niveis glicémicos em 100% dos casos, sendo alcangada remissdao completa da
doenca em 48%.%

Na literatura, ha estudos comparando tratamento farmacoldgico e cirurgia bariatrica em
pacientes obesos e diabéticos, como é o caso de um ensaio clinico publicado em 2014 com
resultados comparativos entre terapia medicamentosa estrita e associada a cirurgia (GV ou
DGYR), objetivando a obtencdo de valores de hemoglobina glicada iguais ou abaixo de 6%.
Como concluséo, este ensaio verificou que entre os obesos com DM2 descontrolado, 3 anos de
terapia medicamentosa estrita, associada a cirurgia bariatrica resultou em melhor controle
glicémico do que a terapia medicamentosa isolada.?®

De forma geral, estudos mostram que os bons resultados sdo indicados pela capacidade
de descontinuar completamente a administragdo de medicamentos para promover manutenc¢ao
de niveis normais de glicose sérica e hemoglobina glicada. Estima-se que a resolucdo completa
ou melhor controle da doenca sejam alcancados em mais de 80% dos pacientes diabéticos
submetidos 8 DGYR.% 3!

Hipertensdo arterial sistémica

A reducdo dos niveis pressoricos é alcangada de maneira eficaz ap6s significativa perda
ponderal. Desta maneira, 0 importante impacto da DGYR no controle da hipertenséo arterial é
uma das grandes vantagens deste método antiobesidade.®? E esperado que aproximadamente
80% dos pacientes apresentem remissdo da doenca ou melhora significativa no controle dos

niveis pressoricos.?
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Dislipidemia

A perda de peso esta intimamente relacionada ao controle dos niveis séricos de lipidios.
Assim, a DGYR contribui significativamente para o tratamento da dislipidemia, sendo

verificada melhora em aproximadamente 70% dos pacientes operados.?* 32

3.1.3. Complicacbes

Como toda cirurgia, a DGYR ndo é isenta de complicagbes, sendo representadas
principalmente por problemas peri-operatorios e pds-operatorios.>® 34

As complicacBes peri-operatorias envolvem sangramento, lesdo esplénica, lesdes do
trato gastrointestinal e até acidentes relacionados ao grampeador, enquanto que no periodo pos-
operatério, complicacbes relacionadas ao anel como migracdo ou erosdo intragastrica,
deslizamento ou estenose da via de saida da bolsa géstrica sdo os mais comuns.3> %

A fistula gastrica pds-operatoria é a mais temida e representa o grupo de complicacdes
mais sérias, podendo levar a longo periodo de internamento, com grandes custos e a desfecho

fatal, no pior dos cenérios.

3.1.4 Fistula

A fistula que se segue a DGYR, de forma geral, surge entre o 1° e 7° DPO, ocorrendo
mais comumente na AGJ e na regido proximal da linha de sutura da bolsa gastrica,
provavelmente devido a vascularizagdo insuficiente daquele territorio.3” A deiscéncia da linha
de sutura representa uma complicacdo grave que pode estar presente em 0,6 a 8% dos casos,
conforme a técnica empregada e experiéncia do cirurgifo.®® °

Apesar da verificagdo transoperatéria de integridade da anastomose com teste de azul
de metileno, a tenséo local e isquemia tecidual contribuem para o surgimento de fistulas.*°

Fatores de risco como DM2, tabagismo, sexo masculino, idade superior a 55 anos,
obesidade grave e multiplas comorbidades normalmente estio envolvidos.*

O diagnostico de fistula gastrica requer importante vigilancia e suspeita clinica. Os
exames de imagem podem auxiliar o diagnostico, porém o mesmo néo deve ser descartado em
caso de exames normais.*? O paciente que ndo evolui satisfatoriamente até o quinto DPO,

apresentando taquicardia persistente, febre, dor abdominal, taquipneia e saida de secregdo
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purulenta pelo dreno cavitdrio ou uma combinagdo destes sinais e sintomas requer
investigagdo.* 43

O tratamento classico das fistulas digestivas é feito através da drenagem cirurgica da
cavidade abdominal para diminuir o fluxo de secrecdo no trajeto fistuloso. Esta conduta pode
levar a um longo periodo de cicatrizacao e evolu¢do com complicacfes infecciosas e até mesmo
perpetuacdo da fistula.®® Dentre as diversas formas de tratamento, atualmente est&o em destaque

os procedimentos endoscpicos com objetivo de resolucio definitiva.3® 44 4°

3.2 Gastrectomia Vertical

3.2.1 Técnica

A GV consiste na confeccdo de um tubo géstrico de volume reduzido (cerca de 15 a
20% do volume inicial), com a finalidade de criar uma restri¢do alimentar. Inicialmente, é
realizada a desvascularizacdo gastrica pela grande curvatura, cerca de 3 a 6 cm do piloro,

liberando até o fundo gastrico.

O angulo esofagogastrico, 0s vasos gastricos curtos e a face posterior do fundo géstrico
sdo dissecados, sendo introduzida sonda de Fouchet por via oral até o estbmago para que o
grampeamento da bolsa gastrica seja moldado e, em seguida, é iniciada a resseccao entre 3 e 6

cm do piloro.

O estdmago € seccionado verticalmente sob visdo direta, seguindo 0s pontos terminais
dos vasos da pequena curvatura, com grampeador linear, até proximo ao angulo de His, com
excisdo de todo o fundo gastrico. A linha de grampeamento pode ser reforcada com linha de
sutura, principalmente nas areas de intersecgdo das linhas de cada disparo do grampeador.*6: 47
(Figura 2).
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Figura 2 — llustragdo da técnica de Gastrectomia Vertical.

A regido ao nivel da incisura angularis deve ser grampeada com a sonda bem
posicionada a fim de se evitar estenose.*®

O grampeamento proximo ao angulo de His € etapa delicada uma vez que a regido
apresenta menor vascularizacao, tendo maior risco de isquemia, dificuldade de cicatrizagéo,
comprometimento da linha de sutura e ocorréncia de fistula. Considerando que a GV consiste
na confeccdo de uma bolsa gastrica com alta pressdo®, determinada por uma area maior de
camada muscular se comparada a DGYR e pela permanéncia do esfincter superior do es6fago
e piloro, pequena area de estenose na bolsa géstrica pode determinar a formacédo de fistula,

principalmente no angulo de His.®

3.2.2 Beneficios

Perda Ponderal

A GV tem principio restritivo e metabdlico e leva a uma perda ponderal decorrente da
diminuicdo importante da ingesta caldrica, além da influéncia de fatores hormonais. Por
consistir na confec¢do de uma bolsa géastrica de volume correspondente a aproximadamente ¥4
do volume inicial, a GV tem sido responsavel por satisfatoria perda ponderal no tratamento da
obesidade grave.
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A reducdo géstrica leva a diminuicdo da ingestdo de alimentos, o que causa perda de
peso aparentemente mais importante que a encontrada apds a banda gastrica ajustavel e perda
de peso semelhante ou discretamente menor, quando comparada aos pacientes submetidos a
DGYR. Por esses motivos, a GV comecou a ser adotada como tratamento cirurgico definitivo
para pacientes com IMC < 50 kg/m? sem ou com comorbidades de mais facil controle.*®
Também pode ser aplicado em pacientes com IMC > 50 kg/m? e de alto risco.*

Diabetes Mellitus Tipo 2

A perda de peso alcangada apds GV era inicialmente atribuida ao carater restritivo dessa
técnica, sendo o aspecto metabdlico envolvido ainda pouco discutido. O mecanismo pelo qual
a gastrectomia vertical contribui com a normalizacdo de niveis glicémicos e consequente
remissdo ou melhora importante do DM2 ainda ndo esta bem definido.>

Teorias e hip6teses como o aumento de GLP-1 e PYY decorrente do rapido
esvaziamento gastrico parecem explicar a melhora dos niveis glicémicos e normalizacdo da
hemoglobina glicada em pacientes submetidos a GV a curto prazo. A diminuicdo do efeito anti-
insulinico através da queda dos niveis de grelina também parece exercer forte influéncia na
resolucdo da DM2 ap6s a GV.>!

Entretanto, o aumento da sensibilidade insulinica é observado mesmo quando a perda
ponderal ainda ndo é importante (<10%). Assim, a hipdtese de que 0 mecanismo responsavel
pela remissdo do DM2 ap6s procedimentos bariatricos deve-se também a outros mecanismos
que ndo a perda ponderal ganha forca. A producdo de horménios incretinicos como GLP-1 e
PYY, produzidos no ileo terminal ap6s o contato da mucosa com alimento pouco digerido,
estimula as células beta pancreéticas a produzirem insulina levando a normalizacdo dos niveis

glicémicos ainda no pés-operatorios imediato.>?
3.2.3. Complicagbes

As complica¢bes mais documentadas relacionadas a GV sdo sangramento intra e pos-
operatorio, usualmente autolimitado, sem repercussdes sistémicas.

A ocorréncia de fistula e estenose tem sido semelhante a DGYR, podendo apresentar
maior gravidade e dificuldade terapéutica.>

A fistula géstrica representa uma das complicagbfes mais graves (1-2%), surgindo,

comumente, alguns dias apds a cirurgia, sendo a maioria originaria na regido proxima a juncao
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esofagogastrica.*! Atualmente, a abordagem mais usada no tratamento da fistula gastrica tem
sido a introducdo de proteses metélicas por via endoscdpica e a drenagem de abscessos.

Outra complicacdo relacionada a GV é a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE);
80% dos pacientes apresentam melhora da condicdo ap06s a cirurgia, no entanto, alguns
persistem sintomaticos ou ocorre a piora do quadro, 0 que requer uso prolongado de terapia
medicamentosa ou conversdo para DGYR.>* %

A perda insuficiente ou a falha na perda de peso também é condicdo considerada
complicacdo pos-operatoria e pode ser tratada cirurgicamente, sendo as opcdes consideradas a
reconfecgdo da GV, conversdo para DGYR ou switch duodenal % 7

Outras complica¢bes como alteragdes nutricionais e sindrome da artéria mesentérica

superior podem ocorrer.>

3.2.4. Fistula

A fistula na bolsa géastrica, em especial na regiao referente a juncéo esofagogastrica apos
a GV tem sido bastante discutida na literatura, cuja incidéncia varia de 1 a 3%.% > Sua
ocorréncia pode estar associada a estenose na bolsa gastrica, sendo mais frequente na incisura
angularis, fato este responsavel pelo aumento da pressdo intragastrica, vencendo a resisténcia
da linha de grampeamento, além de uma possivel isquemia do tecido ao nivel do &ngulo de
His.®

Sonda de Fouchet de menor calibre (< 40F) usada para moldar a confec¢do do pouch
gastrico tem sido associada a formacao de estenose e fistula gastrica. Por outro lado, revisao
sistematica publicada em 2012 envolvendo 112 estudos concluiu que fatores como calibre de
sonda > 40 Fr parece estar menos associado com a ocorréncia de fistulas, sem impacto na perda
de peso apos trés anos de seguimento.® Os mesmos resultados foram obtidos por Yuval et al.®°

No pds-operatdrio de GV, a sintomatologia de fistula gastrica pode incluir taquicardia,
desconforto respiratorio, por vezes, dor abdominal e/ou irradiada para o ombro esquerdo,
podendo ainda ser oligossintomaticos (apenas taquicardia). Os exames de imagem podem ser
pouco elucidativos ou indicar o trajeto fistuloso na radiografia contrastada ou TC. A endoscopia
digestiva alta o orificio fistuloso pode ser identificado.”

A fistula géastrica apds cirurgia bariatrica pode ser classificada em quatro estagios de

acordo com o tempo de surgimento e o tratamento proposto conforme o estagio (Quadro 1):1*
56
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Quadro 1 — Classificacéo das fistulas gastricas ap6s cirurgia bariatrica.>®

Tempo de Surgimento Classificacéo Tratamento Proposto
1la7dias Aguda Protese
7 a 45 dias Precoce Dilatacdo +/- Protese
1,5 a 3 meses Tardia Septotomia +/- Dilatacdo
> 3 meses Crobnica Septotomia +/- Dilatacdo

Os casos agudos sdo frequentemente tratados atraves de reabordagem cirdrgica para
colocacéo de dreno, e tratamento endoscopico que inclui, principalmente, o posicionamento de
protese.>® Esse procedimento vem sendo cada vez mais adotado como primeira escolha para o
tratamento dessa complicagdo por ser menos invasivo, seguro e com bons resultados.°

Para o tratamento das fistulas cronicas, a conversdo para DRGY ou gastrectomia total
sdo descritas, embora sejam procedimentos de elevada morbi-mortalidade que envolvem a
cavidade abdominal e o torax, com incidéncia de fistula maior do que a cirurgia primaria.®
Alguns autores recomendam a abordagem endoscépica atraves de dilatacdo e septotomia e
suporte nutricional através de sondas ou nutri¢do parenteral total até o fechamento do orificio
fistuloso. A abordagem cirdrgica para reparo do orificio com sutura ndo esta indicada uma vez
gue, nesses casos, o tecido apresenta processo inflamatorio crénico importante além de irritacdo
perigéstrica decorrente do vazamento de conteudo do limen géstrico para a cavidade
abdominal, dificultando o processo de cicatrizagdo. °

3.3. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura de maio a dezembro de 2015 na base
de dados MEDLINE, sendo utilizada a seguinte estratégia de busca: ("fistula" OR "leak™) AND
("gastric bypass" OR "sleeve gastrectomy") AND (“endoscopic” OR "endoscopy" OR
"stenting" OR "dilation™) com o objetivo de avaliar estudos de tratamento de fistula gastrica
ap6s DGYR e GV.

Para a selecdo dos artigos obtidos apds a busca, foram estabelecidos alguns critérios de

inclusdo e exclusdo, como descrito abaixo:

Critérios de incluséo:
e Artigos originais completos;

e Trabalhos publicados no idioma inglés;
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Artigos publicados no periodo de 1995 a 2015, nos quais métodos endoscdpicos foram
utilizados para tratamento de fistulas gastricas apos realizacdo de DGYR ou GV, com

quatro ou mais pacientes.

Critérios de exclusao:

Relatos de casos (ou séries);

Artigos de revisao;

Artigos que relataram a utilizacdo de outras técnicas cirdrgicas que ndo fossem DGYR
ou GV;

Relatos de procedimentos em animais;

Utilizacdo de procedimentos cirtrgicos que nao os de suporte (drenagem percutanea e
lavagem cavitaria abdominal);

Artigos onde néo foi relatado o tempo de cura com o tratamento proposto;

Artigos sobre fistula gastro-gastrica;

Pouca clareza em relagdo aos procedimentos e dados;

Artigos onde ndo houve separacdo dos resultados de acordo com a técnica cirdrgica
utilizada ou naqueles em que ndo foi possivel separar os dados dos pacientes que

realizaram GV dos que fizeram DGYR na cirurgia primaria.

Foram encontrados 234 artigos com a estratégia de busca construida. Do total, 187

foram inicialmente excluidos pelo titulo e resumo. Dos 47 restantes, 33 foram excluidos apds a

leitura do texto completo, pois ndo obedeciam aos critérios de inclusdo, resultando em um
namero final de 14 artigos (2, 3,10,12-14) (Figura 3).
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Pesquisa de Estudos

(PubMed)
N = 234 artigos

| N = 187 excluidos (Critérios
l de inclusdo e exclusdo)

Potencialmente elegiveis
N =47 (titulos e
resumos)

v

N = 32 excluidos
N3o detalham
procedimentos de
N=1 intervencdo, tempo para
fechamento da fistula, inicio

A
v

Estudo com
parentesco da fistula, £ 3 pacientes ou
cirurgia prévia, exceto DP/TC

4

Estudos incluidos
N=14

Figura 3 — Fluxograma da revisao sistematica da literatura. DP: Drenagem percuténea. / TC: Toalete
cavitério.

As variaveis coletadas e analisadas nos estudos selecionados foram:

e Tipo de cirurgia bariatrica realizada;

e NuUmero de pacientes submetidos ao tratamento endoscopico;

e Sexo;

e |dade;

e IMC pré-operatorio;

e Local de surgimento da fistula;

e Tempo de diagnostico da fistula;

e Abordagem primaria realizada;

e Tipo de tratamento endoscdpico utilizado, incluindo taxa de sucesso, complicacdes e
obitos.

Naqueles pacientes submetidos a colocacdo de protese, procurou-se ainda o tipo de

prétese utilizado, bem como o tempo de permanéncia do dispositivo e suas complicagdes.
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3.3.1. RESULTADOS DA REVISAO SISTEMATICA

Caracteristicas dos estudos incluidos

Ao final da revisdo, apos aplicagdo dos critérios de incluséo e exclusédo, quatorze estudos
foram selecionados para andlise (Tabela 1). Destes, 10 artigos apresentaram resultados da
terapéutica endoscopica no manejo de fistula gastrica pds-GV e trés relataram o mesmo tipo de
abordagem para tratamento de fistula apés DGYR. Apenas um trabalho apresentou resultados
para 0 manejo endoscopico de fistula gastrica apds os dois tipos de cirurgia.®® Assim, o
contetido da revisdo sistematica esta dividido em dois grupos, sendo eles DGYR e GV.%+7°

Os artigos selecionados sao oriundos dos EUA, Brasil, Chile, Finlandia, Italia, Franca,
Israel, Grécia, Nova Zelandia e Austrélia.

A data de publicacdo variou de 2007 a 2015.
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Tabela 1. Revisdo Sistematica da Literatura.

. i Tempo de fistula . Tempo de Complicaces da Sucesso da
Autor/Ano/Pais ;Irz(; diz (éhfrgz)p(:sé%?a) (precoce e Tlp(é:;O’[SI'C%taiT;nto permanéncia da proétese (n° de proétese e outros Terrzpm%giea():ura
Y 4 tardia)(dias) P protese pacientes) métodos
Casella, 2009, Aguda (3) /Precoce  Protese: Ultraflex (2) e NITI-  Média: 55 dias (55- I . 88,25 dias (21-
Italia GV 4 52,33 o) S (1) / Cola de fibrina (1) 62) Migragdo (1) 31 124)
Aguda (26) /
Donatelli, 2015, Precoce (32) / . - Migracéo (2) / Estenose . 57,5 dias (10—
Franca/Italia GV 67 NI Tardia (3) / Cronica  ©'0tese Pigtail duplo (66) X tardia (6) 50; NA 206)
(6)
Vémito biliar (3) / Lesdo
Galloro, 2014, A Média: 57 dias (56- = na parte distal do bulbo . . :
Italia GV 4 51,5 Precoce (4) Prétese: Megastent (4) 60) duodenal (1) / Disfagia 4; NA 57 dias (56-60)
(6Y)
OTSC (26) / Prétese (6) / .
Keren. 2015 Aguda (12) / Cola biolégica (1) / Prétese Pljtr’)?éizeb(izlli)ér
Isréel ' GV 26 42,89 Precoce (13) / biliar plastica (1) / NA Né&o houve pléstica (1) / 32,28 dias (14-70)
Cronica (1) Cauterlzagag)iom argonio OTSC (21)
Kowalski, Aguda (4) / Precoce - . .
2007, EUA DGYR 5 46,8 & Selante de fibrina (IESF) (5) NA NA NA; 5 4 dias (2-11)
Maluf-filho, - .
2009, Brasil DGYR 25 NI NI SurgisIS® (25) NA NA NA; 20 7 semanas (4-25)

Nedelcu, 2013, Aguda (3) / Precoce  Protese (6) / Cola biolégica Migragdo (3) / Colecdo

- . 14,4 meses (544
GV 8 46,2 . : - X intra-abdominal (1) / 0;0 '
Franca (3) / Cronica (2) (4) / Clipe (2) Impactagdo (1) meses)
Prétese: Hanarostent (13) / N .
Nedelcu, 2015, 1 . - Migracéo (2) / Nausea . 3,4 meses (2-14
Franca GV 19 46 Média de 7,5 dias Dreno Pigtail duplo 13)/ X elou vémitos (11) 19; NA meses)
OTSC (3)
. DGYR: Migracéo (3) /
DGYR Dpf‘;sé (f(%‘;‘faé@,/ Fratura (1) / Abertura da DGYR: 117,9
Quezada, 2015, DGYR/GV  (10) - DGYR: 45,21 - Aguda (9) / Precoée DGYR: SEES (10) - GV: NI parte cega da alca DGYR: (10; NA)  dias (14-352) -
Chile GV (19) GV: 34,89 (89) / Tardia (1) / NI SEES (19) alimentar (1) / -GV: (18; NA) GV: 96,94 dias
1 Persisténcia da fistula (6-306)

(1) - GV: Migracéo (7) /
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Persisténcia da fistula

4

Simon, 2013, 6 < de 2 semanas; 3 9 préteses/ drenagem . Intolerancia (6) / . 96,86 dias (53-
France GV 9 441 > de 3 semanas endoscopica interna * Média: 6,4 semanas Migracéo (2) TiNA 167)
Spyropoulos, SEMS (8) / Cola de fibrina = Média: 36 dias (23— Hemorragia digestiva . : .
2011, Grécia GV 8 NI X @) * 55) alta (1) 8;2 43,2 +/- 11,4 dias
. N Intolerancia (5) /
Proéteses: Niti-S (15),
Southell Agudos (6) / Ultraflex (3),Wallflex(1), @B‘;;%‘;g'?%‘;”}%r%g;o
2015, Nova Y 21 444 Precoce (12)/ | Alimaxx (1), Prétese biliar | Média: 75 dias (9~ distal (1) / Dor 20 NA 75 dias (9-187)
AL Tardia (1) / Crénica pléastica (1) / Terapias 187) .
Zelandia -~ retroesternal, niusea e
@ endoscapicas vomitos (21); Estenose
complementares benigna de esdfago (2)
Migracéo (2) / :
-l:uns:tfgllig GV 8 NI Agudo (5(%)/ Precoce Prétese recoberta (8) Reggeémoan?gc(:ge/ @ Hematémese (1) / Falha 4; NA 713 seﬂa)mas @
Gaop na implantacéo (1)
Victorzon, DGYR 4 44,25 Aguda (4) SEMS (1) / Cola de fibrina NI Nenhuma 1;4 17,75 dias (10-21)

2013, Finlandia 4)*

*: métodos simultaneos de tratamento. NA: ndo aplicavel. DGYR: desvio gastrico Y-en-Roux. GV: Gastrectomia vertical. OTSC: Over the Scope Clip. SEMS: self expandable metal stent. SEES: self expandable
endoscopic stent NI: ndo informado.
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3.3.1.1. Tratamento da fistula ap6s Derivacdo Gastrica em Y de Roux

Caracteristicas dos pacientes

Quarenta e quatro pacientes foram incluidos neste grupo, sendo 56,81% do sexo
feminino. O IMC médio no pré-operatério foi de 45,21 kg/m? (40 — 56,6 Kg/m?2), enquanto que
a média de idade encontrada foi 40,07 anos (23 — 51 anos).6% 68 6. 76

Um estudo relatou procedimento cirdrgico prévio: um caso de cardiomiotomia a Heller
com fundoplicatura de Toupet e outro de gastroplastia vertical com banda (Cirurgia de
Mason).’

Na tabela 2 estdo descritos os dados antropométricos da populagédo estudada.

Tabela 2 — Dados demograficos dos pacientes submetidos a DGYR.

Variavel N=44

IMC médio pré-op (Kg/m?) 45,2 (40 — 56,6)
Meédia de idade (anos) 40,1 (23 -51)
Sexo 56,8% F / 43,2% M

Caracteristicas das fistulas

A apresentacdo gastrocutanea foi a forma mais comumente encontrada (56,81%), sendo
a AGJ apontada como a origem de 22,7% das fistulas ap6s DGYR.
A média de tempo de surgimento da fistula foi de 6,58 dias, variando de 1 a 15 dias, em

trés estudos nos quais este dado foi relatado.® %7

Tratamento endoscopico

Vérias modalidades de tratamento endoscépico foram apresentadas, sendo a colocacao
de protese endoscopica a mais usada.

Protese endoscopica foi usada em dois dos quatro artigos relacionados a DGYR,
totalizando 11 pacientes tratados, sendo 10 proteses descritas como totalmente recobertas.®3 76

Em um caso foi usada cola de fibrina ao longo do dispositivo como forma de fixacéo.

Outras técnicas de fixagdo, bem como o numero de proteses usadas e o tempo de permanéncia
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ndo foram relatados. Trés casos de migracdo foram citados.®® Outras complicagdes como
deiscéncia da ponta da al¢a alimentar e fratura da préotese foram reportadas, havendo um caso
de cada.®® Intolerancia a protese ndo foi relatada. A taxa de sucesso do tratamento através da
colocacéo de protese foi de 100%, apesar do tempo medio de cura relativamente longo que foi
de 108,9 dias (14 — 352 dias).®®

Outras modalidades de tratamento endoscépico foram abordadas, sendo elas o uso de
Surgisis® e de cola de fibrina em 25 e em nove pacientes, respectivamente.%® ¢ 76 Como
complicacdo tardia, um paciente do grupo tratado com cola de fibrina evoluiu com estenose da
anastomose.’®

Dos 25 pacientes tratados através da colocagéo de Surgisis®, vinte obtiveram sucesso, 0
que representa uma taxa de 80% de cura. Apesar do insucesso em cinco casos, uma reducao do
orificio fistuloso foi observada. Estes pacientes foram submetidos a correcdo cirtrgica.®® No
tocante a cola de fibrina, a taxa de sucesso foi de 100%, sendo o tempo de médio de cura
relatado de aproximadamente 10 dias (2 — 21 dias), neste grupo.%® ’® Nos pacientes submetidos
ao tratamento com Surgisis®, o tempo de cura ndo foi reportado. N&o foram reportados dados

sobre mortalidade em ambos 0s grupos.

3.3.1.2. Tratamento fistula apds Gastrectomia Vertical

Caracteristicas dos pacientes

Foram incluidos neste grupo um total de 193 pacientes, oriundos de 11 artigos, sendo
69,43% representado por mulheres. O IMC médio no pré-operatdrio foi de 45,2 kg/m?, variando
de 40 a 56,6 Kg/m2, enquanto que a média de idade foi de 43,3 anos (31,2 — 62 anos); apenas
um trabalho ndo mencionou este dado. Na tabela 3 estdo descritos os dados demograficos da

populagéo estudada.

Tabela 3 — Dados demograficos dos pacientes submetidos a DGYR.

Variaveis N=193

Media IMC pré-op (Kg/m?) 45,2 (40 — 56,6)
Media idade (anos) 43,3 (31,2 -62)
Sexo 69,4% F /30,6 % M
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Caracteristicas das fistulas

O local de surgimento da fistula gastrica foi relatado em sete estudos, compreendendo
um total de 154 pacientes.54 65 6769, 72-74, 76 A majoria foi descrita como sendo de origem
proximal, vizinha a juncdo esofagogéstrica (86,4%), ao passo que as fistulas dos ter¢cos médio
e distal ocorreram, respectivamente, em 9,7 e 3,9% dos pacientes. O tempo médio de

surgimento foi de 33,3 dias.

Tratamento endoscopico

Dentre as modalidades endoscopicas, os procedimentos relatados foram: introducéo de
prétese endoscépica, colocacdo de dreno Pigtail, colocacdo de clipe, cola bioldgica, cola de
fibrina, cola de cianoacrilato, protese plastica biliar, dilatacdo com baldo, cauterizacdo com
plasma de argdnio e com sonda.

A prétese endoscopica foi usada em 176 pacientes, sendo relatados os tipos metalicos
de vérias marcas e plastica biliar. Como técnicas adicionais de fixacdo, foram relatados o uso
de clipe e a colocagéo de cola da fibrina.”> 7

Somente um artigo reportou a quantidade de préteses usados ao longo do tratamento,
sendo a média de 3,1 por paciente, variando de 2 a 16 unidades.®® O tempo de permanéncia da
prétese foi citado em quatro trabalhos, totalizando 37 pacientes tratados, sendo a média de 64,1
dias (variacdo de 9 a 187 dias).®* %6 72 ™ A taxa de sucesso foi de 77% e o tempo de cura médio
foi de 108,9 dias (14 — 352 dias).

Como complicacdo relacionada a prétese, a migracao distal foi a mais frequente, sendo
identificada em 28 casos, 0 que representa 15.9% dos pacientes submetidos a colocagdo de
protese endoscopica.®® 64 7072 7475 A remogdo precoce foi necessaria em 13 pacientes (n=7,
38%). Outras complicagbes como intolerancia (n= 11), nduseas/vomitos (n=11) e estenose
tardia (n= 6), sangramento (n= 2) também foram citados.5> "% 7375

Outros tratamentos endoscopicos relatados incluem: colocacdo de clipe metalico (n=
28), colocacao de clipe do tipo OTSC (Over-the-Scope Clip) (Ovesco Endoscopy, Tubingen,
Alemanha) cola biologica (n=5), cola de fibrina (n=3), cola de cianoacrilato (n= 2), protese
plastica biliar (n= 1) e cauterizagdo com plasma de argdnio (n= 1). Ndo foram relatadas

complicacgdes relacionadas a estes procedimentos,®”-7% 7376
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A taxa de sucesso do clipe metalico foi de 82,1%, semelhante ao relatado com o uso do
OTSC que foi de 80,7%. As colas de fibrina e cianoacrilato apresentaram 100% de sucesso,
enquanto a cola biolégica mostrou-se ineficaz. Os pacientes tratados com proétese plastica biliar
e o plasma de argonio obtiveram 100% de sucesso.

O tempo de cura relacionado ao tratamento endoscépico foi de 69,8 dias (2 — 420 dias),
o qual foi relatado em 154 pacientes. Foram observados dois Obitos relacionados a
tromboembolismo pulmonar.®®

Nos casos onde a terapia endoscépica falhou, o procedimento mais realizado foi a

gastrectomia total (n= 5) e gastrojejunoanastomose lateral (n= 4).%% ¢
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido no Servico de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE).

4.2 Amostra

Entre janeiro de 2009 a abril de 2015 foram incluidos no estudo 23 pacientes com
diagnostico de fistula gastrica apds DGYR e GV atendidos no ambulatdrio de cirurgia geral do
HC/UFPE.

4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes que apresentarem as seguintes caracteristicas:

e Antecedentes de derivacdo gastrica em Y de Roux ou gastrectomia vertical, operados
por técnica laparotdmica ou laparoscépica, como procedimento primario para
tratamento da obesidade, assim como em cirurgias revisionais para pacientes cuja
técnica foi utilizada em conversdo de outras modalidades cirargicas como a
gastroplastia vertical (Mason) ou banda gastrica ajustavel.

e Diagndstico endoscopico e/ou radioldgico de fistula gastrica, com tempo de evolucgéo
inferior a 30 dias (fistulas precoces).

e Pacientes com fistula gastrica aguda e precoce encaminhados para tratamento.

4.4 Critérios de exclusao

Os pacientes que apresentaram as caracteristicas abaixo descritas foram excluidos do
estudo:

Tratamento endoscopico e/ou cirurgico ainda ndo concluidos;

Tempo de seguimento apos cura da fistula inferior a trés meses;

Fistulas ou complicacdes relacionadas a anastomose jejuno-jejunal;

Fistula gastrojejunal (entre a bolsa gastrica e a alca interposta).
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4.5 Delineamento do estudo

O estudo ¢ de do tipo série de casos, retrospectivo, longitudinal, através da coleta de
dados de prontuarios médicos. Todos os dados foram colhidos retrospectivamente, e incluiu o
seguinte: dados demogréficos, dos procedimentos cirdrgicos e endoscépicos, além do
seguimento antes e depois da cura da fistula. Foram analisados todos os pacientes com 0
diagnostico de fistula gastrica (FG) encaminhados ao servigco de referéncia do Hospital das

Clinicas - UFPE, sendo avaliados 0s seguintes aspectos:

e Dados demograficos dos pacientes na ocasido do diagndstico da FG.

e Intervalo de tempo entre a cirurgia inicial e o diagndstico da FG.

e Sintomatologia apresentada pelos pacientes com diagndstico de FG.

e Avaliacdo das opcdes terapéuticas empregadas em cada tipo de fistula estudado.

e Tratamento complementar (ndo endoscépico) recebido pelo paciente, incluindo
reoperagdes, gastrostomias, drenagem percutanea, etc.

e Tempo de evolucdo e de cura, tipo de suporte nutricional e tempo de internacao.

4.6 Procedimentos

Todos os pacientes com fistula gastrica foram conduzidos através de tratamento clinico,
endoscopico e/ou cirdrgico, com a administracdo de antibioticos, suporte nutricional e outras
medidas clinicas para estabilizacdo do quadro séptico.

O tratamento cirurgico foi efetuado com o objetivo de lavar e drenar a cavidade
abdominal para controle do processo infeccioso intra-abdominal ndo sendo feita abordagem
direta da FG, como também para estabelecer via de nutrigéo.

Os procedimentos endoscopicos foram realizados em carater ambulatorial ou ambiente
hospitalar, com indicacdo de internagdo para pacientes cujo quadro clinico necessitava de
vigilancia clinica ou outras medidas de suporte. Exames com auxilio da radioscopia foram

utilizados durante o procedimento endoscopico, de modo seletivo.
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4.6.1 Procedimentos técnicos

Os procedimentos foram realizados em unidade de endoscopia, sob sedacao profunda
ou anestesia geral, em decubito lateral esquerdo e decubito dorsal, respectivamente. O principio
do tratamento foi a correcdo da estenose gastrica distal e do defeito anatbmico no orificio
interno da fistula. As seguintes intervencdes endoscopicas foram realizadas de acordo com a

necessidade do paciente:

Dilatacdo endoscopica: o local de estenose da bolsa gastrica foi dilatado, utilizando um bal&o

pneumatico de 30 mm ou dilatador hidrostatico de diametro variavel entre 10 mm e 20 mm,
selecionados de acordo com o calibre inicial da area estenotica, pelo periodo de um minuto.
Imediatamente apds a dilatacdo, foi realizada a verificacdo de possiveis complicagdes como
sangramento ou perfuracdo. Na maioria dos casos, foram necessarias sessdes sequenciais de

dilatacdo a cada duas semanas (Figura 4).

Figura 4 — Dilatag¢do com baldo apds GV.

Estenotomia: na presenca de estenose refrataria ou de anel fibroso espesso, foi realizada
estenotomia com auxilio de estilete endoscdpico e corrente diatérmica, em duas ou trés incisdes
longitudinais, em direcdo a linha de grampeamento uma vez que este local possui maior

bloqueio inflamatorio e, por conseguinte, menor risco de perfuragéo.

Septotomia gastrica para drenagem interna de abscesso: 0 septo que geralmente se forma

proximo ao orificio interno da fistula no angulo de His, facilita a passagem de secregéo através
da fistula. Esse é um fator que contribui para a perpetuacdo do abscesso e impede 0 processo

de cura da fistula. Foi realizada incisdo no septo entre a fistula e cimara gastrica com um estilete
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endoscépico, utilizando corrente mista de corte e coagulacdo, seguida por dilatacdo com bal&o.
Esta técnica permite a drenagem interna do abscesso, que leva a fechamento da fistula, j& que

0 esvaziamento gastrico é restaurado’’ (Figura 5).

Figura 5 — A e B: Imagem endoscdpica apds incisdo no septo entre a cavidade perigéstrica e a bolsa
gastrica apos DGYR.

Colocacdo de prétese auto-expansivel: Uma protese auto-expansivel foi posicionada, com

auxilio de radioscopia, recobrindo totalmente a area da fistula. N&o foi realizada dilatacdo sobre
a prétese para acelerar sua expansdo, assim como, ndo foi utilizado nenhum artificio com o
intuito de prevenir migracao através da aposi¢do de clips endoscopicos ou fios de sutura, uma
vez que ndo ha consenso na literatura sobre os possiveis beneficios deste procedimento.

O tempo programado para remocéo da prétese foi de duas semanas apds a colocacéo,
também por endoscopia, com auxilio de pingas de corpo estranho e alca de polipectomia, ndo
havendo necessidade de radioscopia. Nos casos onde houve sangramento foi realizada lavagem
com solucdo de adrenalina e, quando indicado, injecdo submucosa de mesma solucdo. As
proteses utilizadas foram de trés modelos, todas do mesmo fabricante (Boston Scientific,
Natick, MA): plastica, metalica totalmente recoberta e metélica parcialmente recoberta. O tipo
de protese usada foi escolhido de acordo coma disponibilidade.

Assim que o tratamento endoscopico foi iniciado, os pacientes receberam as seguintes
medidas adicionais: dieta via oral, nutricdo enteral por gastrostomia, jejunostomia ou sonda
nasoenteral, como substitutos para a nutri¢do parenteral total.

A cura é definida como auséncia de processo fistuloso por um periodo minimo de seis

meses, apos a cicatrizacdo da fistula.
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4.7 Procedimentos analiticos

Estudo realizado com 23 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica com diagndstico de
fistula gastrica tratados por via endoscopica. Para descrever a amostra estudada foi calculado
frequéncia absoluta para as varidveis qualitativas e estatisticas descritivas, como média,
mediana, desvio padrdo, minimo e maximo para as variaveis quantitativas. Para o cruzamento
entre o tempo de cura (em dias) e as variaveis quantitativas (tempo de diagnostico e IMC
Prévio) foi aplicado o coeficiente de correlacdo de Pearson, que € uma medida entre -1 e 1,
onde o valor zero indica que as variaveis analisadas ndo possuem correlacdo (o comportamento
de uma variavel independe da outra).

Ressalta-se que os testes feitos para a correlacdo verificam se o coeficiente de correlacéo
é igual a zero (Ho: Coef. Correlagdo=0), ou seja, indicam se a correlacdo pode ser considerada
nula, o que implicaria que as duas variaveis sdo ndo correlacionadas.

Também foram construidos diagramas de disperséo, que representam o cruzamento das
duas variaveis. Para as outras analises, a variavel tempo de cura foi estratificada em dois grupos
(< 30dias e >= 30 dias), sendo assim uma variavel qualitativa dicotdmica. Para o estudo destes
dois grupos (< 30dias e >= 30 dias), em relacdo as varidveis qualitativas (sexo, local da fistula,
DM, via de acesso, tipo de cirurgia, uso de protese, suporte nutricional), foi utilizado o teste
Qui-Quadrado de Pearson, ou Exato de Fisher, quando necessario. Para as variaveis
guantitativas (idade e IMC prévio) foi aplicado o teste t-Student de comparacédo de médias. O
tempo de permanéncia da prétese foi analisado através do teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, devido a ndo normalidade desta variavel. As andlises foram desenvolvidas no
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 21.0. O nivel de

significancia assumido foi de 5%.
4.8 Consideracdes éticas
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da

Salde da Universidade Federal de Pernambuco em 19 de novembro de 2015 (CEP/CCS/UFPE)
(N° 1.285.268/2015) CAEE: 46749215.4.0000.5208. (Anexo A)

5. RESULTADOS
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Vinte e trés pacientes foram incluidos no estudo resultando na andlise dos dados
apresentados a seguir. Observou-se que a maioria da amostra foi do sexo feminino (56,5%),
com idade média de 38,9 anos (18 — 67), IMC prévio variando de 35,1 a 65,0. Dos 23 pacientes,
10 foram submetidos a DGYR e 13 a GV (Tabela 4).

Tabela 4 — Perfil amostral da populagdo estudada.

Caracteristicas Média (DP) Minimo — Maximo
Idade (anos) 38,9 (10,4) 18— 67
Sexo Feminino 13 (56,5%)
IMC Prévio 42,0 (6,3) 35,1 -65,0
Diabetes Mellitus (n = 20) 5(25,0%)

DP: Desvio Padrio.

A via de acesso preferencial foi a laparoscopica, correspondendo a 65,2% dos casos
(n=15). A maioria das cirurgias (n=17) transcorreu sem complica¢des transoperatérias, porém
eventos como perfuragdo de viscera oca (4,3%), sangramento excessivo (4,3%) e vazamento de

azul de metileno (4,3%) foram descritas (Tabela 5).

Tabela 5 — Dados relativos ao transoperatdrio.

Variavel N (%)
Tipo de Cirurgia
DGYR 10 (43,5%)
GV 13 (56,5%)
Via de Acesso
Aberto 8 (34,8%)
Videolaparoscopico 15 (65,2%)
Intercorréncias
Sem informagdo 1 (4,3%)
Nenhuma 17 (73,9%)
Aderéncias por cirurgia previa 2 (8,7%)
Perfuragao viscera oca 1 (4,3%)
Sangramento Excessivo 1 (4,3%)
Vazamento Azul Metileno 1 (4,3%)
Dreno Cavitario 11 (47,8%)

Sobressutura 11 (47,8%)
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Os principais sintomas apresentados foram dor abdominal e taquicardia, estando

presentes em 69,6% e 56,5% dos casos, respectivamente. Outros sintomas como febre,

taquipneia e alteragdes laboratoriais foram menos evidentes (Tabela 6).

Tabela 6 — Principais sintomas apresentados no pos-operatorio.

Sinais / Sintomas

Dor Abdominal
Taquicardia
Taquipneia
Febre

Outros

N (%)

16 (69,6%)
13 (56,5%)
6 (26,1%)
8 (34,8%)
8 (34,8%)

O diagnéstico foi obtido através de parametros clinicos, endoscopicos, laparoscopicos,

radiologicos e a partir de uma combinacao de dados clinicos, cirurgicos e de exames de imagem

(Tabela 7).

Tabela 7: Parametros usados para confirmagao da FG.

Confirmacao diagndstica

Clinico

Clinico / EDA

Clinico / Laparoscopia

Clinico / Peritonite

Clinico / Seriografia

EDA

Laparoscopia

Laparoscopia / Aspecto de dreno cavitario
Seriografia

Seriografia / EDA

Seriografia/ EDA / TC abdome
Tomografia / Laparoscopia

TC abdome / EDA

TOTAL

=]

N
w

P RPRPRRPRRPRPOWJOARRREREJ

%

21,7
4,3
4,3
4,3
4,3
21,7
13,0
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3
100,0

EDA: Endoscopia Digestiva Alta.

O tempo médio de diagndstico foi de 5,8 dias (2 — 20), sendo a maioria das fistulas

classificada como aguda (Tabela 8).
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Tabela 8 — Classificacdo das fistulas gastricas estudadas.

Classificacéo N
Aguda 20
Precoce 3
Tardia 0
Crdnica 0

Metade dos pacientes submetidos a DGYR teve a fistula géstrica identificada na

anastomose gastrojejunal (5/10). Por outro lado, o angulo de His foi o local de surgimento da

fistula para 100% daqueles individuos submetidos a GV (n=13) (Fig. 6) (Tabela 9).

3L . -
Figura 6 — A: Orificio fistuloso na regido da anastomose gastrojejunal. B: Fistula localizada no angulo
de His.

Tabela 9 — Local de surgimento da fistula.

Variavel
Local de Formacao da Fistula N (%)
DGRY
His 5(21,7%)
Anastomose 5(21,7%)
GV
His 13 (56,6%)
Média (DP) Minimo — Maximo
Tempo de Diagnéstico (dias) 5,8(3,7) 2-20

DP: Desvio Padréo.
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Apds o diagnostico foi instituida terapéutica de suporte para todos os pacientes,
correspondendo a dieta zero via oral, terapia nutricional substitutiva, podendo ser enteral por
sonda nasoenteral (SNE), nutricdo parenteral total (NPT) ou ambas, sempre associada a

antibioticoterapia de amplo espectro e drenagem cavitaria, seja ela percutanea ou cirtrgica

(Tabela 10).

Tabela 10 — Tipo de suporte nutricional oferecido durante o periodo de tratamento da fistula gastrica.

Suporte Nutricional N (%)
Nao 1 (4,3%)
Parenteral 1 (4,3%)
Enteral (SNE) 12 (52,2%)
Parenteral + Enteral 9 (39,1%)

Na tabela 11 encontra-se a distribuicdo do tipo de tratamento realizado nos pacientes
com fistula, sendo descritos os seguintes procedimentos: colocagdo de prétese, dilatagdo com
baldo, septotomia e cirurgico, sendo este entendido como abordagem da sepse abdominal
através de drenagem percutanea ou lavagem e drenagem cavitaria por laparotomia ou

laparoscopia (Figs. 7 —9).
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Tabela 11 — Dados relacionados ao tipo de tratamento endoscépico utilizado.

Tipo de Tratamento N (%)

Cirurgico 3 (13,0%)

Cirtirgico / Drenagem 1 (4,3%)

Cirurgico / Drenagem / Endoscépico 1 (4,3%)

Cirurgico / Endoscépico 9 (39,1%)

Conservador / Endoscopico 3 (13,0%)

Endoscopico 6 (26,1%)
Protese 17 (73,9%)
Tipo de Protese (n=17)

Metalica 6 (35,3%)

Plastica 11 (64,7%)

Média (DP) Minimo - Maximo
Tempo de Permanéncia da Proétese (dias) 17 (4,9) 3-22
N (%)
Migracao (n=15) 3 (20,0%)
Dilatacao 6 (26,1%)
Septotomia 5(21,7%)
Média (DP) Minimo - Maximo

Tempo de Internagao (dias) 38,0 (29,4) 7-120
Tempo de Cura (dias) 31,7 (24,6) 7-120

DP: Desvio Padrdo.

Figura 7 — A: Imagem de protese endoscopica bem posicionada. B: Dilatagdo de area de estenose na
regido da anastomose gastrojejunal em paciente submetido a DGYR.
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Figura 9 — Septotomia com Needle Knife® em paciente com fistula gastrica apos GV.

Dos 23 pacientes analisados, 12 (52,2%) apresentaram tempo de cura < 30 dias e 11

(47,8%) o tempo foi > 30 dias.

O tempo minimo de seguimento de seis meses foi encontrado em 20 pacientes (90,9%)
dos 23 estudados, onde todos obtiveram cura da fistula. Um dos pacientes evoluiu com recidiva
do processo fistuloso aos 7 meses de pds-operatorio, pois ndo compareceu as consultas de

revisdo e nem deu continuidade as sessdes de tratamento endoscopico.

Assim, a taxa de sucesso com a abordagem endoscopica-cirirgica foi de 86,9% (20/23)

apods os 6 meses de seguimento.
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Analisando os resultados do grafico acima, pode-se afirmar que para a amostra estudada

ndo houve correlacdo estatisticamente significante entre o tempo de diagndstico e o tempo de
cura (p>0,05) (Figura 4) (Tabela 12).

Tabela 12 — Comparacdo do Tempo de Cura com as caracteristicas prévias do paciente.

Tempo de Cura

o _val
Varlaveis <30Dias(n=12) >=30dias(m=11) © 0"
Idade — Media (DP) 40,3 (11,8) 37,4 (8,9) 0,508
Sexo > 0,999¢
Feminino 7 (58,3%) 6 (54,5%)
Masculino 5(41,7%) 5 (45,5%)
IMC Prévio — Média (DP) 42,4 (4,5) 41,6 (8,1) 0,767;
Local da Fistula >0,999¢
HIS 9 (75,0%) 9 (81,8%)
Anastomose 3 (25,0%) 2 (18,2%)
DM > 0,999
Nao 8 (80,0%) 7 (70,0%)
Sim 2 (20,0%) 3 (30,0%)
Via de Acesso > 0,999
A 4 (33,3%) 4 (36,4%)
\Y 8 (66,7%) 7 (63,6%)

DP: Desvio Padrdo. t: Teste T-Student. F: Teste Exato de Fisher.
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Analisando os dados na tabela abaixo verificou-se que ndo houve associagédo
estatisticamente significante do tempo de cura com nenhuma das variaveis analisadas (p>0,05)
(Tabela 13).

Tabela 13 — Comparacdo do Tempo de Cura com as caracteristicas da cirurgia.

Tempo de Cura

V L4 . - l
ariaveis <30Dias(n=12) >=30dias (n=11) P

Tipo de Cirurgia 0,680F
DGYR 6 (50,0%) 4 (36,4%)
GV 6 (50,0%) 7 (63,6%)
Uso de Protese 0,640F
Nao 4 (33,3%) 2 (18,2%)
Sim 8 (66,7%) 9 (81,8%)
Tipo de Protese (n=17) > 0,999k
Metalica 3 (37,5%) 3 (33,3%)
Pléstica 5(62,5%) 6 (66,7%)
Tempo Permanéncia da Protese 0,815mw
(dias) 16,5 (15 -20,7) 21 (13-21)
Mediana (P25 - P75)
Suporte Nutricional 0,742
Nenhum 1 (8,3%) 0 (0,0%)
Parenteral 0 (0,0%) 1 (9,1%)
Enteral 7 (58,3%) 5 (45,5%)
Parenteral + Enteral 4 (33,3%) 5 (45,5%)

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75. MW: Teste de Mann-Whitney.
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6. DISCUSSAO

A realizacdo de cirurgia bariatrica como a DGYR e a GV, ambas por laparoscopia,
tem sido proposta como estratégia eficaz no manejo de doencas crbnicas relacionadas a
obesidade e de condicdes metabolicas em individuos com obesidade moderada e severa.”®% No
entanto, como acontece com todas as intervencdes cirrgicas, em uma populacdo bariatrica de
alto risco, esses procedimentos nao estdo isentos de riscos e complicagdes, como € o caso da
fistula gastrica, o que pode levar a um aumento na carga sobre o sistema de saude, impactando
na qualidade de vida p6s-operatoria.

Os estudos randomizados, duplo cegos e controlados na &rea cirurgica sdo de dificil
execucdo, principalmente no que diz respeito as complicacdes pds-operatorias, visto que a
ocorréncia destas sdo eventos indesejados e de dificil controle.

Este trabalho representa um estudo do tipo série de casos, onde se avalia o tratamento
de fistula géstrica ap0s cirurgia bariatrica, a qual representa uma condicdo clinica inevitavel,
grave, que pode apresentar alta taxa de morbimortalidade. De acordo com o exposto, este
trabalho tem por objetivo apresentar uma melhor opcao terapéutica, na abordagem de pacientes
que apresentam como complicagdo a fistula gastrica, com o intuito de se reduzir o seu impacto
na morbidade e na mortalidade.

Foram avaliados, retrospectivamente, 23 pacientes que desenvolveram fistula gastrica
apos DGYR e GV e submetidos a tratamento endoscopico-cirurgico, através da colocacdo de
prétese endoscopica, realizacao de dilatacdo com baldo e septotomia. Ainda que a amostra seja
considerada pequena quando se compara com estudos do tipo ensaio clinico, a relevancia clinica
se destaca por se tratar de um estudo de técnicas especificas e minimamente invasivas no
tratamento de uma patologia cuja morbi-mortalidade é elevada e que ndo apresenta, até o
presente momento, uma terapéutica efetiva padronizada.

A fistula gastrica apds DGYR apresenta uma incidéncia que varia entre 1 a 6%.8* A
ocorréncia desta complicacdo apés DGYR é atribuida a vérios fatores, sendo os mais
comumente citados idade acima de 55 anos, presenca de DM2, tabagismo, sexo masculino,
obesidade grave e apneia obstrutiva do sono.?? Neste trabalho a presenca de DM2 foi o fator de
risco identificado, estando presente em 25% da amostra.

Segundo Jurowich et al., os nimeros relacionados a fistula gastrica apdés GV sao
heterogéneos, podendo variar de 0,5 a 5,3% dos casos. No entanto, 0 mesmo autor mostra que
a incidéncia de fistula apds os dois tipos de cirurgia é semelhante.®® Habitualmente, esta

complicagdo esté relacionada a multiplas comorbidades, tamanho da sonda de Fouchet usada
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para moldar a bolsa gastrica e sexo masculino.* Aparentemente, a permanéncia do fundo
géastrico (bolsdo) também desempenha papel importante no surgimento da fistula gastrica. O
acumulo de secre¢des e alimentos na regido proxima ao angulo de His exerce pressao sobre a
area com comprometimento da vascularizacdo a qual pode culminar na abertura da linha de
grampeamento e consequente formagéo de fistula.® 84

Por outro lado, aspectos como sobressutura da linha de grampeamento e omentopexia
nos casos de gastrectomia vertical, vém sendo amplamente discutidos como fatores protetores
para a ocorréncia de fistula. Os resultados da sobressutura da linha de grampeamento séo
conflitantes.® Estudo publicado recentemente por Sepulveda et al. mostrou que a sobressutura
possui beneficio comprovado na prevencdo de formacdo de fistula gastrica apos cirurgia
bariatrica quando realizada por cirurgides experientes.?® Kwiatkowski et al. mostram resultados
contrarios, apontando que a sobressutura da linha de grampeamento ndo parece trazer
beneficios na prevencéo de fistulas.8” Dos vinte e trés pacientes incluidos no presente estudo,
11 (47,8%) foram submetidos a sobressutura.

A omentopexia tem sido descrita por alguns autores com o intuito de se prevenir o
desvio de eixo e de promover a correcdo de pequenas rotacdes da bolsa gastrica ocasionadas
pelo grampeamento.?® Os beneficios desta técnica ainda sdo pouco conhecidos devido a
escassez de estudos sobre o tema.

No que se refere ao quadro clinico, Simon et al. relatam a ocorréncia de dor abdominal,
febre e sinais e sintomas tipicos de inflamagao, os quais levaram a suspeita diagnostica.”> Os
sintomas apresentados pelos pacientes desta série incluiram dor abdominal (69,6%), taquicardia
(56,5%), febre (34,8%), taquipneia (26,1%) e alteracdo dos parametros laboratoriais de
inflamac&o (17,4%). Spyropoulos et al. e Southwell et al. também apresentaram resultados que
corroboram os achados desta casuistica.

No estudo publicado por Victorzon et al. o diagnéstico de fistula gastrica ap6s DGYR
foi confirmado por laparoscopia, combinada ou ndo, com endoscopia digestiva alta (EDA)
intra-operatoria para aqueles pacientes que se apresentavam instaveis clinicamente. Por outro
lado, no grupo de pacientes com quadro clinico estavel, a confirmacdo diagndéstica foi obtida
através de tomografia computadorizada de abdome.”® A saida de secrecdo purulenta pelo dreno
cavitario e/ou ferida operatoria também é pardmetro de alta suspeigéo clinica para ocorréncia
de fistula, a qual pode ser confirmada através de teste de azul de metileno que se exterioriza
pelo dreno ou através de EDA.®% % Na presente casuistica o diagnostico foi dado através de
parametros clinico (n=5), endoscopico (n=5), laparoscépico (n=2), radiologico (n=1) e de uma

combinacédo de dados clinicos, cirargicos e de exames de imagem (n=9). O tempo médio de
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diagnéstico foi de 5,8 dias (2 — 20), portanto, a maioria das fistulas foi diagnosticada em fase
aguda ou precoce, dado este em concordancia com a literatura revisada.

Casella et al. publicaram estudo onde o local de surgimento da fistula foi o angulo de
His. % No trabalho de Donatelli et al. aproximadamente 84% dos pacientes tratados
apresentavam fistula de origem proximal, a nivel do angulo de His.®® Os mesmos resultados
foram encontrados outros autores.®® > " Observou-se que em 78,3% dos pacientes estudados
nesta dissertacdo tiveram como local de vazamento o angulo de His, enquanto que 21,7% dos
casos teve a fistula diagnosticada na AGJ.

A deiscéncia da linha de grampeamento, em paciente sem comprometimento do quadro
clinico, pode ser tratada de forma conservadora, cuja terapéutica inclui dieta zero via oral,
nutricdo por sonda enteral ou nutricdo parenteral total (NPT), uso de inibidores de bomba de
prétons e drenagem cavitaria efetiva.®®

Todos os pacientes com diagnostico de fistula gastrica devem ser conduzidos por equipe
multidisciplinar, com acompanhamento clinico, nutricional, endoscépico, cirurgico e
radioldgico, quando se fizer necessario.®® O tratamento de suporte inclui assisténcia nutricional,
uso de antibioticoterapia de amplo espectro e controle da sepse abdominal. Na casuistica atual
52,2% dos pacientes tiveram a nutricdo assegurada pela via enteral atraves de SNE, 4,3% foram
submetidos a nutricdo parenteral total e 39,1% assistidos por uma combinagdo de nutricdo
enteral e parenteral.

As terapias endoscopicas pioneiras para 0 manejo de fistula gastrica apds cirurgia
bariatrica envolviam o principio de tentativa de fechamento do orificio fistuloso e incluiam o
uso de clipes e cola de fibrina.%® ° 7691 Sape-se que estas abordagens sdo pouco eficazes,
principalmente, no grupo de pacientes que apresentam fistula de didmetro maior ou igual a 10
mm e/ou de alto débito. Com a evolucdo das técnicas endoscoOpicas, procedimentos para
tratamento de estenose distal associada a fistula foram aprimoradas.®? Mais recentemente, tém
sido estudadas terapias que objetivam o bloqueio da &rea de vazamento e/ou drenagem interna
de secrecOes acumuladas na cavidade perigastrica fato este que pode levar a perpetuacdo do
processo fistuloso.”” %

Assim, uma gama de procedimentos endoscopicos tem sido estudada como o fito de se
elaborar um algoritmo eficaz na abordagem da fistula géstrica, 10 63 65 67-69,93

A introducdo de prétese endoscopica € uma forma de interromper a contaminacgédo da
cavidade abdominal, controle da sepse, a qual pode ser fatal.®

Nedelcu et al. publicaram artigo com os resultados de protese metélica onde o

fechamento da fistula foi obtido apdés uma media de 3,4 meses. A taxa de migracdo foi de
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15,4%.™ Apesar dos grandes avancos em relacdo as caracteristicas das proteses endoscopicas,
a taxa de migracao e a tolerancia ao dispositivo ainda sdo complicagGes significativas.®® ™ 72
74,75

Southwell et al. descreveram o uso de préteses parcialmente recobertas de varias
marcas, com cura de 71% da amostra estudada. Como complicacéo foi relatada a dificuldade
de remocéo devido a hiperplasia tecidual que ocorre na area ndo recoberta da prétese, sendo
necessaria a colocacdo de uma segunda protese (por dentro da primeira) para auxiliar na
remocao.’* Sabe-se que as proteses metalicas parcialmente recobertas promovem firme adesio
a mucosa, causando hiperplasia tecidual reacional, a qual pode dificultar a remog¢do. Em
contrapartida, as proteses totalmente recobertas apresentam alta taxa de migracéo distal,®® "
fazendo com que varios autores utilizem estratégias de fixacao para prevenir esta complicacédo
como a colocagio de clipes na borda proximal da protese e uso de uma segunda protese.® 73

O tratamento proposto pelo presente estudo foi a introducdo de prétese gastrica,
dilatacdo com baldo pneumaético e septotomia, em associacao a terapia clinica de suporte. A
prétese endoscadpica foi a terapia endoscopica de eleicdo, sendo usada em 17 (73,9%) pacientes,
dos quais 11 foram operados pela técnica de GV. A protese plastica foi usada em 64,7%,
enquanto que a metalica apresentou baixa taxa de uso (35,3%). Este fato se deve ao ano de
tratamento dos pacientes selecionados, visto que a maioria foi operada no ano de 2014 periodo
durante o qual a protese disponivel para uso e mais difundida era a plastica. Como complicagdo
mais importante e mais frequente foi encontrada a migracéo distal, ocorrendo em 20% dos casos
(3/15). Este evento foi relacionado as proteses plasticas.

Na revisdo de literatura que realizamos na base de dados Pubmed o tempo médio de
permanéncia da protese foi de 7 semanas.®* ® 7275 O tempo médio de cura para o grupo de
pacientes submetidos a DGYR foi de 108,9 dias (14 — 358 dias), enquanto que o0s pacientes
operados pela técnica de GV tiveram como tempo médio de cura de 64,08 dias (9 — 187 dias).

Neste trabalho o tempo de permanéncia da prétese variou de 3 a 22 dias (média de 17
dias). O paciente que permaneceu trés dias com a protese teve retirada precoce do dispositivo
devido episddio de sangramento autolimitado.

Para aqueles pacientes em que o fechamento do orificio fistuloso néo foi evidenciado
durante a retirada da protese e naqueles que evoluiram com estenose gastrica subsequente,
foram submetidos a terapia endoscépica complementar: dilatacdo (n= 6 / 26,1%) e septotomia
(n=51/21,7%).
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Com esta abordagem endoscépico-cirurgica, o tempo médio de cura da fistula géstrica
apos DGYR e GV foi de 31,7 dias, variando de 7 a 120 dias. N&o houve diferenca significativa
quando se compara os dois tipos de cirurgia.

O tempo de cura relativamente curto pode ser explicado pelo diagnostico precoce da
fistula, o que levou a instalacdo também precoce da terapia endoscépica, culminando no
fechamento do orificio fistuloso em curto periodo de tempo e com baixa morbi-mortalidade,
lembrando que o inicio precoce do tratamento endoscépico-cirurgico leva ao controle a
sepse/processo infeccioso associado, permite a realimentacdo enteral precoce e menor tempo
de internamento hospitalar cuja média foi de 38 dias. O tempo de internamento hospitalar e de
cura de 120 dias estdo relacionados a um paciente cujo tratamento primério da fistula foi a
reoperacdo com sutura do orificio fistuloso, lavagem e drenagem cavitaria. Este paciente
apresentou uma evolucdo arrastada, com melhora lenta do quadro clinico e resolucéao da fistula.
No entanto, esta abordagem costuma ter resultados pouco expressivos, visto que o tratamento
cirargico isolado para controle de danos tem baixo potencial resolutivo. Na maioria dos casos,
0 vazamento para a cavidade abdominal persiste, 0 que pode requerer nova lavagem cavitaria
com morbidade adicional. Além disto, em casos mais graves onde ha fistula extensa/deiscéncia,
o volume de secrecéo que contamina a cavidade é consideravel o que acaba levando a casos de
peritoneostomia ou mesmo abdome inacessivel cirurgicamente.

Além do paciente tratado através da sutura da fistula, trés outros pacientes com fistulas
agudas foram submetidos a tratamento cirurgico-conservador. O suporte nutricional foi
assegurado pela via enteral e 0 abscesso cavitario drenado, levando a cura da fistula.

A taxa de sucesso do tratamento endoscopico-cirdrgico alcancou 86,9% ap6s 6 meses
de seguimento.

Apesar do atual sucesso e da ampla divulgacédo e uso da terapia endoscopica no manejo
da fistula gastrica, este cenario nem sempre foi assim. De forma geral, em um passado ndo tdo
distante, os cirurgides apresentavam grande resisténcia ao tratamento endoscopico devido a
escassez de estudos que mostrassem resultados consistentes com esta abordagem. No entanto,
trabalhos randomizados passaram a ser publicados por grandes centros, mostrando resultados
animadores. Assim, é importante frisar que os bons resultados dos procedimentos endoscépicos
estdo relacionados a centros de exceléncia, a profissionais treinados e experientes e realizados
em condigdes ideais.

Este estudo seré reavaliado ap6s a inclusdo de novos pacientes que permitira a realizacéo

de analise comparativa entre 0s grupos submetidos aos dois tipos de cirurgia. Provavelmente,
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isto possibilitara uma analise mais detalhada dos grupos especificos, além da possibilidade de
permitir a identificacdo de fatores perpetuadores da fistula.



7. CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos na populacdo estudada, e com nivel de

significancia de 5%, pode-se concluir o seguinte:

e O tempo de cura da fistula géastrica ap6s Derivacdo Géstrica em Y de Roux e
Gastrectomia Vertical foi semelhante.

e O tratamento endoscopico-cirargico foi eficaz em 86,9% dos pacientes.

e O inicio precoce da terapia endoscépico-cirurgica permitiu o uso preferencial da
via enteral para nutricdo do paciente com fistula.

e Migracao distal da protese endoscdpica foi a complicacdo mais frequente.

55
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Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa Fistula gastrica
apos Gastrectomia Vertical e Derivacao Gastricaem Y de Roux: analise comparativa da nova
abordagem endoscopico-cirurgica precoce, que esté sob a responsabilidade do (a) pesquisador
(@) Helga Cristina Almeida Wahnon Alhinho Caheté, com endereco na Rua Dr José Maria,
792 Apto 304, Rosarinho, Recife-PE, telefone (81-996531661) (inclusive ligacGes a cobrar) e
email helga.ufpe@gmail.com. Esté sob a orientacdo de: Josemberg Marins Campos Telefone:
(81-999738741), e-mail (josembergcampos@gmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizacdo do
estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias,
uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel. Caso nao concorde
ndo havera penalizacéo, bem como seré possivel retirar o consentimento a qualquer momento,
também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
» Este estudo tem por objetivo geral avaliar a evolucdo de pacientes com fistula gastrica
apos gastrectomia vertical ou ap6s DGYR, submetidos a cirurgia bariatrica por um
grupo que preconiza o tratamento endoscépico precoce. Os dados serdo coletados a
partir de prontuérios médicos e entrevista, no ambulatdrio de Cirurgia Geral do Hospital
das Clinicas.

» Sua participacdo nesta pesquisa vai ocorrer atraves do tratamento clinico, por
endoscopia e por cirurgia, para resolver complicagdes em cirurgias de obesidade, sendo
0 término da participacdo o momento em que se alcanca a resolucdo da complicacao.
O tratamento por endoscopia acontecerd da seguinte forma: o procedimento
endoscodpico sera realizado na sala do servico de Endoscopia do Hospital das Clinicas,
sob anestesia denominada sedacdo. Vocé sera posicionado de lado e sera realizada a
endoscopia com a dilatacdo, colocacao de clipes (grampos) ou prétese (dispositivo/tubo
plastico); apds o procedimento, o paciente pode receber alta hospitalar, quando estiver
consciente e orientado, com um acompanhante. No caso de colocacdo de protese, a
mesma sera retirada duas a quatro semanas depois, também por endoscopia, com 0
paciente sob a mesma anestesia. Apds a retirada da protese, o paciente pode receber alta
hospitalar, quando estiver consciente e orientado, com um acompanhante. Caso haja
necessidade, em virtude de dor ou vOmitos persistentes, vocé serd internado para
observagao das queixas.

» RISCOS diretos para o voluntario relacionados com a sua participagdo sao inerentes ao
procedimento da endoscopia. A dilatacdo pode causar principalmente dor na barriga,
algum sangramento e, mais raramente, perfuracdo do estbmago ou intestino, podendo
causar vazamento de gas para a cavidade abdominal, chamado pneumoperiténio. Além
disso, serdo requisitadas mais informacGes e um maior nimero de exames para
acompanhamento do quadro clinico que motivou o tratamento endoscépico. O risco de
constrangimento sera minimizado através da realizacdo de entrevista individual.

> BENEFICIOS diretos e indiretos para os voluntarios s a melhora e/ou resolugio
(cura) do problema clinico, seguido de um acompanhamento nutricional, psicologico e
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médico no Ambulatorio de Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe multidisciplinar
(com vérios profissionais), bem como um melhor acompanhamento da obesidade e do
pos-cirurgico. O procedimento endoscopico podera evitar a necessidade de uma cirurgia
(aberta ou video-assistida).

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (dados de prontuarios), ficardo armazenados nos
computadores/arquivos das salas dos grupos de pesquisa do Departamento de Cirurgia Geral
do Hospital das Clinicas de Pernambuco, sob a responsabilidade da pesquidadora Helga
Cristina Almeida Wahnon Alhinho Caheté, no Hospital das Clinicas - UFPE. Dpto de
Cirurgia. Av. Prof. Moraes Rego, s/n - 50690-901 — Recife/PE, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem seré& cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacéo
é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extrajudicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Helga Cristina Almeida Wahnon Alhinho Caheté

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)
Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de
conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo Fistula gastrica apds gastrectomia vertical e derivagdo gastrica emy de
roux: analise comparativa da nova abordagem endoscopico-cirdrgica precoce, CoOmo
voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre
a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qgualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).
Local e data
Assinatura do participante:
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite
do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W"“'
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP-GC8 - UFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fistula gastrica apods gastrectomia vertical e derivac@o gastrica em y de roux: analise
comparativa da nova abordagem endoscopico-cirurgica precoce.

Pesquisador: Helga Cristina Almeida Wahnon Alhinho Cahete

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 46749215.4.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.285.268

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um Projeto da pesquisadora Helga Cristina Almeida Wahnon Alhinho Caheté a ser apresentado
ao Programa Pdés-Graduagdo em Cirurgia da Universidade Federal de Pernambuco, como requisito para
elaboragao de tese a obtencao do titulo de mestre em Cirurgia. Tem como Orientador o Dr. Dr. Josemberg
Marins Campos, Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia, CCS-UFPE e como Co-orientador Dr.
Alvaro Antonio Bandeira Ferraz , Professor Associado do Departamento Cirurgia, CCS-UFPE.

O estudo sera desenvolvido no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Pernambuco. O desenho é de caracteristica ambidirecional e longitudinal. Serdo coletados dados de
prontuarios medicos de pacientes do ambulatério de Cirurgia Geral no periodo de 2009 a dezembro de
2014, que desenvolveram fistula gastrica apos cirurgia bariatica pelas técnicas de Gastrectomia

Endere¢o: Av. da Engenharia s/n° - 1? andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Vertical ou

DGYR, E estimada a inclusdo de 18 pacientes para o tratamento endoscépico precoce dessa complicagio.
Serao analisados de forma retrospectiva os dados de todos os pacientes com o diagnostico de FG
encaminhados ao Hospital das Clinicas - UFPE, e de forma prospectiva a evolugéo apresentada pelos
pacientes no tratamento endoscdpico proposto que consistira nos seguintes procedimentos: Dilatagdo
endoscopica, Estenotomia Septoplastia gastrica para drenagem interna de abscesso,

Colocacdo de prétese auto-expansivel, Nutricdo enteral por gastrostomia, jejunostomia ou sonda
nasoenteral, como substitutos para a nutrigdo parenteral total.

Os pesquisadores pretendem avaliar que a fistula gastrica apos gastrectomia vertical, quando tratada de
forma precoce, tem evolugdo semelhante a fistula pos derivacio gastrica em Y de Roux, no tocante a
morbimortalidade assim como constatar que o tempo de cura/fechamento da fistula € maior na gastrectomia
vertical.

Objetivo da Pesquisa:

Geral

Avaliar a evolugdo de pacientes com fistula gastrica apés gastrectomia vertical ou DGYR, submetidos a
cirurgia bariatrica por um grupo que preconiza o tratamento endoscopico precoce

Especificos

Avaliar os resultados do tratamento endoscépico e cirtrgico da fistula gastrica apés os dois tipos de cirurgia;
Avaliar se ha maior grau de dificuldade no tratamento de fistulas apos gastrectomia vertical;

Comparar aspectos clinicos relacionados a morbimortalidade da fistula gastrica, tais como: tempo de
internagao em UTI, uso de hemoderivados, nimero de sess8es endoscopicas e cirlrgicas, tipo de suporte
nutricional, tempo de internagdo hospitalar, tempo de evolugéo e tempo de cura.

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

Os riscos diretos para o voluntario estao relacionados com a sua participa¢ao no procedimento da
endoscopia. A dilatagdo pode causar principalmente dor na barriga, algum sangramento e, mais raramente,
perfuragdo do estémago ou intestino, podendo causar vazamento de gas para a cavidade abdominal,
(pneumoperiténio). Além disso, serdo requisitadas mais informag¢&es e um maior nimero de exames para
acompanhamento do quadro clinico que motivou o tratamento endoscopico. O risco de constrangimento
sera minimizado através da realizacao de entrevista individual.

BENEFICIOS

Beneficios diretos e indiretos para os voluntarios sdo a melhora efou reseclugdo do problema clinico, seguido
de um acompanhamento nutricional, psicolégico e médico no Ambulatério de

Cirurgia Geral do HC-UFPE com equipe multidisciplinar , bem como um melhor acompanhamento da
obesidade e do pds-cirlirgico. O procedimento endoscdpico podera evitar a necessidade de uma cirurgia
(aberta ou video-assistida).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo que pedera contribuir para indicar a melhor abordagem terapéutica e 0 momento
ideal para que o tratamento endoscépico da fistula gastrica pos cirurgia bariadtica(derivagdo gastrica em Y de
Roux e gastrectomia vertical) seja instituido. Os resultados poderao trazer beneficios ao fornecer
informacgdes adequadas diante da fistula gastrica pos cirurgia bariatrica, auxiliando na cura, e na prevengdo
de agravos decorrentes desta complicacéo

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Folha de rosto preenchida de forma adequada
TCLE redigido de forma adequada

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Autorizacdo para uso de dados anexada

Carta de anuéncia do Hospital das Clinicas anexada

Curriculum vitae dos participantes anexados

Termo de confidencialidade anexado

Orgamento estimado em R$ 1.055,00 referentes a aquisicdo de livros e material de escritério. A pesquisa
sera financiada pela pesquisadora Helga Cristina Almeida Wahnon Alhinho Caheté.

cronograma estima coleta de dados para o periodo de setembro de 2015 a janeiro de 2016.

Recomendagdes:
Sem recomendacoes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora atendeu plenamente a pendéncia gerada. Recomendo aprovacao do projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto so sera dada apds o envio do Relatdrio
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatério Final®, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apés apreciacdo desse relatério, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execuc¢do, é obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS
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pesquisador/a assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificacdo a ANVISA — Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETQO_457838.pdf 10:26:03
Folha de Rosto FolhadeRostoHelgaAlhinho.pdf 02/10/2015 |Helga Cristina Aceito

10:24:35 | Almeida Wahnon
Alhinho Cahete
Qutros CartaRespostaPendenciasHelga.doc 02/10/2015 |Helga Cristina Aceito
10:21:02 | Almeida Wahnon
Alhinho Cahete

TCLE / Termos de | TCLEHelgaAlhinho.doc 02/10/2015 |Helga Cristina Aceito
Assentimento / 10:20:28 | Almeida Wahnon

Justificativa de Alhinho Cahete

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoFistulaBariatricaHelgaAlhinho.do¢] 02/10/2015 |Helga Cristina Aceito
Brochura 10:20:11 | Almeida Wahnon

Investigador Alhinho Cahete

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

RECIFE, 19 de Outubro de 2015

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1% andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@uipe.br
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ANEXO B - Comprovante de apresentacao do trabalho na IFSO 2015

X

[ IFSO 2015 | ePosters

¢ = C | © epostersifso201s BN GostaEphiTa : hame=Alhihoa st name=Helga Wt i

/ Hofgurg Imperial Palgce
stria. August 26"‘-29 {

Orally Presented Listed by ePosters Listed by Topics Listed by Authors Search

ePosters IFSO 2015

Search

OPR.789 | ID 789 | Helga Alhinho | Federal University of Pernambuco
INTERNAL HERNIA AFTER LAPAROSCOPIC ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS: PREDICTORS FOR EARLY SURGICAL CORRECTION

P.787 | ID 787 | Helga Alhinho | Federal University of Pernambuco
GASTRIC FISTULA AFTER SLEEVE GASTRECTOMY AND ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS: COMPARATIVE ANALYSIS OF EARLY ENDOSCOPIC-SURGICAL
APPROACH

P699 | ID 699 | Helga Alhinho |
ANALYSIS OF LIPID PROFILE OF PATIENTS UNDERGOING SLEEVE GASTRECTOMY AND ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS
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ANEXO C — Email comprobatoério da submissao de artigo na revista Obesity Surgery
Ms# OBSU-D-17-00098R1 ACCEPTED AS VIDEO -- PENDING REVISIONS Caadecntada x %

Obesity Surgery <em@editorialmanager.com> 23/08 N (v
W para mim |~

-’:.tA inglés v > portugués~  Traduzir mensagem Desactivar para mensagens em: inglés x

You are being carbon copied ("cc:'d") on an e-mail "To" "Josemberg Marins Campos” berg@elogica.com.br;josembergcampos@gmail com
CC: helga.ufpe@gmail com, flavioferreira@neogastro.com.br, conradoemedeiros@gmail.com, alvaroabferraz@gmail.com

Dear Dr. Campos:

| have received the requested reviews for your Video Submission, "Severe dehiscence of gastrojejunal anastomosis after Gastric Bypass: Its
cure by using partially covered stent and avoiding migration” (Ms# OBSU-D-17-00098R1), which you submitted to Obesity Surgery.

Please consider the reviews and/or suggestions included below. All requested replies, documents and/or corrections are required within one
(1) week of this letter. Please notify the Editorial Office if you will need more time than this.

Please Note:

TEXT ABSTRACT (TO ACCOMPANY VIDEO)

Every Video must include a complete, textual Video Abstract. Your video abstract should include complete Title Page details (with all
contributing authors and affiliations, and corresponding author details); and a separate structured text not to exceed 500 words, that includes
Purpose, Materials and Methods, Results, and Conclusion, as well as a Conflict of Interest Disclosure that includes all authors (Author 1,
Author 2, etc.); and if applicable, a list of references.

When preparing your revision, please address each reviewer point (if any) in your reply, as your response will be sent to reviewers if the
video and video abstract is sent out for re-review.

Please remove any previously submitted manuscript documents that have now been updated, and then upload two (2) new versions of your
revised Video Abstract in Step 11: One clean copy, and one annotated, tracked-changes copy.

Finally, please make sure to double- and triple-check your title page for spelling and order of all author names, and affiliation accuracy.

Plazsca maka cura that all authar namace ara lictad in tha fallnwina ardar firet (aivan nama middla initial (if annlicahla)l and than lact nama



