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RESUMO

Introducdo: A fistula gastrica é uma das principais complicacbes da
Gastrectomia Vertical (GV) devido a morbidade associada. A sua abordagem é
complexa e tem carater multidisciplinar. Objetivos: O objetivo do presente estudo foi
avaliar e caracterizar os pacientes submetidos a GV que desenvolveram fistula
gastrica a fim de definir a melhor forma de abordagem terapéutica. Metodologia:
Foram analisados uma série de casos consecutivos, de carater observacional,
longitudinal, retrospectivo e descritivo. Os dados utilizados foram coletados de
prontuarios meédicos de 21 pacientes, em um total de 2374 casos operados pela
técnica de GV, sendo a maior parte, 76,2%, do sexo feminino com fistula digestiva
apos cirurgias realizadas no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE) e em outros servicos privados do Recife no periodo de
2011 a 2019 por um mesmo cirurgido. Foram analisados dados como tempo de
internamento, custo, tempo de cura e morbidade envolvida. Resultados: O estudo
apresentou uma média de idade de 39,5 anos e um IMC médio de 39,6 kg/m2 (36,1
— 50,2). Os pacientes foram submetidos a Gastrectomia Vertical como técnica
original em 19 casos e 2 como cirurgia revisional de Banda Gastrica Ajustavel. Em
aproximadamente 90,5 % dos casos a fistula localizava-se em topografia do angulo
de His. A maioria dos pacientes foram submetidos a algum tratamento endoscopico.
Apenas um paciente ndo foi submetido a qualquer procedimento endoscopico,
apenas a reabordagem cirargica foi suficiente. Dos pacientes que foram abordados
endoscopicamente, foi necesséaria a passagem de pelo menos uma prétese com
tempo médio de permanéncia de 4 semanas. Seis pacientes foram submetidos a
septotomia com, minimo, de 2 sessdes. O diagnostico da fistula ocorreu, em média,
14,4 dias do dia da cirurgia sendo 76,5% agudas. O tempo médio de resolucado das
fistulas foi de aproximadamente 50,6 dias. Foi observada uma queda percentual do
excesso do IMC de, em média, 77,5%. Conclusdes: O tratamento multidisciplinar
cirurgico e endoscoépico, atraves de proéteses, dilatagdo com baldo e septotomia,

apresentou-se como um método seguro com elevada taxa de sucesso.

Palavras-chave: obesidade; fistula; endoscopia; stents metalicos autoexpansiveis;

gastrectomia vertical; custo.



ABSTRACT

Introduction: Gastric fistula is one of the main complications of Vertical
Gastrectomy (VG) due to the associated morbidity. Its approach is complex and has
a multidisciplinary character. Objectives: The aim of this study was to evaluate and
characterize patients undergoing VG who developed gastric fistula in order to define
the best therapeutic approach. Methodology: An observational, longitudinal,
retrospective and descriptive series of consecutive cases was analyzed. The data
used was collected from the medical records of 21 patients, out of a total of 2,374
cases operated on using the GV technique, the majority of whom, 76.2%, were
female with digestive fistulae after surgeries carried out at the Hospital das Clinicas
of the Federal University of Pernambuco (HC-UFPE) and other private services in
Recife between 2011 and 2019 by the same surgeon. Data such as length of stay,
cost, healing time and morbidity involved were analyzed. Results: The study showed
a mean age of 39.5 years and a mean BMI of 39.6 kg/m? (36.1 - 50.2). The patients
underwent Vertical Gastrectomy as the original technique in 19 cases and 2 as
Adjustable Gastric Band revision surgery. In approximately 90.5% of the cases, the
fistula was located in the topography of the angle of His. Most patients underwent
some form of endoscopic treatment. Only one patient didn't undergo any endoscopic
procedure; only surgical reapproach was sufficient. Of the patients who were
approached endoscopically, at least one prosthesis had to be inserted, with an
average length of stay of 4 weeks. Six patients underwent septotomy with a minimum
of 2 sessions. The diagnosis of the fistula occurred on average 14.4 days after the
day of surgery, 76.5% of which were acute. The average time taken for the fistulas to
resolve was approximately 50.6 days. An average percentage drop in excess BMI of
77.5% was observed. Conclusions: Multidisciplinary surgical and endoscopic
treatment, using prostheses, balloon dilation and septotomy, proved to be a safe
method with a high success rate.

Keywords: obesity; fistula; endoscopy; self-expanding metal stents; vertical

gastrectomy; cost.
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Fistula p6s gastrectomia vertical: Caracterizagdo e tratamento —
Feitosa PHF.
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1 INTRODUCAOQO"
1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A obesidade é uma doenca cronica de etiologia complexa e multifatorial,
influenciada por fatores intrinsecos e extrinsecos, que requer estratégias de longo
prazo para a sua prevencdo e manejo™?.

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mostravam que em 2014
mais de 1,9 bilhdo de adultos estavam acima do peso e em torno de 650 milhdes
eram obesos. De acordo com o Ministério da Saude (MS), aproximadamente 52%
dos brasileiros estdo acima do peso e 17,9% da populacédo esta obesa®*.

O combate a obesidade €é multidisciplinar e envolve desde medidas
dietéticas, psicoterapia, mudancas de habito de vida até o tratamento
medicamentoso e a terapia cirdrgica. Esta Ultima, é considerada a forma mais eficaz
e com resultados duradouros de perda ponderal®.

Entre os anos de 2001 e 2014, foram realizadas 49.425 cirurgias bariatricas
pelo Sistema Unico de Satde®. O Brasil possui o segundo maior nimero de cirurgias
bariatricas do mundo, perdendo apenas para os Estados Unidos da América as
quais podem ser classificadas em trés tipos segundo a técnica utilizada: as
restritivas (causam diminuicdo da capacidade de armazenamento do volume
alimentar); as disabsortivas, que reduzem a absor¢cdo de alguns nutrientes; e as
mistas, que s&o uma juncao das duas opc¢des supracitadas’®.

A gastrectomia vertical (GV) ou sleeve gastrico € um procedimento
predominantemente restritivo onde a grande curvatura do estbmago é seccionada

formando um reservatério alimentar de formato alongado e tubular com reduzida

*Tese formatada conforme orientacdo da Biblioteca Setorial do Centro de Ciéncias da Saude da
UFPE: VANCOUVER
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capacidade volumétrica®. O sleeve ja é a técnica cirGrgica mais utilizada nos Estados
Unidos sendo responsavel por aproximadamente 61% dos procedimentos em
cirurgia bariatrica em 2018%. Apesar de bem documentada a eficacia e a seguranca
da técnica cirurgica, varias complicacbes podem ocorrer com diferentes graus de
morbidade e mortalidade com destaque para as fistulas de linha de grampeamento.
A morbidade relacionada a GV é da ordem de 1,4%, sendo a fistula gastrica uma
das complicacdes mais importantes, com incidéncia estimada entre 1 a 8%,

O diagnéstico do aparecimento de fistulas deve ser realizado de forma
precoce e eficiente para iniciar o tratamento mais adequado. As principais
manifestacdes clinicas estdo relacionadas a sinais e sintomas de sepse tais como,
taquicardia, febre, taquipneia, hipotensdo além de outros sintomas como dor
abdominal. Necessita, em geral, de uso de antibioticoterapia de amplo espectro e de
avaliacdo minuciosa para intervencéo endoscépica ou cirtrgica.

Um dos mecanismos etioldgicos envolvido na génese da fistula seria uma
alteracdo no eixo e rotacdo da pequena curvatura em topografia da incisura
angulares associada a uma area de estreitamento. Esta situacdo ira gerar
dificuldade de esvaziamento e consequente aumento da pressdo na camara gastrica
0 que leva a uma ruptura da linha de grampeamento na regido da juncao
esofagogastrica, angulo de His'’. A abordagem das fistulas tem carater
multidisciplinar e envolve manejo clinico, cirargico e endoscopico. As acdes iniciais
incluem drenagem cirrgica ou percutanea, antibiéticos e suporte nutricional'®. A
abordagem endoscoépica propde uma menor morbidade para o paciente, e envolve
drenagem interna, septotomia, dilatacfes, sutura endoscépica, aposicao de clipes, e
na maior parte dos casos, colocacdo de prétese endoscopica®?.

Contudo, diante da literatura disponivel, ainda ndo ha consenso quanto a
abordagem ideal, bem como, a melhor caracterizacdo dessa populagdo. A
abordagem se d&, em sua maioria, por via endoscoépica, entretanto a modalidade ira

depender principalmente do tempo de desenvolvimento da fistula.
1.2 JUSTIFICATIVA
A fistula gastrica ap6s Gastrectomia Vertical representa uma condi¢do de

elevada morbimortalidade. Essa condicdo gera aumento de tempo de internamento

hospitalar, custos, etc. Com o avanco no conhecimento técnico da fisiopatologia do
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desenvolvimento das fistulas, e de dados anatdomicos especificos atrelados temos
observado um aumento na eficiéncia do tratamento da fistula. Some-se a isso o
arsenal da terapia endoscopica através do uso de proteses, da septotomia, dilatacdo
com baldo, etc. Entretanto, ainda ndo ha consenso sobre a conduta terapéutica
adequada.

Diante disso, propomos a caracterizacdo do perfil dos pacientes em
tratamento da fistula apds gastrectomia vertical a fim de auxiliar na construcdo de
informacdes que poderdo ajudar a identificar a melhor forma de abordagem
terapéutica das fistulas géstricas decorrentes de gastrectomias verticais e diminuir a

morbidade e mortalidade envolvidas.
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Avaliar e caracterizar o tratamento dos pacientes submetidos a gastrectomia
vertical que desenvolveram fistula gastrica a fim de definir a melhor forma de
abordagem terapéutica.
1.3.2 Objetivos especificos

» Avaliar a eficacia do tratamento multidisciplinar, endoscoépico (proteses,

dilatacdo com baldo e septotomia) e cirtrgico;

= Avaliar a taxa de complicacdes inerentes ao tratamento endoscopico;

= Avaliar a morbidade e o custo envolvidos no tratamento das fistulas.
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2 LITERATURA

2.1 OBESIDADE

A obesidade é considerada como um distirbio da composicao corpoérea, de
etiologia multifatorial, caracterizada pelo excesso das reservas de tecido adiposo e
ocorre quando o gasto de energia corporal € menor que a oferta calorica, resultando
frequentemente em prejuizos & satde do individuo®. Essa patologia afeta individuos
de todas as idades, tanto em paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento,
e j& substitui as preocupacdes mais tradicionais de saude publica, como as doencas
infecciosas e a desnutricao. Além disso, é um importante fator de risco para doencas
crénicas néo transmissiveis®. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estimou para
2016 que cerca de 1,9 bilhdes de adultos apresentavam sobrepeso e 650 milhdes
eram obesos®.

No Brasil, as doencas crénicas sdo responsaveis por 72% dos Obitos dos
brasileiros. Em Recife, dados da pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico realizada em 2018, 55,6%
das mulheres e 58,5% dos homens apresentavam excesso de peso, e 22,6% da
populacéo geral eram obesos?.

A obesidade juntamente com o sobrepeso sao o quinto maior fator de risco de
mortalidade no mundo, sendo responsaveis por 5% das mortes globalmente, atras
somente da hipertensdo (13%), tabagismo (9%), diabetes (6%) e do sedentarismo
(6%). Estas condicdes séo responsaveis pelo aumento do risco de desenvolvimento
de doencas crbnicas, como doenca cardiovascular e cancer, e afetam paises de
todos os niveis econdmicos®. O risco de doenca cardiaca coronariana, ataque
vascular cerebral isquémico e diabetes crescem firmemente junto ao aumento da
massa corporal, assim como o risco de cancer de mama, coélon, prostata e outros

6rgdos®’.
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Ha uma estimativa de custo anual global de 2 trilhGes de dolares o que pode
ser comparado, inclusive, ao tabagismo e a conflitos armados?.

De acordo com a gravidade, a obesidade pode ser classificada em: grau |,
com indice de Massa Corporal (IMC) 30,00 - 34,99 Kg/m2; grau I, com IMC 35,00 -
39,99 Kg/mz; e grau Ill, com IMC > 40,00 Kg/m?2 %,

2.2 CIRURGIA BARIATRICA

Atualmente, a cirurgia bariatrica representa o tratamento mais eficaz para a
obesidade moérbida, sendo indicada para pacientes com IMC = 40 kg/m? ou para
aqueles com IMC = 35 kg/m? associado a comorbidades, como hipertensao arterial,
estigmatizacdo social, diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva, asma grave nao
controlada, depresséo, entre outras>®=3,

Segundo a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica, aproximadamente 90 a 95 mil cirurgias séo realizadas por ano no Brasil.
Houve um crescimento de 300% no numero de cirurgias realizadas na Ultima
década, onde podemos citar os Estados Unidos da América como o local onde ha o
maior nimero de cirurgias bariatricas no mundo, seguido do Brasil**.

As primeiras cirurgias no Brasil sdo datadas de 1970 em S&o Paulo com os
trabalhos iniciais do cirurgido da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), Salomé&o
Chaib, utilizando técnicas de derivacdes jejuno-ileais do tipo Payne (1969). Em
meados de 1980, o cirurgido americano Edward Mason foi o primeiro a incorporar a
ideia de restricdo gastrica que teve como consequéncia a criagdo de algumas
técnicas cirdrgicas, como o Bypass Gastrico em Y de Roux (BGYR) e o sleeve
gastrico ou gastrectomia vertical®.

As técnicas cirtrgicas podem ser realizadas via laparotomia, laparoscopia ou
robotica e sé@o classificaveis de acordo com seu meétodo de funcionamento: 1)
restritivas (bandagem gastrica ajustavel e gastroplastia vertical (sleeve); 2) mistas
predominantemente restritivas (BGYR) com ou sem interposi¢céo ileal e anel de
silicone); 3) mistas predominantemente disabsortivas (derivagdo biliopancreatica
com gastrectomia horizontal (Scopinaro), com ou sem preservacao gastrica distal; e
derivagdo biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacao pilérica
(Duodenal Switch - DS)%",
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Bypass Gastrico em Y de Roux Duodenal Switch Gastrectomia Vertical (Sleeve)

Figura 1 - Técnicas cirargicas mais utilizadas nas cirurgias bariatricas. Fonte: Campos et al. %
Quanto ao sucesso cirdrgico, uma perda ponderal de no minimo 50% do
excesso de peso pré-cirargico é considerada como satisfatoria. O IMC pdés-cirargico
<30 kg/m? pode ser considerado como um excelente resultado, assim como os
valores entre 30 e 35 kg/m2 sdo relatados com bom resultado e > 35 kg/m2 como

insucesso cirtrgico®.
2.3 GASTRECTOMIA VERTICAL
2.3.1 Técnica

Foi desenvolvida, de inicio, como primeiro tempo cirirgico da derivacao
biliopancreética (switch duodenal) ou do BGYR em pacientes superobesos, com o

objetivo de reduzir o risco cirdrgico através da perda ponderal®’

. Alguns fatores
contribuiram para a consolidacdo desta técnica como tratamento definitivo da
obesidade, tais como: a resolucdo ou melhora de comorbidades observadas em
curto prazo; uma efetiva perda de peso apd6s o primeiro tempo cirdrgico; menor
dificuldade técnica; tempo cirdrgico reduzido (visto que ndo ha anastomoses); menor
custo envolvido e menor incidéncia de efeitos adversos decorrentes da
disabsorcao®¥*. A cirurgia consiste na confeccéo de uma bolsa gastrica de volume

reduzido (15 a 20% do volume inicial), com o objetivo de criar uma restricdo
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alimentar efetiva. E realizada uma desvascularizagdo de toda grande curvatura
géastrica a aproximadamente 3-6 cm do piloro no sentido cranial até junto ao angulo
de His. O estbmago é entdo seccionado verticalmente com grampeador linear, até o
angulo de His. A penetracdo dos vasos da pequena curvatura na parede gastrica
deve ser observada por ser a principal referéncia para posicionamento do
grampeador, sendo também realizada calibragdo com sonda de Fouchet (32 a 36
Fr)*'. A linha de grampeamento pode ser reforcada com sutura*’. Aspectos como o
calibre da sonda e tipo de grampeador ndo sdo padronizados e podem variar de
acordo com a preferéncia do cirurgido™*.

Algumas &reas devem receber atencdo especial, como a incisura angularis,
na qual a sonda deve ser posicionada de forma precisa de modo a se evitar
estenose. A grande curvatura deve ser tracionada de forma a incluir as paredes
anterior e posterior do estbmago, no entanto, a tracdo ndo deve ser excessiva
devido ao risco de estreitamento por retracdo elastica apdés o grampeamento. Além
disso, 0 grampeamento préximo ao angulo de His é etapa de suma importancia da
GV por ser uma regido de menor irrigagcdo sanguinea, sendo mais susceptivel a
isquemia e dificuldade de cicatrizacdo, comprometendo, assim, a linha de sutura o
que pode levar a formacao de processo fistuloso. Deve-se ainda atentar para o fato
de que, como a GV consiste na confeccdo de uma bolsa géastrica com alta presséo,
qualquer area de pequena estenose ou obstrucdo deve ser evitada para que a

integridade da linha de grampos e sutura seja mantida®”*.
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Figura 2 - Visualizagdo do resultado apds a liberagéo da grande

curvatura gastrica

Figura 3 - Linha de grampeamento junto a Fouchet em direcéo proximal
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2.3.2 Beneficios e Resultados

A gastrectomia vertical € classificada como cirurgia restritiva, menos
associada a sindromes disabsortivas quando comparada ao BGYR. Contudo, tem-se
observado ndo apenas a sua acao restritiva, mas, também, metabdlica, com atuacéo
no diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial sistémica (HAS), dentre outras
comorbidades. O aspecto restritivo da gastrectomia vertical é fator fundamental na
perda de excesso de peso. A bolsa gastrica, que pode variar de 80 a 150 ml,
remanesce, apos a resseccdo de aproximadamente 85% do volume gastrico inicial.
O mecanismo pelo qual a gastrectomia vertical contribui com a normalizagdo de
niveis glicémicos e consequente remissdo ou melhora importante do DM2 ainda nao
esta claro™.

Teorias e hipéteses como o aumento de GLP-1 e PYY decorrente do rapido
esvaziamento gastrico parecem justificar a melhora dos niveis glicémicos e
normalizacdo da hemoglobina glicada em pacientes submetidos a GV a curto prazo.
A queda dos niveis de grelina também parece exercer forte influéncia na resolucéo
da DM2 apés a GV através diminuicdo do efeito anti insulinico*. Outro ponto de
destaque € que o aumento da sensibilidade a insulina é observado mesmo quando a
perda ponderal ainda ndo é importante (<10%) fato que ligam o mecanismo
responsavel pela remissdo do DM2 apos procedimentos bariatricos deve-se também
a outras vias de acdo que ndo a perda ponderal. A producdo de hormdnios
incretinicos como GLP-1 e PYY, produzidos no ileo terminal apés o contato da
mucosa com alimento pouco digerido, estimula as células beta pancreaticas a
produzirem insulina levando a normalizacdo dos niveis glicémicos ainda no pés-
operatérios imediato®. Revisdo sistematica publicada em 2016 mostrou taxa de

resolucdo de DM2 de 60% em cinco anos®’.
2.3.3 Complicacgbes

Embora geralmente segura e eficaz, algumas complicacdes podem ocorrer
apos GV, como sangramento (0-2%), estenose (0-2%), e vazamento da linha de
grampos (0,5-7%)*°. A complicagdo mais documentada relacionada a GV € o

sangramento intra operatorio que pode ocorrer durante a dissec¢do do angulo de
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His, ou no pds-operatorio, usualmente autolimitado, e sem repercussao sistémica
geralmente na linha de grampeamento.

Outra complicacdo que merece importancia, € a formacéao de fistula na bolsa
gastrico, em especial na regido do angulo de His, por ser uma regido de menor
vascularizacdo, e consequentemente mais sujeita a isquemia. Além do componente
isquémico, pode haver estenose da bolsa gastrica em sua porgdo mais distal, na
regido da incisura angularis, o que dificulta o esvaziamento gastrico e gera um
aumento no gradiente de pressao da camara gastrica capaz de romper a integridade

da linha de grampeamento e o surgimento da fistula?.

2.4 FISTULA APOS GASTRECTOMIA VERTICAL

A definicdo de fistula gastrointestinal € a de uma comunicacdo entre o tubo
digestivo e uma outra estrutura do organismo seja ela uma viscera oca
intraabdominal, uma cavidade, a pele ou o sitio cirdrgico. A fistula gastrica apés
gastrectomia vertical € uma das mais graves complicacdes da cirurgia bariatrica, e
estd relacionada a elevados morbimortalidade e custo. Portanto, necessita de
diagndstico e tratamento precoces. Fistula apos GV possui algumas particularidades
que a diferenciam da fistula ap6s BGYR que promovem complexidade em seu
manejo, tais como: auséncia do estdmago excluso, que teoricamente poderia
promover um bloqueio no local da fistula; hipertenséo intraluminal maior na camara
gastrica em decorréncia da manutencdo do piloro; sec¢do envolvendo a parede
antral com grande espessura; maior ocorréncia de estenose, maior incidéncia de

17,51

recorréncia entre outros "°". O orificio fistuloso pode ser identificado durante a

endoscopia digestiva alta, que permite também a terapéutica desta complicag&o?°.

2.4.1 Incidéncia e Fatores de risco

A incidéncia das fistulas ap6s GV varia em torno de 0,5%-7%. Entretanto,
com a padronizacao técnica e aumento da experiéncia esses valores vém em queda
para aproximadamente 1% a 2%°2. Os principais fatores de risco associado ao
desenvolvimento da fistula estdo associados a questbes mecanicas e teciduais

constitucionais do paciente. Dentre esses agentes merece destaque*®*:
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Sexo masculino;
Super obesos, IMC > 50;
Apneia do sono, dentre outros.

E estimado que 75% a 85% das fistulas de localizem na regido do terco
proximal junto a transicdo esofagogastrica. Esta regiao representa uma area de risco
devido a vascularizacdo pobre, ja que a isquemia da linha de sutura é um dos
fatores envolvidos na ocorréncia de vazamentos®>**,

As fistulas costumam aparecer, em 50% a 80% dos pacientes, apos o 5° dia
da cirurgia. Aurora et al., demonstraram que, dentre 4.888 pacientes, 79%

desenvolveram a fistula ap6s o 10° dia apds a G257,
2.4.2 Etiopatogenia

O desenvolvimento das fistulas ap0s gastrectomia vertical possui carater
multifatorial, compreendendo aspectos mecanicos e isquémicos. Foi demonstrado
através de estudo com tomografia computadorizada que a perfusdo géstrica na
regido do angulo de His e no fundo gastrico sao inferiores ao restante do estémago.
Neste estudo também foi evidenciado que ha diferenca de perfusdo quanto ao IMC,
pois 0s pacientes com maior IMC apresentam menor perfusdo, principalmente, no
fundo gastrico onde houve significAncia estatistica. Desta forma, os pacientes com
maior IMC apresentam um risco aumentado de desenvolvimento de isquemia nessa
regido o que aumenta a chance de adquirir fistula.>® Sendo assim, é recomendado
evitar a proximidade excessiva da juncdo esofagogastrica bem como evitar deixar
porcBes de fundo gastrico, a fim de evitar complicacdes isquémicas relacionadas
com a transeccao da vascularizacdo da area®>®.

Com relacdo aos fatores mecéanicos e técnicos, deve-se ter ciéncia das
diferentes espessuras encontradas ao longo do estbmago onde a espessura vai
aumentando no sentido distal sendo mais espesso na porcdo antro pilérica®’. Essa
informacédo é de suma importancia na selecdo da carga adequada a se utilizar e
também a esperar o tempo de acomodacdo dos tecidos para se realizar o
grampeamento. Uma carga inadequada pode promover deiscéncia precoce da linha
de grampeamento e predispor a formacdo de fistula. Outro fator que merece
destaque € o formato do tubo gastrico pois, é de vital importancia, evitar rotacdes do
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eixo e estenose distal. Isso pode acarretar em retardo no esvaziamento do tubo

gastrico e aumento de pressdo no sentido proximal favorecendo ao vazamento

nesse local*t17:56:62

2.4.3 Classificagéo

As fistulas gastricas apos sleeve, podem ser classificadas quanto ao tempo

de surgimento conforme o quadro 1, sendo esta a mais utilizada:

Quadro 1 - Classificacéo das fistulas gastricas apds Gastrectomia Vertical (sleeve)11

Classificacéo Tempo de Surgimento da Fistula
Aguda 1 a7 dias
Precoce 8 a 45 dias
Tardia 1,5 a 3 meses
Crbnica >3 meses

Uma outra classificacdo, baseada no resultado do estudo radiolégico

contrastado, podem ser divididas em®*:

Tipo |: correspondem as fistulas localizadas, com abscessos bem
caracterizados, com poucas manifestacdes clinicas e que podem ser
facilmente tratadas clinicamente;

Tipo Il: com disseminacdo para a cavidade peritoneal, podem se estender a

cavidade pleural, por contiguidade.

2.4.4 Tratamento

O tratamento representa um grande desafio, diante da auséncia de consenso

na literatura sobre qual seria a melhor forma de abordagem.
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2.4.4.1. Tratamento Cirargico

O objetivo principal da abordagem cirdrgica é a diminuicdo do processo
infeccioso e inflamatorio decorrente da fistula e se da através da lavagem cavitaria e
a aposicao de drenos cavitarios adjacentes a fistula para facilitar a drenagem. Pode
ser realizada pela via aberta ou laparoscépica. E indicada preferencialmente nos
pacientes instaveis, porém pode ser realizada nos pacientes estaveis clinicamente
desde que haja colecdes ndo passiveis de drenagem ou impossibilidade de meios
para drenagem percutanea. E importante ressaltar que ndo é preconizada a tentativa
de fechamento priméario do orificio fistuloso devido ao processo inflamatorio dos
tecidos subjacentes a fistula diminuindo a sua eficacia®*®.

Uma outra indicacdo da abordagem cirlrgica se da em casos de fistulas
cronicas quando é preconizada a conversdo do procedimento para o Bypass
Gastrico em Y de Roux ou gastrectomia total com esofagojejunostomia em Y de
Roux®®8. O tratamento cirdrgico esta associado a taxa de morbidade que chega a
50% e de mortalidade que fica entre 2% e 10%°%"*.

Portanto, a abordagem inicial em um paciente hemodinamicamente estavel
preferivelmente consiste em uma conduta n&o cirdrgica, compreendendo
modalidades de tratamento conservador e endoscépico. O tratamento conservador,
em geral, compreende antibioticoterapia, nutricdo parenteral ou enteral por sonda,
administracdo de inibidor da bomba de préton e drenagem percutanea de

abscesso®.

2.4.4.2 Tratamento Endoscopico

Com relacdo a abordagem endoscépica, alguns procedimentos podem ser
considerados: septotomia, dilatacdo com baldo pneumatico, estenotomia e
colocacédo de prétese. Alguns outros meétodos sado encontrados na literatura, como o

uso de clipes e cola’®. A escolha da abordagem é feita de acordo com a

classificacao da fistula (Quadro 2):
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Quadro 2 - Abordagem das fistulas gastricas de acordo com sua classificacdo™*>°

Classificacéo Tempo de Surgimento da Fistula Tratamento
Aguda 1a7dias Prétese
] Protese + Dilatagdo com Baldo +
Precoce 8 a 45 dias

Septotomia (em casos selecionados)

i Septotomia + Dilatagdo com Balédo +
Tardia 1,5 a 3 meses 5 .
Protese (em casos selecionados)

Crbnica >3 meses Septotomia + Dilatagdo com Balédo

Em paciente portadores de fistula, em geral é observado, aumento da
pressao intragastrica devido a estenose. Nesses casos o tratamento é associado a
dilatacdo com baldo de forma a facilitar o esvaziamento da camara gastrica®.

Nos casos que em ocorre uma estenose persistente devido a formacéo de
tecido fibrético, pode-se recorrer a estenotomia e dilatagdo com baldo endoscépico.
A septotomia consiste na secc¢do do septo adjacente ao orificio interno da fistula,
com eletrocoagulacdo ou plasma de argénio, seguido por dilatacdo com bal&o>°.
Sendo assim, a passagem de secrecdo atraves da fistula é reduzida, possibilitando,
além disso, a drenagem interna do abscesso perigastrico o que facilita o fechamento
da fistula®. Os principais fatores que atuam como perpetuadores da fistula,
abordados por estes procedimentos, sdo o abscesso ndo drenado, que gera uma
reacao inflamatéria importante; o septo e a estenose distal que promove aumento da
pressao intraluminal®® 2.

A colocacdo de prétese por endoscopia € um método minimamente invasivo,
seguro e eficaz no manejo de pacientes com fistula apés cirurgia bariatrica®’. As
préteses autoexpansiveis agem de forma a isolar o local do vazamento além de
diminuir a pressdo intraluminal. Além disto, permite a reintroducdo da alimentacéo
enteral/oral precoce e reduz o tempo de internamento hospitalar®.

O implante da prétese deve ser realizado de forma precoce no tratamento de
fistulas e deve estar atrelado ao controle do foco séptico com drenagem cirdrgica ou
percutanea de colecdes. O tempo ideal de permanéncia da protese € em torno de 4
a 6 semanas, pois em um tempo menor nao ha sinais de melhoria da estenose. Por
outro lado, em um tempo superior a esse, a reagao inflamatoria local pode predispor
a hiperplasia tecidual da mucosa e estenose, com dificuldade de remocdo do

dispositivo conforme a figura 4%°2,
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Figura 4 - Hiperplasia tecidual em prétese parcialmente recoberta®

2.5 REVISAO SISTEMATICA

Foi realizada uma busca na literatura em outubro de 2019, na base de dados
Medline, com as seguintes palavras-chave, em diferentes combinacdes:
“sleevegastrectomy”, “fistula”, “leak”, “endoscopy”, “stent’. Foram aplicados como
limites para a busca: humano e publicagbes com menos de 10 anos. Foi realizada
busca manual de referéncias na bibliografia dos artigos selecionados. O objetivo foi
identificar estudos reportando casos de fistula apds gastrectomia vertical tratados
com aposicao de proteses. Para a selecdo dos artigos obtidos apds a busca, foram

estabelecidos alguns critérios de inclusdo e exclusdo, como descrito abaixo:

2.6 SELECAO DOS ESTUDOS

= Critérios de incluséo:
v Artigos originais completos;
v' Trabalhos publicados no idioma inglés;
v Artigos publicados no periodo de 2009 a 2019, nos quais métodos
endoscopicos foram utilizados para tratamento de fistulas gastricas

apos realizacao de GV, com quatro ou mais pacientes.
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= Critérios de excluséo:

v Artigos de reviséo;
Relatos de procedimentos em animais;
Artigos sobre fistula gastrogastrica;

Pouca clareza em relagéo aos procedimentos e dados;

D N N NN

Artigos onde nao houve separagcédo dos resultados de acordo com a
técnica cirargica utilizada ou naqueles em que néo foi possivel separar
os dados dos pacientes que realizaram GV dos que fizeram DGYR na

cirurgia priméaria.

Inicialmente, foram avaliados titulos e resumos. Artigos originais foram
considerados potencialmente elegiveis se incluissem casos de fistula apos
gastrectomia vertical tratados com aposicdo endoscépica de protese. Apds esta
triagem, foi realizada leitura completa dos artigos selecionados, aplicando os
critérios de inclusdo e exclusdo. Foram excluidos os estudos que nao estivessem
em inglés, portugués ou espanhol, que apresentavam numero de pacientes menor
que 4, ou que ndo tivessem texto completo disponivel. Também foram excluidos
artigos de revisao, editoriais, cartas aos editores e artigos duplicados ou com séries
de casos repetidas. A busca bibliogréfica resultou em 388 artigos no Medline. Ap6s
triagem por titulos e resumos, foram excluidos 339 artigos. Os potencialmente
elegiveis (n = 45) tiveram seus textos completos analisados. Apds avaliacdo, foram

selecionados 17 artigos para esta revisédo (Figura 5 e Quadro 3).
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343 inicialmente excluidos por
avaliacéo

45 artigos selecionados para
avaliacéo de texto completo

28 artigos excluidos:
N&o detalharam procedimentos

v

17 estudos incluidos

v

de intervencéo
N=<3
N&o utilizaram prétese

Figura 5 - Fluxograma da busca e sele¢éo de artigos para a Revisdo Sistemética
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Quadro 3 - Estudos de fistula apds gastrectomia vertical tratados com aposi¢éo endoscépica de protese
n Tipo de Tempo Tempo de IMC Tempo de Tempo Local Septo- Migra Suce Complicagdes Cirur- Com-
Prétese de Permanén-  pré Diagndstico de tomia  -cdéo SSO gia versao
Reso- ciado Interna % % %
lucéo Stent -mento

17 UltraFlex TM 23 NI 42 dias 43 10 agudas NI 16 Nao 5,9 76 1 sangra-mento Todo 2-BGYR

X 18 x 150 mm Metalica 7 precoces his; 1 3 disfagia s
corpo
PolyFlex TM 28 11 dias
X 23 x 150 x 13 Plastica
mm
64 WallFlex ou NI 6 semanas 39,82 32 agudas 17,5 (0O- NI N&o 10,4 93,75 2 Obitos 14 N&o
Niti-S UltraFlex +/- 29 precoces 90) 2 perfuragbes
TM 23 x 18 x 8,05 3 tardias
150 mm
PolyFlex TM 28 x
23 x 150 x 13 mm
8 NI 45 dias 6 semanas. 30- 3 agudas; 4 NI HIS N&o 100 Todo
(21a Um teve 42 precoces; 1 S
240 que tardia (dos
remover de stents 2
com 30 agudas e 2
dias por precoces)
26 Niti-S NI 28,2+18,4 41 1 agudo NI 95% Nao 27 80,8 9 remogéo 42,3 2BGYR
(Taewoong) dias 17 precoce proxi precoce por
5 tardios mais intolerancia (4
Hanarostent 3 crbnicos refluxo grave 1
sangramento por
Ulcera duodenal)

11 Wallstent 9,9 (4- 4-6 443 2 agudas NI His nao 0 10/11 1 estenose 6/11 1 BGYR
155mm x 23 PC 24) semanas (36 — 8 precoces todas (90,9) 1 larceracao de 1 gastrec
Megastent 230 x MEGA 65) 1 tardia faringe na subtotal

24-28 mm FC passagem
5 Wallflex NI 29 dias 59 5 agudas 30 100% Nao 60 100 Vazamento em 100 N&o
23 x 28 x 150mm (42- (20-42)  proxi volta da prétese
AliMaxx-ES 22 x 78) dias mais
120mm
14 Niti-S MEGA 34 32 dias 45,7 1 aguda; 12 NI 100% Nao 6 de 90,2 2 6bitos ndo 3 de nao
230 x 24mm precoces; 1 proxi 13 decorrentes da 14
cronica mais fistula soféagica.
n Tipo de Tempo Tempo de IMC Tempo de Tempo Local Septo- Migra Suce Complicagdes Cirur- Com-
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Protese de Diagnoéstico de - cao sso gia versao
Reso- Interna % % %
lucéo -mento
Martin 24 Wallflex 61,5 5 agudas NI 79,2 22 66,7 Remocéo 58,3 5 DGYR
del 23 x 28 x 155mm (14x 6 precoces His precoce por
Camgo FC 426) 12 crbénicas vomitos
et al.®,
2018
Moon 15 NI NI 3 agudas NI 100% 4 de 50 = 3de6 13,3 2 BGYR
etal.®, 9 precoces proxi- 6 prote
2014 3 tardias mais ses;
1 cronica 80 =
colae
clips
Montuo 6 NI 55,5 1 aguda; NI 100 50 100 1 6bito por sepse 50 N&o
ri et al. dias 4 precoces proxi-
8 2017 mais
Nedelc 19 Hanarostent 3,4 8,4 dias no NI NI 15,4 100 néo 100 Nao
u et meses grupo A; 6,7
al.®, dias no grupo
2015 B
Nimeri 14 NI 7,1 12 precoces; 5,6 92,8 NI 15 NI 100 Nao
etal®, seman 2cronicas  seman  proxi-
2015 as as mais
Quezad 19 NI 50 x 9 agudas NI NI 34 96 fratura da prétese 72 N&o
a et 109 10 precoces que teve que ser
al.%, dias removida por
2015, laparoscopia
Simon 9 Hanarostent 141 dias 3 agudas 50 100 2de 78 3 precisaram 66 1
etal?, (53-405) 6 precoces proxi 9 remover por realizou
2013 mais intolerancia. GT
Southw 21 UltraFlex TM 23 75 dias 6 agudas 47 dias 80,9 19 95 15% intolerancia 43 1 BGYR
ell et x 18 x 150 mm 12 precoces proxi-
aI.SB, X 120mm 1 tardia mais
2015 2 crbnicas
Tanet 14 NI 43,6 8 agudas 5,83 100 2 de 100 1 sangramento; 1 5de Nao
al.®, dias 6 precoces seman  proxi- 14 torcdo 14
2009 as mais
Tringali 10  Niti-S Beta 180- NI NI 3,4 100 10 100 NI 20 Nao
etal.®, 230 x 24mm seman  proxi
2016 as mais
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A busca e extracdo de dados foi realizada em duplicata, por dois revisores
independentes. Discordancias foram resolvidas por consenso. Os autores dos
artigos nao foram contactados para fornecimento de informacgdes adicionais.

Os 17 estudos selecionados englobam uma casuistica de 296 casos de fistula
apos gastrectomia vertical tratados com proteses com tipos e comprimentos
variados, envolvendo fistulas em todos os estagios (aguda, precoce, tardia e
cronica). Quando relatado, a quase totalidade dos pacientes manifestou sintomas
relacionados a protese, como nauseas, vomitos biliosos e dor toracica. A taxa de
migracao variou de 0% a 60%, mostrando a heterogeneidade na casuistica. Houve
um caso relatado de Obito diretamente relacionado a prétese, por sangramento
grave ndo controlado. A taxa de sucesso na cura da fistula variou de 66,7% a 100%.

Na série retrospectiva de Alazmi et al. 19 pacientes com IMC médio de 43 que
avaliou pacientes pos fistula de GV. A maior parte dos pacientes da amostra ndo se
apresentou com choque exceto por 2. A abordagem inicial pra todos foi
laparoscopica com drenagem cavitaria associado a antibioticoterapia de amplo
espectro. ApoOs estabilizacdo clinica, os pacientes se submetiam a abordagem
endoscépica com protese. Essa abordagem era dividida em dois passos: primeiro
era implantada protese metélica. Restando 2 semanas para a retirada da prétese,
que permaneciam em média de 6 a 8 semanas, era implantada uma prétese
plastica, no seu interior. O autor justifica que o uso dessa protese plastica de forca
radial ajudaria no processo de remocao da prétese metalica reduzindo a reacéo
inflamatdria que se desenvolve usualmente dificultando a sua remocdo. Ambas as
proteses eram retiradas no mesmo tempo. O tempo de permanéncia durava 6-8
semanas e era realizada seriografia, se persistisse era nova prétese por 4 semanas.
Se persistisse convertia para bypass. De complicacdo um sangramento pos proétese.
Foi observada uma taxa geral de sucesso de 76%. E importante observar que, ao
analisar o tempo entre o diagnostico da fistula e a intervencdo endoscopica com
prétese, os pacientes com abordagem com menos de 7 dias atingiam uma taxa de
sucesso de 100%. Apds esse periodo, a taxa decrescia para 50%. Esse fato atenta
para o beneficio da abordagem precoce .

No estudo de Almadi et al., foram selecionados 64 pacientes, a maior parte
das fistulas foi aguda ou precoce. Todos o0s pacientes foram submetidos a
abordagem com uso de préteses dos quais 53 com prétese parcialmente recoberta e

0 restante com totalmente recoberta. Ocorreram 2 6bitos: um devido a embolia
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bY

pulmonar enquanto o outro a complicacdo por uma fistula aortoesofagica com
choque hipovolémico hemorréagico 35 dias apos a instalacdo da prétese totalmente
recoberta. Foi observada menor taxa de migracdo com a prétese parcialmente
recoberta, porém com maior dificuldade em sua remocao. O autor sugere o0 uso
preferencial da protese parcialmente recoberta em relacdo a totalmente recoberta
devido a necessidade de menos sessdes endoscopicas e aparente menor tempo de
resolucdo da fistula. Para o autor, esta ultima parece uma boa opcdo em pacientes
com maior dificuldade em seguimento devido sua facilidade maior na remocéo’.

Na série de Aretxabala et al., foram coletados em prontudrios e entrevistas
com cirurgides que operaram pacientes com fistula os dados de 8 pacientes.
Desses, apenas 4 se submeteram a passagem de proteses com previsdo de
permanéncia de 6 semanas. Um dos doentes necessitou de remoc¢ao do stent com
30 dias devido a migracdo constante a despeito dos reposicionamentos. Dos 4
pacientes acima citados, 2 apresentavam fistula aguda e o restante precoce. O
restante permaneceu com a protese por 6 semanas. Um deles apresentou estenose
esofagica como complicacdo e necessitou de dilatacdo esoféagica posterior. As
proteses foram colocadas com <15 dias do diagnéstico da fistula exceto em um
doente que foi colocada em torno de 9 meses depois como alternativa terapéutica de
outras medidas. O autor reforca a necessidade de uma drenagem satisfatoria para a
fistula como peca fundamental para o sucesso terapéutico e destaca a vantagem da
prétese como medida responsavel por acelerar a alimentacédo oral e alta precoce.
Destaca ainda que a utilizacdo de rotina de drenos na cirurgia inicial ndo otimizou a
capacidade diagnéstica pois os drenos foram retirados na alta’®.

A série de Fishman et al., contou com 26 pacientes foram tratados 5
pacientes com o Hanarostent® de 18 ou 24 cm, e 21 pacientes com o Niti-S
Megastent® (Taewoong Medical, Seoul,SouthKorea), de 18 ou 23 cm. Nos casos em
que foi diagnosticada estenose na por¢cdo média do pouch gastrico, foi escolhida
uma prétese de 23 cm, mais longa, sendo sua extremidade distal posicionada na 12
porcdo duodenal, com o intuito de cobrir a totalidade da bolsa gastrica e dilata-la. A
duracdo do tratamento foi individualizada baseada no débito de drenagem, no
aspecto da secrecao e na tolerancia do paciente a protese. Foi considerado sucesso
técnico quando a prétese permaneceu por mais de duas semanas, tempo minimo
considerado pelos autores para que o dispositivo seja terapéutico. O diagndstico das

fistulas se deu numa meédia de 40 dias de pds-operatorio. Um caso era agudo, 17
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precoces (65%), 5 tardios e 3 crénicos. Em um caso, a terapéutica inicial foi com
clipe over-the-scope (OTSC). Em 54% dos pacientes a por¢ao distal da protese foi
posicionada pos-pildrica. A prétese foi removida em média com 28,2 + 18,4 dias. Em
80,8% houve sucesso terapéutico. Em 65% dos casos foi alcancada resolucéo
clinica, 85% se considerados apenas 0s de sucesso técnico (protese por mais de
duas semanas). Houve falha em nove casos, sendo necessaria conversao para
BGYR em dois. Destes nove, 5 foram considerados falhas técnicas, com remocéao
prematura da prétese: quatro com refluxo grave e dor retroesternal, um sangramento
grave por Ulcera duodenal. Houve migracdo em 27% dos casos, tratada por
reposicionamento da protese. Houve efeitos adversos leves em todos: desconforto
no trato gastrointestinal superior, dor retroesternal, pirose, ulceracdes mucosas
locais. Estes efeitos foram tratados de maneira clinica’’.

Na série de Garofalo et al. foram selecionados 11 pacientes. Em 5 deles foi
usada a protese parcialmente recoberta de tamanho tradicional e no restante o
Megastent totalmente recoberto (prétese mais longa) com o objetivo de menor taxa
de migracdo. Observou-se que a protese parcialmente coberta falhou em 3 de 5
pacientes. O autor atribui o insucesso ao comprimento da prétese que nao
ultrapassa a incisura angularis fazendo com que nao reduza a pressao intra gastrica.
Nesses 3 que falharam foi utilizada a prétese mais longa com sucesso. Outra
vantagem da protese longa é que ela € mais larga dificultando, segundo autor, a
migracdo; outra vantagem é a facilidade na remocéo. O tempo de remocédo é 15 x 38
min. O autor sugere terapia combinada com clips, porém em uma apresentacdo mais
cronica. Megastent pré pilérico é o segredo do sucesso. Todos colocavam dreno
pigtail internamente e retiravam com 3 semanas isso em conjunto com o stent’®.

Na pequena série de Juza et al., 5 pacientes foram submetidos a sleeve
como cirurgia priméria. Os pacientes diagnosticados com fistula eram imediatamente
submetidos a abordagem laparoscopica e aposicao de protese, preferencialmente,
no mesmo ato. 4 pacientes foram diagnosticados com fistula até o 42 dia e 1 no 7°
dia. Todos os pacientes foram submetidos a, pelo menos, 3 sessdes endoscoépicas
devido a migracdo da protese em 3 casos e por vazamento ao redor da protese
guando foi necessario o reposicionamento nos 2 casos restantes. O tempo médio de
permanéncia da protese foi de 29 dias. O autor sugere que o tempo de permanéncia

de prétese menor que a literatura em geral talvez se deva ao diagndstico e
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abordagem precoce. O autor sugere a abordagem conjunta por via laparoscopica e
endoscépica de preferéncia no mesmo ato anestésico’.

Na série de Klimczac et al., foram selecionados 14 pacientes em que foi
utiizado MEGA stent (Taewoong NITI-S MEGA Covered Esophageal Stent)
totalmente recoberto. Ocorreram 2 complicagbes decorrentes da protese: uma
perfuracdo esofégica e 1 ulceracdo. 2 pacientes evoluiram a 6bito por complicagcbes
decorrentes de sepse grave antes de instituirem o tratamento endoscopico e foram
excluidos do estudo. O autor advoga o uso desse modelo de prétese tendo como
vantagem maior facilidade no reposicionamento, cobertura de toda a linha de
grampo. Apesar da expectativa de menor taxa de migracado devido ao tamanho do
stent e de seu diametro, em 6 pacientes da amostra houve necessidade de
reposicionamento da protese. Observou-se taxa de cura de 90,2% com tempo de
resolucdo em média de 34 dias. A duracédo média das préteses era de 32 dias®.

No coorte de Martin Del Campo et al. foram selecionados 24 pacientes.
Nesse estudo foi utilizada protese totalmente recoberta de tamanho tradicional com
programacao inicial de retirada de 6 semanas. 4 pacientes obtiveram sucesso
terapéutico apos a primeira troca. O tempo médio de permanéncia das proteses foi
de 28,8 dias. Observou-se uma taxa de migracdo de 22%. Um dado que chama
atencdo nesse estudo é o numero percentual elevado de fistulas crénicas. Houve 1
Obito decorrente de complicacdes sépticas pela fistula. O autor observou aumento
do tempo de internamento nesse grupo além de menor taxa de sucesso com a
terapia endoscopica com préteses. Nesses casos refratarios foram tentadas outras
modalidades terapéuticas como a dilatacdo com baléo, cola de fibrina e clips. Uma
outra consequéncia desse perfil da amostra, fistulas com apresentacdo mais tardias,
foi o nimero percentual de conversdes para o bypass gastrico em Y de Roux em 5
pacientes. O autor sugere ainda que a terapia endoscopica, nesse grupo, deve ser
abandonada mais precocemente em relac&o ao tratamento cirtrgico®.

Na série de Moon et al. foram analisados 15 pacientes que desenvolveram
fistula de um grupo de 539 pacientes submetidos a Gastrectomia Vertical por via
laparoscopica e robotica. Foi observada uma taxa de fistula da ordem de 4% no
grupo da cirurgia robotica comparado ao grupo da cirurgia laparoscopica
possivelmente associado a curva de aprendizado. Um fato marcante € que o autor
advoga que em fistulas menores pode ser usado reparo primario, se fistula de

apresentacdo aguda e menor que 1 cm, o uso de cola e hemoclips. No grupo
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submetido a implante de stent a taxa de sucesso no 1° stent era em torno de 50%.
Houve conversdo de 2 pacientes para Bypass Gastrico por falha terapéutica®.

O estudo de Montuori et al., contou com um total de 6 pacientes. Houve 1
Obito decorrente de complicacdes do choque séptico na amostra. Do restante dos
pacientes 4 foram fistulas precoces e 1 aguda. Os pacientes eram tratados de
acordo com algoritmo baseado no International sleeve gastrectomy expert panel
consensus statement: best practice guidelines based on experience 0f>12,000
cases. 3 pacientes foram submetidos a reoperagcédo enquanto que os 2 restantes néao
necessitaram de abordagem cirargicas sendo submetidos apenas a drenagem
percutanea. Houve resolucdo da fistula em todos os casos. Ocorreu migracdo da
prétese em 3 casos. O autor sugere que em caso de abordagem cirdrgica nao
recomenda sutura do orificio fistuloso pois o objetivo da abordagem seria apenas a
lavagem, coleta de material para cultura e uma drenagem satisfatoria. Conclui ainda
que a abordagem com stent é segura e eficaz®.

Na série de Nedelcu et al., 19 pacientes com fistula foram arregimentados. O
IMC meédio foi de 46. Todos foram submetidos a laparoscopia com drenagem
cavitaria e posteriormente a abordagem endoscopica. Foram divididos em 2 grupos
de acordo com o tamanho da fistula >1cm e a presenca ou nao de estenose
associada. Foi proposto também, apdés os resultados, um algoritmo e a
individualizacdo do tratamento da fistula de acordo com o tempo de diagnéstico e
seu calibre. Observou-se que fistulas com diametro superior a 1lcm parecem se
beneficiar mais do uso de préteses em comparacdo com as menores de 1cm. O
tempo médio de resolucdo da fistula foi de 3,4 meses e houve sucesso em 100%
dos casos sem 6bitos®*,

Nimeri et al., em sua série, acompanharam 14 pacientes que desenvolveram
fistula ap6s sleeve. 10 eram procedimento primario e 4 revisional de banda
gastrica.12 fistulas eram precoces e 2 cronicas. Apenas 4 pacientes foram
submetidos a uso de protese endoscoépica. Foi indicado o uso de stents nas fistulas
em que era evidenciado estenose ou alteragdo no eixo da incisura angularis. Houve
sucesso em todos os casos. O autor recomenda nos casos de apresentacdo com
quadro de sepse a abordagem cirargica para drenagem cavitaria e confeccdo de
jejunostomia. Reforca ainda que os pontos chaves para o tratamento sdo a
alimentacdo através de jejunostomia e a correcdo da estenose. Nesse estudo o

autor recomenda para as fistulas refratarias ao tratamento endoscopico com protese
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a realizacdo de esofagojejunostomia em Y de Roux e ressecc¢do de local da fistula
com realizacdo de anastomose acima desse local e manutengdo de remanescente
gastrico com confeccdo de gastrostomia para alimentacdo. Um dado interessante
nesse estudo € a taxa de falha terapéutica das proteses que chega a 84,6%,
possivelmente esse dado € justificado pelo tempo de apresentacdo das fistulas,
mais tardio®.

No estudo de Quezada et al. foram selecionados 19 pacientes com o
objetivo de analisar a abordagem precoce com o0 uso de proteses totalmente
recobertas. Foram subdivididos em 2 grupos: O primeiro com 0S pacientes que
possuiam abordagem precoce no momento do diagndstico da fistula concomitante
com a reoperacdo ou apenas o0 stent; O outro aos pacientes reoperados para
drenagem cavitaria ou drenagem percutanea e posteriormente, se necessario,
submetidos a implante da prétese. Observou-se um tempo de resolugdo menor no
subgrupo da abordagem precoce 50 x 109 dias com p=0,008. Foi observada uma
taxa de migracdo da ordem de 34% possivelmente atribuida ao tipo de protese
utilizado. O tempo de permanéncia em média da prétese foi de 60 dias. A maior
parte permanecendo por mais de 6 semanas®.

Na série de Simon et al., estudo retrospectivo com 9 pacientes com fistula
com dados coletados entre 2009 e 2011. O IMC médio foi de 44,1. Todos o0s
pacientes foram apdés o diagnéstico com TC de abd c/c foram submetidos a
abordagem cirdrgica e drenagem cavitaria associadamente a uso de prétese. A
prétese utilizada nesse estudo foi de 17 cm e teve duracdo média de 6 semanas.
Houve migracdo da protese em 2 pacientes necessitando reposicionamento. Na
amostra ndo houve diferenca em relacdo ao tempo de cura com a classificacdo da
fistula aguda e precoce (135 x 144). Observou-se também que nos pacientes em
que era colocado protese com < 3 semanas do diagnostico da fistula o tempo de
cura era menor em relacdo aos que colocaram apos esse periodo (99 x 204 dias).
Houve um paciente que ndo foi incluido no estudo pois foi tratado
conservadoramente sem abordagem cirargica nem protese pois os achados da TC
n&o mostravam colecdes e clinicamente estava estavel®’.

Southwell et al., descreveram 21 casos de fistula apos Gastrectomia Vertical
tratados por via endoscopica. Foi utilizada inicialmente uma prétese longa. Em dois
casos foi utilizada a prétese Taewoong Niti-ST Mega® (230 mm x 32 mm),e em um

caso uma protese Niti-S Ogra® (200 mm x 24 mm x 32 mm), customizada. Ha
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especial destaque para o desenvolvimento desta Ultima protese pois possui um
aparato proximal, parcialmente recoberto, para impedir a migracdo através da
formacéo de reacdo tecidual local. Outro ponto importante € a relacéo entre o tempo
de resolucdo e o tempo do diagndstico a terapia endoscopica. Observou-se que 0s
pacientes que eram submetidos a tratamento endoscOpico com menos de 2
semanas apresentavam tempo de resolucao da fistula menor 61 dias comparado ao
outro grupo com 105 dias p=0,07. Entretanto foi observada relacdo com significancia
estatistica p=0,001 quando relacionado o tempo para a realizacdo da terapia
endoscépica com o tempo de internamento. O grupo dos pacientes que foram
submetidos a tratamento endoscépico com menos de 2 semanas permaneceu
internado pelo periodo de 58,6 dias comparado aos 123,9 dias do grupo com mais
de 2 semanas. Como terapias adicionais endoscopicas foi realizado desbridamento
das bordas do orificio fistuloso, dilatagdo com balédo e colocacao de clipe (1 caso). O
estudo apresentou uma taxa de sucesso de 95,5% da terapia endoscopica. No caso
em que nado houve sucesso foi realizada conversao cirlirgica para BGYR®.

No estudo de Tan et al., que contou com 14 pacientes operados entre 2007
e 2008 dos quais 11 tiveram o sleeve como cirurgia primaria e o restante como
revisional de banda géstrica. Os pacientes foram classificados quanto a fistula em
precoces (<7 dias) e tardia (>7dias). A amostra se dividiu com 8 precoces e 6
tardias. O tempo de permanéncia em média foi de 8 semanas para as precoces e 3
semanas para as tardias. Foram submetidos ao uso de proteses 8 pacientes em que
o tempo médio de permanéncia da prétese foi de 6 semanas com sucesso apos sua
retirada. Contudo, desse grupo, 4 necessitaram remocao precoce da prétese sendo
2 por migracao, 1 por sangramento e 1 no qual houve torcdo da protese. Diante da
experiéncia desse servico 0 autor ndo recomenda o uso da protese endoscopica
como primeira alternativa e sugere a tentativa de outros métodos no tratamento das
fistulas como drenagem percutanea, aposicdo de dreno em T no orificio fistuloso,
etc®.

Na série retrospectiva de Tringaliet al., foram analisados 10 pacientes com
diagnoéstico de fistula e tratados através da colocacdo de protese Niti-S Beta®
(Taewoong Medical Industries, South Korea), cujo comprimento variou de 18 a 23
cm. 2 pacientes foram submetidos a reabordagem cirargica, 3 a drenagem
percutanea e o restante ja possuiam dreno colocado na cirurgia primaria. A protese

foi implantada, em média 50,9 (13-141) dias apos o diagnéstico do vazamento. Esse
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procedimento ocorria ap0s drenagem cirdrgica ou percutadnea, € nos casos de
sepse, apos resolucdo do quadro. Nesse estudo foi realizado, também,
desbridamento das margens do orificio fistuloso com plasma de argbnio, e
colocacdo de matriz acelular de colageno no trajeto em casos de fistula
gastrocutanea (n = 2). Nos casos da amostra, o orificio estava localizado na parte
proximal do estdbmago, proéximo ao céardia. Em todos os pacientes houve
sintomatologia relacionada a protese, como nausea e dor toracica, manejados com
medicacfes sintomaticas. A remocao se deu em média 36,4 (8-66) dias apos a
colocacgéo, sem relato de intercorréncias. Houve cura da fistula em 80% dos casos
apos a remocdo. Os 2 casos em que ndo houve cura: em um, observou-se migracao
da protese que foi tratada por remocéo e colocacdo de nova protese, com cura no
tratamento; Em outro paciente, diante da falha no fechamento da fistula, realizou-se
a implantacdo de drenos de pigtail com cura da fistula. Outra complicacdo
observada foi ulceracao gastrica na borda distal da prétese, em dois casos, e em um
caso ocorreu subestenose esofagica devido ao tecido hiperplasico criado na borda
proximal da prétese sem, no entanto, gerar qualquer sintomatologia ou repercussao

clinica®.
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UFPE

3 METODOS
3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Servico de Cirurgia Geral do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) e em outros servigos
privados de Cirurgia Bariatrica do Recife.

3.2 AMOSTRA

Foram selecionados 22 prontuarios de pacientes com diagnéstico de fistula
digestiva apds gastrectomia vertical, dos quais houve uma perda de um paciente da
a mostra por obito. Um total de 21 pacientes foram incluidos para o estudo, no
periodo de dezembro de 2017 e novembro de 2019. As cirurgias primarias, bem
como o tratamento, foram realizadas no periodo compreendido entre julho de 2011 a

novembro de 2019, todas operadas pelo mesmo cirurgido.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

¢ Submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de Gastrectomia Vertical
(Sleeve Gastrico) como procedimento original ou como cirurgia revisional,

¢ Diagnéstico clinico, endoscoépico ou radiolégico de fistula digestiva pos
operatéria < 90 dias;

¢ Tratamento endoscopico com ou sem abordagem cirlrgica (via

laparoscopia ou laparotomia).
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

¢ Gestantes, portadores de Doenca Renal Cronica (DRC), Doenca
Hepatica Cronica (DHC) e Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV);

¢ Tempo de seguimento apos a resolucao da fistula menor que 3 meses;

¢ Fistula com diagndstico a partir de 90 dias (crénica) da data da cirurgia

bariatrica.

3.5 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Sera realizado um estudo tipo série de casos consecutivos, de carater
observacional, longitudinal, retrospectivo e descritivo. Os dados utilizados foram
coletados de prontuarios médicos de pacientes com fistula digestiva apés cirurgias
bariatricas realizadas no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE) e em outros servicos privados do Recife no periodo de
2011 a 2019. Os pacientes foram selecionados de acordo com os critérios de

inclusédo e exclusdo e os seguintes aspectos foram analisados:

¢ Perfil demogréfico dos pacientes ao diagnéstico da fistula

+ Diagnostico de fistula através de sintomas clinicos e achados radiolégicos/endoscépicos

¢ Intervalo entre a cirurgia primaria e o diagnostico de fistula

¢ Tratamento endoscépico ao qual o paciente foi submetido (proteses, septotomias,

dilatacdes, etc.)

¢ Complicagbes decorrentes do tratamento endoscépico (migracdo, perfuragéo,

sangramento)

+ Sintomatologia decorrentes do tratamento endoscépico (dor, regurgitacao, tosse)

¢ Tratamento ndo endoscopico fornecido aos pacientes tais como: reabordagens cirtrgicas,

drenagem percutanea, etc

¢ Avaliacdo dos aspectos relacionados a resolucdo da fistula: tempo de evolucao, de cura,

numero de abordagens endoscopicas

¢ Seguimento apo6s o tratamento proposto: presencga de sintomas associados

+ Avaliagdo de sucesso da cirurgia bariatrica: percentual de perda de excesso de IMC, etc
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3.5.1 Variaveis estudadas

Nome da variavel Categorizacéo

Caracteristica da amostra | IMC, idade, sexo, comorbidades (DM, HAS), albumina pré-operatéria.

Classificacéo da fistula quanto ao tempo de apresentacao

Complicacdes localizacéo da fistula

Tratamento endoscopico | préteses, septotomias, dilatacoes, etc.

Taxa de reoperacao reabordagem cirargica

Tempo de internamento contabilizado a partir da reinternagéo

Custo calculado de acordo com internamento, procedimentos ambulatoriais,

recursos médicos e materiais)

Migracao de protese presenca de deslocamento de mais de 2 cm a nivel proximal e/ou

distal medidos por endoscopia ou radiografia

Sucesso/ cura da fistula fechamento do defeito e/ou auséncia de débito pelo dreno e/ou

auséncia de escape em exame contrastado

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados descritivamente através de frequéncias
absolutas e percentuais para as variaveis categoricas e das medidas: média, desvio
padrdo, valor minimo, P25, mediana, P75 e valor maximo para as variaveis
numeéricas. Para avaliar associacao entre duas variaveis categoricas foi utilizado o
teste Exato de Fisher (desde que a condicdo para utilizacdo do teste Qui-quadrado
nao foi verificada) e para a comparacao entre duas categorias em relagéo a variavel
numeérica foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para avaliar o grau da relacéo entre
duas variaveis numéricas foi obtido o coeficiente de correlacdo de Spearman e o
teste t-Student especifico para a hipotese de correlagao nula.

A escolha do teste de Mann-Whitney e da correlagdo de Spearman foi
devido ao tamanho da amostra inferior a 6 casos ou auséncia de normalidade. A
verificagdo da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk.

A margem de erro utilizada na decisédo dos testes estatisticos foi de 5%. Os dados
foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtencédo dos

célculos estatisticos foi o IMB SPSS na versao 23.
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3.7 PROCEDIMENTOS TECNICOS

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

O tratamento cirdrgico 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 fistula.

Os procedimentos endoscopicos foram realizados em carater ambulatorial ou
ambiente hospitalar, com indicacao 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 endoscoépico, de modo

seletivo.

3.7.1 Procedimentos cirurgicos

Os pacientes foram submetidos a gastrectomia vertical por videolaparoscopia
de forma padronizada com equipe formada por um Unico cirurgido principal em todos
0s procedimentos sob anestesia geral. A operacdo inicia-se com a disseccao e
remocdo do coxim gorduroso da transicdo esofagogastrica de modo a permitir
completa visualizacdo da face esquerda do pilar diafragmatico esquerdo. Em
seguida, procede-se a liberacao e ligadura da grande curvatura gastrica com energia
ultrassbnica comecando na porcao distal do corpo gastrico, continuando em sentido
proximal em direcdo ao esbéfago e posteriormente distal até proximo ao piloro com
distancia de 4- 5 cm. A parte do fundo gastrico aderida ao pilar diafragmatico é
totalmente solta na sua por¢cdo posterior, liberando-se todas as aderéncias até
completa dissecc¢ao do pilar diafragmatico. Com o estdmago todo dissecado inicia-se
0 grampeamento do antro a cerca de 4-5 cm do piloro com carga de 60mm. A partir
do segundo disparo, todos os subsequentes sdo feitos com a calibragdo de uma
sonda gastrica numero 36 Fr no interior do tubo gastrico, orientando o
posicionamento em sentido paralelo ao do grampeador. No ultimo disparo, procura-
se manter em torno de 0,5 a 1 cm de estdbmago junto ao angulo esofagogastrico a
fim de evitar o grampeamento inadvertido do eséfago abdominal. Ao realizar o

segundo e terceiro disparos, se observa com cautela a posi¢cao da incisura angular,
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evitando se desta forma o estreitamento ou rotacdo do tubo gastrico neste ponto.
Antes de cada disparo, deve ser avaliada a correta posicdo do grampeador em
referéncia a parede anterior e posterior do estdbmago, a fim de se construir tubo
gastrico totalmente simétrico. ApGs a finalizacdo da linha de grampeamento e
confeccdo do tubo géstrico, realiza sutura continua, transmural e transfixante ao
longo da linha de sutura. Em alguns casos foi optado por ndo fazer sutura e em
outros foi optado por fixacdo ao grande omento. ApGs teste de vazamento da linha
de grampeamento com solucdo de azul de metileno, o produto da gastrectomia total

é removido.

3.7.2 Procedimentos endoscoépicos

Os procedimentos endoscopicos foram realizados em bloco cirargico, sob
anestesia geral realizada por médico anestesiologista, em decubito dorsal, com
acompanhamento radioscopico. O principio do tratamento é a correcdo da estenose
gastrica distal e do defeito anatdmico no orificio interno da fistula. Para realizacéo
dos procedimentos foi utilizado endoscopio Pentax EPK 1000 (Pentax Medical
Company, NJ, EUA) e Olympus 160-180 (Olympus Medical, Téquio, Japao).

3.7.2.1. Colocacéo da Protese

Em todos os pacientes foi utilizada um mesmo tipo de prétese metalica de
nitinol, com cobertura interna de silicone e externamente parcialmente recoberta de
poliuretano, de 150 mm de comprimento, 20mm de didmetro no corpo, 25mm de
didmetro nas copas (20 x 25 x 150mm - Evolution®, Cook Medical , Estados Unidos,
Registro ANVISA 10212990243) foi posicionada, com auxilio de radioscopia,
recobrindo totalmente a area da fistula e toda a extensdo da gastrectomia vertical,
com anteparo distal apés a incisura angularis (ANEXO A). O posicionamento
proximal da prétese foi escolhido com objetivo de situar-se 5 cm acima da jungéo
esbfagogastrica. Nao foi realizada dilatacdo sobre a protese para acelerar sua
expansao, assim como nao foi utilizado nenhum artificio, como aposi¢cao de clipes

endoscopicos ou fios de sutura, com o intuito de prevenir migracéo (Figura 7).



46

Fistula p6s gastrectomia vertical: Caracterizagdo e tratamento —
Feitosa PHF.

3.7.2.2. Remocao da Protese

A remocdao da protese é programada para quatro semanas apés a colocacao,
ou antes, em caso de intolerancia a mesma, realizada também por endoscopia, com
controle radioldgico e injecdo de meio de contraste para verificar escape pela fistula.
Para remocao, foi realizada identificacdo da sutura presente na parte proximal da
protese, sendo utilizada pinca Raptor® (US Endoscopy, OH, EUA) ou dente de rato
para apreensao da sutura. Com a tragdo da mesma, ocorre um colapso da parte
proximal da protese, sendo acompanhada a remocéao através do uso de radioscopia
(arco-C), para identificar o deslocamento proximal da protese (Fig. 8). Uma vez
removida, € realizada revisdo endoscopica para identificar possiveis complicacdes,

coOmo sangramento, estenose ou perfuracao.

3.7.2.3 Dilatacdo endoscopica

O local de estenose da bolsa gastrica foi dilatado, utilizando um baldo
pneumatico de 30 mm ou dilatador hidrostatico de diametro variavel entre 10 mm e
20 mm, selecionados de acordo com o calibre inicial da &rea estendtica, pelo
periodo de, aproximadamente, 60 segundos. ApGs a dilatacdo, foi realizada a
verificacdo de possiveis complicacdes como sangramento ou perfuracdo. Nos casos
em que foram necessarias sessdes sequenciais de dilatacdo, eram realizadas a

cada duas semanas (Figura 9).

3.7.2.4 Septotomia géastrica

O septo proximo ao orificio interno da fistula no angulo de His facilita a
passagem de secrecdo através da fistula. Esse é um fator que contribui para a
perpetuacdo do abscesso e impede o processo de cura da fistula. A incisédo sera
realizada no septo entre a fistula e camara gastrica com um estilete endoscopico
utilizando corrente mista de corte e coagulagdo ou com aplicacdo de plasma de
argbnio seguida por dilatacdo com baldo. Esta técnica permite a drenagem interna
do abscesso, que leva a fechamento da fistula, jA que o esvaziamento gastrico €

restaurado (Figura 10).
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21.07.1982

Figura 7 - Na imagem A mostra o local de extravasamento do contraste identificando a fistula. Na
imagem B mostra a protese localizada em posigédo adequada isolando a fistula. Fonte: Autor

Figura 8 - Protese endoscopica parcialmente
recoberta. Fonte: Autor
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Gastric lumen

'?’\'& J

Figura 10 - Imagem A mostrando o septo formado. Na imagem B mostra a septotomia facilitando a
drenagem interna do abcesso®
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3.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco em 28 de agosto de
2018 (CEP/CCS/UFPE) (N° 2.849.154/2018) CAAE: 80858217.1.0000.5208
(ANEXO B).
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O estudo avaliou 21 pacientes em um total de 2.374 operados no periodo

compreendido entre julho de 2011 a novembro de 2019. Dessa amostra, a maior

parte era do sexo feminino, 76,2%, com uma média de idade de 39,5 anos (25-54) e

um IMC pré-operatorio médio de 39,6 kg/m2 (36,1 — 50,2). Nessa populacéo, 33,3 %

eram portadores de hipertensédo arterial sistémica em terapia farmacologica e 28,6 %

eram diabéticos sendo dois deles insulino dependentes (Tabela 1). Os pacientes

foram submetidos a gastrectomia vertical como técnica original em 19 casos e 2

como cirurgia revisional de banda gastrica ajustavel laparoscépica.

Tabela 1 - Caracteristica da amostra

Variavel n %
Total 21 100,0
Sexo
Masculino 5 23,8
Feminino 16 76,2
Comorbidades
Tabagismo
Sim 2 9,5
Nao 19 90,5
Diabetes Mellitus
Sim, com uso de insulina 9,5
Sim, sem uso de insulina 4 19,1
Nao 15 714
Hipertenséo arterial
Sim 7 33,3
Nao 14 66,7
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Em aproximadamente 90,5 % dos casos a fistula localizava-se em topografia
do angulo de His (Tabela 2). Os 2 casos restantes, onde as lesbes se deram em
corpo gastrico, durante a cirurgia, havia a descricdo de falha mecéanica do
grampeador em penultima sessado de grampeamento. A maior parte dos pacientes,
66,7% (n = 14), necessitou de reabordagem cirargica, sendo a laparotomia a via
escolhida em 50% dos casos para toalete e drenagem cavitarios; a outra metade foi
submetida a laparoscopia. Dois pacientes possuiam drenos colocados na cirurgia
inicial contudo, apesar da drenagem, necessitaram ser reabordados por drenagem
insatisfatoria. Em nenhum caso de reabordagem cirlrgica foi tentada sutura de
orificio fistuloso.

A maioria dos pacientes foram submetidos a algum tratamento endoscopico.
Apenas um paciente ndo foi submetido a qualquer procedimento endoscopico,
apenas a reabordagem cirargica foi suficiente. Dos pacientes que foram abordados
endoscopicamente, foi necessaria a passagem de pelo menos uma protese (1-3)
com tempo médio de permanéncia de 4 semanas. Em 2 casos as proteses foram
removidas com menos de 4 semanas. Foram submetidos a septotomia, 28,6 % (n=6)
com, pelo menos, 2 sessdes (2 — 5). A presenca de complicacdes decorrentes do
procedimento ocorreu em apenas 2 casos sendo uma perfuragdo que gerou
pneumoperitbneo tratado de forma conservadora; o outro caso houve sangramento
que foi resolvido por via endoscopica. Foi necessaria dilatagdo em 71,4% (n=15) dos
pacientes com uma média de 2 sessdes (1 — 5)

A maioria das fistulas, 76,2% (n=16), teve o diagndstico com mais de 7 dias
da cirurgia bariatrica das quais apenas 1 teve o diagndstico com mais de 45 dias. O
tempo médio de surgimento foi, em média, 14,4 dias do dia da cirurgia. O tempo
médio de resolucdo das fistulas com controle endoscopico e radiologico foi de
aproximadamente 7,2 semanas (tabela 3).

A amostra teve a perda de uma paciente por obito sendo, portanto, retirada da
analise estatistica geral. A paciente, de 37 anos de idade, diagnosticada com fistula
no 7° DPO, e foi submetida a abordagem conjunta: cirlrgica, laparoscopica, para
drenagem e toalete cavitarios e endoscopica com proteses, duas em momentos
distintos. Entretanto, paciente apresentou evolucéo insatisfatoria sendo optado, em
Gltima andlise, por conversao do procedimento para Bypass Gastrico em Y de Roux
por via aberta. Faleceu no 45° DPO decorrente de complicacdes associadas a

sepse grave.
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O periodo de internamento médio foi de 75,8 dias com 61,9% da populacéo
permanecendo internados um periodo superior a 1 més. Alguns pacientes
complementavam o tratamento endoscopico em carater ambulatorial e eletivo. Nos
15 pacientes em que foi possivel calcular o custo total do internamento hospitalar o
custo médio foi de R$ 237.730,00 (42,3 mil - 601 mil).

No seguimento pods intervengBes com controle de cura 3 meses apos as
abordagens, apenas 2 pacientes apresentavam sintomatologia leve persistente
como regurgitacao e azia.

Acerca do IMC no acompanhamento ambulatorial foi observada uma queda
percentual do excesso do IMC de, em média, 77,5% (26 — 113) (tabela 4).

Ao analisar os dados referentes a tabela abaixo, € possivel observar que
nao houve correlacdo estatisticamente significativa entre o tempo do diagndéstico da
fistula e outras variaveis como tempo de resolucdo, tempo de internamento e o0 custo
(tabela 5).

Por outro lado, observa-se uma relacdo direta entre o custo e os tempos de
resolucdo e de internamento mostrando significancia estatisticamente positiva. Foi
observada, também, correlagéo estatistica entre o tempo de resolucao da fistula e o
tempo em que o0 paciente permaneceu internado conforme a tabela abaixo (tabela
6).
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Tabela 2 - Resultados das varidveis categoricas
Variavel n %
Total 21 100,0
Numero de proteses utilizadas
Nenhuma 2 9,5
Uma 12 57,1
Duas 6 28,6
Trés 1 4.8
Tempo de diagndstico da fistula apds a cirurgia (dias)
lav? 5 23,8
8 ou mais 16 76,2
Localizacdo da fistula
Corpo 2 9,5
HIS 19 90,5
Tempo de resolucéo em (dias)
Até 30 dias 10 47,6
Mais de 30 dias 11 52,4
Tempo de internamento (dias)
Em até 30 dias 8 38,1
Mais de 30 dias 13 61,9
Dificuldade técnica na cirurgia
Sim 7 33,3
Nao 14 66,7
Numero de sessdes de dilatacao
Nenhuma 6 28,6
Uma a duas 5 23,8
Trés 6 28,6
4a5 4 19,1
Septotomia
Sim 6 28,6
N&o 15 71,4
NuUmero de septotomias
2 1 4,8
3 3 14,3
4 1 4,8
5 1 4,8
N&o teve septotomia 15 71,4
Complicacéo endoscdpica
Sim 2 9,5
Nao 19 90,5
Reoperacao
Sim 14 66,7
Nao 7 33,3
Tratamento
Cirtrgico (Laparoscopia / Laparotomia) 1 4,8
Endoscépico 7 33,3
Cirargico (Laparoscopia / Laparotomia) + Endoscépico 13 61,9
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Tabela 3 - Estatistica das variaveis: tempo de diagndstico da fistula, tempo de resolugéo,
tempo de internamento, albumina e custo do paciente

Variavel Média DP Minimo P25 Mediana P75 Méximo
Tempo diagnéstico fistula (dias) 14,48 12,65 2 7,50 10,00 16,50 60
Tempo de resolucdo em (dias) 50,68 33,81 14 28,00 42,00 70,00 140
Tempo de internamento (dias) 75,81 67,65 7 21,50 60,00 105,00 270
Albumina 4,19 0,28 4 3,93 4,20 4,30 5

Custo total do paciente
(em 1000 R$) 237.73 190.15 4232 60.96 206.60 388.14 601.00

Numero de sessdes de
dilatacéo 2,10 1,70 0 0,00 2,00 3,00 5

Tabela 4 - Estatistica das variaveis: IMC, percentual de perda do excesso do IMC e tempo

de
avaliacéo do IMC final

Variavel Média DP Minimo P25 Mediana P75 Maximo
IMC - Inicial 39,60 3,56 36 36,70 39,50 41,00 50
IMC - Final 28,26 4,22 23 25,01 27,70 31,79 36

Tempo avaliagédo IMC final

(anos) 1,98 1,90 0 0,50 1,50 3,00 7
Percentual perda excesso

do IMC 77,52 27,19 26 52,22 84,75 99,78 113
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Tabela 5 - Avaliacdo do tempo de resolucdo do problema, tempo de internamento,
ocorréncia de estenotomias, himero de préteses e custo do paciente

Tempo de diagndstico da fistula (dias)

Variaveis la7(n=5) 8 ou mais (n=16) Valor de p

Tempo de resolucédo (dias)

Até 30 3 (60,0%) 7 (43,8%) p®=0,635

Mais de30 2 (40,0%) 9 (56,2%)
Tempo de internamento média 36 + 29,00 (28,00) 55 + 35,00 (56,00) p® =0,249
+ DP (Mediana)

Até 30 dias 3 (60,0%) 5 (31,3%) p®=0,325

Mais de 30 dias 2 (40,0%) 11 (68,7%)

Estenotomias
Sim - 6 (37,5%) p®=0,262
N&o 5 (100,0%) 10 (62,5%)

NuUmero de préteses

Até uma 5 (100,0%) 9 (58,2%) p®=0,123
Duas a trés - 7 (42,8%)
Custo paciente (1000 reais) 285,26 + 195,98 @
o ) 118,93 + 122,95 (66,60) p*’ =0,054
média + DP (Mediana) (313,07)

(1) Teste Exato de Fisher
(2) Teste de Mann-Whitney.

Tabela 6 - CorrelagBes de Spearman entre as variaveis numéricas: tempo de diagndstico,
tempo de resolucdo, tempo de internamento e custo do paciente

Tempo
Variavel Diagndstico Resolucéo Internamento Custo paciente
rs(p) rs(p) rs(p) rs(p)

Tempo diagndstico

Tempo resolucdo 0,07 (0,752)

Tempo internamento 0,12 (0,592) 0,84 (<0,001%)

Custo paciente 0,49 (0,073) 0,78 (0,001%) 0,87 (<0,001%)

(*) Correlagéo estatisticamente diferente de zero.
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UFPE

5 DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica € considerada a abordagem mais eficaz no tratamento
da obesidade. Com a epidemia da obesidade, observamos um aumento do nimero
de procedimentos realizados. A gastrectomia vertical tem se tornado nos Estados
Unidos e no restante do mundo, a partir de 2013, a técnica mais realizada. Com
esse aumento, foi observado, também, um aumento absoluto do ndmero de
complicacBes, sendo a principal delas a fistula gastrica. Essa condicdo gera um
aumento da morbidade e do custo hospitalar envolvidos.

Este trabalho foi um estudo observacional do tipo série de casos, longitudinal
e retrospectivo idealizado com o objetivo de melhor caracterizar o perfil dos
pacientes que desenvolveram fistula gastrica. Dessa forma, visando otimizar a
abordagem terapéutica e reduzir os impactos dessa condicdo clinica que faz parte
da estatistica de complicacdes.

Apesar de relatos e séries de casos possuirem um nivel de evidéncia mais
baixo quando comparados a outros desenhos de estudo, como ensaios clinicos,
possuem indicacdo bem definida em situacdes de eventos pouco comuns, como € 0
caso das fistulas géastricas apdés GV. Nesses casos, tanto o diagndstico como a
terapéutica ndo estao claramente estabelecidos na literatura cientifica. Dessa forma,
esse tipo de estudo acrescentara beneficios as praticas atuais, bem como ajudara a
determinar possiveis novos direcionamentos na pesquisa de um tema especifico em
gue o resultado de poucos individuos possa ser representativo. Este estudo € uma
série de casos utilizando uma proétese tradicional do tipo parcialmente recoberta
Evolution® 15 cm e uma das maiores casuisticas disponiveis na literatura no tema de
uso de proteses em fistula gastrica apos sleeve.

Avaliamos, em nossa série 21 pacientes com fistula gastrica apoés

Gastrectomia Vertical de um total de 2.374 pacientes operados entre 2011 e 2019 o
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que gera uma taxa de fistula de 0,88%. A incidéncia de fistula na literatura varia de
0,5 a 8%'!. Hutter et al.**, observaram em seu estudo reducdo na incidéncia de
fistulas ao longo dos anos. Possivelmente, esse fato esta relacionado ao aumento
da experiéncia, a padronizacdo da técnica cirlrgica e aos consensos e opinides de
especialistas sobre o tema'®*. Acreditamos que esses valores de exceléncia,
encontrados em nosso estudo, tendendo ao limite inferior da média na literatura se
devam a expertise desenvolvida nessa técnica ja que todos os pacientes foram
submetidos a cirurgia de forma padronizada e operados por um mesmo cirurgido.

Em relacdo ao IMC, a média pré-operatéria foi 39, 6 kg/m? e no pos-
operatério a média foi 28,26 kg/m?, com uma média de perda de excesso de peso de
77,52%. Esse valor € considerado um resultado satisfatério em relacédo a perda de
peso, o qual a maioria dos autores consideram um percentual acima de 50 -60% de
perda do excesso de peso como sucesso terapéutico.

Com relacdo a localizacéo, as fistulas em sua maioria localizam-se no terco
proximal com uma taxa que na literatura varia de 71% a 100%%8899% Neste
estudo, em concordancia com a literatura, observamos uma taxa de 90,5% das
fistulas localizadas no terco proximal. O restante localizou-se em terco médio devido
a falha técnica do aparelho no disparo em linha de grampeamento. Essa predilecao
pelo terco proximal se deve a esta ser uma area mais sujeita a isquemia e também a
gradientes maiores de presséo, comprometendo a linha de sutura.’” Por essa razao,
acreditamos que a disseccdo excessiva dessa area nao se faz necessaria pois nao
gera incremento em remocdo de uma por¢cdo maior de fundo gastrico para maior
perda de peso. Além disso, pode gerar maior desvascularizacdo dessa regiao,
aumentando, assim, o risco de fistula.

O diagnostico de fistula no paciente obeso representa um desafio diante de
peculiaridades na apresentacao clinica em comparacdo a um paciente eutréfico o
que justifica a alta suspeicdo naquele grupo na presenca de sinais e sintomas
sugestivos. Os principais sinais e sintomas sdo, como citados anteriormente,
taquicardia, febre e dor abdominal que pode irradiar principalmente para ombro
esquerdo e regido subescapular decorrente de irritacdo do nervo frénico.?” Na
suspeita diagnostica, deve-se lancar mao de exames de imagem contrastados, os
principais: a radiografia contrastada e a TC com contraste oral e venoso. Ambos
possuem baixa sensibilidade (0-25%), porém especificidade elevada (90-95%). Esta

altima apresenta maior especificidade e, portanto, € recomendada como exame de
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escolha nos pacientes estaveis clinicamente. A radiografia contrastada tem maior
aplicabilidade no seguimento e controle de cura da fistula®.

Em nossa casuistica, a maioria dos pacientes teve apresentacdo clinica
apos sete dias, por essa razao, utilizamos, além da endoscopia digestiva alta,
preferencialmente a TC contrastada em relacdo a radiografia contrastada por
apresentar sensibilidade e especificidade superiores nesses casos. Nos casos em
que a TC foi negativa, porém em que havia alta suspei¢cdo, ou nos pacientes
instaveis, a intervencdo cirurgica foi a escolha, pela maior acuracia, com a via
laparoscopica sendo a via preferencial.

Quanto ao tempo de apresentacdo, Rosenthal et al. propuseram a divisdo
em aguda (<7 dias), precoce (8 — 42 dias), tardia (>42 dias < 3 meses) e cronica (> 3
meses)''. Em uma revisdo contendo 4.888 pacientes, Aurora et. al. observaram que
das 52 fistulas em que foi documentado o tempo de diagndstico desde a cirurgia, 40
delas se apresentavam com mais de 10 dias (11-31 dias) apés a alta. Isso infere que
a maior parte das fistulas tém uma apresentacdo, de certa forma, mais tardia e, em
sua maioria, serdo manejadas de forma minimamente invasiva segundo o autor?.
Em concordancia com a literatura, em nossa amostra 23,8% (5) dos casos
desenvolveram fistula aguda, 71,4%(15) fistula precoce e 4,7% fistula tardia (1).

Neste estudo, com base em observacgéao clinica, havia a ideia que o tipo de
apresentacao da fistula poderia alterar o tempo de resolucdo da fistula e de
permanéncia hospitalar. Observou-se uma tendéncia a um maior numero de
intervencdes endoscopicas e a um maior tempo de estadia hospitalar nesse grupo
de apresentacdo com mais de 7 dias que, entretanto, nao foi constatada, com base
nos dados obtidos, em uma relacao estatisticamente significativa. Isso nos faz supor
gue em uma amostra maior talvez fosse possivel obter significancia estatistica dessa
correlacao.

Acredita-se, ainda, que um dos principais fatores responsaveis por afetar o
tempo de internamento e de resolugéo da fistula parece ser, de fato, a intervencéo
precoce, ou seja, 0 tempo entre o diagnéstico da fistula e a intervencéo
endoscopica. Southwell et al., conforme citado anteriormente, constatou reducao
importante no tempo de resolucdo 61 dias x 105 dias (p=0,07) mas, principalmente,
no tempo de permanéncia hospitalar 58,6 dias x 123,9 dias no grupo de intervencgéo

188

endoscopica mais precoce com p = 0,001°. Murino et al., em sua analise também

considera a abordagem endoscépica precoce como um fator preditivo de sucesso
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terapéutico®™. Por outro lado, em nossa coleta de dados ndo dispomos dessas
informacdes. Consideramos, portanto, como uma limitacdo decorrente até mesmo do
desenho do nosso estudo, do tipo retrospectivo.

Apoés o diagnostico de fistula, os pacientes eram submetidos a medidas de
suporte conforme a recomendacéo proposta pela maioria dos autores: dieta zero via
oral, antibioticoterapia de amplo espectro, suporte nutricional preferencial por via oral
ou sonda nasoenteral, inibidores de bomba de préton além de medidas clinicas para
manutencdo da homeostase®.

Nos “primérdios” da terapéutica endoscopica para o tratamento de fistulas
apos GV o cerne era a tentativa de fechamento primario do orificio fistuloso. Para

isso, lancava-se mado de cola de fibrina, clips®®*%.

Essas terapias eram pouco
eficazes, especialmente em fistulas maiores. Com a evolucdo da percepcdo da
fisiopatologia e do entendimento da mecéanica do desenvolvimento da fistula, foram
surgindo novas técnicas de tratamento endoscopico, com destaque para o uso de
préteses endoscopicas, septotomias e a dilatacdo com baléo.

O objetivo atual do tratamento endoscopico é manter a permeabilidade do
tubo gastrico, bloquear ou dificultar a perpetuacdo do processo inflamatoério e
infeccioso e fornecer suporte nutricional por via enteral. Além disso, € de suma
importancia corrigir os fatores mecanicos contribuintes com o desenvolvimento e
manutencdo da fistula como estenose distal, rotacdo do eixo, etc. Para este fim,
lancou-se mé&o do uso de préteses endoscopicas™®?.

O tratamento endoscépico promove a manutencdo da luz gastrica, oclusao
mecanica do orificio fistuloso, o que diminui o processo de lesdo quimica e de
contaminacdo da cavidade abdominal. Além disso, promove a correcdo de eventuais
desvios de eixo durante a confeccdo do tubo gastrico. Esse conjunto de fatores
mecanicos, gera reducdo da pressao intraluminal e facilita o esvaziamento
géstrico™®"3,

Via de regra, o uso de protese, juntamente com o suporte clinico, na fase
aguda, apresenta elevada taxa de sucesso. Diante disso recomendamos a
passagem precoce de protese na vigéncia do diagndstico de fistula. E importante
salientar que o uso de proteses ainda ndo € um consenso e é considerada uma
terapia off label®®. Puli et al., em sua revisdo sistematica observou uma taxa de

sucesso com o uso de préteses da ordem de 87,7%%.
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As principais complicacdes associadas sao sangramento, perfuracao,
migracéo e dificuldade em sua remog&o bem como reestenose. Essas complicacoes
estdo associadas, também, ao tempo de permanéncia da protese.”>**® No nosso
estudo, optamos pelo uso de préteses parcialmente recobertas que permaneciam,
em geral, quatro semanas. Utilizamos em nosso estudo esse periodo pois apos 4
semanas observamos um aumento na dificuldade de remocdo decorrente da
hiperplasia tecidual induzida pela por¢cdo nédo recoberta da protese. Além disso,
acreditamos que pode aumentar o risco de nova estenose®.

Uma das principais complicagbes do uso de proteses endoscopicas é a
migracdo. A taxa varia de 12% chegando a quase 60% em algumas séries**!%, |sso
gera uma necessidade de maior numero de intervencdes endoscopicas, aumento no
custo hospitalar e, principalmente, aumento na morbidade associada.

Puli et al., em sua metanalise encontrou uma taxa de migracdo de 16,94%.
O autor sugere que a migracdo pode estar diretamente associada ao tempo de
permanéncia da protese e recomenda como tempo ideal entre 6 e 8 semanas. Na
nossa casuistica, as proteses em geral permaneceram menos de 4 semanas fato
que pode corroborar com essa menor taxa?".

Martin del campo et al., em seu estudo, utilizando préteses parcialmente
recobertas, mostrou uma taxa de migracdo de 22%%'. Essa taxa, quando comparada
aos dados do estudo de van Wezenbeek et al., que obteve 66% de migracdo, mostra
reducdo importante pois neste estudo foi utilizada uma protese desenvolvida para
este fim, a Hanarostent® 24cm totalmente recoberta e com dispositivo antirrefluxo.
Esse dltimo estudo merece destaque devido a alta taxa de complicacdo
especialmente no grupo submetido a Gastrectomia Vertical ironicamente com uma
prétese desenvolvida para este fim. Os autores ndo chegaram a uma explicacéo
clara desse achado'®. Leenders et al., em sua série elabora a hipétese de que
préteses longas tendem a migrar mais por acéo da peristalse®’.

Krishnan et al., observaram uma reducdo da taxa de migracéo de protese de
41,8% para as cirurgias bariatricas em geral realizadas antes de 2012 para 15% nos
pacientes operados apo0s esse periodo atribuindo ao uso de novas técnicas e
tecnologia disponivel. Restringindo ao grupo submetido a Gastrectomia Vertical, a
taxa de migracao foi de 12,5%. Observaram também que n&do havia correlacéo entre
migracao e necessidade de reabordagem cirirgica pois a resolugéo era feita por via

endoscépica’®,
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Um fato interessante em nossa amostra é que utilizamos uma prétese de
tamanho tradicional (15 cm), portanto, era esperado que houvesse uma taxa de
migracdo nao desprezivel. Entretanto, diferentemente do que € descrito na literatura,
nao foi observada migracdo das proteses em nossa casuistica. Atribuimos tal fato,
ndo usual, ao tipo de protese utilizada, parcialmente recoberta, que promove uma
hiperplasia tecidual reacional gerando uma firme adesédo da prétese a mucosa nos
pontos de anteparo proximal e distal o que dificulta a migracdo. Outro ponto que
merece destaque € o aspecto mecanico e técnico de posicionamento: no sentido
proximal, 5 cm acima do orificio fistuloso e com anteparo distal, em geral, apés a
incisura angularis, esse fato que dificulta a migracao no sentido proximal.

O uso da prétese endoscopica na fase aguda em associacdo ao suporte
clinico € importante no processo de fechamento da fistula. Entretanto, apds sua
retirada ainda é observado algum grau de fistula presente. Nesses casos utilizamos
outras modalidades endoscépicas na propedéutica, como a septotomia e a dilatacdo
com baldo. Além disso, indicamos essas modalidades endoscopicas nos pacientes
com apresentacdo mais tardia®.

A septotomia € uma modalidade da terapéutica endoscépica que permite
auxiliar no processo de resolucdo da fistula quando a prétese ja ndo se faz mais
necessaria. Nao é recomendada a sua realizacdo na fase aguda diante da
friabilidade dos tecidos e do risco elevado de sangramento e perfuracdo. A sua
utilizacao ideal se da em uma fase mais tardia do processo inflamatoério, quando se
forma um septo fibrético e uma cavitacdo que perpetuam o processo inflamatério. O
objetivo da septotomia € promover uma comunicacao entre a camara gastrica e a
cavidade fibrética de forma a facilitar a drenagem interna dessa cole¢éo para o trato
gastrointestinal**®**,

Campos et al. aponta a estenose distal como fator desencadeante do evento
fistuloso, assim como provavel fator perpetuador do mesmo, sendo sugerido a
realizagdo da septotomia, por via endoscopica, seguido de sessdes de dilatagéo
com baldo como parte do arsenal terapéutico adequado®. No presente estudo, 6
pacientes foram submetidos a septotomia. Atribuimos esse numero menor
possivelmente ao tempo de apresentacédo das fistulas, em sua maioria precoce, e a
eficiéncia do uso das proteses que foi resolutiva na maioria dos casos como

tratamento Unico.
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Em nosso estudo, 71,4% dos pacientes se submeteram a pelo menos uma
sessdo de dilatagdo com baldo pneumético de acalasia. A principal aplicabilidade se
deu no intuito de corrigir a estenose em topografia mais distal junto a incisura
angularis.

O tratamento cirargico é considerado como uma forma de tratamento
complementar com lugar cada vez mais restrito, diante do avanco nas tecnologias
de abordagens endoscoOpicas e percutaneas guiada por imagem minimamente
invasivas em centros de exceléncia. Porém possui respaldo técnico por viabilizar o
controle da sepse abdominal através da limpeza exaustiva da cavidade, nos casos
de peritonite, além de ser uma via para drenagem e de promover um suporte
nutricional, pela confeccdo de uma jejunostomia, por exemplo. Inclusive, um ponto
gue merece mencao, € gue em nossa casuistica tivemos um caso que nhao
necessitou de tratamento endoscoépico, apenas a laparotomia com drenagem foi
suficiente em associacdo as medidas de suporte clinico™*.

Em nossa amostra, 66,7% (14) dos pacientes foram submetidos a
reabordagens cirdrgicas seja por via laparoscopica ou por laparotomia. Em nenhum
dos casos foi realizada tentativa de fechamento primario do orificio fistuloso diante
das baixas taxas de sucesso®®°.

Acreditamos que esse elevado numero de pacientes abordados, a nosso
ver, tenha origem multifatorial: a precariedade de acesso a drenagem percutanea, o
custo e disponibilidade das préteses que gera atraso em sua implantacdo e as
condicdes clinicas de gravidade do paciente que pode ndo permitir aguardar apenas
o tratamento endoscoOpico sao fatores que contribuem para uma abordagem mais
invasiva implicando, assim, em um aumento na morbidade envolvida.

A fistula é uma condicdo que, além da morbidade associada, possui um
custo inerente e consideravel. Em nossa casuistica, dos 21 pacientes, conseguimos
coleta efetiva dos dados referentes ao custo em 15 pacientes. O custo meédio foi da
ordem de R$ 237.730,00.

A analise de custo representa um importante desafio. Conforme citado por
Nedelcu et al. os custos podem ser divididos em duas esferas: diretos que
corresponde ao custo relacionado aos recursos meédicos, ao internamento, aos
procedimentos ambulatoriais, etc; e os custos indiretos que representam a maior
dificuldade devido a escassez de dados para quantificar fielmente os valores. Nesta

mesma série, o autor apresentou um custo médio em torno de € 78.682,00 (o
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equivalente, a data em que o artigo foi publicado, fevereiro de 2017, a quantia de R$
244.701,02), valor semelhante ao encontrado em nosso estudo™*?.

Observamos, em nosso estudo, um aumento do custo diretamente
associado ao tempo de resolucado da fistula: fistulas agudas (<7 dias) tinham menor
custo em comparacdo as fistulas precoces (>7 dias). Relacdo semelhante foi
observada ao se analisar o custo e o tempo de internamento. Atribuimos esses fatos
possivelmente a um maior periodo para a resolucéo e cura da fistula desse segundo
grupo de apresentacdo mais tardia. Isso geraria, naturalmente, um maior custo
direto, conforme descrito acima, decorrente dos recursos meédicos envolvidos, com
mais procedimentos endoscépicos, por exemplo, associado a um tempo de
internamento maior contribuindo, assim, com o aumento desse custo envolvido.

Outro fator importante a ser destacado é que, diante da escassez de dados
a respeito do custo envolvido nos pacientes que desenvolvem fistula apos
Gastrectomia Vertical, esse estudo é uma das primeiras séries de casos utilizando
préteses parcialmente recobertas e com umas das maiores casuisticas disponiveis
na literatura.

Apesar de ser uma patologia de elevada morbidade, a mortalidade ¢é
relativamente baixa. Um fato interessante que merece destaque € que, em nossa
casuistica, em um meio de 2374 pacientes, apresentamos apenas 1 Obito
relacionado a complicacdes decorrente de fistula. Acreditamos que essa taxa pode
ser justificada pela padronizacdo técnica da cirurgia, experiéncia da equipe cirdrgica
e multidisciplinar além de otimizacdo dos métodos diagndsticos. Diante disto,
merece destaque a taxa de sucesso do tratamento multidisciplinar proposto nesse
estudo, que, se levarmos em consideracdo o caso de Obito descrito, atingiu um
indice cura de 95,4%.

Desta forma, talvez um dos principais fatores que justifique essa baixa taxa
de mortalidade seja, de fato, o diagnostico precoce que ira proporcionar as
condi¢Oes ideais de uma intervencao precoce e eficiente por uma equipe treinada e
em um centro especializado de exceléncia. Isso ira acarretar queda da morbidade
envolvida e a necessidade de novas laparotomias. Além disso a abordagem
minimamente invasiva ird proporcionar menores periodos de internamento em
favorecimento de um tratamento em carater ambulatorial.

Diante da fistula ap0s gastrectomias verticais se tratar de uma complicacéo

cirurgica com baixa incidéncia, em nossa experiéncia, ha certa dificuldade na coleta
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de dados e elaboracdo de estudos prospectivos e mesmo randomizados. Apesar de
ser um estudo retrospectivo, a literatura médica carece de estudos com maior nivel
de evidéncia. E de suma importancia que sejam realizados ensaios clinicos, com
casuisticas maiores, comparando as diferentes formas de abordagem e tipos
diferentes de proteses a fim de definir a melhor abordagem terapéutica frente a essa
complicagdo pouco frequente em nosso meio e ao mesmo tempo desafiadora. Além
disso novos estudos sdo necessarios para fornecer uma avaliacdo detalhada entre o
tempo de diagndéstico e o tempo de intervencdo dada a importancia da intervencéo
precoce no desfecho clinico de sucesso.

Por tudo isso, nosso estudo foi relevante pelo niamero total de pacientes
submetidos a gastrectomia vertical no tratamento da obesidade. Isso proporcionou
fornecer informacdes epidemioldgicas para caracterizar, de maneira mais fidedigna,
o perfil dos pacientes que desenvolvem fistula gastrica ap0s a gastrectomia vertical
principalmente no que se refere aos resultados obtidos com o tratamento
endoscopico através do uso de préteses, baldo e septotomia e que se mostrou

seguro e eficaz.
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UFPE

6 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos na populacdo estudada, € possivel

concluir que:

¢ O tratamento multidisciplinar cirargico e endoscoOpico através de
préteses, dilatacdo com baldo e septotomia, apresentou-se como
método seguro com elevada taxa de sucesso;

¢ A taxa de complicacdes endoscopico em nossa amostra foi de 9,5%
sem nenhum caso de migracao da protese;

¢ A morbidade e custo hospitalar envolvidos sédo elevados estédo
diretamente associados ao tempo de permanéncia hospitalar e ao
tempo de resolucédo da fistula;

¢ Na&o houve relacdo entre o tempo de diagndstico da fistula e o custo

hospitalar.
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protocclo sprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugiio CNS/MS N° 468/12),

Eventuais modificapdes nests pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA so projeto, identificando
a parte do protocolo & ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, é obrigstério que o pesquissdor responsével pelo
Protocolo de Pesquisa spresente s este Comité de Etics relatdrios parcisis das stividades desenvolvidas no
pericdo de 12 meses a contar ds dats de sua sprovagdo (item X.1.3.b.. ds Resolucdo CNS/MS N° 468/12).
O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que siterem o curso
normal do estudo (item V.5, da Ruolugio CNS/MS N° 488/12). E papel do/s pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e sinda, envisr notificagiio 8 ANVISA ~ Agéncis Nacional de Vigidncis Ssnitdris, junto com
seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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