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RESUMO 

 

Introdução: A fístula gástrica é uma das principais complicações da 

Gastrectomia Vertical (GV) devido à morbidade associada. A sua abordagem é 

complexa e tem caráter multidisciplinar. Objetivos: O objetivo do presente estudo foi 

avaliar e caracterizar os pacientes submetidos à GV que desenvolveram fístula 

gástrica a fim de definir a melhor forma de abordagem terapêutica. Metodologia: 

Foram analisados uma série de casos consecutivos, de caráter observacional, 

longitudinal, retrospectivo e descritivo. Os dados utilizados foram coletados de 

prontuários médicos de 21 pacientes, em um total de 2374 casos operados pela 

técnica de GV, sendo a maior parte, 76,2%, do sexo feminino com fístula digestiva 

após cirurgias realizadas no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE) e em outros serviços privados do Recife no período de 

2011 a 2019 por um mesmo cirurgião. 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 à Gastrectomia Vertical como técnica 

original em 19 casos e 2 como cirurgia revisional de Banda Gástrica Ajustável. Em 

aproximadamente 90,5 % dos casos a fístula localizava-se em topografia do ângulo 

de His. A maioria dos pacientes foram submetidos a algum tratamento endoscópico. 

Apenas um paciente não foi submetido a qualquer procedimento endoscópico, 

apenas a reabordagem cirúrgica foi suficiente. Dos pacientes que foram abordados 

endoscopicamente, foi necessária a passagem de pelo menos uma prótese com 

tempo médio de permanência de 4 semanas. Seis pacientes foram submetidos à 

septotomia com, mínimo, de 2 sessões. O diagnóstico da fístula ocorreu, em média, 

14,4 dias do dia da cirurgia sendo 76,5% agudas. O tempo médio de resolução das 

fístulas foi de aproximadamente 50,6 dias. Foi observada uma queda percentual do 

excesso do IMC de, em média, 77,5%. Conclusões: O tratamento multidisciplinar 

cirúrgico e endoscópico, através de próteses, dilatação com balão e septotomia, 

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

  

Palavras-chave: obesidade; fístula; endoscopia; stents metálicos autoexpansíveis; 

gastrectomia vertical; custo. 

  



7 
 

Fístula pós gastrectomia vertical: Caracterização e tratamento –  
Feitosa PHF. 

 

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 Clínicas 

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/m² (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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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A obesidade é uma doença crônica de etiologia complexa e multifatorial, 

influenciada por fatores intrínsecos e extrínsecos, que requer estratégias de longo 

prazo para a sua prevenção e manejo1,2. 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostravam que em 2014 

mais de 1,9 bilhão de adultos estavam acima do peso e em torno de 650 milhões 

eram obesos. De acordo com o Ministério da Saúde (MS), aproximadamente 52% 

dos brasileiros estão acima do peso e 17,9% da população está obesa3,4. 

O combate à obesidade é multidisciplinar e envolve desde medidas 

dietéticas, psicoterapia, mudanças de hábito de vida até o tratamento 

medicamentoso e a terapia cirúrgica. Esta última, é considerada a forma mais eficaz 

e com resultados duradouros  de perda ponderal5. 

Entre os anos de 2001 e 2014, foram realizadas 49.425 cirurgias bariátricas 

pelo Sistema Único de Saúde6. O Brasil possui o segundo maior número de cirurgias 

bariátricas do mundo, perdendo apenas para os Estados Unidos da América as 

quais podem ser classificadas em três tipos segundo a técnica utilizada: as 

restritivas (causam diminuição da capacidade de armazenamento do volume 

alimentar); as disabsortivas, que reduzem a absorção de alguns nutrientes; e as 

mistas, que são uma junção das duas opções supracitadas7,8.  

A gastrectomia vertical (GV) ou sleeve gástrico é um procedimento 

predominantemente restritivo onde a grande curvatura do estômago é seccionada 

formando um reservatório alimentar de formato alongado e tubular com reduzida 

                                                      

Tese formatada conforme orientação da Biblioteca Setorial do Centro de Ciências da Saúde da 
UFPE: VANCOUVER 
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capacidade volumétrica9. O sleeve já é a técnica cirúrgica mais utilizada nos Estados 

Unidos sendo responsável por aproximadamente 61% dos procedimentos em 

cirurgia bariátrica em 201810. Apesar de bem documentada a eficácia e a segurança 

da técnica cirúrgica, várias complicações podem ocorrer com diferentes graus de 

morbidade e mortalidade com destaque para as fístulas de linha de grampeamento. 

A morbidade relacionada à GV é da ordem de 1,4%, sendo a fístula gástrica uma 

das complicações mais importantes, com incidência estimada entre 1 a 8%11-16. 

O diagnóstico do aparecimento de fístulas deve ser realizado de forma 

precoce e eficiente para iniciar o tratamento mais adequado. As principais 

manifestações clínicas estão relacionadas a sinais e sintomas de sepse tais como, 

taquicardia, febre, taquipneia, hipotensão além de outros sintomas como dor 

abdominal. Necessita, em geral, de uso de antibioticoterapia de amplo espectro e de 

avaliação minuciosa para intervenção endoscópica ou cirúrgica12.  

Um dos mecanismos etiológicos envolvido na gênese da fístula seria uma 

alteração no eixo e rotação da pequena curvatura em topografia da incisura 

angulares associada a uma área de estreitamento. Esta situação irá gerar 

dificuldade de esvaziamento e consequente aumento da pressão na câmara gástrica 

o que leva a uma ruptura da linha de grampeamento na região da junção 

esofagogástrica, ângulo de His17. A abordagem das fístulas tem caráter 

multidisciplinar e envolve manejo clínico, cirúrgico e endoscópico. As ações iniciais 

incluem drenagem cirúrgica ou percutânea, antibióticos e suporte nutricional18. A 

abordagem endoscópica propõe uma menor morbidade para o paciente, e envolve 

drenagem interna, septotomia, dilatações, sutura endoscópica, aposição de clipes, e 

na maior parte dos casos, colocação de prótese endoscópica19-24. 

Contudo, diante da literatura disponível, ainda não há consenso quanto à 

abordagem ideal, bem como, a melhor caracterização dessa população. A 

abordagem se dá, em sua maioria, por via endoscópica, entretanto a modalidade irá 

depender principalmente do tempo de desenvolvimento da fístula. 

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

A fístula gástrica após Gastrectomia Vertical representa uma condição de 

elevada morbimortalidade. Essa condição gera aumento de tempo de internamento 

hospitalar, custos, etc. Com o avanço no conhecimento técnico da fisiopatologia do 
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desenvolvimento das fístulas, e de dados anatômicos específicos atrelados temos 

observado um aumento na eficiência do tratamento da fístula. Some-se a isso o 

arsenal da terapia endoscópica através do uso de próteses, da septotomia, dilatação 

com balão, etc. Entretanto, ainda não há consenso sobre a conduta terapêutica 

adequada. 

Diante disso, propomos a caracterização do perfil dos pacientes em 

tratamento da fístula após gastrectomia vertical a fim de auxiliar na construção de 

informações que poderão ajudar a identificar a melhor forma de abordagem 

terapêutica das fístulas gástricas 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 à gastrectomia 

vertical que desenvolveram fístula gástrica a fim de definir a melhor forma de 

abordagem terapêutica. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar a eficácia do tratamento multidisciplinar, endoscópico (próteses, 

dilatação com balão e septotomia) e cirúrgico; 

 Avaliar a taxa de complicações inerentes ao tratamento endoscópico; 

 Avaliar a morbidade e o custo envolvidos no tratamento das fístulas. 
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2 LITERATURA 

2.1 OBESIDADE 

 

A obesidade é considerada como um distúrbio da composição corpórea, de 

etiologia multifatorial, caracterizada pelo excesso das reservas de tecido adiposo e 

ocorre quando o gasto de energia corporal é menor que a oferta calórica, resultando 

frequentemente em prejuízos à saúde do indivíduo25. Essa patologia afeta indivíduos 

de todas as idades, tanto em países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, 

e já substitui as preocupações mais tradicionais de saúde pública, como as doenças 

infecciosas e a desnutrição. Além disso, é um importante fator de risco para doenças 

crônicas não transmissíveis1. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou para 

2016 que cerca de 1,9 bilhões de adultos apresentavam sobrepeso e 650 milhões 

eram obesos4.  

 No Brasil, as doenças crônicas são responsáveis por 72% dos óbitos dos 

brasileiros. Em Recife, dados da pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico realizada em 2018, 55,6% 

das mulheres e 58,5% dos homens apresentavam excesso de peso, e 22,6% da 

população geral eram obesos26.   

A obesidade juntamente com o sobrepeso são o quinto maior fator de risco de 

mortalidade no mundo, sendo responsáveis por 5% das mortes globalmente, atrás 

somente da hipertensão (13%), tabagismo (9%), diabetes (6%) e do sedentarismo 

(6%). Estas condições são responsáveis pelo aumento do risco de desenvolvimento 

de doenças crônicas, como doença cardiovascular e câncer, e afetam países de 

todos os níveis econômicos4. O risco de doença cardíaca coronariana, ataque 

vascular cerebral isquêmico e diabetes crescem firmemente junto ao aumento da 

massa corporal, assim como o risco de câncer de mama, cólon, próstata e outros 

órgãos27.  
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Há uma estimativa de custo anual global de 2 trilhões de dólares o que pode 

ser comparado, inclusive, ao tabagismo e a conflitos armados28.   

De acordo com a gravidade, a obesidade pode ser classificada em: grau I, 

com Índice de Massa Corporal (IMC) 30,00 - 34,99 Kg/m²; grau II, com IMC 35,00 - 

39,99 Kg/m²; e grau III, com IMC > 40,00 Kg/m² 29.  

 

2.2 CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

 Atualmente, a cirurgia bariátrica representa o tratamento mais eficaz para a 

obesidade mórbida, sendo indicada para pacientes com IMC ≥ 40 kg/m² ou para 

aqueles com IMC ≥ 35 kg/m² associado à comorbidades, como hipertensão arterial, 

estigmatização social, diabetes, insuficiência cardíaca congestiva, asma grave não 

controlada, depressão, entre outras30-33.  

Segundo a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica, aproximadamente 90 a 95 mil cirurgias são realizadas por ano no Brasil. 

Houve um crescimento de 300% no número de cirurgias realizadas na última 

década, onde podemos citar os Estados Unidos da América como o local onde há o 

maior número de cirurgias bariátricas no mundo, seguido do Brasil34.  

As primeiras cirurgias no Brasil são datadas de 1970 em São Paulo com os 

trabalhos iniciais do cirurgião da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), Salomão 

Chaib, utilizando técnicas de derivações jejuno-ileais do tipo Payne (1969). Em 

meados de 1980, o cirurgião americano Edward Mason foi o primeiro a incorporar a 

ideia de restrição gástrica que teve como consequência a criação de algumas 

técnicas cirúrgicas, como o Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR) e o sleeve 

gástrico ou gastrectomia vertical35.  

As técnicas cirúrgicas podem ser realizadas via laparotomia, laparoscopia ou 

robótica e são classificáveis de acordo com seu método de funcionamento: 1) 

restritivas (bandagem gástrica ajustável e gastroplastia vertical (sleeve); 2) mistas 

predominantemente restritivas (BGYR) com ou sem interposição ileal e anel de 

silicone); 3) mistas predominantemente disabsortivas (derivação biliopancreática 

com gastrectomia horizontal (Scopinaro), com ou sem preservação gástrica distal; e 

derivação biliopancreática com gastrectomia vertical e preservação pilórica 

(Duodenal Switch - DS)36,37. 
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              Bypass Gástrico em Y de Roux        Duodenal Switch            Gastrectomia Vertical (Sleeve) 

      
Figura 1 - Técnicas cirúrgicas mais utilizadas nas cirurgias bariátricas. Fonte: Campos et al.

 36
, 

 

Quanto ao sucesso cirúrgico, uma perda ponderal de no mínimo 50% do 

excesso de peso pré-cirúrgico é considerada como satisfatória. O IMC pós-cirúrgico 

<30 kg/m2 pode ser considerado como um excelente resultado, assim como os 

valores entre 30 e 35 kg/m² são relatados com bom resultado e > 35 kg/m² como 

insucesso cirúrgico38.  

 

2.3 GASTRECTOMIA VERTICAL 

 

2.3.1 Técnica  

 

Foi desenvolvida, de início, como primeiro tempo cirúrgico da derivação 

biliopancreática (switch duodenal) ou do BGYR em pacientes superobesos, com o 

objetivo de reduzir o risco cirúrgico através da perda ponderal37. Alguns fatores 

contribuíram para a consolidação desta técnica como tratamento definitivo da 

obesidade, tais como: a resolução ou melhora de comorbidades observadas em 

curto prazo; uma efetiva perda de peso após o primeiro tempo cirúrgico; menor 

dificuldade técnica; tempo cirúrgico reduzido (visto que não há anastomoses); menor 

custo envolvido e menor incidência de efeitos adversos decorrentes da 

disabsorção39,40. A cirurgia consiste na confecção de uma bolsa gástrica de volume 

reduzido (15 a 20% do volume inicial), com o objetivo de criar uma restrição 
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alimentar efetiva. É realizada uma desvascularização de toda grande curvatura 

gástrica a aproximadamente 3-6 cm do piloro no sentido cranial até junto ao ângulo 

de His. O estômago é então seccionado verticalmente com grampeador linear, até o 

ângulo de His. A penetração dos vasos da pequena curvatura na parede gástrica 

deve ser observada por ser a principal referência para posicionamento do 

grampeador, sendo também realizada calibração com sonda de Fouchet (32 a 36 

Fr)41. A linha de grampeamento pode ser reforçada com sutura42. Aspectos como o 

calibre da sonda e tipo de grampeador não são padronizados e podem variar de 

acordo com a preferência do cirurgião11.  

Algumas áreas devem receber atenção 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 estômago, no entanto, a tração não deve ser excessiva 

devido ao risco de estreitamento por retração elástica após o grampeamento. Além 

disso, o grampeamento próximo ao ângulo de His é etapa de suma importância da 

GV por ser uma região de menor irrigação sanguínea, sendo mais susceptível à 

isquemia e dificuldade de cicatrização, comprometendo, assim, a linha de sutura o 

que pode levar à formação de processo fistuloso. Deve-se ainda atentar para o fato 

de que, como a GV consiste na confecção de uma bolsa gástrica com alta pressão, 

qualquer área de pequena estenose ou obstrução deve ser evitada para que a 

integridade da linha de grampos e sutura seja mantida17,43.  
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Figura 2 -  Visualização do resultado  após a liberação da grande  

curvatura gástrica 

 

 

Figura 3 - Linha de grampeamento junto à Fouchet em direção proximal 
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2.3.2 Benefícios e Resultados  

 

A gastrectomia vertical é classificada como cirurgia restritiva, menos 

associada a síndromes disabsortivas quando comparada ao BGYR. Contudo, tem-se 

observado não apenas a sua ação restritiva, mas, também, metabólica, com atuação 

no diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), dentre outras 

comorbidades. O aspecto restritivo da gastrectomia vertical é fator fundamental na 

perda de excesso de peso. A bolsa gástrica, que pode variar de 80 a 150 ml, 

remanesce, após a ressecção de aproximadamente 85% do volume gástrico inicial.  

O mecanismo pelo qual a gastrectomia vertical contribui com a normalização de 

níveis glicêmicos e consequente remissão ou melhora importante do DM2 ainda não 

está claro44.  

Teorias e hipóteses como o aumento de GLP-1 e PYY decorrente do rápido 

esvaziamento gástrico parecem justificar a melhora dos níveis glicêmicos e 

normalização da hemoglobina glicada em pacientes submetidos a GV a curto prazo. 

A queda dos níveis de grelina também parece exercer forte influência na resolução 

da DM2 após a GV através diminuição do efeito anti insulínico45. Outro ponto de 

destaque é que o aumento da sensibilidade à insulina é observado mesmo quando a 

perda ponderal ainda não é importante (<10%) fato que ligam o mecanismo 

responsável pela remissão do DM2 após procedimentos bariátricos deve-se também 

a outras vias de ação que não a perda ponderal. A produção de hormônios 

incretínicos como GLP-1 e PYY, produzidos no íleo terminal após o contato da 

mucosa com alimento pouco digerido, estimula as células beta pancreáticas a 

produzirem insulina levando a normalização dos níveis glicêmicos ainda no pós-

operatórios imediato46. Revisão sistemática publicada em 2016 mostrou taxa de 

resolução de DM2 de 60% em cinco anos47.  

 

2.3.3 Complicações 

 

Embora geralmente segura e eficaz, algumas complicações podem ocorrer 

após GV, como sangramento (0-2%), estenose (0-2%), e vazamento da linha de 

grampos (0,5-7%)48-50. A complicação mais documentada relacionada à GV é o 

sangramento intra operatório que pode ocorrer durante a dissecção do ângulo de 



22 
 

Fístula pós gastrectomia vertical: Caracterização e tratamento –  
Feitosa PHF. 

 

His, ou no pós-operatório, usualmente autolimitado, e sem repercussão sistêmica 

geralmente na linha de grampeamento. 

Outra complicação que merece importância, é a formação de fístula na bolsa 

gástrico, em especial na região do ângulo de His, por ser uma região de menor 

vascularização, e consequentemente mais sujeita à isquemia. Além do componente 

isquêmico, pode haver estenose da bolsa gástrica em sua porção mais distal, na 

região da incisura angularis, o que dificulta o esvaziamento gástrico e gera um 

aumento no gradiente de pressão da câmara gástrica capaz de romper a integridade 

da linha de grampeamento e o surgimento da fístula12.  

 

2.4 FÍSTULA APÓS GASTRECTOMIA VERTICAL 

 

  A definição de fistula gastrointestinal é a de uma comunicação entre o tubo 

digestivo e uma outra estrutura do organismo seja ela uma víscera oca 

intraabdominal, uma cavidade, a pele ou o sítio cirúrgico. A fístula gástrica após 

gastrectomia vertical é uma das mais graves complicações da cirurgia bariátrica, e 

está relacionada a elevados morbimortalidade e custo. Portanto, necessita de 

diagnóstico e tratamento precoces. Fístula após GV possui algumas particularidades 

que a diferenciam da fístula após BGYR que promovem complexidade em seu 

manejo, tais como: ausência do estômago excluso, que teoricamente poderia 

promover um bloqueio no local da fístula; hipertensão intraluminal maior na câmara 

gástrica em decorrência da manutenção do piloro; secção envolvendo a parede 

antral com grande espessura; maior ocorrência de estenose, maior incidência de 

recorrência entre outros17,51. O orifício fistuloso pode ser identificado durante a 

endoscopia digestiva alta, que permite também a terapêutica desta complicação20. 

 

2.4.1 Incidência e Fatores de risco 

  

A incidência das fístulas após GV varia em torno de 0,5%-7%. Entretanto, 

com a padronização técnica e aumento da experiência esses valores vêm em queda 

para aproximadamente 1% a 2%52. Os principais fatores de risco associado ao 

desenvolvimento da fístula estão associados a questões mecânicas e teciduais 

constitucionais do paciente. Dentre esses agentes merece destaque12,53: 
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Sexo masculino; 

Super obesos, IMC > 50; 

Apneia do sono, dentre outros. 

 

É estimado que 75% a 85% das fístulas de localizem na região do terço 

proximal junto à transição esofagogástrica. Esta região representa uma área de risco 

devido à vascularização pobre, já que a isquemia da linha de sutura é um dos 

fatores envolvidos na ocorrência de vazamentos51,54,55. 

As fístulas costumam aparecer, em 50% a 80% dos pacientes, após o 5º dia 

da cirurgia. Aurora et al., demonstraram que, dentre 4.888 pacientes, 79% 

desenvolveram a fístula após o 10º dia após a GV12,56,57.  

 

2.4.2 Etiopatogenia 

 

O desenvolvimento das fistulas após gastrectomia vertical possui caráter 

multifatorial, compreendendo aspectos mecânicos e isquêmicos. Foi demonstrado 

através de estudo com tomografia computadorizada que a perfusão gástrica na 

região do ângulo de His e no fundo gástrico são inferiores ao restante do estômago. 

Neste estudo também foi evidenciado que há diferença de perfusão quanto ao IMC, 

pois os pacientes com maior IMC apresentam menor perfusão, principalmente, no 

fundo gástrico onde houve significância estatística. Desta forma, os pacientes com 

maior IMC apresentam um risco aumentado de desenvolvimento de isquemia nessa 

região o que aumenta a chance de adquirir fístula.58 Sendo assim, é recomendado 

evitar a proximidade excessiva da junção esofagogástrica bem como evitar deixar 

porções de fundo gástrico, a fim de evitar complicações isquêmicas relacionadas 

com a transecção da vascularização da área59,60. 

Com relação aos fatores mecânicos e técnicos, deve-se ter ciência das 

diferentes espessuras encontradas ao longo do estômago onde a espessura vai 

aumentando no sentido distal sendo mais espesso na porção antro pilórica61. Essa 

informação é de suma importância na seleção da carga adequada a se utilizar e 

também a esperar o tempo de acomodação dos tecidos para se realizar o 

grampeamento. Uma carga inadequada pode promover deiscência precoce da linha 

de grampeamento e predispor à formação de fístula. Outro fator que merece 

destaque é o formato do tubo gástrico pois, é de vital importância, evitar rotações do 
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eixo e estenose distal. Isso pode acarretar em retardo no esvaziamento do tubo 

gástrico e aumento de pressão no sentido proximal favorecendo ao vazamento 

nesse local11,17,56,62. 

 

2.4.3 Classificação 

 

As fístulas gástricas após sleeve, podem ser classificadas quanto ao tempo 

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

 

Quadro 1 - Classificação das fístulas gástricas após Gastrectomia Vertical (sleeve)
11 

Classificação Tempo de Surgimento da Fístula 

Aguda 1 a 7 dias 

Precoce 8 a 45 dias 

Tardia 1,5 a 3 meses 

Crônica >3 meses 

 

Uma outra classificação, baseada no resultado do estudo radiológico 

contrastado, podem ser divididas em63:  

 
Tipo I: correspondem às fístulas localizadas, com abscessos bem 

caracterizados, com poucas manifestações clínicas e que podem ser 

facilmente tratadas clinicamente; 

Tipo II: com disseminação para a cavidade peritoneal, podem se estender à 

cavidade pleural, por contiguidade. 

  

2.4.4 Tratamento 

 

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

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

 

O objetivo principal da abordagem cirúrgica é a diminuição do processo 

infeccioso e inflamatório decorrente da fístula e se dá através da lavagem cavitária e 

a aposição de drenos cavitários adjacentes à fístula para facilitar a drenagem. Pode 

ser realizada pela via aberta ou laparoscópica. É indicada preferencialmente nos 

pacientes instáveis, porém pode ser realizada nos pacientes estáveis clinicamente 

desde que haja coleções não passíveis de drenagem ou impossibilidade de meios 

para drenagem percutânea. É importante ressaltar que não é preconizada a tentativa 

de fechamento primário do orifício fistuloso devido ao processo inflamatório dos 

tecidos subjacentes à fístula diminuindo a sua eficácia64,65.  

Uma outra indicação da abordagem cirúrgica se dá em casos de fístulas 

crônicas quando é preconizada a conversão do procedimento para o Bypass 

Gástrico em Y de Roux ou gastrectomia total com esofagojejunostomia em Y de 

Roux66-68. O tratamento cirúrgico está associado a taxa de morbidade que chega a 

50% e de mortalidade que fica entre 2% e 10%69-71.   

Portanto, a abordagem inicial em um paciente hemodinamicamente estável 

preferivelmente consiste em uma conduta não cirúrgica, compreendendo 

modalidades de tratamento conservador e endoscópico. O tratamento conservador, 

em geral, compreende antibioticoterapia, nutrição parenteral ou enteral por sonda, 

administração de inibidor da bomba de próton e drenagem percutânea de 

abscesso65. 

 

2.4.4.2 Tratamento Endoscópico 

 

Com relação à abordagem endoscópica, alguns procedimentos podem ser 

considerados: septotomia, dilatação com balão pneumático, estenotomia e 

colocação de prótese. Alguns outros métodos são encontrados na literatura, como o 

uso de clipes e cola72. A escolha da abordagem é feita de acordo com a 

classificação da fistula (Quadro 2):   
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Quadro 2 - Abordagem das fístulas gástricas de acordo com sua classificação
19,36 

 
Classificação Tempo de Surgimento da Fístula Tratamento 

Aguda 1 a 7 dias Prótese 

Precoce 8 a 45 dias 
Prótese + Dilatação com Balão + 

Septotomia (em casos selecionados) 

Tardia 1,5 a 3 meses 
Septotomia + Dilatação com Balão + 

Prótese (em casos selecionados) 

Crônica >3 meses Septotomia + Dilatação com Balão  

 

Em paciente portadores de fístula, em geral é observado, aumento da 

pressão intragástrica devido a estenose. Nesses casos o tratamento é associado à 

dilatação com balão de forma a facilitar o esvaziamento da câmara gástrica62.  

Nos casos que em ocorre uma estenose persistente devido à formação de 

tecido fibrótico, pode-se recorrer à estenotomia e dilatação com balão endoscópico. 

A septotomia consiste na secção do septo adjacente ao orifício interno da fístula, 

com eletrocoagulação ou plasma de argônio, seguido por dilatação com balão36. 

Sendo assim, a passagem de secreção através da fístula é reduzida, possibilitando, 

além disso, a drenagem interna do abscesso perigástrico o que facilita o fechamento 

da fístula62. Os principais fatores que atuam como perpetuadores da fístula, 

abordados por estes procedimentos, são o abscesso não drenado, que gera uma 

reação inflamatória importante; o septo e a estenose distal que promove aumento da 

pressão intraluminal36,62. 

A colocação de prótese por endoscopia é um método minimamente invasivo, 

seguro e eficaz no manejo de pacientes com fístula após cirurgia bariátrica21. As 

próteses autoexpansíveis agem de forma a isolar o local do vazamento além de 

diminuir a pressão intraluminal. Além disto, permite a reintrodução da alimentação 

enteral/oral precoce e reduz o tempo de internamento hospitalar64.  

O implante da prótese deve ser realizado de forma precoce no tratamento de 

fístulas e deve estar atrelado ao controle do foco séptico com drenagem cirúrgica ou 

percutânea de coleções. O tempo ideal de permanência da prótese é em torno de 4 

a 6 semanas, pois em um tempo menor não há sinais de melhoria da estenose. Por 

outro lado, em um tempo superior a esse, a reação inflamatória local pode predispor 

à hiperplasia tecidual da mucosa e estenose, com dificuldade de remoção do 

dispositivo conforme a figura 436,73.  
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Figura 4 - Hiperplasia tecidual em prótese parcialmente recoberta
36

 

 

2.5 REVISÃO SISTEMÁTICA  

 

 Foi realizada uma busca na literatura em outubro de 2019, na base de dados 

Medline, com as seguintes palavras-chave, em diferentes combinações: 

―sleevegastrectomy‖, ―fistula‖, ―leak‖, ―endoscopy‖, ―stent‖. Foram aplicados como 

limites para a busca: humano e publicações com menos de 10 anos. Foi realizada 

busca manual de referências na bibliografia dos artigos selecionados. O objetivo foi 

identificar estudos reportando casos de fístula após gastrectomia vertical tratados 

com aposição de próteses. Para a seleção dos artigos obtidos após a busca, foram 

estabelecidos alguns critérios de inclusão e exclusão, como descrito abaixo: 

 

2.6 SELEÇÃO DOS ESTUDOS  

 

 Critérios de inclusão: 

 Artigos originais completos;  

 Trabalhos publicados no idioma inglês;  

 Artigos publicados no período de 2009 a 2019, nos quais métodos 

endoscópicos foram utilizados para tratamento de fístulas gástricas 

após realização de GV, com quatro ou mais pacientes.  
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 Critérios de exclusão:  

 Artigos de revisão;  

 Relatos de procedimentos em animais;  

 Artigos sobre fístula gastrogástrica;  

 Pouca clareza em relação aos procedimentos e dados;  

 Artigos onde não houve separação dos resultados de acordo com a 

técnica cirúrgica utilizada ou naqueles em que não foi possível separar 

os dados dos pacientes que realizaram GV dos que fizeram DGYR na 

cirurgia primária. 

 

 Inicialmente, foram avaliados títulos e resumos. Artigos originais foram 

considerados potencialmente elegíveis se incluíssem casos de fístula após 

gastrectomia vertical tratados com aposição endoscópica de prótese. Após esta 

triagem, foi realizada leitura completa dos artigos selecionados, aplicando os 

critérios de inclusão e exclusão. Foram excluídos os estudos que não estivessem 

em inglês, português ou espanhol, que apresentavam número de pacientes menor 

que 4, ou que não tivessem texto completo disponível. Também foram excluídos 

artigos de revisão, editoriais, cartas aos editores e artigos duplicados ou com séries 

de casos repetidas. A busca bibliográfica resultou em 388 artigos no Medline. Após 

triagem por títulos e resumos, foram excluídos 339 artigos. Os potencialmente 

elegíveis (n = 45) tiveram seus textos completos analisados. Após avaliação, foram 

selecionados 17 artigos para esta revisão (Figura 5 e Quadro 3). 
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Figura 5 - Fluxograma da busca e seleção de artigos para a Revisão Sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28 artigos excluídos: 
      Não detalharam procedimentos 
de intervenção  
      N ≤ 3  
      Não utilizaram prótese 

388 artigos resultantes da 

busca 

343 inicialmente excluídos por 

avaliação 

45 artigos selecionados para 

avaliação de texto completo 

17 estudos incluídos 
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Quadro 3 - Estudos de fístula após gastrectomia vertical tratados com aposição endoscópica de prótese 

Autor n Tipo de 
Prótese 

Tempo 
de 

Reso-
lução 

Tempo de 
Permanên-

cia do 
Stent 

IMC 
pré 

Tempo de 
Diagnóstico 

Tempo 
de 

Interna
-mento 

Local Septo-
tomia 

Migra
- ção 

% 

Suce
sso 
% 

Complicações Cirur-
gia 
% 

Com- 
versão 

Alazmi 
et al.

 74
, 

2014 

17 UltraFlex TM 23 
x 18 x 150 mm 

 
PolyFlex TM 28 
x 23 x 150 x 13 

mm 

NI 42 dias  
Metálica 

 
11 dias  
Plástica 

43 10 agudas  
7 precoces 

NI 16 
his; 1 
corpo 

Não 5,9 76 1 sangra-mento 
3 disfagia 

Todo
s 

2 - BGYR 

Almadi 
et al.

75
, 

2017  

64 WallFlex ou 
Niti-S UltraFlex 
TM 23 x 18 x 

150 mm 
PolyFlex TM 28  x 
23 x 150 x 13 mm 

NI 6 semanas 39,82 
+/- 

8,05 

32 agudas 
29 precoces 

3 tardias 

17,5 (0-
90) 

NI Não 10,4 93,75 2 óbitos 
2 perfurações 

14 Não 

Aretxab
ala et 
al.

 76
, 

2011.  

8  
 

NI 45 dias  
(21 a  
240 

6 semanas. 
Um teve 

que 
remover 
com 30 
dias por 

30-
42 

3 agudas; 4 
precoces; 1 
tardia (dos 
de stents 2 
agudas e 2 
precoces) 

NI HIS Não  100  Todo
s 

 

Fishma
n et 
al.

77
, 

2015  

26 Niti-S 
(Taewoong) 

 
Hanarostent 

NI 28,2 ± 18,4 
dias 

41 1 agudo 
17 precoce  

5 tardios  
3 crônicos 

NI 95% 
proxi
mais 

Não 27 80,8 9 remoção 
precoce por 

intolerância (4 
refluxo grave 1 

sangramento por 
úlcera duodenal) 

42,3 2 BGYR 

Garofal
o et al.

 

78
, 2016  

11 Wallstent 
155mm x 23 PC 
Megastent 230 x 

24-28 mm FC 

9,9 (4-
24) 

4-6 
semanas 

MEGA 

44,3 
(36 – 
65) 

2 agudas 
8 precoces  

1 tardia 

NI His 
todas 

não 0 10/11 
(90,9) 

1 estenose 
1 larceração de 

faringe na 
passagem 

6/11 1 BGYR 
1 gastrec 
subtotal  

Juza et 
al.

79
, 

2015  

5 Wallflex  
 23 x 28 x 150mm 

AliMaxx-ES 22 x 
120mm 

NI 29 dias 59  
(42-
78) 

5 agudas 30  
(20-42) 

dias 

100% 
proxi
mais 

Não 60 100 Vazamento em 
volta da prótese 

100 Não 

Klimcza
k et 
al.

80
, 

2017  

14 Niti-S MEGA 
230 x 24mm 

34 32 dias 45,7 1 aguda; 12 
precoces; 1 

crônica 

NI 100% 
proxi
mais 

Não 6 de 
13 

90,2 2 óbitos não 
decorrentes da 
fístula sofágica. 

3 de 
14 

não 

Autor n Tipo de Tempo Tempo de IMC Tempo de Tempo Local Septo- Migra Suce Complicações Cirur- Com- 
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Prótese de 
Reso-
lução 

Permanên-
cia do 
Stent 

pré Diagnóstico de 
Interna
-mento 

tomia - ção 
% 

sso 
% 

gia 
% 

versão 

Martin 
del 

Campo 
et al.

81
, 

2018  

24 Wallflex  
 23 x 28 x 155mm 

FC 

61,5 
(14x 
426) 

28,8 +/-
16,8 

NI 5 agudas  
6 precoces  
12 crônicas 

NI 79,2 
His 

Não 22 66,7 Remoção 
precoce por 

vômitos 

58,3 5 DGYR 

Moon 
et al.

82
, 

2014  

15 NI NI 4 semanas 48,5 3 agudas  
9 precoces  
3 tardias  
1 crônica 

NI 100% 
proxi-
mais 

Não 4 de 
6 

50 = 
próte
ses; 
80 = 

cola e 
clips 

3 de 6 13,3 2 BGYR 

Montuo
ri et al.

 

83
, 2017  

6 NI 55,5 
dias 

15 dias 45,44 1 aguda;  
4 precoces 

NI 100 
proxi-
mais 

Não 50 100 1 óbito por sepse 50 Não 

Nedelc
u et 
al.

84
, 

2015  

19 Hanarostent 3,4 
meses 

4 semanas 46 8,4 dias no 
grupo A; 6,7 

dias no grupo 
B 

NI NI Sim 15,4 100 não 100 Não 

Nimeri 
et al.

85
, 

2015  

14 NI 7,1 
seman

as 

NI 37 
+/- 

11,9 

12 precoces; 
2 crônicas 

5,6 
seman

as 

92,8 
proxi-
mais 

Não NI 15 NI 100 Não 

Quezad
a et 
al.

86
, 

2015,  

19 NI 50 x 
109 
dias 

60 dias  
(1-299) 

40  
(28,7 - 
56,6) 

9 agudas  
10 precoces 

NI NI Não 34 96 fratura da prótese 
que teve que ser 

removida por 
laparoscopia 

72 Não 

Simon 
et al.

87
, 

2013  

9 Hanarostent 141 dias 
(53-405) 

6,4 
semanas 

44,1 3 agudas 
6 precoces 

50 100 
proxi
mais 

Não 2 de 
9 

78 3 precisaram 
remover por 
intolerância. 

66 1  
realizou 

GT 
Southw

ell et 
al.

88
, 

2015  

21 UltraFlex TM 23 
x 18 x 150 mm 

x 120mm 

75 dias 6 semanas  
(TR);  

3 semanas 
(PR) 

44,4 6 agudas  
12 precoces  

1 tardia  
2 crônicas 

47 dias 80,9 
proxi-
mais 

Não 19 95 15% intolerância 43 1 BGYR 

Tan et 
al.

89
, 

2009  

14 NI 43,6 
dias 

6 semanas NI 8 agudas  
6 precoces 

5,83 
seman

as 

100 
proxi-
mais 

Não 2 de 
14 

100 1 sangramento; 1 
torção 

5 de 
14 

Não 

Tringali 
et al.

90
, 

2016  

10 Niti-S Beta 180-
230 x 24mm 

NI 36,4 dias 43,1 NI 3,4 
seman

as 

100 
proxi
mais 

Não 10 100 
 

NI 20 Não 
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A busca e extração de dados foi realizada em duplicata, por dois revisores 

independentes. Discordâncias foram resolvidas por consenso. Os autores dos 

artigos não foram contactados para fornecimento de informações adicionais. 

Os 17 estudos selecionados englobam uma casuística de 296 casos de fístula 

após gastrectomia vertical tratados com próteses com tipos e comprimentos 

variados, envolvendo fístulas em todos os estágios (aguda, precoce, tardia e 

crônica). Quando relatado, a quase totalidade dos pacientes manifestou sintomas 

relacionados à prótese, como náuseas, vômitos biliosos e dor torácica. A taxa de 

migração variou de 0% a 60%, mostrando a heterogeneidade na casuística. Houve 

um caso relatado de óbito diretamente relacionado à prótese, por sangramento 

grave não controlado. A taxa de sucesso na cura da fístula variou de 66,7% a 100%. 

Na série retrospectiva de Alazmi et al. 19 pacientes com IMC médio de 43 que 

avaliou pacientes pós fistula de GV. A maior parte dos pacientes da amostra não se 

apresentou com choque exceto por 2. A abordagem inicial pra todos foi 

laparoscópica com drenagem cavitária associado a antibioticoterapia de amplo 

espectro. Após estabilização clínica, os pacientes se submetiam à abordagem 

endoscópica com prótese. Essa abordagem era dividida em dois passos: primeiro 

era implantada prótese metálica. Restando 2 semanas para a retirada da prótese, 

que permaneciam em média de 6 a 8 semanas, era implantada uma prótese 

plástica, no seu interior. O autor justifica que o uso dessa prótese plástica de força 

radial ajudaria no processo de remoção da prótese metálica reduzindo a reação 

inflamatória que se desenvolve usualmente dificultando a sua remoção. Ambas as 

próteses eram retiradas no mesmo tempo.  O tempo de permanência durava 6-8 

semanas e era realizada seriografia, se persistisse era nova prótese por 4 semanas. 

Se persistisse convertia para bypass. De complicação um sangramento pós prótese. 

Foi observada uma taxa geral de sucesso de 76%. É importante observar que, ao 

analisar o tempo entre o diagnóstico da fístula e a intervenção endoscópica com 

prótese, os pacientes com abordagem com menos de 7 dias atingiam uma taxa de 

sucesso de 100%. Após esse período, a taxa decrescia para 50%. Esse fato atenta 

para o benefício da abordagem precoce74.  

No estudo de Almadi et al., foram selecionados 64 pacientes, a maior parte 

das fístulas foi aguda ou precoce. Todos os pacientes foram submetidos à 

abordagem com uso de próteses dos quais 53 com prótese parcialmente recoberta e 

o restante com totalmente recoberta.  Ocorreram 2 óbitos: um devido à embolia 
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pulmonar enquanto o outro à complicação por uma fístula aortoesofágica com 

choque hipovolêmico hemorrágico 35 dias após a instalação da prótese totalmente 

recoberta. Foi observada menor taxa de migração com a prótese parcialmente 

recoberta, porém com maior dificuldade em sua remoção. O autor sugere o uso 

preferencial da prótese parcialmente recoberta em relação à totalmente recoberta 

devido à necessidade de menos sessões endoscópicas e aparente menor tempo de 

resolução da fístula. Para o autor, esta última parece uma boa opção em pacientes 

com maior dificuldade em seguimento devido sua facilidade maior na remoção75. 

Na série de Aretxabala et al., foram coletados em prontuários e entrevistas 

com cirurgiões que operaram pacientes com fístula os dados de 8 pacientes. 

Desses, apenas 4 se submeteram à passagem de próteses com previsão de 

permanência de 6 semanas. Um dos doentes necessitou de remoção do stent com 

30 dias devido à migração constante a despeito dos reposicionamentos. Dos 4 

pacientes acima citados, 2 apresentavam fístula aguda e o restante precoce.  O 

restante permaneceu com a prótese por 6 semanas. Um deles apresentou estenose 

esofágica como complicação e necessitou de dilatação esofágica posterior. As 

próteses foram colocadas com <15 dias do diagnóstico da fístula exceto em um 

doente que foi colocada em torno de 9 meses depois como alternativa terapêutica de 

outras medidas. O autor reforça a necessidade de uma drenagem satisfatória para a 

fístula como peça fundamental para o sucesso terapêutico e destaca a vantagem da 

prótese como medida responsável por acelerar a alimentação oral e alta precoce. 

Destaca ainda que a utilização de rotina de drenos na cirurgia inicial não otimizou a 

capacidade diagnóstica pois os drenos foram retirados na alta76.  

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 porção média do pouch gástrico, foi escolhida 

uma prótese de 23 cm, mais longa, sendo sua extremidade distal posicionada na 1ª 

porção duodenal, com o intuito de cobrir a totalidade da bolsa gástrica e dilatá-la. A 

duração do tratamento foi individualizada baseada no débito de drenagem, no 

aspecto da secreção e na tolerância do paciente à prótese. Foi considerado sucesso 

técnico quando a prótese permaneceu por mais de duas semanas, tempo mínimo 

considerado pelos autores para que o dispositivo seja terapêutico. O diagnóstico das 

fístulas se deu numa média de 40 dias de pós-operatório. Um caso era agudo, 17 
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precoces (65%), 5 tardios e 3 crônicos. Em um caso, a terapêutica inicial foi com 

clipe over-the-scope (OTSC). Em 54% dos pacientes a porção distal da prótese foi 

posicionada pós-pilórica. A prótese foi removida em média com 28,2 ± 18,4 dias. Em 

80,8% houve sucesso terapêutico. Em 65% dos casos foi alcançada resolução 

clínica, 85% se considerados apenas os de sucesso técnico (prótese por mais de 

duas semanas). Houve falha em nove casos, sendo necessária conversão para 

BGYR em dois. Destes nove, 5 foram considerados falhas técnicas, com remoção 

prematura da prótese: quatro com refluxo grave e dor retroesternal, um sangramento 

grave por úlcera duodenal. Houve migração em 27% dos casos, tratada por 

reposicionamento da prótese. Houve efeitos adversos leves em todos: desconforto 

no trato gastrointestinal superior, dor retroesternal, pirose, ulcerações mucosas 

locais. Estes efeitos foram tratados de maneira clínica77.  

Na série de Garofalo et al. foram selecionados 11 pacientes. Em 5 deles foi 

usada a prótese parcialmente recoberta de tamanho tradicional e no restante o 

Megastent totalmente recoberto (prótese mais longa) com o objetivo de menor taxa 

de migração. Observou-se que a prótese parcialmente coberta falhou em 3 de 5 

pacientes. O autor atribui o insucesso ao comprimento da prótese que não 

ultrapassa a incisura angularis fazendo com que não reduza a pressão intra gástrica. 

Nesses 3 que falharam foi utilizada a prótese mais longa com sucesso. Outra 

vantagem da prótese longa é que ela é mais larga dificultando, segundo autor, a 

migração; outra vantagem é a facilidade na remoção. O tempo de remoção é 15 x 38 

min. O autor sugere terapia combinada com clips, porém em uma apresentação mais 

crônica. Megastent pré pilórico é o segredo do sucesso. Todos colocavam dreno 

pigtail internamente e retiravam com 3 semanas isso em conjunto com o stent78.  

Na pequena série de Juza et al., 5 pacientes foram submetidos a sleeve 

como cirurgia primária. Os pacientes diagnosticados com fístula eram imediatamente 

submetidos a abordagem laparoscópica e aposição de prótese, preferencialmente, 

no mesmo ato. 4 pacientes foram diagnosticados com fístula até o 4ª dia e 1 no 7º 

dia. Todos os pacientes foram submetidos a, pelo menos, 3 sessões endoscópicas 

devido a migração da prótese em 3 casos e por vazamento ao redor da prótese 

quando foi necessário o reposicionamento nos 2 casos restantes. O tempo médio de 

permanência da prótese foi de 29 dias. O autor sugere que o tempo de permanência 

de prótese menor que a literatura em geral talvez se deva ao diagnóstico e 
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abordagem precoce. O autor sugere a abordagem conjunta por via laparoscópica e 

endoscópica de preferência no mesmo ato anestésico79.  

Na série de Klimczac et al., foram selecionados 14 pacientes em que foi 

utilizado MEGA stent (Taewoong NITI-S MEGA Covered Esophageal Stent) 

totalmente recoberto. Ocorreram 2 complicações decorrentes da prótese: uma 

perfuração esofágica e 1 ulceração. 2 pacientes evoluíram a óbito por complicações 

decorrentes de sepse grave antes de instituírem o tratamento endoscópico e foram 

excluídos do estudo. O autor advoga o uso desse modelo de prótese tendo como 

vantagem maior facilidade no reposicionamento, cobertura de toda a linha de 

grampo. Apesar da expectativa de menor taxa de migração devido ao tamanho do 

stent e de seu diâmetro, em 6 pacientes da amostra houve necessidade de 

reposicionamento da prótese. Observou-se taxa de cura de 90,2% com tempo de 

resolução em média de 34 dias. A duração média das próteses era de 32 dias80.  

No coorte de Martin Del Campo et al. foram selecionados 24 pacientes. 

Nesse estudo foi utilizada prótese totalmente recoberta de tamanho tradicional com 

programação inicial de retirada de 6 semanas. 4 pacientes obtiveram sucesso 

terapêutico após a primeira troca. O tempo médio de permanência das próteses foi 

de 28,8 dias. Observou-se uma taxa de migração de 22%. Um dado que chama 

atenção nesse estudo é o número percentual elevado de fístulas crônicas. Houve 1 

óbito decorrente de complicações sépticas pela fístula. O autor observou aumento 

do tempo de internamento nesse grupo além de menor taxa de sucesso com a 

terapia endoscópica com próteses. Nesses casos refratários foram tentadas outras 

modalidades terapêuticas como a dilatação com balão, cola de fibrina e clips. Uma 

outra consequência desse perfil da amostra, fístulas com apresentação mais tardias, 

foi o número percentual de conversões para o bypass gástrico em Y de Roux em 5 

pacientes. O autor sugere ainda que a terapia endoscópica, nesse grupo, deve ser 

abandonada mais precocemente em relação ao tratamento cirúrgico81.  

Na série de Moon et al. foram analisados 15 pacientes que desenvolveram 

fístula de um grupo de 539 pacientes submetidos a Gastrectomia Vertical por via 

laparoscópica e robótica. Foi observada uma taxa de fístula da ordem de 4% no 

grupo da cirurgia robótica comparado ao grupo da cirurgia laparoscópica 

possivelmente associado à curva de aprendizado. Um fato marcante é que o autor 

advoga que em fistulas menores pode ser usado reparo primário, se fístula de 

apresentação 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 1º stent era em torno de 50%. 

Houve conversão de 2 pacientes para Bypass Gástrico por falha terapêutica82. 

O estudo de Montuori et al., contou com um total de 6 pacientes. Houve 1 

óbito decorrente de complicações do choque séptico na amostra. Do restante dos 

pacientes 4 foram fístulas 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 of>12,000 

cases. 3 pacientes foram submetidos a reoperação enquanto que os 2 restantes não 

necessitaram de abordagem cirúrgicas sendo submetidos apenas a drenagem 

percutânea. Houve resolução da fístula em todos os casos. Ocorreu migração da 

prótese em 3 casos. O autor sugere que em caso de abordagem cirúrgica não 

recomenda sutura do orifício fistuloso pois o objetivo da abordagem seria apenas a 

lavagem, coleta de material para cultura e uma drenagem satisfatória. Conclui ainda 

que a abordagem com stent é segura e eficaz83.  

Na série de Nedelcu et al., 19 pacientes com fístula foram arregimentados. O 

IMC médio foi de 46. Todos foram submetidos a laparoscopia com drenagem 

cavitária e posteriormente à abordagem endoscópica. Foram divididos em 2 grupos 

de acordo com o tamanho da fistula >1cm e a presença ou não de estenose 

associada. Foi proposto também, após os resultados, um algoritmo e a 

individualização do tratamento da fístula de acordo com o tempo de diagnóstico e 

seu calibre. Observou-se que fístulas com diâmetro superior a 1cm parecem se 

beneficiar mais do uso de próteses em comparação com as menores de 1cm. O 

tempo médio de resolução da fístula foi de 3,4 meses e houve sucesso em 100% 

dos casos sem óbitos84.  

Nimeri et al., em sua série, acompanharam 14 pacientes que desenvolveram 

fístula após sleeve. 10 eram procedimento primário e 4 revisional de banda 

gástrica.12 fistulas eram precoces e 2 crônicas. Apenas 4 pacientes foram 

submetidos a uso de prótese endoscópica. Foi indicado o uso de stents nas fístulas 

em que era evidenciado estenose ou alteração no eixo da incisura angularis. Houve 

sucesso em todos os casos. O autor recomenda nos casos de apresentação com 

quadro de sepse a abordagem cirúrgica para drenagem cavitária e confecção de 

jejunostomia. Reforça ainda que os pontos chaves para o tratamento são a 

alimentação através de jejunostomia e a correção da estenose. Nesse estudo o 

autor recomenda para as fístulas refratárias ao tratamento endoscópico com prótese 
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a realização de esofagojejunostomia em Y de Roux e ressecção de local da fístula 

com realização de anastomose acima desse local e manutenção de remanescente 

gástrico com confecção de gastrostomia para alimentação. Um dado interessante 

nesse estudo é a taxa de falha terapêutica das próteses que chega a 84,6%, 

possivelmente esse dado é justificado pelo tempo de apresentação das fístulas, 

mais tardio85.  

No estudo de Quezada et al. foram selecionados 19 pacientes com o 

objetivo de analisar a abordagem precoce com o uso de próteses totalmente 

recobertas. Foram subdivididos em 2 grupos: O primeiro com os pacientes que 

possuíam abordagem precoce no momento do diagnóstico da fístula concomitante 

com a reoperação ou apenas o stent; O outro aos pacientes reoperados para 

drenagem cavitária ou drenagem percutânea e posteriormente, se necessário, 

submetidos a implante da prótese. Observou-se um tempo de resolução menor no 

subgrupo da abordagem precoce 50 x 109 dias com p=0,008. Foi observada uma 

taxa de migração da ordem de 34% possivelmente atribuída ao tipo de prótese 

utilizado. O tempo de permanência em média da prótese foi de 60 dias. A maior 

parte permanecendo por mais de 6 semanas86.  

Na série de Simon et al., estudo retrospectivo com 9 pacientes com fístula 

com dados coletados entre 2009 e 2011. O IMC médio foi de 44,1. Todos os 

pacientes foram após o diagnóstico com TC de abd c/c foram submetidos a 

abordagem cirúrgica e drenagem cavitária associadamente a uso de prótese. A 

prótese utilizada nesse estudo foi de 17 cm e teve duração média de 6 semanas. 

Houve migração da prótese em 2 pacientes necessitando reposicionamento. Na 

amostra não houve diferença em relação ao tempo de cura com a classificação da 

fístula aguda e precoce (135 x 144). Observou-se também que nos pacientes em 

que era colocado prótese com < 3 semanas do diagnóstico da fístula o tempo de 

cura era menor em relação aos que colocaram após esse período (99 x 204 dias). 

Houve um paciente que não foi incluído no estudo pois foi tratado 

conservadoramente sem abordagem cirúrgica nem prótese pois os achados da TC 

não mostravam coleções e clinicamente estava estável87.  

Southwell et al., descreveram 21 casos de fístula após Gastrectomia Vertical 

tratados por via endoscópica. Foi utilizada inicialmente uma prótese longa. Em dois 

casos foi utilizada a prótese Taewoong Niti-ST Mega® (230 mm x 32 mm),e em um 

caso uma prótese Niti-S Ogra® (200 mm x 24 mm x 32 mm), customizada. Há 
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especial destaque para o desenvolvimento desta última prótese pois possui um 

aparato proximal, parcialmente recoberto, para impedir a migração através da 

formação de reação tecidual local. Outro ponto importante é a relação entre o tempo 

de resolução e o tempo do diagnóstico à terapia endoscópica. Observou-se que os 

pacientes que eram submetidos a tratamento endoscópico com menos de 2 

semanas apresentavam tempo de resolução da fístula menor 61 dias comparado ao 

outro grupo com 105 dias p=0,07. Entretanto foi observada relação com significância 

estatística p=0,001 quando relacionado o tempo para a realização da terapia 

endoscópica com o tempo de internamento. O grupo dos pacientes que foram 

submetidos a tratamento endoscópico com menos de 2 semanas permaneceu 

internado pelo período de 58,6 dias comparado aos 123,9 dias do grupo com mais 

de 2 semanas. Como terapias adicionais endoscópicas foi realizado desbridamento 

das bordas do orifício fistuloso, dilatação com balão e colocação de clipe (1 caso). O 

estudo apresentou uma taxa de sucesso de 95,5% da terapia endoscópica. No caso 

em que não houve sucesso foi realizada conversão cirúrgica para BGYR88.  

No estudo de Tan et al., que contou com 14 pacientes operados entre 2007 

e 2008 dos quais 11 tiveram o sleeve como cirurgia primária e o restante como 

revisional de banda gástrica. Os pacientes foram classificados quanto à fístula em 

precoces (<7 dias) e tardia (>7dias). A amostra se dividiu com 8 precoces e 6 

tardias. O tempo de permanência em média foi de 8 semanas para as precoces e 3 

semanas para as tardias. Foram submetidos ao uso de próteses 8 pacientes em que 

o tempo médio de permanência da prótese foi de 6 semanas com sucesso após sua 

retirada. Contudo, desse grupo, 4 necessitaram remoção precoce da prótese sendo 

2 por migração, 1 por sangramento e 1 no qual houve torção da prótese. Diante da 

experiência desse serviço o autor não recomenda o uso da prótese endoscópica 

como primeira alternativa e sugere a tentativa de outros métodos no tratamento das 

fístulas como drenagem percutânea, aposição de dreno em T no orifício fistuloso, 

etc89.  

Na série retrospectiva de Tringaliet al., foram analisados 10 pacientes com 

diagnóstico de fistula e tratados através da colocação de prótese Niti-S Beta® 

(Taewoong Medical Industries, South Korea), cujo comprimento variou de 18 a 23 

cm. 2 pacientes foram submetidos à reabordagem cirúrgica, 3 a drenagem 

percutânea e o restante já possuíam dreno colocado na cirurgia primária. A prótese 

foi implantada, em média 50,9 (13-141) dias após o diagnóstico do vazamento. Esse 
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procedimento ocorria após drenagem cirúrgica ou percutânea, e nos casos de 

sepse, após resolução do quadro. Nesse estudo foi realizado, também, 

desbridamento das margens do orifício fistuloso com plasma de argônio, e 

colocação de matriz acelular de colágeno no trajeto em casos de fístula 

gastrocutânea (n = 2). Nos casos da amostra, o orifício estava localizado na parte 

proximal do estômago, próximo ao cárdia. Em todos os pacientes houve 

sintomatologia relacionada à prótese, como náusea e dor torácica, manejados com 

medicações sintomáticas. A remoção se deu em média 36,4 (8-66) dias após a 

colocação, sem relato de intercorrências. Houve cura da fístula em 80% dos casos 

após a remoção. Os 2 casos em que não houve cura: em um, observou-se migração 

da prótese que foi tratada por remoção e colocação de nova prótese, com cura no 

tratamento; Em outro paciente, diante da falha no fechamento da fístula, realizou-se 

a implantação de drenos de pigtail com cura da fístula. Outra complicação 

observada foi ulceração gástrica na borda distal da prótese, em dois casos, e em um 

caso ocorreu subestenose esofágica devido ao tecido hiperplásico criado na borda 

proximal da prótese sem, no entanto, gerar qualquer sintomatologia ou repercussão 

clínica90.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 LOCAL DO ESTUDO 

 

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

Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) e em outros serviços 

privados de Cirurgia Bariátrica do Recife. 

 

3.2 AMOSTRA 

 

Foram selecionados 22 prontuários de pacientes com diagnóstico de fístula 

digestiva após gastrectomia vertical, dos quais houve uma perda de um paciente da 

a mostra por óbito. Um total de 21 pacientes foram incluídos para o estudo, no 

período de dezembro de 2017 e novembro de 2019. As cirurgias primárias, bem 

como o tratamento, foram realizadas no período compreendido entre julho de 2011 a 

novembro de 2019, todas operadas pelo mesmo cirurgião. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Submetidos à cirurgia bariátrica pela técnica de Gastrectomia Vertical 

(Sleeve Gástrico) como procedimento original ou como cirurgia revisional; 

 Diagnóstico clínico, endoscópico ou radiológico de fístula digestiva pós 

operatória < 90 dias;  

 Tratamento endoscópico com ou sem abordagem cirúrgica (via 

laparoscopia ou laparotomia). 

 

  



41 
 

Fístula pós gastrectomia vertical: Caracterização e tratamento –  
Feitosa PHF. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Gestantes, portadores de Doença Renal Crônica (DRC), Doença 

Hepática Crônica (DHC) e Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV);  

 Tempo de seguimento após a resolução da fístula menor que 3 meses; 

 Fístula com diagnóstico a partir de 90 dias (crônica) da data da cirurgia 

bariátrica.  

 

3.5 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 Será realizado um estudo tipo série de casos consecutivos, de caráter 

observacional, longitudinal, retrospectivo e descritivo. Os dados utilizados foram 

coletados de prontuários médicos de pacientes com fístula digestiva após cirurgias 

bariátricas realizadas no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE) e em outros serviços privados do Recife no período de 

2011 a 2019. Os pacientes foram selecionados de acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão  e os seguintes aspectos foram analisados: 
 

 Perfil demográfico dos pacientes ao diagnóstico da fístula 

 Diagnóstico de fístula através de sintomas clínicos e achados radiológicos/endoscópicos 

 Intervalo entre a cirurgia primária e o diagnóstico de fístula 

 Tratamento endoscópico ao qual o paciente foi submetido (próteses, septotomias, 

dilatações, etc.) 

 Complicações decorrentes do tratamento endoscópico (migração, perfuração, 

sangramento) 

 Sintomatologia decorrentes do tratamento endoscópico (dor, regurgitação, tosse) 

 Tratamento não endoscópico fornecido aos pacientes tais como: reabordagens cirúrgicas, 

drenagem percutânea, etc 

 Avaliação dos aspectos relacionados à resolução da fístula: tempo de evolução, de cura, 

número de abordagens endoscópicas 

 Seguimento após o tratamento proposto: presença de sintomas associados 

 Avaliação de sucesso da cirurgia bariátrica: percentual de perda de excesso de IMC, etc 
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3.5.1 Variáveis estudadas 
 

Nome da variável Categorização 

Característica da amostra IMC, idade, sexo, comorbidades (DM, HAS), albumina pré-operatória. 

Classificação da fístula quanto ao tempo de apresentação 

Complicações localização da fístula 

Tratamento endoscópico próteses, septotomias, dilatações, etc. 

Taxa de reoperação reabordagem cirúrgica 

Tempo de internamento contabilizado a partir da reinternação 

Custo calculado de acordo com internamento, procedimentos ambulatoriais, 

recursos médicos e materiais) 

Migração de prótese presença de deslocamento de mais de 2 cm a nível proximal e/ou 

distal medidos por endoscopia ou radiografia 

Sucesso/ cura da fístula fechamento do defeito e/ou ausência de débito pelo dreno e/ou 

ausência de escape em exame contrastado 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados descritivamente através de frequências 

absolutas e percentuais para as variáveis categóricas e das medidas: média, desvio 

padrão, valor mínimo, P25, mediana, P75 e valor máximo para as variáveis 

numéricas. Para avaliar associação entre duas variáveis categóricas foi utilizado o 

teste Exato de Fisher (desde que a condição para utilização do teste Qui-quadrado 

não foi verificada) e para a comparação entre duas categorias em relação a variável 

numérica foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para avaliar o grau da relação entre 

duas variáveis numéricas foi obtido o coeficiente de correlação de Spearman e o 

teste t-Student específico para a hipótese de correlação nula.  

A escolha do teste de Mann-Whitney e da correlação de Spearman foi 

devido ao tamanho da amostra inferior a 6 casos ou ausência de normalidade. A 

verificação da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk.    

 A margem de erro utilizada na decisão dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados 

foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtenção dos 

cálculos estatísticos foi o IMB SPSS na versão 23. 
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Figura 6 - Fluxograma de tratamento 
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3.7 PROCEDIMENTOS TÉCNICOS 

  

 Todos os pacientes com fístula gástrica foram conduzidos através de 

tratamento clínico, endoscópico e/ou cirúrgico, com a administração de antibióticos, 

suporte nutricional e outras medidas clínicas para estabilização do quadro séptico.   

 O tratamento cirúrgico foi efetuado com o objetivo de lavar e drenar a 

cavidade abdominal para controle do processo infeccioso intra-abdominal não sendo 

feita abordagem direta da fístula. 

 Os procedimentos endoscópicos foram realizados em caráter ambulatorial ou 

ambiente hospitalar, com indicação de internação para pacientes cujo quadro clínico 

necessitava de vigilância clínica ou outras medidas de suporte. Exames com auxílio 

da radioscopia foram utilizados durante o procedimento endoscópico, de modo 

seletivo. 

 

3.7.1 Procedimentos cirúrgicos 

 

 Os pacientes foram submetidos a gastrectomia vertical por videolaparoscopia 

de forma padronizada com equipe formada por um único cirurgião principal em todos 

os procedimentos sob anestesia geral.  A operação inicia-se com a dissecção e 

remoção do coxim gorduroso da transição esofagogástrica de modo a permitir 

completa visualização da face esquerda do pilar diafragmático esquerdo. Em 

seguida, procede-se a liberação e ligadura da grande curvatura gástrica com energia 

ultrassônica começando na porção distal do corpo gástrico, continuando em sentido 

proximal em direção ao esôfago e posteriormente distal até próximo ao piloro com 

distância de 4- 5 cm.  A parte do fundo gástrico aderida ao pilar diafragmático é 

totalmente solta na sua porção posterior, liberando-se todas as aderências até 

completa dissecção do pilar diafragmático. Com o estômago todo dissecado inicia-se 

o grampeamento do antro a cerca de 4-5 cm do piloro com carga de 60mm. A partir 

do segundo disparo, todos os subsequentes são feitos com a calibração de uma 

sonda gástrica número 36 Fr no interior do tubo gástrico, orientando o 

posicionamento em sentido paralelo ao do grampeador.  No último disparo, procura-

se manter em torno de 0,5 a 1 cm de estômago junto ao ângulo esofagogástrico a 

fim de evitar o grampeamento inadvertido do esôfago abdominal. Ao realizar o 

segundo e terceiro disparos, se observa com cautela a posição da incisura angular, 
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evitando se desta forma o estreitamento ou rotação do tubo gástrico neste ponto. 

Antes de cada disparo, deve ser avaliada a correta posição do grampeador em 

referência à parede anterior e posterior do estômago, a fim de se construir tubo 

gástrico totalmente simétrico. Após a finalização da linha de grampeamento e 

confecção do tubo gástrico, realiza sutura contínua, transmural e transfixante ao 

longo da linha de sutura. Em alguns casos foi optado por não fazer sutura e em 

outros foi optado por fixação ao grande omento. Após teste de vazamento da linha 

de grampeamento com solução de azul de metileno, o produto da gastrectomia total 

é removido. 

 

3.7.2 Procedimentos endoscópicos 

 

 Os procedimentos endoscópicos foram realizados em bloco cirúrgico, sob 

anestesia geral realizada por médico anestesiologista, em decúbito dorsal, com 

acompanhamento radioscópico. O princípio do tratamento é a correção da estenose 

gástrica distal e do defeito anatômico no orifício interno da fístula. Para realização 

dos procedimentos foi utilizado endoscópio Pentax EPK 1000 (Pentax Medical 

Company, NJ, EUA) e Olympus 160-180 (Olympus Medical, Tóquio, Japão).   

  

3.7.2.1. Colocação da Prótese  

 

 Em todos os pacientes foi utilizada um mesmo tipo de prótese metálica de 

nitinol, com cobertura interna de silicone e externamente parcialmente recoberta de 

poliuretano, de 150 mm de comprimento, 20mm de diâmetro no corpo, 25mm de 

diâmetro nas copas (20 x 25 x 150mm  - Evolution®, Cook Medical , Estados Unidos, 

Registro ANVISA 10212990243) foi posicionada, com auxílio de radioscopia, 

recobrindo totalmente a área da fístula e toda a extensão da gastrectomia vertical, 

com anteparo distal após a incisura angularis (ANEXO A). O posicionamento 

proximal da prótese foi escolhido com objetivo de situar-se 5 cm acima da junção 

esôfagogástrica. Não foi realizada dilatação sobre a prótese para acelerar sua 

expansão, assim como não foi utilizado nenhum artifício, como aposição de clipes 

endoscópicos ou fios de sutura, com o intuito de prevenir migração (Figura 7). 
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3.7.2.2. Remoção da Prótese 

 

 A remoção da prótese é programada para quatro semanas após a colocação, 

ou antes, em caso de intolerância à mesma, realizada também por endoscopia, com 

controle radiológico e injeção de meio de contraste para verificar escape pela fístula. 

Para remoção, foi realizada identificação da sutura presente na parte proximal da 

prótese, sendo utilizada pinça Raptor® (US Endoscopy, OH, EUA) ou dente de rato 

para apreensão da sutura. Com a tração da mesma, ocorre um colapso da parte 

proximal da prótese, sendo acompanhada a remoção através do uso de radioscopia 

(arco-C), para identificar o deslocamento proximal da prótese (Fig. 8). Uma vez 

removida, é realizada revisão endoscópica para identificar possíveis complicações, 

como sangramento, estenose ou perfuração. 

 

3.7.2.3 Dilatação endoscópica 

 

 O local de estenose da bolsa gástrica foi dilatado, utilizando um balão 

pneumático de 30 mm ou dilatador hidrostático de diâmetro variável entre 10 mm e 

20 mm, selecionados de acordo com o calibre inicial da área estenótica, pelo 

período de, aproximadamente, 60 segundos. Após a dilatação, foi realizada a 

verificação de possíveis complicações como sangramento ou perfuração. Nos casos 

em que foram necessárias sessões sequenciais de dilatação, eram realizadas a 

cada duas semanas (Figura 9).  

 

3.7.2.4 Septotomia gástrica  

 

 O septo próximo ao orifício interno da fístula no ângulo de His facilita a 

passagem de secreção através da fístula. Esse é um fator que contribui para a 

perpetuação do abscesso e impede o processo de cura da fístula. A incisão será 

realizada no septo entre a fístula e câmara gástrica com um estilete endoscópico 

utilizando corrente mista de corte e coagulação ou com aplicação de plasma de 

argônio seguida por dilatação com balão. Esta técnica permite a drenagem interna 

do abscesso, que leva a fechamento da fístula, já que o esvaziamento gástrico é 

restaurado (Figura 10).  
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Figura 7 - Na imagem A mostra o local de extravasamento do contraste identificando a fístula. Na 

imagem B mostra a prótese localizada em posição adequada isolando a fístula. Fonte: Autor 

 

 

 

 

Figura 8 - Prótese endoscópica parcialmente 

recoberta. Fonte: Autor 
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Figura 9 -  Dilatação com balão por estenose
91

.  

 

 

Figura 10 - Imagem A mostrando o septo formado. Na imagem B mostra a septotomia facilitando a 

drenagem interna do abcesso
92
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3.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde 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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4 RESULTADOS 

 

O estudo avaliou 21 pacientes em um total de 2.374 operados no período 

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-operatório médio de 39,6 kg/m² (36,1 – 50,2). Nessa população, 33,3 % 

eram portadores de hipertensão arterial sistêmica em terapia farmacológica e 28,6 % 

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

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

como cirurgia revisional de banda gástrica ajustável laparoscópica.  

 

Tabela 1 - Característica da amostra 

 

Variável n % 

Total 21 100,0 

   

Sexo   

Masculino 5 23,8 

Feminino 16 76,2 

Comorbidades    

Tabagismo   

Sim 2 9,5 

Não 19 90,5 

Diabetes Mellitus   

Sim, com uso de insulina 2 9,5 

Sim, sem uso de insulina 4 19,1 

Não 15 71,4 

Hipertensão arterial   

Sim 7 33,3 

Não 14 66,7 
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Em aproximadamente 90,5 % dos casos a fístula localizava-se em topografia 

do ângulo de His (Tabela 2). Os 2 casos restantes, onde as lesões se deram em 

corpo gástrico, durante a cirurgia, havia a descrição de falha mecânica do 

grampeador em penúltima sessão de grampeamento. A maior parte dos pacientes, 

66,7% (n = 14), necessitou de reabordagem cirúrgica, sendo a laparotomia a via 

escolhida em 50% dos casos para toalete e drenagem cavitários; a outra metade foi 

submetida a laparoscopia. Dois pacientes possuíam drenos colocados na cirurgia 

inicial contudo, apesar da drenagem, necessitaram ser reabordados por drenagem 

insatisfatória. Em nenhum caso de reabordagem cirúrgica foi tentada sutura de 

orifício fistuloso.  

A maioria dos pacientes foram submetidos a algum tratamento endoscópico. 

Apenas um paciente não foi submetido a qualquer procedimento endoscópico, 

apenas a reabordagem cirúrgica foi suficiente. Dos pacientes que foram abordados 

endoscopicamente, foi necessária a passagem de pelo menos uma prótese (1-3) 

com tempo médio de permanência de 4 semanas. Em 2 casos as próteses foram 

removidas com menos de 4 semanas. Foram submetidos à septotomia, 28,6 % (n=6) 

com, pelo menos, 2 sessões (2 – 5). A presença de complicações decorrentes do 

procedimento ocorreu em apenas 2 casos sendo uma perfuração que gerou 

pneumoperitôneo tratado de forma conservadora; o outro caso houve sangramento 

que foi resolvido por via endoscópica. Foi necessária dilatação em 71,4% (n=15) dos 

pacientes com uma média de 2 sessões (1 – 5)  

 A maioria das fistulas, 76,2% (n=16), teve o diagnóstico com mais de 7 dias 

da cirurgia bariátrica das quais apenas 1 teve o diagnóstico com mais de 45 dias. O 

tempo médio de surgimento foi, em média, 14,4 dias do dia da cirurgia. O tempo 

médio de resolução das fístulas com controle endoscópico e radiológico foi de 

aproximadamente 7,2 semanas (tabela 3). 

A amostra teve a perda de uma paciente por óbito sendo, portanto, retirada da 

análise estatística geral. A paciente, de 37 anos de idade, diagnosticada com fístula 

no 7º DPO, e foi submetida a abordagem conjunta: cirúrgica, laparoscópica, para 

drenagem e toalete cavitários e endoscópica com próteses, duas em momentos 

distintos. Entretanto, paciente apresentou evolução insatisfatória sendo optado, em 

última análise, por conversão do procedimento para Bypass Gástrico em Y de Roux 

por via aberta. Faleceu no 45º DPO decorrente de complicações associadas à 

sepse grave.  
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O período de internamento médio foi de 75,8 dias com 61,9% da população 

permanecendo internados um período superior a 1 mês. Alguns pacientes 

complementavam o tratamento endoscópico em caráter ambulatorial e eletivo. Nos 

15 pacientes em que foi possível calcular o custo total do internamento hospitalar o 

custo médio foi de R$ 237.730,00 (42,3 mil - 601 mil). 

No seguimento pós intervenções com controle de cura 3 meses após as 

abordagens, apenas 2 pacientes apresentavam sintomatologia leve persistente 

como regurgitação 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 à tabela abaixo, é possível observar que 

não houve correlação estatisticamente significativa entre o tempo do diagnóstico da 

fístula e outras variáveis como tempo de resolução, tempo de internamento e o custo 

(tabela 5). 

Por outro lado, observa-se uma relação direta entre o custo e os tempos de 

resolução e de internamento mostrando significância estatisticamente positiva. Foi 

observada, também, correlação estatística entre o tempo de resolução da fístula e o 

tempo em que o paciente permaneceu internado conforme a tabela abaixo (tabela 

6). 
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Tabela  2 - Resultados das variáveis categóricas 

Variável n % 

Total 21 100,0 
   

Número de próteses utilizadas    
Nenhuma 2 9,5 
Uma 12 57,1 
Duas 6 28,6 
Três 1 4,8 

   
Tempo de diagnóstico da fistula após a cirurgia (dias)   

1 a 7 5 23,8 
8 ou mais 16 76,2 

   
Localização da fistula   

Corpo 2 9,5 
HIS 19 90,5 

   
Tempo de resolução 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 
Não 14 66,7 

   
Número de sessões de dilatação   

Nenhuma 6 28,6 
Uma a duas 5 23,8 
Três 6 28,6 
4 a 5 4 19,1 

   
Septotomia   

Sim 6 28,6 
Não 15 71,4 

   
Número de septotomias   

2 1 4,8 
3 3 14,3 
4 1 4,8 
5 1 4,8 
Não teve septotomia  15 71,4 

   
Complicação endoscópica   

Sim 2 9,5 
Não 19 90,5 

   
Reoperação    

Sim 14 66,7 
Não 7 33,3 

   
Tratamento   

Cirúrgico (Laparoscopia / Laparotomia)  1 4,8 
Endoscópico 7 33,3 
Cirúrgico (Laparoscopia / Laparotomia) + Endoscópico 13 61,9 
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Tabela 3 - Estatística das variáveis: tempo de diagnóstico da fístula, tempo de resolução,  

                   tempo de internamento, albumina e custo do paciente  
 

Variável Média DP Mínimo P25 Mediana P75 Máximo 

Tempo diagnóstico fistula (dias) 14,48 12,65 2 7,50 10,00 16,50 60 

Tempo de resolução 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 42.32 60.96 206.60 388.14 601.00 

Número de sessões de 

dilatação 2,10 1,70 0 0,00 2,00 3,00 5 

 
 
Tabela 4 - Estatística das variáveis: IMC, percentual de perda do excesso do IMC e tempo 

de 

                 avaliação do IMC final 

 

Variável Média DP Mínimo P25 Mediana P75 Máximo 

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 avaliação 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 - Avaliação do tempo de resolução do problema, tempo de internamento,  

                     ocorrência de estenotomias, número de próteses e custo do paciente  
 

 Tempo de diagnóstico da fístula (dias)  

Variáveis 1 a 7 (n = 5) 8 ou mais (n=16) Valor de p 

Tempo de resolução (dias)    

Até 30   3 (60,0%) 7 (43,8%) p
 (1)

 = 0,635 

Mais de30 2 (40,0%) 9 (56,2%)  

    
Tempo de internamento média 

± DP (Mediana) 

36 ± 29,00 (28,00) 

 

55 ± 35,00 (56,00) p
 (1)

 = 0,249 

Até 30 dias 3 (60,0%) 5 (31,3%) p
 (1)

 = 0,325 

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

    
Estenotomias    

Sim - 6 (37,5%) p
 (1)

 = 0,262 

Não 5 (100,0%) 10 (62,5%)  

    
Número de próteses     

Até uma 5 (100,0%) 9 (58,2%) p
 (1)

 = 0,123 

Duas a três - 7 (42,8%)  

    
Custo paciente (1000 reais) 

média ± DP (Mediana) 
118,93 ± 122,95 (66,60) 

285,26 ± 195,98 

(313,07) 
p

 (2)
 = 0,054 

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

 

Tabela 6 - Correlações de Spearman entre as variáveis numéricas: tempo de diagnóstico,  

                  tempo de resolução, tempo de internamento e custo do paciente 
 

 Tempo  

Variável Diagnóstico Resolução Internamento Custo paciente 

 rS
 
(p) rS

 
(p) rS

 
(p) rS

 
(p) 

Tempo diagnóstico      

     

Tempo resolução 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*)  

(*) Correlação estatisticamente diferente de zero.    
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5 DISCUSSÃO 

 

A cirurgia bariátrica é considerada a abordagem mais eficaz no tratamento 

da obesidade. Com a epidemia da obesidade, observamos um aumento do número 

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 número de 

complicações, sendo a principal delas a fístula gástrica. Essa condição 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 fístula gástrica. Dessa forma, visando otimizar a 

abordagem terapêutica e reduzir os impactos dessa condição clínica que faz parte 

da estatística de complicações. 

Apesar de relatos e séries de casos possuírem um nível de evidência mais 

baixo quando comparados a outros desenhos de estudo, como ensaios clínicos, 

possuem indicação bem definida em situações de eventos pouco comuns, como é o 

caso das fístulas gástricas após GV. Nesses casos, tanto o diagnóstico como a 

terapêutica não estão claramente estabelecidos na literatura científica. Dessa forma, 

esse tipo de estudo acrescentará benefícios às práticas atuais, bem como ajudará a 

determinar possíveis novos direcionamentos na pesquisa de um tema específico em 

que o resultado de poucos indivíduos possa ser representativo.  Este estudo é uma 

série de casos utilizando uma prótese tradicional do tipo parcialmente recoberta 

Evolution® 15 cm e uma das maiores casuísticas disponíveis na literatura no tema de 

uso de próteses em fístula gástrica após sleeve. 

Avaliamos, em nossa série 21 pacientes com fístula gástrica após 

Gastrectomia Vertical de um total de 2.374 pacientes operados entre 2011 e 2019 o 
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que gera uma taxa de fístula de 0,88%. A incidência de fístula na literatura varia de 

0,5 a 8%12,13,. Hutter et al.93, observaram em seu estudo redução na incidência de 

fístulas ao longo dos anos. Possivelmente, esse fato está relacionado ao aumento 

da experiência, à padronização da técnica cirúrgica e aos consensos e opiniões de 

especialistas sobre o tema11,94. Acreditamos que esses valores de excelência, 

encontrados em nosso estudo, tendendo ao limite inferior da média na literatura se 

devam à expertise desenvolvida nessa técnica já que todos os pacientes foram 

submetidos a cirurgia de forma padronizada e operados por um mesmo cirurgião. 

Em relação ao IMC, a média pré-operatória foi 39, 6 kg/m2, e no pós-

operatório a média foi 28,26 kg/m2, com uma média de perda de excesso de peso de 

77,52%. Esse valor é considerado um resultado satisfatório em relação 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 terapêutico. 

Com relação à localização, as fístulas em sua maioria localizam-se no terço 

proximal com uma taxa que na literatura varia de 71% a 100%86,88,95,96. Neste  

estudo, em concordância com a literatura, observamos uma taxa de 90,5% das 

fístulas localizadas no terço proximal. O restante localizou-se em terço médio devido 

à falha técnica do aparelho no disparo em linha de grampeamento. Essa predileção 

pelo terço proximal se deve a esta ser uma área mais sujeita à isquemia e também a 

gradientes maiores de pressão, comprometendo a linha de sutura.17 Por essa razão, 

acreditamos que a dissecção excessiva dessa área não se faz necessária pois não 

gera incremento em remoção de uma porção maior de fundo gástrico para maior 

perda de peso. Além disso, pode gerar maior desvascularização dessa região, 

aumentando, assim, o risco de fístula. 

O diagnóstico de fístula no paciente obeso representa um desafio diante de 

peculiaridades na apresentação clínica em comparação a um paciente eutrófico o 

que justifica a alta suspeição naquele grupo na presença de sinais e sintomas 

sugestivos. Os principais sinais e sintomas são, como citados anteriormente, 

taquicardia, febre e dor abdominal que pode irradiar principalmente para ombro 

esquerdo e região subescapular decorrente de irritação do nervo frênico.97 Na 

suspeita diagnóstica, deve-se lançar mão 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 

última apresenta maior especificidade e, portanto, é recomendada como exame de 
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escolha nos pacientes estáveis clinicamente. A radiografia contrastada tem maior 

aplicabilidade no seguimento e controle de cura da fístula64.  

Em nossa casuística, a maioria dos pacientes teve apresentação clínica 

após sete dias, por essa razão, utilizamos, além da endoscopia digestiva alta, 

preferencialmente a TC contrastada em relação à radiografia contrastada por 

apresentar sensibilidade e especificidade superiores nesses casos. Nos casos em 

que a TC foi negativa, porém em que havia alta suspeição, ou nos pacientes 

instáveis, a intervenção cirúrgica foi a escolha, pela maior acurácia, com a via 

laparoscópica sendo a via preferencial.  

Quanto ao tempo de apresentação, Rosenthal et al. propuseram a divisão 

em aguda (<7 dias), precoce (8 – 42 dias), tardia (>42 dias < 3 meses) e crônica (> 3 

meses)11. Em uma revisão contendo 4.888 pacientes, Aurora et. al. observaram que 

das 52 fístulas em que foi documentado o tempo de diagnóstico desde a cirurgia, 40 

delas se apresentavam com mais de 10 dias (11-31 dias) após a alta. Isso infere que 

a maior parte das fístulas têm uma apresentação, de certa forma, mais tardia e, em 

sua maioria, serão manejadas de forma minimamente invasiva segundo o autor12. 

Em concordância com a literatura, em nossa amostra 23,8% (5) dos casos 

desenvolveram fístula aguda, 71,4%(15) fístula precoce e 4,7% fístula tardia (1).  

Neste estudo, com base em observação clínica, havia a ideia que o tipo de 

apresentação da fístula poderia alterar o tempo de resolução da fístula e de 

permanência hospitalar. Observou-se uma tendência a um maior número de 

intervenções endoscópicas e a um maior tempo de estadia hospitalar nesse grupo 

de apresentação com mais de 7 dias que, entretanto, não foi constatada, com base 

nos dados obtidos, em uma relação estatisticamente significativa. Isso nos faz supor 

que em uma amostra maior talvez fosse possível obter significância estatística dessa 

correlação. 

Acredita-se, ainda, que um dos principais fatores responsáveis por afetar o 

tempo de internamento e de resolução da fístula parece ser, de fato, a intervenção 

precoce, ou seja, o tempo entre o diagnóstico da fístula e a intervenção 

endoscópica. Southwell et al., conforme citado anteriormente, constatou redução 

importante no tempo de resolução 61 dias x 105 dias (p=0,07) mas, principalmente, 

no tempo de permanência hospitalar 58,6 dias x 123,9 dias no grupo de intervenção 

endoscópica mais precoce com p = 0,00188. Murino et al., em sua análise também 

considera a abordagem endoscópica precoce como um fator preditivo de sucesso 
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terapêutico98. Por outro lado, em nossa coleta de dados não dispomos dessas 

informações. Consideramos, portanto, como uma limitação decorrente até mesmo do 

desenho do nosso estudo, do tipo retrospectivo.  

Após o diagnóstico de fístula, os pacientes eram submetidos a medidas de 

suporte conforme a recomendação 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 próton além de medidas clínicas para 

manutenção da homeostase64.  

Nos ―primórdios‖ da terapêutica endoscópica para o tratamento de fístulas 

após GV o cerne era a tentativa de fechamento primário do orifício fistuloso. Para 

isso, lançava-se mão de cola de fibrina, clips99-101. Essas terapias eram pouco 

eficazes, especialmente em fístulas maiores. Com a evolução da percepção da 

fisiopatologia e do entendimento da mecânica do desenvolvimento da fístula, foram 

surgindo novas técnicas de tratamento endoscópico, com destaque para o uso de 

próteses endoscópicas, septotomias e a dilatação com balão. 

O objetivo atual do tratamento endoscópico é manter a permeabilidade do 

tubo gástrico, bloquear ou dificultar a perpetuação do processo inflamatório e 

infeccioso e fornecer suporte nutricional por via enteral. Além disso, é de suma 

importância corrigir os fatores mecânicos contribuintes com o desenvolvimento e 

manutenção da fístula como estenose distal, rotação do eixo, etc. Para este fim, 

lançou-se mão do uso de próteses endoscópicas102.  

O tratamento endoscópico promove a manutenção da luz gástrica, oclusão 

mecânica do orifício fistuloso, o que diminui o processo de lesão química e de  

contaminação da cavidade abdominal. Além disso, promove a correção de eventuais 

desvios de eixo durante a confecção do tubo gástrico. Esse conjunto de fatores 

mecânicos, gera redução da pressão intraluminal e facilita o esvaziamento 

gástrico19,73.  

Via de regra, o uso de prótese, juntamente com o suporte clínico, na fase 

aguda, apresenta elevada taxa de sucesso. Diante disso recomendamos a 

passagem precoce de prótese na vigência do diagnóstico de fístula. É importante 

salientar que o uso de próteses ainda não é um consenso e é considerada uma 

terapia off label64. Puli et al., em sua revisão sistemática observou uma taxa de 

sucesso com o uso de próteses da ordem de 87,7%21. 
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As principais complicações associadas são sangramento, perfuração, 

migração e dificuldade em sua remoção bem como reestenose. Essas complicações 

estão associadas, também, ao tempo de permanência da prótese.73,103 No nosso 

estudo, optamos pelo uso de próteses parcialmente recobertas que permaneciam, 

em geral, quatro semanas. Utilizamos em nosso estudo esse período pois após 4 

semanas observamos um aumento na dificuldade de remoção decorrente da 

hiperplasia tecidual induzida pela porção não recoberta da prótese. Além disso, 

acreditamos que pode aumentar o risco de nova estenose88.  

Uma das principais complicações do uso de próteses endoscópicas é a 

migração. A taxa varia de 12% chegando a quase 60% em algumas séries104,105. Isso 

gera uma necessidade de maior número de intervenções endoscópicas, aumento no 

custo hospitalar e, principalmente, aumento na morbidade associada. 

Puli et  al., em sua metanálise encontrou uma taxa de migração de 16,94%. 

O autor sugere que a migração pode estar diretamente associada ao tempo de 

permanência da prótese e recomenda como tempo ideal entre 6 e 8 semanas. Na 

nossa casuística, as próteses em geral permaneceram menos de 4 semanas fato 

que pode corroborar com essa menor taxa21.  

Martin del campo et al., em seu estudo, utilizando próteses parcialmente 

recobertas, mostrou uma taxa de migração de 22%81. Essa taxa, quando comparada 

aos dados do estudo de van Wezenbeek et al., que obteve 66% de migração, mostra 

redução importante pois neste estudo foi utilizada uma prótese desenvolvida para 

este fim, a Hanarostent® 24cm totalmente recoberta e com dispositivo antirrefluxo. 

Esse último estudo merece destaque devido à alta taxa de complicação 

especialmente no grupo submetido à Gastrectomia Vertical ironicamente com uma 

prótese desenvolvida para este fim. Os autores não chegaram a uma explicação 

clara desse achado106. Leenders et al., em sua série elabora a hipótese de que 

próteses longas tendem a migrar mais por ação da peristalse107.  

Krishnan et al., observaram uma redução da taxa de migração de prótese de 

41,8% para as cirurgias bariátricas em geral realizadas antes de 2012 para 15% nos 

pacientes operados após esse período atribuindo ao uso de novas técnicas e 

tecnologia disponível. Restringindo ao grupo submetido à Gastrectomia Vertical, a 

taxa de migração foi de 12,5%. Observaram também que não havia correlação entre 

migração e necessidade de reabordagem cirúrgica pois a resolução era feita por via 

endoscópica108.  
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Um fato interessante em nossa amostra é que utilizamos uma prótese de 

tamanho tradicional (15 cm), portanto, era esperado que houvesse uma taxa de 

migração não desprezível. Entretanto, diferentemente do que é descrito na literatura, 

não foi observada migração das próteses em nossa casuística. Atribuímos tal fato, 

não usual, ao tipo de prótese utilizada, parcialmente recoberta, que promove uma 

hiperplasia tecidual reacional gerando uma firme adesão da prótese à mucosa nos 

pontos de anteparo proximal e distal o que dificulta a migração. Outro ponto que 

merece destaque é o aspecto mecânico e técnico de posicionamento: no sentido 

próximal, 5 cm acima do orifício fistuloso e com anteparo distal, em geral, após a 

incisura angularis, esse fato que dificulta a migração no sentido proximal. 

O uso da prótese endoscópica na fase aguda em associação ao suporte 

clínico é importante no processo de fechamento da fístula. Entretanto, após sua 

retirada ainda é observado algum grau de fístula presente. Nesses casos utilizamos 

outras modalidades endoscópicas na propedêutica, como a septotomia e a dilatação 

com balão. Além disso, indicamos essas modalidades endoscópicas nos pacientes 

com apresentação mais tardia109.  

A septotomia é uma modalidade da terapêutica endoscópica que permite 

auxiliar no processo de resolução da fístula quando a prótese já não se faz mais 

necessária. Não é recomendada a sua realização na fase aguda diante da 

friabilidade dos tecidos e do risco elevado de sangramento e perfuração. A sua 

utilização ideal se dá em uma fase mais tardia do processo inflamatório, quando se 

forma um septo fibrótico e uma cavitação que perpetuam o processo inflamatório. O 

objetivo da septotomia é promover uma comunicação entre a câmara gástrica e a 

cavidade fibrótica de forma a facilitar a drenagem interna dessa coleção para o trato 

gastrointestinal109,110. 

Campos et al. aponta a estenose distal como fator desencadeante do evento 

fistuloso, assim como provável fator perpetuador do mesmo, sendo sugerido a 

realização da septotomia, por via endoscópica, seguido de sessões de dilatação 

com balão como parte do arsenal terapêutico adequado62. No presente estudo, 6 

pacientes foram submetidos a septotomia. Atribuímos esse número menor 

possivelmente ao tempo de apresentação das fístulas, em sua maioria precoce, e à 

eficiência do uso das próteses que foi resolutiva na maioria dos casos como 

tratamento único.  
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Em nosso estudo, 71,4% dos pacientes se submeteram a pelo menos uma 

sessão de dilatação com balão pneumático de acalasia. A principal aplicabilidade se 

deu no intuito de corrigir a estenose em topografia mais distal junto à incisura 

angularis. 

O tratamento cirúrgico é considerado como uma forma de tratamento 

complementar com lugar cada vez mais restrito, diante do avanço nas tecnologias 

de abordagens endoscópicas e percutâneas guiada por imagem minimamente 

invasivas em centros de excelência. 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 confecção de uma jejunostomia, por exemplo. Inclusive, um ponto 

que merece menção, é que em nossa casuística tivemos um caso que não 

necessitou de tratamento endoscópico, apenas a laparotomia com drenagem foi 

suficiente em associação às medidas de suporte clínico111. 

Em nossa amostra, 66,7% (14) dos pacientes foram submetidos a 

reabordagens cirúrgicas seja por via laparoscópica ou por laparotomia. Em nenhum 

dos casos foi realizada tentativa de fechamento primário do orifício fistuloso diante 

das baixas taxas de sucesso64,65.  

Acreditamos que esse elevado número de pacientes abordados, a nosso 

ver, tenha origem multifatorial: a precariedade de acesso à drenagem percutânea, o 

custo e disponibilidade das próteses que gera atraso em sua implantação e as 

condições clínicas de gravidade do paciente que pode não permitir aguardar apenas 

o tratamento endoscópico são fatores que contribuem para uma abordagem mais 

invasiva implicando, assim, em um aumento na morbidade envolvida.  

A fístula é uma condição que, além da morbidade associada, possui um 

custo inerente e considerável. Em nossa casuística, dos 21 pacientes, conseguimos 

coleta efetiva dos dados referentes ao custo em 15 pacientes. O custo médio foi da 

ordem de R$ 237.730,00.  

A análise 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 médicos, ao internamento, aos 

procedimentos ambulatoriais, etc; e os custos indiretos que representam a maior 

dificuldade devido à 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, à data em que o artigo foi publicado, fevereiro de 2017, à quantia de R$ 

244.701,02), valor semelhante ao encontrado em nosso estudo112.  

Observamos, em nosso estudo, um aumento do custo diretamente 

associado ao tempo de resolução da fístula: fístulas agudas (<7 dias) tinham menor 

custo em comparação às fístulas precoces (>7 dias). Relação semelhante foi 

observada ao se analisar o custo e o tempo de internamento. Atribuímos esses fatos 

possivelmente a um maior período para a resolução e cura da fístula desse segundo 

grupo de apresentação mais tardia. Isso geraria, naturalmente, um maior custo 

direto, conforme descrito acima, decorrente dos recursos médicos envolvidos, com 

mais procedimentos endoscópicos, 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 fístula após 

Gastrectomia Vertical, esse estudo é uma das primeiras séries de casos utilizando 

próteses parcialmente recobertas e com umas das maiores casuísticas disponíveis 

na literatura. 

Apesar de ser uma patologia de elevada morbidade, a mortalidade é 

relativamente baixa. Um fato interessante que merece destaque é que, em nossa 

casuística, em um meio de 2374 pacientes, apresentamos apenas 1 óbito 

relacionado a complicações decorrente de fístula. Acreditamos que essa taxa pode 

ser justificada pela padronização técnica da cirurgia, experiência da equipe cirúrgica 

e multidisciplinar além de otimização dos métodos diagnósticos. Diante disto, 

merece destaque a taxa de sucesso do tratamento multidisciplinar proposto nesse 

estudo, que, se levarmos em consideração o caso de óbito descrito, atingiu um 

índice cura de 95,4%. 

Desta forma, talvez um dos principais fatores que justifique essa baixa taxa 

de mortalidade seja, de fato, o diagnóstico precoce que irá proporcionar as 

condições ideais de uma intervenção precoce e eficiente por uma equipe treinada e 

em um centro especializado de excelência. Isso irá acarretar queda da morbidade 

envolvida e a necessidade de novas laparotomias. Além disso a abordagem 

minimamente invasiva irá proporcionar menores períodos de internamento em 

favorecimento de um tratamento em caráter ambulatorial.  

Diante da fístula após gastrectomias verticais se tratar de uma complicação 

cirúrgica com baixa incidência, em nossa experiência, há certa dificuldade na coleta 
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de dados e elaboração de estudos prospectivos e mesmo randomizados. Apesar de 

ser um estudo retrospectivo, a literatura médica carece de estudos com maior nível 

de evidência. É de suma importância que sejam realizados ensaios clínicos, com 

casuísticas maiores, comparando as diferentes formas de abordagem e tipos 

diferentes de próteses a fim de definir a melhor abordagem terapêutica frente a essa 

complicação pouco frequente em nosso meio e ao mesmo tempo desafiadora. Além 

disso novos estudos são necessários para fornecer uma avaliação detalhada entre o 

tempo de diagnóstico e o tempo de intervenção dada a importância da intervenção 

precoce no desfecho clínico de sucesso. 

Por tudo isso, nosso estudo foi relevante pelo número total de pacientes 

submetidos a gastrectomia vertical no tratamento da obesidade. Isso proporcionou 

fornecer informações epidemiológicas para caracterizar, de maneira mais fidedigna, 

o perfil dos pacientes que desenvolvem fístula gástrica após a gastrectomia vertical 

principalmente no que se refere aos resultados obtidos com o tratamento 

endoscópico através do uso de próteses, balão e septotomia e que se mostrou 

seguro e eficaz. 
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6 CONCLUSÕES 

 

De acordo com os resultados obtidos na população estudada, é possível 

concluir que: 

 O tratamento multidisciplinar cirúrgico e endoscópico através de 

próteses, dilatação com balão e septotomia, apresentou-se como 

método seguro com elevada taxa de sucesso; 

 A taxa de complicações endoscópico em nossa amostra foi de 9,5% 

sem nenhum caso de migração da prótese; 

 A morbidade e custo hospitalar envolvidos são elevados estão 

diretamente associados ao tempo de permanência hospitalar e ao 

tempo de resolução da fístula; 

 Não houve relação entre o tempo de diagnóstico da fístula e o custo 

hospitalar. 
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