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RESUMO 

Martins RK. Tratamento paliativo da síndrome de obstrução pilórica de 

etiologia maligna: cirurgia derivativa, prótese duodenal endoscópica ou 

derivação gastroenteral ecoguiada? Revisão sistemática e metanálise [tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

Introdução: a síndrome de obstrução pilórica secundária a causas malignas 

indica doença neoplásica avançada e está relacionada a baixa qualidade de 

vida, devido a sintomas como vômitos persistentes e inabilidade de 

alimentação. A paliação por procedimentos que permitam o 

restabelecimento da dieta, muitas vezes, são a única opção para estes 

pacientes. São descritos na literatura a gastrojejunostomia cirúrgica (GJJ), a 

prótese endoscópica duodenal (SE) e a gastroenterostomia guiada por 

ultrassom endoscópico (UES-GE), como as principais alternativas neste 

contexto. Contudo, como não existe um consenso sobre qual técnica seriada 

a mais adequada, faz-se necessária a realização de revisão sistemática e 

metanálise para esclarecimento. Métodos: realizou-se uma revisão 

sistemática pelas bases de dados eletrônicas (Medline, EMBASE, 

CENTRAL, Scopus, LILACS, CINAHL) além de literatura cinzenta. Foram 

selecionados estudos comparando os três procedimentos (GJJ, SE e UES-

GE) em pacientes com síndrome de obstrução pilórica de etiologia maligna, 

independente da causa. O risco de viés foi avaliado pela escala de Jadad 

modificada para os ensaios clínicos randomizados e Newcastle-Ottawa 

Modificada para os estudos de coorte. Após extração dos dados, foram 

analisados os seguintes desfechos na metanálise: sucesso técnico, sucesso 

clínico, tempo até dieta oral, tempo de internação hospitalar, eventos 

adversos maiores, sobrevida pós-tratamento, mortalidade relacionada ao 

procedimento e custos. A análise estatística foi realizada utilizando-se o 

software RevMan 5.4. Resultados: Foram selecionados 37 estudos, sendo 

dois ensaios clínicos randomizados e 35 estudos tipo coorte. Vinte e sete 

estudos compararam SE e GJJ, 5 estudos UES-GE e SE, 4 estudos UES-

GE e GJJ e 1 estudo comparou UES-GE, SE e GJJ. Um total de 3171 

pacientes foram incluídos na metanálise. Observou-se igual sucesso clínico 

da comparação de SE e GJJ (RD: -0,03, IC95% [-0,06,0,00]) e entre GJJ e 

UES-GE (RD: 0,03, IC95% [-0,04,0,10]), com maior sucesso para UES-GE 

em relação a SE (RD: 0,10, IC95% [0,03,0,17]). Houve maior sucesso 

técnico da GJJ em comparação com SE (RD: -0,02; IC95% [-0,04,-0,01]) e 



 

 

UES-GE (RD: -0,08; IC95% [-0,14,-0,02]), com a mesma taxa de sucesso 

entre os tratamentos endoscópicos (RD: -0,03; IC95% [-0,07,0,02]). O tempo 

de internação foi menor nos procedimentos endoscópicos em relação a 

cirurgia (MD: -6,48, IC95% [-7,42,-5,55] para SE) (MD: -5,95, IC95% [-6,99,-

4,91] para UES-GE) e menor para o grupo UES-GE em relação a SE (MD: -

2,82, IC95% [-5,05,-0,59)]. Com relação ao tempo até dieta oral foi possível 

realimentação mais precoce entre SE (MD: -4,23; IC95% [-4,61,-3,86]) e 

UES-GE (MD: -2,89; IC95% [-3,79,-1,99]), em relação a cirurgia, não sendo 

possível comparação entre os tratamentos endoscópicos. Houve maior taxa 

de reintervenção por obstrução para o grupo SE em relação a UES-GE (RD:-

0,27 IC95% [-0,36,-0,19] e GJJ (RD:0,17; IC95% [0,11,0,22]) e não se 

observou diferença entre estes (RD: -0,07 IC95% [-0,15,0,01]). Observou-se 

menor taxa de complicações maiores para o grupo SE em relação ao grupo 

cirúrgico (RD: -0,06 IC95% [-0,10,-0,03]), menor taxa para UES-GE em 

relação a SE (RD: -0,18 IC95% [-0,28,-0,09]) e iguais taxas entre UES-GE e 

GJJ (RD: -0,05 IC95% [-0,17,0,06]). Com relação a sobrevida, resultados 

semelhantes foram observados entre SE e GJJ (RD: -41,43; IC95% [-

85,72,3,06]), apesar de alta heterogeneidade, não se podendo comparar os 

outros grupos. A análise da mortalidade e dos custos foi prejudicada devido 

a heterogeneidade dos dados nos diversos estudos. Não houve óbitos 

relacionados a UES-GE. Conclusão: Todas as técnicas apresentam altas 

taxas de eficácia para alívio sintomático, com mortalidade muito baixa 

relacionada ao procedimento. A GJJ apresenta a maior taxa de sucesso 

técnico, com baixas taxas de reintervenção. A prótese duodenal 

endoscópica apresenta vantagens de alta hospitalar e ingesta oral precoces, 

ao passo que também traz maiores alta chance de reobstrução. O UES-GE 

apresenta vantagens de ser menos invasivo que a cirurgia, com sucesso 

clínico semelhante e baixas taxas de complicações, além de propiciar 

anastomose duradoura; contudo, a curva de aprendizado é alta e é restrita a 

centros de excelência em endoscopia. Não se pode inferir com segurança se 

o tipo do tratamento está relacionado a sobrevida, o que parece estar mais 

relacionado ao perfil clínico do paciente. Mais estudos randomizados 

comparando os três métodos e com definições mais precisas sobre os 

desfechos devem ser realizados para esclarecimento.  

Descritores: Estenose pilórica; Gastrojejunostomia; Prótese duodenal 

endoscópica; Endossonografia; Cuidados paliativos; Neoplasias gástricas; 

Neoplasias pancreáticas. 

 

 



 

ABSTRACT 

Martins RK. Palliative therapy for malignant gastric outlet obstruction: how 

does the endoscopic ultrasound-guided gastroenterostomy compare to 

surgery and endoscopic stenting? Systematic review and meta-analysis 

[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2023. 

Introduction: gastric outlet obstruction secondary to malignant diseases 

indicates locally advanced neoplasms and is related to low quality of life due 

to symptoms such as persistent vomiting and inability to feed. Palliation by 

restoring diet intake is often the only option in this context. Surgical 

gastrojejunostomy (GJJ), endoscopic stenting (SE), and endoscopic 

ultrasound-guided gastroenterostomy (UES-GE) have been described as the 

main alternatives to address MGOO. However, there has yet to be a 

consensus on the most appropriate technique. Therefore, we performed a 

systematic review and meta-analysis to compare these methods. Methods: 

we searched electronic databases (Medline, EMBASE, CENTRAL, Scopus, 

LILACS, CINAHL) and grey literature. Studies comparing the three 

procedures in patients with gastric outlet obstruction secondary to malignant 

etiology were selected. The risk of Bias was assessed using the modified 

Jadad scale for randomized clinical trials and the modified Newcastle-Ottawa 

for cohort studies. After data extraction, the following outcomes were 

analyzed: technical and clinical success, time to resume oral intake, length of 

hospital stay, major adverse events, overall survival rate, procedure-related 

mortality, and costs. Statistical analyses were performed using the Review 

Manager (RevMan) 5.4 software. Results: 37 studies were selected, 

including two randomized clinical trials and 35 cohort studies. Twenty-seven 

studies compared SE and GJJ, five studies UES-GE and SE, four compared 

UES-GE and GJJ, and one study UES-GE, SE, and GJJ. A total of 3171 

patients were included in the meta-analysis. Similar clinical success was 

observed between SE and GJJ (RD -0.03, 95% CI [-0.06, 0.00]) and GJJ and 

UES-GE (RD 0.03, IC95% [-0,04,0,10]), and greater success rate for UES-

GE compared to SE (RD 0.10, 95%CI [0.03, 0.17]). GJJ had a more 

significant technical success rate compared to SE (RD -0.02; 95% CI [-0.04, -

0.01]) and UES-GE (RD -0.08; 95% CI [-0.14, -0.02]), but we found similar 

rates for the endoscopic procedures (RD -0.03; 95% CI [-0.07, 0.02]). The 

length of hospital stay was shorter for the endoscopic treatments compared 



 

 

 

to surgery (MD -6.48, 95% CI [-7.42, -5.55] versus SE and MD -5,95, 95% CI 

[-6.99, -4.91] versus UES-GE). UES-GE has a shorter length of stay than SE 

(MD -2.82, 95% CI [-5.05, -0.59)]. Earlier refeeding was observed in SE (MD 

-4.23; 95% CI [-4.61, -3.86]) and UES-GE groups (MD -2.89, 95% CI [-3.79, -

1.99]) compared to surgery. Higher reintervention rates were observed for 

the SE group compared to UES-GE (RD -0.27, 95% CI [-0.36, -0.19], and 

GJJ (RD 0.17; 95% CI [0.11, 0.22]), but there was no difference between 

them (RD -0.07, 95% CI [-0.15, 0.01]). A lower rate of major complications 

was seen in the SE group compared to surgery (RD -0.06, 95% CI [-0.10, -

0.03]) and lower rates for UES-GE compared to SE (RD -0.18, 95% CI [-0.28, 

-0.09]). We found similar rates between UES-GE and GJJ (RD -0.05, 95% CI 

[-0.17, 0.06]). Regarding overall survival, similar results were observed 

between SE and GJJ (RD -41.43; 95% CI [-85.72, 3.06]). Conclusion: all 

techniques are clinically effective with low rates of procedure-related 

mortality. GJJ has the highest technical success with a lower need for 

reintervention. Endoscopic duodenal stenting has the advantages of early 

hospital discharge and refeeding, although it carries higher rates of 

reobstruction. UES-GE is less invasive than surgery, with low complication 

rates, and provides a durable anastomosis. However, it demands longer 

learning curves and is restricted to referral centers. It was not possible to 

correlate overall survival with the type of procedure, which seems to be more 

closely related to the patient's profile. More randomized studies with well-

defined outcomes are needed to confirm our findings. 

Descriptors: Piloric stenosis; Gastrojejunostomy; Duodenal stenting; 

Endosonography; Palliative care; Stomach neoplasms; Pancreatic 

neoplasms. 
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A síndrome de obstrução pilórica (SOP) é a consequência clínica e 

patológica da obstrução mecânica do esvaziamento antro-pilórico e 

duodenal. Resulta de uma variedade de processos patológicos, tanto 

benignos quantos malignos, podendo ter causa intrínseca ou extrínseca1.  

Entre as causas benignas, têm-se como as principais as úlceras 

gástricas e duodenais. Num passado recente, representavam a principal 

causa de SOP, porém diminuíram de incidência após a descoberta de 

medicações que inibem a secreção ácida na década de 1980; a ocasião, os 

antagonistas dos receptores H2 de histamina2,3. 

A evolução farmacológica se deu de forma mais intensa com a 

introdução dos inibidores de bomba de prótons e, principalmente, após a 

descoberta do Helicobacter pylori por Marshall e Warren4, em 1984. A 

erradicação deste micro-organismo foi fundamental para à diminuição da 

doença ulcerosa péptica no mundo e trouxe consigo diminuição nas 

complicações correlatas como perfuração, sangramento e obstrução. Nos 

dias atuais, apenas entre 2%-4% dos pacientes com úlcera péptica vão 

apresentar sinais clínicos e radiológicos de obstrução5. Outras condições 

benignas menos comuns são pólipos de antro e duodeno, sequelas 

cicatriciais de ingestão de soda caustica, tuberculose, doença de Crohn, 

síndrome de Bouveret, pâncreas anular e bezoares6,7.  
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Até o final do século passado, as grandes séries de caso referentes à 

epidemiologia da SOP demonstravam uma clara predominância das 

condições benignas8,9. Em 1990, o estudo de Johnson et al.10 pode observar 

uma “virada” epidemiológica. Os autores demonstram pela comparação de 

dois períodos – entre 1962 e 1975, em que foi observada prevalência de 

malignidade de 33%, e no intervalo de 1987 a 1988, quando mais de 60% 

dos casos de SOP foram secundários às causas malignas, algo que não 

havia sido demonstrado até então.  

Segundo trabalhos recentes, as neoplasias avançadas do trato 

intestinal alto podem ser responsáveis por até 80% dos casos, apesar da 

real incidência ser desconhecida11. São exemplos, o câncer gástrico distal, 

tumores duodenais e pancreáticos; além de neoplasias, que podem obstruir 

o antro e duodeno de forma extrínseca, como as lesões hepáticas, 

metástases e linfomas, além de linfoadenomegalias metastáticas. Como a 

maioria dos tumores gástricos e cerca de 75% dos tumores pancreáticos 

encontram-se avançados ao diagnóstico, eles correspondem a maioria 

destes casos. De forma geral, estima-se que 35% dos casos totais de SOP 

de causa maligna sejam causados por neoplasias de estomago, e cerca de 

20% por tumores pancreáticos1. Analisando separadamente casuísticas de 

países ocidentais12,13 e orientais14,15 nota-se maior prevalência de casos 

relacionados a patologias pancreáticas no ocidente e gástricas no oriente.  

O câncer gástrico é o quarto tumor mais frequente em homes e o 

sexto mais comuns em mulheres no Brasil, segundo dados do INCA de 

202016. No mundo, segundo dados da Organização Mundial da Saúde 
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(OMS), o câncer gástrico representa o sexto tipo mais comum17. Apesar da 

redução do número de casos nos últimos anos, ele se mantém como a 

terceira causa global de mortalidade por câncer, e grande parte dos casos 

se apresenta em fases avançadas. Dados dos Estados Unidos da América 

(EUA) mostram que até 30% dos casos se apresentam com estadio IV18. Em 

países asiáticos, como Coreia e Japão, que implementaram o rastreamento 

precoce com a endoscopia, observou-se queda acentuada do diagnóstico de 

casos avançados19 porém, esta medida ainda não foi reprodutível em outros 

locais do mundo.  

Os tumores de pâncreas, ao contrário dos tumores gástricos, 

apresentam incidência crescente, tendo dobrado nos últimos 25 anos, de 

cerca de 196.000 casos em 1990 para 441.000 casos em 201720. No Brasil, 

representa um dos tumores com maior mortalidade16 e apenas 15% dos 

casos tem proposta cirúrgica curativa. Nos últimos anos, houve avanço no 

tratamento quimioterápico paliativo, com benefícios de aumento de 

sobrevida entre 4-6 meses21 o que também trouxe aumento da necessidade 

de procedimentos paliativos para o tratamento das complicações - dor 

crônica, icterícia obstrutiva e síndrome de obstrução pilórica, esta última 

podendo atingir entre 10%-25% com diagnóstico da doença22. 

A sintomatologia correlata à síndrome de obstrução pilórica é variável. 

Em casos benignos predominam a saciedade precoce e a sensação de 

estufamento, ao passo que em casos malignos tende a ser mais intensa, 

com dor em abdome superior, náusea, vômito (usualmente de alimento não 

digerido) e desnutrição, ocasionando reduzida qualidade de vida. O padrão 
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de progressão dos sintomas também permite realizar hipótese clínica. Casos 

benignos tendem a ter sintomatologia progressiva, como relatou o cirurgião 

Sir James Walton no início do século XX, com relação às úlceras pépticas - 

The stomach you can hear, the stomach you can feel and the stomach you 

can see23 ou seja, inicialmente os sintomas de obstrução tendem a ser 

auscultados e progressivamente, o estomago de esforço pode ser sentido e 

até visto. Já nos casos relacionados a câncer, a evolução usualmente é de 

semanas a poucos meses. 

Uma característica marcante da clínica é o vômito de alimento não 

digerido algumas horas após a refeição11 principalmente nos casos de 

tumores intrínsecos e infiltrativos proximais a papila duodenal. A demora no 

tratamento vai levar, invariavelmente, a desidratação e desnutrição, 

abreviando mais ainda a vida destes doentes. Alguns pacientes se 

apresentam em situações de urgência, sendo abordados em pronto socorro. 

Destaca-se o distúrbio ácido-base de alcalose metabólica hipocalêmica e 

hipoclorêmica, características de obstrução alta. 

O diagnóstico da síndrome de obstrução pilórica envolve inicialmente 

a suspeita clínica acurada. Vários são os exames complementares que irão 

ajudar na abordagem e definição do caso e estes não devem ser 

postergados. Em condições ambulatoriais, destacam-se a endoscopia 

digestiva alta com biópsias, o exame contrastado com bário e a tomografia 

de abdome total com contraste endovenoso e/ou oral. A endoscopia 

digestiva vai revelar lesão obstrutiva em região antro-pilórica ou duodenal e 

possibilita a realização de biópsias (Figura 1). O exame contrastado com 
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bário é positivo nos casos em que, após 4 horas da ingesta, nota-se volume 

residual gástrico maior que 60%8. A tomografia permite avaliação topográfica 

da obstrução e possibilita verificar extensão, metástase e carcinomatose 

(Figura 2).  

 

Figura 1 - Lesão tumoral obstrutiva gástrica com extensão duodenal sob visão 
endoscópica (imagem cedida pelo Dr. Mauricio Kazuyoshi Minata) 
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Figura 2 - Tomografia de abdome demonstrando lesão duodenal obstrutiva e 
importante dilatação da câmara gástrica (imagem cedida pelo Dr. Rafael 
Menezes de Azevedo) 

Outro dado relevante é a avaliação do local da obstrução. Mutignani 

et al.24 classificaram-na em três tipos: tipo I, aquela que ocorre acima da 

papila duodenal, usualmente no antro ou bulbo; tipo 2, aquela que envolve a 

papila duodenal; e tipo 3, aquela que se situa distal a papila, usualmente na 

terceira porção duodenal. Dado este relevante para avaliação de 

necessidade de drenagem biliar associada.  

A síndrome de obstrução pilórica em pacientes com tumores 

gastrointestinais é situação que invariavelmente prediz doença avançada. A 

terapia paliativa é muitas vezes a única opção e consiste basicamente em 

alívio sintomático criando-se um bypass à obstrução. O conceito de 

tratamento paliativo envolve algumas premissas: presença de doença 

irressecável; sobrevida limitada do paciente; e situações em que tratamento 
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curativo não é possível25. Segundo conceitos da Organização Mundial de 

Saúde em norma publicada em 2013: “a paliação constitui medidas para 

doença não responsivas a tratamento curativo. O controle da dor e de outros 

sintomas, e de aspectos psicológicos, físicos e espirituais são primordiais. O 

objetivo da paliação é fornecer a melhora qualidade de vida para o paciente 

e seus familiares”26. 

O avanço no espectro do tratamento paliativo se deve muito ao 

desenvolvimento dos quimioterápicos. O aumento de sobrevida de pacientes 

com tumor pancreático avançado, por exemplo, dificilmente passava dos 6 

meses até os anos 90; trabalhos recentes demonstram sobrevida de até 14 

meses. Observa-se também, aumento importante na sobrevida para 

pacientes com tumores gástrico invasivos27. 

Até o final do século passado, o tratamento paliativo padrão para SOP 

se dava por meio de gastrojejunostomia cirúrgica (GJJ). O procedimento foi 

descrito nos primórdios do século XX para casos de úlceras gastrointestinais 

benignas, com trabalhos publicados à época mostrando sucesso da 

operação e baixas taxas de mortalidade28. No início do anos de 1990, foram 

publicados os primeiros relatos de caso do procedimento laparoscópicos29,30 

com resultados promissores. Como a morbidade e mortalidade do 

procedimento cirúrgico não são desprezíveis e com o avanço de 

procedimentos minimamente invasivos, buscou-se alternativas para estes 

pacientes. Em 1992 foi descrito pela primeira vez tratamento endoscópico 

com stent metálico duodenal autoexpansível por Topazian et al.31 e em 2013 

foi publicada primeira série de casos com gastrojejunostomia endoscópica 
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ecoguiada. Todas as técnicas mostram restabelecimento de dieta via oral ao 

redor de 90%. Outras alternativas a estes pacientes, que não entram no 

escopo do presente estudo, são a terapia clínica com uso de dieta por sonda 

nasoenteral ou parenteral, gastrostomia de alívio, jejunostomia e 

gastrojejunostomia com bipartição gástrica.  

No que tange a comparação entre as técnicas descritas, diversos 

estudos e algumas revisões sistemáticas sobre o tema foram publicadas, 

porém comparando-se alguns dos métodos, separadamente32,33. Até o 

momento, não se tem de forma clara um método de escolha. O melhor 

tratamento deve envolver os mais altos índices clínicos e técnicos, com as 

menores taxas de complicação e de necessidade de reintervenção. Como a 

incidência dos tumores correlatos a SOP se mantém elevada e em grande 

parte com diagnóstico tardio, cabe aos profissionais envolvidos buscar a 

melhor estratégia de paliação para os sintomas deles decorrentes.  
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1.1 Descrição dos procedimentos a serem comparados 

1.1.1 Gastrojejunostomia cirúrgica 

O procedimento foi inicialmente descrito em 1881 pelo cirurgião 

polonês Rydygier em operação para úlcera péptica obstrutiva28. Wolfer, no 

mesmo ano, descreveu o procedimento em caso de tumor gástrico com 

invasão pancreática, com sucesso terapêutico e em 1883 descreveu a 

primeira reconstrução em “Y”28. Por décadas, a técnica figurou como 

principal alternativa para tratamento paliativo da SOP, tendo em vista altas 

taxas de alívio sintomático e baixas taxas de reobstrução. No início da 

década de 1990, foi descrita a gastrojejunostomia laparoscópica, com bons 

resultados iniciais30 e seu uso vem se expandindo, contudo, não se tornou 

padrão na maioria dos serviços, possivelmente devido a questões técnicas e 

demonstrações controversas de benefício relacionado a mortalidade34,35. 

A gastrojejunostomia cirúrgica consiste em confecção de anastomose 

entre a parede anterior ou posterior do estômago, a montante da área 

obstruída, com o jejuno proximal. Com relação a continuidade com o trânsito 

intestinal, pode ser confeccionada de forma isoperistáltica ou 

anisoperistáltica. Com relação ao mesocólon, a confecção se dá de forma 

pré-cólica ou transmesocólica. Habitualmente a reconstrução é realizada em 

Y de Roux (Figura 3a), ou a Billroth II (Figura 3b). 
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Figura 3 - A) Y de Roux; B) Billroth II (desenhista Igor Dal Pozzo da Costa) 

A operação por via laparoscópica consiste no uso de pneumoperitônio 

e trocartes de 5 mm a 10 mm-12 mm na parede anterior do abdome, 

seguindo-se os mesmos princípios técnicos da cirurgia convencional (Figura 

4). A via robótica segue os mesmos princípios da via laparoscópica, sem 

maiores vantagens ao procedimento. São descritas anastomoses manuais e 

com auxílio de grampeador (Figuras 5 e 6). 
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Figura 4 - Posicionamento dos trocartes cirúrgicos na parede abdominal anterior. 
Trocartes de 12 mm em portal paraumbilicais direito e flanco esquerdo, 
trocarte de 5 mm em portal paraumbilical esquerdo e flanco direito (imagem 
cedida pelo Dr. Bruno Kunz Bereza) 

 

Figura 5 - Momento do grampeamento entre a parede posterior gástrica e o jejuno 
(imagem cedida pelo Dr. Bruno Kunz Bereza) 
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Figura 6 - Aspecto da anastomose gastrojejunal em Y de Roux via laparoscópica pós-
grampeamento (imagem cedida pelo Dr. Bruno Kunz Bereza) 

As taxas de sucessos técnico e clínico referentes ao procedimento 

cirúrgico são elevadas, com baixas taxas de reintervenção36,37. Contudo, a 

incidência de retardo do esvaziamento gástrico é considerável e a 

morbidade e mortalidade pós-operatória não são desprezíveis38. No que 

tange a comparação entre laparoscopia e cirurgia convencional, alguns 

estudos demonstram menor taxa de retardo de esvaziamento gástrico, 

menor tempo de internação e tempo até dieta oral mais precoces para 

pacientes submetidos ao procedimento minimamente invasivo35,39. 
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1.1.2 Prótese metálica duodenal (stents autoexpansíveis) 

O primeiro relato de passagem de prótese metálica para tratamento de 

patologia gastrointestinal data de 1983, por Frimberger, em caso de estenose 

esofágica maligna40. Em 1992, Topazian et al.31 descrevem seu primeiro uso 

em síndrome de obstrução pilórica, em caso de câncer gástrico obstruído, com 

sucesso terapêutico. Desde então, tem ganhado espaço no tratamento de 

obstruções do trato gastrointestinal, principalmente aqueles de causa maligna.  

Os stents são materiais composto de nitinol, uma liga metálica 

composta de níquel e titânio, o que o confere resistência e flexibilidade. Os 

stents podem ser cobertos, parcialmente recobertos (corpo do stent 

recoberto, com extremidades livres) ou descobertos; este revestimento se 

faz com material de silicone. As eficácias técnica e clínica do procedimento 

giram em torno de 97,3% vs. 85,7%, respectivamente, como demonstrado 

em metanálise recente por Van Halsema et al.41. As vantagens dos stent 

descobertos são a alta taxa de fixação local, com baixa migração, porém 

maiores taxas de crescimento tumoral entre os espaços da prótese 

(ingrowth) e “por fora” da prótese (overgrowth), ao passo que os stents 

cobertos tem maiores taxas de migração, o ingrowth e overgrowth são mais 

raros32. Independente do tipo de prótese, muitos trabalhos mostram que as 

taxas de reintervenções, por reobstrução, são mais altos do que casos de 

gastrojejunostomia endoscópica42,43 ou cirúrgica44,45. Outro passo 

fundamental é a escolha do tamanho do Stent, que vai depender da 

extensão da estenose. 
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Os passos para realização do procedimento são descritos abaixo. 

O procedimento é realizado com o paciente sob sedação profunda ou 

anestesia geral. Inicialmente é realizada endoscopia digestiva alta para 

confirmar a plausibilidade do procedimento. A seguir, é injetado contraste na 

luz do órgão para o estudo da extensão e angulação da estenose. É 

passado fio-guia teflonado sob visão radioscópica (Figura 7A e 7B) que se 

segue a passagem do conjunto de liberação do stent através do canal de 

trabalho do endoscópio (Figura 7C e 7D). 

 

Figura 7 - A e B: imagem endoscópica e radioscópica do fio-guia teflonado passado 
através da obstrução; C e D: imagem endoscópica e radioscópica do 
sistema de liberação de prótese passado através da obstrução (imagem 
cedida pelo Dr. Mauricio Kazuyoshi Minata) 



INTRODUÇÃO - 16 

 

A seguir, é realizada liberação da prótese metálica, também sob 

controle endoscópico e radiológico (Figura 8A e 8B). Ao final do 

procedimento, pode-se confirmar a patência da prótese através da injeção 

de contraste pela mesma (Figura 9). 

 

Figura 8 - Aspecto endoscópico (A) e radioscópico (B) após liberação da prótese 
duodenal metálica (imagem cedida pelo Dr. Mauricio Kazuyoshi Minata) 

 

Figura 9 - Imagem radioscópica após liberação da prótese e injeção de contraste, 
demonstrada a perviedade da mesma (imagem cedida pelo Dr. Mauricio 
Kazuyoshi Minata) 

A B 
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Para realização do procedimento, pode-se utilizar aparelho de 

endoscopia terapêutico (canal de trabalho ≥ a 3,7 mm), colonoscópio ou 

duodenoscópio, principalmente em casos de estômagos dilatados, nos quais 

o endoscópio comum pode não ser suficiente. Outro artifício que pode 

auxiliar em casos de estômagos muito dilatados é o uso de overtube, um 

tubo plástico que evita angulação excessiva do aparelho e previne o 

mecanismo de “alça”. Em casos de estenoses complexas, alguns autores 

optam pela dilatação do trajeto com auxílio de balão hidrostático 

previamente a passagem da prótese. 

1.1.3 Gastroenterostomia endoscópica ecoguiada 

A gastroenterostomia endoscópica ecoguiada é procedimento 

relativamente novo. Em 2003 houve a primeira demonstração de 

plausibilidade do procedimento por Fritscher-Ravens et al.46. Os autores 

demonstraram a formação de uma anastomose em modelos animais, 

através de punção de alça jejunal transluminal e utilização de sistema com 

aposição de bótons. Na época, devido a ausência de material específico, 

associado a seu alto grau de complexidade, o procedimento foi 

desencorajado e só avançou de forma significativa uma década após, com o 

aprimoramento dos aparelhos de ultrassom endoscópico e, principalmente, o 

desenvolvimento de próteses metálicas adequadas. Em 2012, Binmoeller e 

Shah47 demonstraram em modelos animais porcinos os primeiros casos de 

gastrojejunostomia ecoguiada com prótese metálica de aposição de lúmens 

(LAMS), realizados com sucesso em cinco animais e que se mostraram 
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pérvias após 4 semanas do procedimento. Em humanos, a primeira série de 

casos foram descrita por Barthet et al.48 em 2015, utilizando-se técnica 

transluminal e por Khashab et al.49 em 2016, por meio de técnica 

transparietal. 

O procedimento combina vantagens referentes a criação de uma 

anastomose com o fato de ser menos invasivo, consequentemente gerando 

menores complicações que um procedimento cirúrgico tradicional. É 

realizado com aparelho de ultrassom endoscópico terapêutico sob auxílio de 

fluoroscopia. A anastomose é obtida pela punção da alça duodenal ou 

jejunal através do estômago, seguido da passagem prótese metálica 

autoexpansível, que é feita de nitinol, de forma recoberta e com 

extremidades em aspecto de “alteres”, configurações que previnem a 

migração e obstrução (Figura 10). O tamanho da prótese varia dentre 10 

mm, 15 mm e 20 mm e é acoplado em sistema de liberação que permite a 

passagem através do endoscópio (Figura 11). 

 

Figura 10 - Imagem representativa da prótese de aposição de Lúmens (LAMS), tipo 
Axios (Fonte: Boston Cientific) 
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Figura 11 - A) Imagem do sistema de liberação da LAMS; B) prótese parcialmente 
liberada (Fonte: Boston Cientific) 

Diversas são as técnicas utilizadas, e serão descritas a seguir: 

1.1.3.1 Punção ecoguiada direta 

O princípio do procedimento se dá pela identificação de alça entérica 

através do ultrassom endoscópico. Para adequada identificação do intestino 

delgado, na maioria dos casos, deve-se realizar injeção de solução de Soro 

Fisiológico 0,9% associado a contraste iodado e/ou azul de metileno em seu 

lúmen, através de cateter nasobiliar ou utensílios de colangiopancreatografia 

retrógrada endoscópica (CPRE) (papilotomos e cateteres biliares) passados 

pelo orifício estenótico; ou ainda, pela punção direta da alça com ultrassom 

endoscópico. 

A B 
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Após a distensão da alça intestinal com solução líquida, realiza-se a 

passagem do ultrassom endoscópico e com identificação fluoroscópica e 

endoscópica, realiza-se a punção com agulha (19 Gauge) seguido da passagem 

de fio-guia para alça. Segue-se a dilatação do trajeto com balão sobre o fio-guia, 

e subsequente liberação da prótese; ou ainda, passagem da prótese através de 

sistema de cautério único (Hot Axios - Boston), que, com o mesmo conjunto de 

material, realiza a dilatação e cauterização do trajeto e permite a passagem da 

prótese, sem a necessidade de troca de material (Figura 12A).  

A técnica também pode ser auxiliada pela passagem de balão 

endoscópico através da estenose, com instilação de líquido em seu interior e 

punção do mesmo por meio da identificação pelo ecoendoscópio, seguindo-se 

os mesmos passos descritos anteriormente (Figura 12B). Hoje, é o 

procedimento mais utilizado para os casos de SOP, independente da etiologia. 

 

Figura 12 - Desenhos esquemáticos demonstrando técnica de punção direta; A) 
punção de direta com auxílio de instilação de Solução Salina; B) punção 
direta com auxílio de balão endoscópico insuflado com solução líquida 
(Desenhista Igor Dal Pozzo da Costa) 

A B 
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1.1.3.2 Técnica do duplo-balão 

Procedimento descrito inicialmente por Itoi et al.50 em modelos 

animais e posteriormente, em humanos51. A técnica padrão consiste na 

passagem de fio-guia teflonado através da área obstruída, até o jejuno 

proximal, seguido de passagem de sistema de duplo balão com reservatório 

de solução salina entre os mesmos (Figura 13). O balão proximal é insuflado 

logo após a área obstruída e o balão distal no jejuno proximal. A seguir, 

realiza-se introdução de aparelho de ultrassom endoscópico até do 

estômago, seguido de punção com agulha da área transiluminada pelo 

aparelho (referida área de solução salina do duplo balão). O trajeto formado 

é dilatado com balão de 6 mm e se segue a passagem de prótese metálica 

através do trajeto, sendo procedimento guiado por endoscopia e fluoroscopia 

contínuas. Também, pode-se utilizar o sistema Hot-Axios, com a punção e 

disparo da prótese sem a necessidade de dilatação. A anastomose pode ser 

realizada tanto com o duodeno, quanto com o jejuno proximal (Figura 14).  

 

Figura 13 - Desenho esquemático mostrando sistema de balões e prótese 
gastroduodenal locada (desenhista Igor Dal Pozzo da Costa) 
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Figura 14 - Imagem radioscópica demonstrando os balões insuflados no jejuno. 
Momento de liberação da prótese (A) e prótese liberada (B) [Fonte: 
Oliveira et al.51] 

1.1.3.3 Técnica transluminal por criação de orifício natural 

Descrita em 2015 por Barthet et al.48, consiste na passagem do 

ecoendoscópio para câmara gástrica, seguido da punção e passagem de fio-

guia teflonado para o peritônio. Em seguida, endoscópio de duplo canal é 

locado no estômago e é realizada incisão da parede gástrica com agulha 

acoplada a cautério (needle knife), seguido da dilatação da parede gástrica 

com balão hidrostático de 15 mm para consequente acesso à cavidade 

abdominal. Identifica-se uma alça jejunal e incisão é realizada em sua 

parede, com passagem de fio-guia para seu interior. Acopla-se sistema de 

liberação de próteses (LAMS), com disparo da flange distal na luz jejunal e 

posterior disparo da extremidade proximal, quando o conjunto é tracionado 

para posição gástrica, obtendo-se uma anastomose. 
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1.1.3.4 Punção retrógrada 

Procedimento menos utilizado em casos de malignidade, uma vez que 

necessita a passagem do ecoendoscópio terapêutico através da estenose, 

realizando-se a punção gástrica através do duodeno ou jejuno proximal para 

o estômago de forma retrógrada, com posterior liberação do sistema de 

prótese (Figura 15).  

 

Figura 15 - Desenho esquemático da técnica de punção retrógrada (desenhista Igor 
Dal Pozzo da Costa) 
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Comparar os três métodos mais utilizados para tratamento da 

síndrome de obstrução pilórica de origem maligna - cirurgia derivativa, 

prótese duodenal endoscópica e derivação gastroenteral endoscópica 

ecoguiada, verificando-se as taxas de sucesso técnico, sucesso clínico, 

tempo até dieta oral, reintervenção por causa obstrutiva, tempo de 

internação hospitalar, eventos adversos, sobrevida, mortalidade relacionada 

ao procedimento e custos, por meio de revisão sistemática da literatura e 

metanálise. 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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3.1 Desenho do estudo 

O presente estudo é resultado de uma revisão sistemática da 

literatura médica em busca de artigos que comparem os três procedimentos 

paliativos mais realizados no tratamento da síndrome de obstrução pilórica 

com etiologia maligna, sendo eles, a prótese duodenal endoscópica, a 

gastrojejunostomia cirúrgica e a gastroenterostomia endoscópica ecoguiada. 

Foi elaborada metanálise com base nos desfechos disponíveis para 

comparação, visando trazer evidência sobre o método mais adequado para 

tratamento dos pacientes nesta condição. 

3.2 Protocolo e registro 

O presente estudo foi adequadamente protocolado na base de dados 

internacional International Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO), disponível no site https://www.crd.york.ac.uk/prospero/, do 

Centro de Revisões e Disseminação da Universidade de York (Inglaterra), 

com cadastro em abril de 2020, sob o registro CRD42020167669.  

A metodologia seguiu as orientações obtidas no Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)53 disponível em 

http://prisma-statement.org/PRISMAStatement/, com diagrama atualizado de 

2020, sendo método de escolha pela plataforma internacional de validação 

de estudos científicos EQUATOR (https://www.equator-network.org). 



MÉTODOS - 28 

 

3.3 Critérios de elegibilidade 

3.3.1 Tipos de estudos 

Foram incluídos estudos tipo coorte e randomizados, que comparem 

os três métodos paliativos descritos - prótese endoscópica duodenal (SE), 

GJJ E UES-GE em pacientes com síndrome de obstrução pilórica cuja causa 

tem origem maligna. 

3.3.2 População 

Estudos de pacientes com diagnóstico de síndrome de obstrução 

pilórica secundária a neoplasias avançadas localmente ou com metástases, 

com ou sem presença de carcinomatose peritoneal e faixa etária maior do 

que 18 anos. 

3.3.3 Intervenções  

Foram incluídos trabalhos comparando a passagem de prótese 

duodenal metálica (independente do tipo de prótese), a gastroenterostomia 

endoscópica ecoguiada e a gastrojejunostomia cirúrgica, tanto via 

convencional (aberta) quanto laparoscópica, por técnica de reconstrução a 

Billroth II ou em Y de Roux. 
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3.3.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos estudos que utilizaram as técnicas em pacientes cuja 

etiologia fosse benigna, mesmo que em uma parcela dos pacientes; uso de 

outras técnicas cirúrgicas (bipartição gástrica, gastrectomia, gastrostomia, 

jejunostomia); uso de próteses duodenais guiadas por fluoroscopia 

exclusivas (realizadas por radiologista intervencionista). Também foram 

excluídos relatos de caso e publicações envolvendo procedimentos 

profiláticos para obstrução. 

3.4 Desfechos 

3.4.1 Desfechos primários 

Foram considerados desfechos primários aqueles relacionados ao 

sucesso e patência da respectiva técnica descrita. 

a)  Sucesso clínico: definido como a aceitação de dieta oral de 

acordo com escore de obstrução pilórica ≥ a 2 (Quadro 1), ou seja, 

a habilidade de aceitar ao menos dieta leve, de acordo com 

sistema de escores proposto por Adler e Baron54 em 2002. Nos 

estudos em que não havia clareza destes dados, optou-se por 

aceitar a definição dada pelo autor. 

Quadro 1 - Sistema de escore de Adler e Baron54 

Nível de aceitação de dieta Escore 

Nenhuma 0 

Líquidos 1 

Leve 2 

Sólida 3 
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b) Sucesso técnico: 

- Gastrojejunostomia cirúrgica ou endoscópica ecoguiada: 

habilidade de confecção de anastomose pérvia entre o corpo 

gástrico e o intestino delgado (duodeno ou jejuno). 

- Prótese endoscópica: adequado posicionamento das “flanges” 

do stent proximal e distal à lesão. 

c) Reintervenção por obstrução: definido como reabordagem 

secundária à obstrução da prótese metálica ou da anastomose 

cirúrgica (independente da técnica). 

d) Mortalidade relacionada ao procedimento: definido como qualquer 

causa de óbito relacionada diretamente com a intervenção. 

3.4.2 Desfechos secundários 

Considerados aqueles que vêm em consequência do sucesso ou não 

do desfecho primário. 

a) Tempo de internação hospitalar: tempo decorrido do 

procedimento até a alta hospitalar. 

b) Tempo até dieta oral: período compreendido entre o procedimento 

e a aceitação de dieta oral. Considerou-se aceitação de, pelo 

menos, dieta leve (escore de obstrução ≥ 2), ou a critério do autor. 

c) Complicações maiores: definidas como complicações com 

classificação de Clavien-Dindo55 > do que 2 (Quadro 2). 
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Quadro 2 - Classificação de Clavien-Dindo55 

Classificação Definição 

Grau I 

Qualquer desvio do curso pós-operatório normal sem necessidade de 
intervenções cirúrgicas, endoscópicas e radiológicas. Permitidas  
intervenções farmacológicas com antiemético, antipirético, analgésico, 
diurético, além de fisioterapia 

Grau II 
Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes daquelas 
permitidas para complicações grau I 

Grau III 
Exige alguma intervenção cirúrgica, endoscópica ou radiológica 
   III a. Intervenção sem anestesia geral 
   III b. Intervenção sob anestesia geral 

Grau IV 
Complicação com Risco de vida/Necessidade de UTI 
   IV a. Disfunção de um só órgão (incluindo diálise) 
   IV b. Disfunção de múltiplos órgãos 

Grau V Morte do Paciente 

d) Tempo de sobrevida: definido como tempo transcorrido entre a 

realização do procedimento e o óbito do paciente. 

e) Custos: definido como custos totais relacionados ao 

procedimento, incluindo internação, procedimento e honorários da 

equipe cirúrgica. 

3.5 Método de Pesquisa para identificação de estudos 

Foi realizada ampla busca eletrônica nas bases de dados disponíveis, 

além de pesquisa de literatura cinzenta (referências dos artigos e banco de 

teses). Optou-se pela seleção de estudos em língua inglesa, portuguesa e 

espanhola, sem restrição quanto ao período de publicação. Aceitou-se 

publicações completas e resumos estendidos publicados em anais de 

congressos internacionais, com dados detalhados sobre os desfechos.  
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3.6 Bases de dados e estratégias de busca 

As bases de dados eletrônicas consultadas para identificação dos 

estudos foram as seguintes: 

- Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), 

via OVID (incluindo MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations, 

MEDLINE Daily e Epub Ahead of Print) (1946 a 10 de junho de 2022). 

- Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) (1986 a 10 de junho de 

2022). 

- SCOPUS Database via Elsevier (1982 até 10 de junho de 2022). 

- Excerpta Medica Database (EMBASE), via OVID (1974 a 10 de 

junho de 2022). 

- The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL) via EBSCOhost (1982 a 10 de junho de 2022). 

- Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), via Wiley 

Cochrane Library (2022, Issue 4). 

As estratégias de busca utilizadas foram: 
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- MEDLINE (via PubMed): 

"Gastric outlet obstruction" OR "Gastric outlet obstructions" OR 
"Obstruction, gastric outlet" OR "Obstructions, gastric outlet" OR "Outlet 
obstruction, gastric" OR "Outlet obstructions, gastric" OR "Gastric 
obstruction" OR "Pancreatic obstruction" OR "Duodenal obstruction" OR 
"pyloric stenosis" 
AND 
"endoscopic ultrasound-guided gastroenterostomy" OR "endoscopic 
ultrasound-guided gastrojejunostomy" OR "endoscopic ultrasound-guided 
gastroduodenostomy" OR "Endosonography" OR "Echo Endoscopies" OR 
"Echo Endoscopy" OR "Echo-Endoscopies" OR "Echo-Endoscopy" OR 
"Endoscopic Ultrasonographies" OR "Endoscopic Ultrasonography" OR 
"Endoscopies, Echo" OR "Endoscopies, Ultrasonic" OR "Endoscopy, Echo" 
OR "Endoscopy, Ultrasonic" OR "Endosonographies" OR "Ultrasonic 
Endoscopies" OR "Ultrasonic Endoscopy" OR "Ultrasonographies, 
Endoscopic" OR "Ultrasonography, Endoscopic" 
AND 
Stents OR Stent OR endoscopic stenting OR Gastroenterostomy OR 
"Laparoscopic gastroenterostomy" OR "Gastric Bypass" OR "Bypass, 
Gastric" OR "Bypass, Gastroileal" OR "Bypass, Roux-en-Y Gastric" OR 
Gastrojejunostomies OR Gastrojejunostomy OR "Roux en Y Gastric 
Bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass" OR "Gastroduodenostomy" 

Para Buscas especificas de comparação entre SE e GJJ: 

"Gastric outlet obstruction" OR "Gastric outlet obstructions" OR 
"Obstruction, gastric outlet" OR "Obstructions, gastric outlet" OR "Outlet 
obstruction, gastric" OR "Outlet obstructions, gastric" OR "Gastric 
obstruction" OR "Pancreatic obstruction" OR "Duodenal obstruction" OR 
"pyloric stenosis"  
AND 
Stents OR Stent OR endoscopic stenting 
AND 
Gastroenterostomy OR "Laparoscopic gastroenterostomy" OR "Gastric 
Bypass" OR "Bypass, Gastric" OR "Bypass, Gastroileal" OR "Bypass, 
Roux-en-Y Gastric" OR Gastrojejunostomies OR Gastrojejunostomy OR 
"Roux en Y Gastric Bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass" OR 
"Gastroduodenostomy" 

- EMBASE, SCOPUS, CENTRAL, CINAHL: 

'gastric outlet obstruction' AND ('endoscopic ultrasonography' OR stent OR 
gastrojejunostomy) 
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- LILACS: 

estenose pilórica ou síndrome de obstrução pilórica 

3.7 Seleção dos estudos 

Dois autores (RKM e ELAA) avaliaram de forma independente, os 

títulos e resumos dos estudos extraídos por meio da estratégia de busca. 

Em seguida, os estudos que atenderam aos critérios de elegibilidade foram 

para uma análise da leitura integral do trabalho. Caso houvesse 

discordância, buscaria-se consenso com um terceiro pesquisador (JPO). 

3.8 Coleta de dados 

A extração dos dados dos artigos selecionados ocorreu após 

discussão entre os autores e foi realizada pelo pesquisador principal. Os 

dados foram computados em formulários padronizados em tabelas do Excel. 

Foram coletados dados sobre as características dos estudos 

(desenho, data e país de publicação, período analisado, número total de 

pacientes incluídos, seguimento); características da população (sexo, idade, 

presença de carcinomatose ou metástases, etiologia da obstrução); 

características das intervenções, como o tipo de material utilizado (no caso 

dos procedimentos endoscópicos), tipo de cirurgia realizada (nos casos de 

GJJ) e os desfechos descritos. 
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3.9 Avaliação da qualidade metodológica e do risco de viés dos 

estudos incluídos 

Para os estudos randômicos foi utilizada a Tabela de Risco Jadad 

modificada56 (Quadro 3). Este instrumento avalia os estudos por meio da 

análise de sete itens, com pontuação total entre 0 e 8. Para os estudos 

retrospectivos utilizou-se a escala de Newcastle-Ottawa Modificada 

(NCOM)57 (Quadro 4), cuja pontuação vai de 0 a 7, sendo consideradas 

elegíveis para análise pontuações maiores ou iguais a 5. 

Quadro 3 - Tabela de Jadad Modificada56 

Item analisado Pontuação Descrição 

Randomização 2 

Randomização foi mencionada? - 1 ponto 

Método de randomização 

for apropriado? - 1 ponto 

Reduzir 1 ponto se o método se randomização for 

inadequado (mínimo 0) 

Cegamento 2 

Cegamento foi mencionado? - 1 ponto 

Cegamento foi 

Apropriado? - 1 ponto 

Reduzir 1 ponto se o método de cegamento for 

inadequado (mínimo 0) 

Perdas 1 Descrição adequada das perdas 

Critérios de inclusão 

e exclusão 
1 Descrição adequada de critérios de inclusão e exclusão 

Efeitos adversos 1 
Relato coerente do método usado para avaliar os efeitos 

adversos 

Análise estatística 1 Adequado relato dos métodos de análise estatística 

Quadro 4 - Escala de Newcastle-Ottawa Modificada57 

Descrição/português Pontuação 

Representatividade da Coorte exposta 1 

Seleção da coorte não exposta 1 

Verificação da exposição 1 

Comparabilidade das coortes em relação ao projeto ou a análise 2 

Avaliação dos desfechos 1 

Seguimento adequado 1 

Total 7 



MÉTODOS - 36 

 

3.10 Análise de dados 

3.10.1 Síntese dos dados 

Para comparação dos desfechos de cada grupo, foram utilizados 

gráficos tipo floresta (forest plot), gerados pelo software Review Manager 

versão 5.4.1 (Copenhagen: The Nordic Cochrane Center, The Cochrane 

Collaboration, 2011) e com auxílio de profissional estatística (NS). Para os 

desfechos não passiveis de análise quantitativa, os resultados individuais 

dos estudos foram apresentados de forma narrativa (síntese qualitativa). 

3.10.2 Medidas de efeito do tratamento 

Em relação à metanálise, esta diferença foi calculada pela diferença 

de risco (RD) com o teste Cochran-Mantel-Haenszel, admitindo um intervalo 

de confiança de 95% (IC95%) nas variáveis dicotômicas e pela diferença 

média (MD), com efeito fixo e usando variância inversa (IV) com IC95% para 

variáveis contínuas. As medidas semiquantitativas foram descritas como 

média aritmética, desvio padrão (DP) e resultados da análise do teste t de 

Student. 
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3.10.3 Análise de heterogeneidade 

A presença de heterogeneidade estatística entre os estudos foi 

calculada por meio do teste qui-quadrado de Pearson (Chi2), com seu 

resultado sumarizado no valor de p, no qual os valores menores que 0,05 

comprovam heterogeneidade estatística. O impacto da heterogeneidade foi 

avaliado pela variável estatística chamada inconsistência (i2) e os valores de 

i2 inferiores a 50% foram considerados homogêneos, os valores entre 50%-

75%, como heterogeneidade moderada e maiores que 75% considerados 

como heterogeneidade significativa entre os estudos58. Quando mais de 10 

estudos foram analisados e a heterogeneidade foi maior que 50%, optou 

pela realização de funnel plot para identificação dos outliers, com nova 

análise sem os mesmos. 

3.11 Conflitos de interesse  

Os pesquisadores declaram que não houve conflitos de interesse. 
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A busca inicial revelou 5878 artigos. Após a remoção de duplicatas e 

leitura dos títulos e/ou resumos, obteve-se 121 artigos. Destes, 49 

representavam artigos de revisão sobre uma ou mais técnicas ou ainda 

artigos descritivos, 18 versavam sobre outros métodos não avaliados no 

presente estudo e dois referentes a modelos animais. Restaram então 52 

estudos para análise e destes, dois foram excluídos devido ao alto viés de 

publicação59,60. Mehta et al.61 Park et al.62 e Tsao et al.63 utilizaram técnica 

guiada exclusivamente por radiologista intervencionista. Maruta et al.64 e 

Uemura et al.65 utilizaram a mesma população, assim como Roy et al.44 e 

Varadarajulu et al.66 sendo optado, em ambos os casos, pela escolha do 

artigo mais recente. Foram excluídos dois artigos devido a língua estrangeira 

não ser analisada, sendo um em língua japonesa67 e outro em sueco68. 

Quatro artigos comparativos referentes a UES-GE também utilizaram casos 

benignos33,69–71. Também foram excluídos estudos que avaliaram 

exclusivamente os custos72,73. 

Para metanálise, foram incluídos 27 estudos comparando próteses 

duodenais endoscópicas com gastrojejunostomia cirúrgica, cinco 

comparando com gastroenterostomia ecoguiada com SE e quatro 

comparando Gastroenterostomia endoscópica ecoguiada com cirúrgica e 

ainda, um estudo comparando UES-GE com GJJ e SE, cujas comparações 
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foram desmembradas nos outros dois grupos, totalizando 37 estudos. 

Destes, 35 eram estudos tipo Coorte e dois estudos randomizados; 30 deles 

estavam publicados em revistas indexadas, ao passo que sete foram 

publicados em anais de congresso (Figura 16). 

Dispõe-se o diagrama referente a busca: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 16 - Fluxograma de busca [Fonte: adaptado de Page et al.53] 
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RESULTADOS - 41 

 

4.1 Descrição dos estudos incluídos: prótese duodenal endoscópica 

versus gastrojejunostomia cirúrgica 

4.1.1 Desenho dos estudos, amostra, participantes e intervenções 

Foram incluídos 27 estudos com 2477 pacientes, sendo 1400 no 

grupo Stent (SE) e 1077 no grupo Cirurgia (GJJ). Com relação ao desenho, 

24 estudos tiveram desenho Coorte retrospectivos12,14,15,37,38,44,45,65,74-89, um 

coorte prospectivo90 e dois estudos randomizados13,91. Em oito 

estudos13,14,37,45,75,77,84,90 foram analisados somente pacientes com tumores 

gástricos avançados e em outros três38,65,89 somente casos de câncer de 

pâncreas. Nos demais, além destas etiologias também foram relatados 

metástases, tumores de via biliar, entre outros.  

Os países que mais publicaram foram Japão (5), Estados Unidos (4), 

Coreia do Sul (3), Itália (3), Holanda (2), Nova Zelândia (1), México (1), 

Austrália (1), Suécia (1), Alemanha (1), Áustria (1), Espanha (1), Finlândia 

(1), China (1).  

O seguimento na maioria dos estudos se deu até o óbito dos 

pacientes. Em cinco estudos não ficou claro74,76,78,79,83 e somente três 

analisaram em torno de 3 a 4 meses, com os demais apresentando longo 

período de acompanhamento. Os dados estão apresentados nas Tabelas 1 

e 2. 
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Tabela 1 - Característica dos estudos e pacientes da comparação entre SE e GJJ 

Autores Ano País 
Tipo de 
Estudo 

Período 
analisado 

Pacientes Idade - anos (Média, DP) 
Seguimento - dias 

(Média) 

(total, n) SE GJJ SE GJJ SE GJJ 

Wong et al.38  2001 EUA CRS 1988-1998 23 6 17 na na Até o óbito 

Fiori et al.13 2004 Itália ECR 2001-2002 18 9 9 72 70 90 

Mittal et al.86  2004 Nova Zelândia CRS 1989-2002 30 16 14 62 (10,75) 71,5 (8,6) Até o óbito 

Maetani et al.82  2004 Japão CRS 1993-2002 39 20 10 71,8 (1,7) 68,7 (2,4) Até o óbito 

Johnsson et al.87  2004 Suécia CRS 1999-2004 36 21 15 77 73 Até o óbito 

Maetani et al.84 2005 Japão CRS 1994-2004 44 22 22 72,3 (2,5) 66,1 (2,3) 102 120 

Del piano et al.85 2005 Itália CRS 1997-2002 47 24 23 72,2 (9,75) 73 (11) Até o óbito 

Espinel et al.81 2006 Espanha CRS 1999-2004 41 24 17 79 75,2 Até o óbito 

El-Shabrawi et al.83 2006 Áustria CRS 2001-2004 29 22 17 73,2 (10,75) 67 (12,5) na 

Jeurnink et al.80 2007 Holanda CRS 1994-2006 95 53 42 63,8 (11,9) 63,4 (11) > 365 

Jeurnink et al.91 2010 Holanda ECR 2006-2008 39 21 18 66 (13) 66 (11) Até o óbito 

Rudolph et al.79 2011 Alemanha CRS 2001-2007 87 44 43 66 (10.5) 68.3 (11,6) na 

Chandrasegaram et al.78 2012 Australia CRS 1998-2008 45 26 19 67 (12) 65 (10) na 

Roy et al.44 2012 EUA CRS 2007-2008 104 29 75 59.6 62,9 150 180 

No et al.37 2013 Coréia CRS 2001-2010 113 72 41 66,4 (11,5) (12) Até o óbito 

Khashab et al.12 2013 EUA CRS 2001-2010 347 120 227 63,9 (12) 65,5 (11) 108 77 

Keranen et al.77 2013 Finlândia CRS 1999-2010 71 50 21 73 (13,5) 64,25 (14,25) Até o óbito 

Park et al.14 2015 Coreia CRS 2005-2012 256 217 39 60,7 (13,3) 61,7 (13,3) Até o óbito 

Fiori et al.90 2016 Itália CPS 2000-2014 100 70 30 71 70 Até o óbito 

Jang et al.45 2017 Coreia CRS 2009-2013 144 99 45 59,7 (12,2) 58,9 (12,1) 242 

Min et al.75 2017 Coreia CRS 2005-2015 101 58 43 70 (13) 70 (14) 365 

Yoshida et al.89 2017 Japão CRS 2010-2016 53 23 30 68,7 (9,75) 63,4 (6,5) Até o óbito 

Uemura et al.65 2018 Japão CRS 2008-2017 99 64 35 72 (11,75) 68 (10) Até o óbito 

Yukimoto et al.15 2018 Japão CRS 2010-2016 65 38 27 73 (3,5) 75 (3,8) Até o óbito 

Leiyuan et al.76 2018 China CRS 2008-2014 63 29 34 64,6 (14,2) 59,8 (15,5) na 

Jang et al.88 2019 EUA CRS 2011-2017 310 183 127 66,2 (14,3) 67,5 (11,1) Até o óbito 

Ovalle-Hernández et al.74 2021 México CRS 2010-2019 68 40 28 61 (12,1) 66 (12,7) na 

DP: desvio padrão; SE: stent (prótese) duodenal endoscópica; GJJ: gastrojejunostomia cirúrgica; ECR: estudo randomizado e controlado; CRS: estudo coorte 
retrospectivo; CPS: estudo coorte prospectivo. 
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Tabela 2 - Característica dos estudos e técnicas da comparação entre SE e GJJ 

Autores Ano 

SE 
(Total,n/ 

Tipo de Stent) 

GJJ 
(Total, n/ 

Téc. Cirúrgica) 
Carcinomatose Etiologia 

Total 
COV/ 
PCV 

UNCV Total OGJ LGJ SE GJJ SE GJJ 

Wong et al.38 2001 6 0 6 17 17 0 na na Pâncreas - 100% 

Fiori et al.13 2004 9 9 0 9 9 0 na na Estômago - 100% 

Mittal et al.86  2004 16 0 16 14 0 14 na na 
Pâncreas - 31%; Estômago 
- 31%; Outros - 38% 

Pâncreas - 21%; Estômago 
- 7%; Outros - 72% 

Maetani et al.82  2004 20 16 4 19 19 0 na na 
Pâncreas - 60%; Outros - 
40% 

Pâncreas - 73%; Outros - 
27% 

Johnsson et al.87  2004 21 0 21 15 15 0 na na 
Pâncreas - 14.3%; 
Estômago - 56,7%; Outros - 
29% 

Pâncreas - 27%; Estômago 
- 47%; Outros - Outros% 

Maetani et al.84 2005 22 14 8 22 22 0 na na Estômago - 100% 

Del piano et al.85 2005 24 na na 23 23 0 na na 
Pâncreas - 75%; Estômago 
- 12,5%; Outros - 12,5% 

Pâncreas - 62,5; Estômago - 
17,3%; Outros - 20.2% 

Espinel et al.81 2006 24 0 24 17 17 0 na na 
Pâncreas - 54%; Estômago 
- 16%; Outros - 30% 

Pâncreas - 58%; Estômago 
- 19%; Outros - 23% 

El-Shabrawi et al.83 2006 22 na na 17 17 0 
5/22 

(22,7%) 
6/17 

(35,2%) 
Pâncreas - 32%; Estômago 
- 36%; Outros - 32% 

Pâncreas - 54%; Estômago 
- 17%; Outros - 29% 

Jeurnink et al.80 2007 53 2 51 42 32 10 na na 
Pâncreas - 55%; Estômago 
- 9%; Outros - 36% 

Pâncreas - 96%; Outros - 
4% 

Jeurnink et al.91 2010 21 0 21 18 16 2 na na 
Pâncreas - 71%; Estômago 
- 9%; Outros - 20% 

Pâncreas - 72%; Estômago 
- 5%; Outros- 23% 

Rudolph et al.79 2011 44 na na 43 na na na na 
Pâncreas - 34.1%; 
Estômago - 15,9%; Outros - 
50% 

Pâncreas - 44,2; Estômago - 
14%; Outros - 41,8% 

Chandrasegaram 
et al.78 

2012 26 0 26 19 19 0 na na 
Pâncreas - 46%; Estômago 
- 23%; Outros - 31% 

Pâncreas - 42%; Estômago 
- 5%; Outros - 53% 

Roy et al.44 2012 29 0 29 75 75 0 na na na 

continua 
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conclusão 

Autores Ano 

SE 
(Total,n/ 

Tipo de Stent) 

GJJ 
(Total, n/ 

Téc. Cirúrgica) 
Carcinomatose Etiologia 

Total 
COV/ 
PCV 

UNCV Total OGJ LGJ SE GJJ SE GJJ 

No et al.37 2013 72 na na 41 32 9 
38/72 

(52,8%) 
24/4 

(58,5%) 
Estômago - 100% 

Khashab et al.12 2013 120 0 120 227 224 3 
46/120 
(38,3%) 

41/227 
(18%) 

Pâncreas - 53,3%; Outros - 
46,7% 

Pâncreas - 74.5%; Outros - 
25,5% 

Keranen et al.77 2013 50 na na 21 21 0 na na Estômago - 100% 

Park et al.14 2015 217 76 141 39 na na 
148/217 
(68,2%) 

27/39 
(69.2%) 

Estômago - 100% 

Fiori et al.90 2016 70 20 50 30 30 0 
45/70 

(64,2%) 
20/30 

(66.6%) 
Estômago - 100% 

Jang et al.45 2017 99 na na 45 45 0 
46/99 

(46,5%) 
24/45 

(53.3%) 
Estômago - 100% 

Min et al.75 2017 58 na na 43 0 43 na na Estômago - 100% 

Yoshida et al.89 2017 23 0 23 30 28 2 
15/23 

(65,2%) 
11/30 

(36,7%) 
Pâncreas - 100% 

Uemura et al.65 2018 64 0 64 35 35 0 na na Pâncreas - 100% 

Yukimoto et al.15 2018 38 0 38 27 27 0 na na 
Pâncreas - 50%; Estômago 
- 50% 

Pâncreas - 22,8%; 
Estômago - 78,2% 

Leiyuan et al.76 2018 29 0 29 34 0 34 na na 
Estômago - 86,2%; Outros - 
13,8% 

Estômago - 85,3%; Outros - 
14.7% 

Jang et al.88 2019 183 0 183 127 na na na na 
Pâncreas - 50,8%; 
Estômago - 23,5%; Outros - 
25,7% 

Pâncreas - 44,1%; 
Estômago - 33,1%; Outros - 
22,8% 

Ovalle-Hernández 
et al.74 

2021 40 38 2 28 25 3 na na na 

SE: stent (prótese) duodenal endoscópica; GJJ: gastrojejunostomia cirúrgica; COV: recoberto; PCV: parcialmente recoberto; UNCV: descoberto; OGJ: 
gastrojejunostomia aberta; LGJ: gastrojejunostomia laparoscópica; na: não passível de avaliação. 
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4.1.2 Características relacionadas a intervenção e controle 

Dados a respeito do tipo de stent estavam disponíveis em 1031 

pacientes, dos quais a maioria recebeu stent descoberto (83%). Com relação 

ao grupo cirurgia, em 868 pacientes foi discriminada a técnica, sendo 86,1% 

de procedimentos via laparotomia e 13,9% laparoscópicos, sendo que 

somente dois estudos compararam abordagem totalmente 

laparoscópica75,76. Keränen et al.77 e Mittal et al.86 utilizaram três grupos de 

comparação, com dados de grupos de cirurgia laparoscópica e convencional 

em separado. Devido à similaridade de resultados, foi optado por analisar o 

grupo laparoscópico.  

Os dados estão tabulados nas Tabelas 1 e 2. 

4.1.3 Avaliação do risco de viés 

Utilizando a escala de avaliação de qualidade NCOM para estudos de 

coorte, foi observado que os 25 estudos foram elegíveis para análise 

(Pontuação ≥ a 5) (Quadro 5). Para os dois estudos randômicos, foi utilizada a 

escala de Jadad modificada e verificou-se pontuação adequada (Quadro 6). 
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Quadro 5 - Escala de Newcastle-Ottawa Modificada - SE versus GJJ 

Estudo 

Represen- 
tatividade 
da Coorte 
exposta 

Seleção 
da coorte 

não 
exposta 

Verificação 
da 

exposição 

Comparabilidade 
das coortes em 

relação ao projeto 
ou a análise 

Avaliação 
dos 

desfechos 

Follow up 
adequado 

Pontuação 
Total 

Wong et al.38  1 1 1 2 0 1 6 

Fiori et al.13 1 0 1 1 1 1 5 

Mittal et al.86  1 1 1 2 1 1 7 

Maetani et al.82  1 1 1 2 0 1 6 

Johnsson 
et al.87  

1 1 1 1 0 1 5 

Maetani et al.84 1 1 1 1 1 1 6 

Del piano 
et al.85 

1 1 1 2 1 1 7 

Espinel et al.81 1 1 1 2 1 0 6 

El-Shabrawi  
et al.83 

1 1 1 2 0 1 6 

Jeurnink  
et al.80 

1 1 1 1 0 0 5 

Jeurnink  
et al.91 

1 1 1 1 1 0 6 

Rudolph  
et al.79 

1 1 1 1 1 1 6 

No et al.37 1 1 1 2 1 1 6 

Khashab  
et al.12 

1 1 1 1 1 1 6 

Keranen  
et al.77 

1 1 1 1 1 1 6 

Park et al.14 1 1 1 2 1 1 7 

Fiori et al.90 1 1 1 2 1 1 7 

Jang et al.45 1 1 1 2 1 1 7 

Min et al.75 1 1 1 1 1 1 6 

Yoshida et al. 
89 

1 1 1 2 0 1 6 

Uemura  
et al. 65 

1 1 1 2 1 1 7 

Yukimoto  
et al.15 

1 1 1 2 1 1 7 

Leiyuan et al.76 1 1 1 2 0 0 5 

Jang et al.88 1 1 1 2 1 1 7 

Ovalle-
Hernández  
et al.74 

1 1 1 2 1 0 6 
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Quadro 6 - Escala de Jadad modificada - SE versus GJJ 

 RDM CGMT Perdas CI e CE EA AE Total 

Fiori et al.13 2 0 1 1 1 1 6 

Jeurnick et al.91 2 0 1 1 1 1 6 

RDM: randomização; CGMT: cegamento; CI: critérios de inclusão; CE: critérios de 
exclusão; EA: eventos adversos; AE: análise estatística. 

4.1.4 Desfechos analisados 

4.1.4.1 Sucesso clínico 

Dados foram obtidos de 22 estudos, totalizando 2171 pacientes. Em 

análise inicial, não se observou diferença entre os grupos SE e GJJ, com 

eficácia clínica de 85,4% e 87,6% respectivamente (DR: -0,01; IC95% [-0,05, 

0.04]; df: 21; p = 0,081; i2: 60%). Porém, devido heterogeneidade superior a 

50%, realizou-se gráfico de funil (funnel plot), identificando-se cinco outliers. 

Após nova análise, pode-se observar o mesmo resultado, com estudos 

homogêneos (DR: -0,03; IC95% [-0,06, 0.00]; df: 21; p = 0,09; i2: 0%), apesar 

de uma tendência a maior sucesso clínico em pacientes submetidos a GJJ. 
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Gráfico 1 Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao sucesso 

clínico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

Gráfico 2 - Funnel plot comparando SE e GJJ em relação ao sucesso 

clínico 

 

Estudos ouliers: 14,80,84,85,87 
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Gráfico 3 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao sucesso 

clínico sem outliers 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.1.4.2 Sucesso técnico 

Houve alta taxa de sucesso para ambos os grupos, sendo 97,1% para 

o grupo SE e 99,4% para o GJJ, porém maior taxa de sucesso para o grupo 

cirúrgico, sem heterogeneidade entre os estudos (DR: -0,02; IC95% [-0,04, -

0,01]; df: 20; p = 0,007; i2: 0%). Foram passiveis de avaliação 21 estudos, 

totalizando 2004 pacientes.  

Gráfico 4 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao sucesso 

técnico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.1.4.3 Tempo de internação hospitalar  

Foram avaliados 1094 pacientes em 16 estudos. Pode-se observar, 

com significância estatística, um menor tempo de internação (TIH) nos 

pacientes submetidos a prótese endoscópica, porém com alta 

heterogeneidade (DM: -7,44; IC95% [-8,25,-6,63]; df: 15; p < 0,001; i2: 86%). 

Realizou-se análise em funnel plot, identificando-se oito outliers. Após nova 

análise, pode-se observar o mesmo resultado (DM: -6,48; IC95% [-7,42,-

5,55]; df: 7; p < 0,001; i2: 40%). 

Gráfico 5 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao TIH 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 
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Gráfico 6 - Funnel plot comparando SE e GJJ em relação ao TIH 

 

Estudos ouliers: 38,65,80,81,83,85,86,89 

Gráfico 7 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao TIH sem 

outliers 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 
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4.1.4.4 Tempo até dieta oral 

Dados de 11 estudos com 782 pacientes puderem ser comparados. 

Observou-se um retorno mais precoce à dieta no grupo SE, apesar da 

altíssima heterogeneidade entre os estudos (DM: -4,57; IC95% [-6,12, -3,01]; 

df: 10; p < 0,001; i2: 98%). Retirando-se os outliers, nova análise identificou 

os mesmos resultados (DM: -4,23; IC95% [-4,61,-3,86]; df: 2; p < 0,001; i2: 

0%). 

Gráfico 8 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao Tempo até 

dieta oral 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 
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Gráfico 9 - Funnel plot comparando SE e GJJ em relação ao Tempo até 

dieta oral 

 

Estudos outliers: 15,77,78,81–84,89 

Gráfico 10 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao Tempo até 

dieta oral sem outliers 
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4.1.4.5 Reintervenção por obstrução  

Comparou-se dados de 15 estudos com 1452 pacientes. Observou-se 

uma maior taxa de reintervenção por obstrução no grupo do stent 

endoscópico (26% SE versus 8,4% GJJ), porém moderada heterogeneidade 

entre os grupos (DR: 0.16; IC95% [0.12, 0.19]; df: 14; p < 0,001; i2: 68%). 

Retirando-se os dois estudos outiliers, verificou-se o mesmo resultado (DR: 

0,17; IC95% [0,11, 0,22]; df: 12; p < 0,001; i2: 49%). 

Gráfico 11 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação a 

reintervenção por obstrução 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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Gráfico 12 - Funnel plot comparando SE e GJJ em relação a 

reintervenção por obstrução 

 

Estudos outliers: 75,88 

Gráfico 13 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação a 

reintervenção por obstrução sem outliers 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.1.4.6 Complicações maiores 

A análise inicial não demonstrou diferença entre os grupos (14,9% SE 

versus 16,9% GJJ), após metanálise de 21 estudos com 1996 pacientes, 

porém houve heterogeneidade moderada (DR: -0,02; IC95% [-0,08, 0,04]; df: 

20; p = 0,48; i2: 67%). Após análise com funnel plot e retirada dos outliers, foi 

observada maior taxa de complicações maiores no grupo cirúrgico (DR: -

0,06; IC95% [-0,10,-0,03]; df: 15; p = 0,0008; i2: 26%). 

Gráfico 14 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao 

complicações maiores 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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Gráfico 15 - Funnel plot comparando SE e GJJ em relação a 

complicações maiores 

 

Estudos outliers: 44,74,75,86,91 

Gráfico 16 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação ao 

complicações maiores sem outliers 
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4.1.4.7 Tempo de sobrevida  

Somente nove estudos disponibilizaram dados sobre a sobrevida 

média, totalizando 486 pacientes. Não se observou diferença de sobrevida 

entre os grupos, porém com alta heterogeneidade (DM: -41,33; IC95% [-

85,72, 3,06]; df: 8; p = 0,07; i2: 96%).  

Gráfico 17 - Forest plot comparando SE e GJJ em relação a sobrevida 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 

4.1.4.8 Mortalidade relacionada ao procedimento  

A análise da mortalidade ficou limitada devido a falta de padronização 

na documentação da causa do óbito, uma vez que não ficou claro se o 

paciente faleceu devido o procedimento, complicações pós-operatórias ou 

mesmo se devido ao avançar da doença. Ainda, o período relatado sobre o 

óbito foi bastante divergente. Alguns estudos forneceram dados sobre a 

mortalidade relacionada ao procedimento ou intra-hospitalar12-14,38,44,78,79,82-

84,86,88,90 e alguns ainda sobre a mortalidade em 30 dias80–82,85,87. Assim, este 

dado não pode ser submetido à metanálise. 
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4.1.4.9 Custos 

Oito trabalhos trouxerem informações sobre os custos correlatos aos 

procedimentos12,43,75,82,84,87,89,90. A maioria deles evidenciou custos maiores 

para o Grupo cirúrgico em relação ao endoscópico e um deles demonstrou 

não haver diferença estatística82. Somente um estudo demonstrou maiores 

custos para o grupo do SE e foi também o único que deixou claro a inclusão 

de gastos relacionados às reintervenções12. Devido heterogeneidade dos 

dados, não se pode realizar metanálise. 

4.2 Descrição dos estudos incluídos: gastroenterostomia ecoguiada 

versus prótese duodenal endoscópica 

4.2.1 Desenho dos estudos, amostra e participantes 

Identificaram-se seis estudos comparando ambas as técnicas, 

totalizando 437 pacientes. Dois publicados em revistas e quatro em anais de 

congresso, com dados completos. Todos os estudos tiveram desenho de 

Coorte retrospectiva, sendo três em centro único92–94 e três 

multicêntricos42,43,95. A etiologia predominante foi de câncer pancreático, 

seguido de câncer gástrico. Nenhum estudo detalhou o tempo de 

acompanhamento. 
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Tabela 3 - Características dos estudos e pacientes da comparação UES-GE e SE 

Estudo 
Dese-
nho 

Período Técnica UES-GE 
Tipo de Stent 

Pacientes 
(N, total) 

Idade - anos 
(média/DP) 

Etiologia 
Presença de 

Carcinomatose 

UES-GE SE UES-GE SE UES-GE SE UES-GE SE UES-GE SE 

Chen et al.42 CRS 2013-2015 

EPASS - 22 
(73,3%); 

Assistida por balão 
- 6 

(20%); 
Punção direta - 2 

(6,6%) 

Hot Axios - 
21/30 (70%), 
Axios - 7/30 

(23,3%), 
Spaxus 2/30 
(6,6%), todas 
com 15 mm 

diametro 

Wallstent - 
34/52 (66,7%); 
WallFlex - 9/52  
(17,6%); não 
especificado - 
8/52 (15,7%); 
diametro de 

22mm (96.2%) 
ou 20 mm 

(3.8%) 

30 52 
70 

(13,3) 
64 

(13,2) 

Pâncreas- 
56,7%; 

Estômago - 
16,7%; 

Outros - 26,6% 

Pâncreas - 
53,8%; 

Estômago - 
5,8%; 

Outros - 41,4% 

14 
(46,7%) 

18 
(34,6%) 

Ge et al.93 CRS 2014-2017 
Punção direta 

 - 100% 
Hot Axios 15 × 
10 mm - 100% 

Stent 
descoberto 
(Wallflex or 
Evolution) - 

100% 

22 78 
66.4 
(9,2) 

65.7 
(12,6) 

Pâncreas - 31,8 
%; 

Estômago - 
4,5%; 

Outros - 63,7% 

Pâncreas - 51.2 
%; 

Gastric - 10.2%; 
Outros - 38.6% 

13 
(59,1%) 

37 
(47,4%) 

Rosas 
et al.92  

CRS 2014-2020 na LAMS (NE) na 25 25 69,6 66,9 
Pâncreas - 56 

%; 
Outros - 44% 

Pâncreas- 68 
%; 

Outros - 32% 
na na 

Chan et al.43 CRS 2011-2020 na na na 48 31 
63,2 

(13,7) 
71,9 

(10,2) 

Pâncreas - 29,1 
%; 

Estômago - 
27%; 

Outros - 43,9% 

Pâncreas - 
34,4%; 

Estômago - 
48.2%; 

Outros - 17,4% 

na na 

Dhir et al.94 CRS 2019-2020 na na na 18 16 62 67 na na na na 

Vazquez-
Sequeiros 
et al.95 

CRS 2017-2019 
Punção direta 

 - 100% 

Hot Axios, 10-
15 mm - 15/46 
(33%); 10-20 
mm - 31/46 

(67%) 

Stent 
descoberto - 

WallFlex 
(100%) 

46 46 
72.7 

(11,2) 
69,9 

(12,6) 

Pâncreas - 61 
%; 

Estômago - 
15%; 

Outros - 24% 

Pâncreas - 61 
%; 

Estômago - 
28%; 

Outros - 11% 

na na 

DP: desvio padrão; UES-GE: gastroenterostomia guiada por ultrassom endoscópico; CRS: estudo coorte retrospectivo; EPASS: técnica do duplo balão; SE: stent (prótese) 

duodenal endoscópica; na: não passível de avaliação. 
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4.2.2 Características relacionadas a intervenção e controle 

Para o grupo SE, três trabalhos referiram o uso de prótese descoberta 

em quase sua totalidade, ao passo que três não especificaram. Para o grupo 

UES-GE, quatro estudos relataram a utilização de prótese de aposição de 

lúmens com sistema de cautério (Hot Axios) na quase totalidade dos 

pacientes, ao passo que dois estudos não forneceram estes dados. 

Quadro 7 - Escala de Newcastle-Ottawa Modificada - UES-GE versus SE 

Estudo 

Represen- 
tatividade 
da Coorte 
exposta 

Seleção 
da coorte 

não 
exposta 

Verificação 
da 

exposição 

Comparabilidade 
das coortes em 

relação ao projeto 
ou a análise 

Avaliação 
dos 

desfechos 

Follow up 
adequado 

Pontuação 
Total 

Chen et al.42 1 1 1 2 1 0 6 

Ge et al.93 1 1 1 2 1 0 6 

Rosas et al.92 1 1 1 2 1 0 6 

Chan et al.43 1 1 1 2 1 0 6 

Dhir et al.94 1 1 1 2 0 0 5 

Vazquez-
Sequeiros 
et al.95 

1 1 1 2 1 0 6 
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4.2.3 Desfechos analisados 

4.2.3.1 Sucesso clínico 

Dados de cinco estudos foram utilizados para análise, totalizando 400 

pacientes. Houve maior taxa de sucesso clínico no grupo UES-GE (91,1%), 

do que no grupo stent (78,7%), porém com heterogeneidade moderada entre 

os estudos (DR: 0,10; IC95% [0,03, 0,17]; df: 4; p = 0,003; i2: 74%). 

Gráfico 18 - Forest plot comparando UES-GE e SE em relação ao 

sucesso clínico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

4.2.3.2 Sucesso técnico 

Não houve diferenças entre os grupos (taxas de 93,6% para UES-GE e 

96,6% para SE), após análise de todos os estudos, totalizando 437 pacientes 

(DR: -0,03; IC95% [-0,07,0,02]; df: 5; p = 0,29; i2: 12%). 
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Gráfico 19 - Forest plot comparando UES-GE e SE em relação ao 

sucesso técnico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

4.2.3.3 Tempo de internação hospitalar 

Três estudos com um total de 261 pacientes apresentavam dados 

para análise. Observou-se menor tempo de internação para o grupo da 

gastrojejunostomia endoscópica ecoguiada (DR: -2,82; IC95% [-5,05, -0,59]; 

df: 2; p = 0,01; i2: 94%). 

Gráfico 20 - Forest plot comparando UES-GE e SE em relação ao TIH 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 
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4.2.3.4 Tempo até dieta oral 

Somente um estudo trouxe dados fidedignos43 e mostrou tempo até 

dieta oral mais precoce em pacientes submetidos ao SE (Mean/SD 1,38/1.31 

SE versus 2,48/0,99 UES-GE). 

4.2.3.5 Reintervenção por obstrução 

Quatro estudos, que incluíram 295 pacientes, foram analisados. Pode-

se observar uma maior taxa de reintervenção no grupo de prótese 

endoscópica (32,7%), do que no grupo UES-GE (4,2%) (DR: -0,27; IC95% [-

0,36,-0,19]; df:3; p < 0,001; i2: 41%). 

Gráfico 21 - Forest plot comparando UES-GE e SE em relação a 

reintervenção por obstrução 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.2.3.6 Complicações maiores 

Foi observada maior taxa de complicações no grupo prótese 

endoscópica (34,8% SE vs. 12% UES-GE), por meio da análise de quatro 

estudos com 308 pacientes (DR: -0,18; IC [-0,28,-0,09]; df:3; p < 0,001; i2: 

78%). 

Gráfico 22 - Forest plot comparando UES-GE e SE em relação a 

complicações maiores 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

4.2.3.7 Tempo de sobrevida 

Os estudos não trouxeram dados suficientes sobre a mortalidade 

global dos pacientes, logo não foi possível a metanálise deste desfecho. 
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4.2.3.8 Mortalidade relacionada ao procedimento 

Dois estudos42,93 forneceram informações sobre a mortalidade 

intraoperatória, sendo que um deles também trouxe dados relativos à 

mortalidade em 30 dias, embora não tenha ficado claro se os óbitos neste 

período foram relacionado ao procedimento ou mesmo à pregressão da 

doença. Ambos os trabalhos demonstraram que a mortalidade durante as 

intervenções foi nula. Ge et al.93 revelaram três óbitos relacionados ao grupo 

SE em 30 dias e nenhum relativo ao UES-GE, aparentemente secundários a 

doença avançada. 

4.2.3.9 Custos 

Nenhum estudo neste grupo de análise trouxe dados relativos aos 

custos de internação ou relacionados ao procedimento. 

4.3 Descrição dos estudos incluídos: gastroenterostomia ecoguiada 

versus gastrojejunostomia cirúrgica 

4.3.1 Desenho dos estudos, amostra e participantes 

Foram encontrados cinco estudos segundo os critérios de inclusão, 

totalizando 305 pacientes. Dois deles publicados em revistas e três em anais 

de congresso, apresentando dados completos. Todos os estudos tiveram 

desenho de coorte retrospectiva, sendo três em centro único96-98 e dois 

multicêntricos43,99. A etiologia da SOP predominante foi o câncer de 

pâncreas.  
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4.3.2 Características relacionadas a intervenção e controle 

Para o grupo UES-GE, a prótese mais utilizada foi a Hot-Axios, com 

aposição de lúmens com sistema integrado de cautério, na quase totalidade 

dos casos. Para o grupo cirúrgico, três trabalhos utilizaram a cirurgia aberta, 

sendo em dois deles exclusiva97,99 outro com 78,6% dos casos98; somente 

um deles comparou com cirurgia laparoscópica43. Bondi et al.96 não 

deixaram claro o tipo de técnica. 
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Tabela 4 - Características dos estudos e pacientes da comparação UES-GE e GJJ 

Estudo Design Período Técnica UES-GE 
Tipo de Stent 

Pacientes 
(N, total) 

Idade - anos 
(média/DP) 

Etiologia 
Presença de 

Carcinomatose 

UES-GE UES-GE GJJ UES-GE GJJ UES-GE GJJ UES-GE GJJ 

Khashab 
et al.99 

CRS 2006-2015 

EPASS - 22 (73,3%); 
Assistida por balão - 

6 (20%);  
unção direta - 2 

(6,6%) 

Hot Axios - 21/30 
(70%), 

Axios - 7/30 (23,3%), 
Spaxus 2/30 (6,6%), 
todas com 15 mm 

diâmetro 

30 63/0 
70 

(13,3) 
68 

(9,6) 

Pâncreas - 56,7%; 
Estômago - 16,7%; 

Outros - 26,6% 

Pâncreas - 84,1%; 
Outros - 15,9% 

13/30 
(43,3%) 

7/63 
(11,1%) 

Kouanda 
et al.97 

CRS 2014-2020 Punção direta - 100% Hot Axios, 15 mm 36 14/0 
70.4 

(11,8) 
71.5 

(15,6) 
Pâncreas - 72 %; 

Outros - 28% 

Pâncreas - 21,4 %; 
Estômago - 57,1%; 

Outros - 21,5% 

4/36 
(11,1%) 

6/14 
(42,9%) 

Chan et al.43  CRS 2011-2020 na na 48 38/38 
63.2 

(13,7) 
68.3 

(10,6) 

Pâncreas- 29,1 %; 
Estômago - 27%; 
Outros - 43,9% 

Pâncreas - 18,4%; 
Estômago - 65,7%; 

Outros - 15,9% 
na na 

Bondi  
et al.96 

CRS 2000-2019 na Hot Axios, 15 mm 18 34/na 
64 

(11) 
61.3 
(14) 

Pâncreas - 22 %; 
Estômago - 11%; 

Outros - 67% 

Pâncreas - 32 %; 
Estômago - 24%; 

Outros - 44% 
100% 100% 

Widmer  
et al.98 

CRS 2015-2018 

Punção direta - 100% 
6/10 (60%); 

Assistida por balão 
4/10 (40%) 

Hot Axios 10 14/3 
63 

(12,5) 
68 

(9,75) 

Pâncreas - 40 %; 
Estômago - 20%; 

Outros - 40% 

Pâncreas - 28.6 %; 
Estômago - 7 %; 
Outros - 64,4% 

na na 

DP: desvio padrão; UES-GE: gastroenterostomia guiada por ultrassom endoscópico; GJJ – Gastrojejunostomia cirúrgica; CRS: estudo coorte retrospectivo; EPASS: técnica do 

duplo balão; SE: stent (prótese) duodenal endoscópica; na: não passível de avaliação. 
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4.3.3 Avaliação do risco de viés 

Quadro 8 - Escala de Newcastle-Ottawa Modificada - UES-GE versus 

GJJ 

Estudo 

Represen- 
tatividade 
da Coorte 
exposta 

Seleção 
da coorte 

não 
exposta 

Verificação 
da 

exposição 

Comparabilidade 
das coortes em 

relação ao projeto 
ou a análise 

Avaliação 
dos 

desfechos 

Follow up 
adequado 

Pontuação 
Total 

Khashab et al.99 1 1 1 2 1 1 7 

Bondi et al.96 1 1 1 2 1 0 6 

Widmer et al.98 1 1 1 2 1 0 6 

Kouanda et al.97 1 1 1 2 1 1 7 

Chan et al.43 1 1 1 2 1 0 6 

4.3.4 Desfechos Analisados 

4.3.4.1 Sucesso clínico 

Todos os estudos foram avaliados quanto ao sucesso clínico. Não foi 

observada diferença entre os grupos UES-GE e GJJ, com taxas de sucesso 

de 90,7% e 88,6% respectivamente (DR: 0,03; IC95% [-0,04, 0,10]; df: 4; p = 

0,37; i2: 59%). 

Gráfico 23 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação ao 

sucesso clínico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.3.4.2 Sucesso técnico 

O sucesso técnico se mostrou igual entre os grupos (DR: -0.08; 

IC95% [-0,14, -0,02]; df: 4; p = 0,008; i2: 0%). Pode-se utilizar todos os 

estudos incluídos para esta análise. 

Gráfico 24 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação ao 

sucesso técnico 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

4.3.4.3 Tempo de internação hospitalar 

Todos os estudos apresentaram dados referentes ao tempo de 

internação hospitalar. Pode-se observar menor tempo de internação para o 

grupo UES-GE (DM: -5,95; IC [-6,99, -4,91]; df: 4; p < 0,001; i2: 95%). 

Gráfico 25 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação ao TIH 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 
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4.3.4.4 Tempo até dieta oral 

Somente dois estudos trouxerem dados a respeito, evidenciando 

menor tempo para primeira refeição para o grupo endoscópico (DM: -2,89; 

IC95% [-3,79, -1,99]; df: 1; p < 0,001; i2: 0%). 

Gráfico 26 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação ao 

tempo até dieta oral 

 

Mean difference: diferença de médias; IV: variância inversa; 95%IC: intervalo de confiança 
de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico para 
heterogeneidade. 

4.3.4.5 Reintervenção por obstrução  

Os cinco estudos disponíveis disponibilizaram dados a respeito da 

reintervenção, totalizando 305 pacientes. Não houve diferença entre 

reintervenção para o grupo da cirurgia (17,7% vs. 11,9%) em relação ao 

procedimento ecoguiado (DR: -0,07; IC95% [-0,15,0,01]; p = 0,07; i2: 0%). 

Gráfico 27 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação a 

reintervenção por obstrução 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 
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4.3.4.6 Complicações maiores 

Três estudos com 167 pacientes foram analisados. Não se observou 

diferença entre os grupos, com 15,7% de complicações para o grupo UES-

GE e 14,2% para o grupo GJJ (DR: -0,05; IC95% [-0,17, 0,06]; df: 2; p = 

0,37; i2: 35%). 

Gráfico 28 - Forest plot comparando UES-GE e GJJ em relação a 

complicações maiores 

 

Risk difference: diferença de risco; M-H: teste de mantel-haenszel; 95%CI: intervalo de 
confiança de 95%; Chi2: teste do qui-quadrado; df: graus de liberdade; i2: teste estatístico 
para heterogeneidade. 

4.3.4.7 Tempo de sobrevida 

Os estudos não trouxeram dados suficientes sobre a mortalidade 

global dos pacientes, logo não foi possível analisar este desfecho.  

4.3.4.8 Mortalidade relacionada ao procedimento  

Somente três estudos forneceram dados relativos a mortalidade97-99 que 

ficaram restritos ao período perioperatório. Nenhum deles considerou o período 

de internação hospitalar ou o período de 30 dias pós cirúrgico. Os três estudos 

demonstraram que não houve óbitos no grupo UES-GE e somente um óbito no 

grupo da GJJ. Assim, este dado não pode ser submetido a metanálise. 
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4.3.4.9 Custos 

Somente Kounda et al.97 forneceram dados relacionados aos custos. 

A análise realizada pelos autores, que incluiu gastos relacionados à 

intervenção, custos médicos e hospitalares, revelou um custo quase três 

vezes maiores para o grupo GJJ.  

 

 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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Esta revisão sistemática e metanálise é inovadora em comparar os 

três procedimentos mais usados ao redor do mundo para tratamento da 

síndrome de obstrução pilórica de origem maligna. A maioria dos portadores 

de SOP ingere somente líquidos e quase metade deles ao diagnóstico, não 

é capaz de se alimentar100 representando doença invariavelmente 

avançada100,101. A realimentação por meio de procedimento paliativo é 

fundamental para melhora da qualidade de vida. Devido ao prognóstico 

semelhante entre as diversas causas, optou-se pela realização da revisão 

englobando todas elas. 

Com o advento de esquemas quimioterápicos modernos, pode-se 

observar um aumento importante na sobrevida dos pacientes com tumores 

gastrointestinais avançados. Em 1997, o primeiro estudo controlado e 

randomizado demonstrou efeito importante da Gencitabina sobre os 

pacientes com tumores pancreáticos avançados, com ganho de sobrevida 

considerável sobre aqueles com o regime aplicado na época, o 5-

Fluoracil102. Posteriormente, com a associação de gemcitabina e nab-

paclitaxel e o Folfirinox pode-se observar um incremento ainda mais 

considerável na sobrevida destes pacientes103,104. O avanço do tratamento 

quimioterápico também beneficiou de forma expressiva pacientes com 

câncer gástrico avançado, e observou-se aumento de sobrevida geral em 5 
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anos de 15% nos anos 70, para cerca de 31% nos dias atuais105. O próprio 

aumento da sobrevida, traz por si um aumento da possibilidade de 

ocorrência de obstrução duodenal a longo prazo1. 

A gastrojejunostomia cirúrgica é procedimento bem estabelecido para 

alivio da SOP, e tem mais de um século desde a primeira descrição28, 

enquanto o tratamento endoscópico é mais recente. As próteses duodenais 

são utilizadas desde o início da década de 1990 e a tecnologia envolvida 

tem avançado, possibilitando a passagem por obstrução bastante estreitas e 

tortuosas. Na tentativa de combinar os benefícios de uma anastomose 

gastroentérica duradoura com procedimento pouco invasivo e com baixas 

taxas de obstrução, foi introduzido no rol terapêutico a gastrojejunostomia 

guiada por ultrassonografia endoscópica. O primeiro trabalho em humanos 

foi descrito em 2015, por Barthet et al.48. Oliveira et al.52 reportaram, em 

2020, primeira série de casos do Brasil, com resultados animadores. 

O sucesso técnico relacionado aos procedimentos são bastante 

elevados, mesmo em casos de obstrução complexa ou na presença de ascite 

e carcinomatose14. A definição deste desfecho para metanálise entre os 

estudos foi homogênea. Foi observada taxa de sucesso semelhante entre 

UES-GE e SE e maiores taxas para Gastrojejunostomia cirúrgica quando 

comparadas tanto com SE quanto com UES-GE, com significância estatística. 

Apesar disto, todos os procedimentos tiveram eficácia técnica maior que 95%. 

A confecção da anastomose, no procedimento cirúrgico, não traz consigo as 

dificuldades relacionadas aos procedimentos endoscópicos, como a 

passagem por estenoses muitas vezes longas e complexas no caso do SE, e 
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a não visualização direta dos órgãos no caso do procedimento ecoguiado. O 

advento da gastrojejunostomia laparoscópica não mudou os índices de 

sucesso do procedimento, com baixas taxas de conversão para cirurgia 

aberta, como demonstrado por diversos autores61,75,77. Outro fator que pode 

influenciar no sucesso técnico é a curva de aprendizado. Para atingir 

experiência em próteses colorretais, por exemplo, estima-se serem 

necessários pelo menos 30 procedimentos para proficiência106 algo 

provavelmente semelhante para próteses duodenais, apesar da escassez de 

trabalhos sobre o tema. No que tange a gastroenterostomia endoscópica 

ecoguiada, Jovani et al.107 demonstraram a necessidade de pelo menos 25 

casos para atingir proficiência no procedimento, uma vez que as 

complicações graves, como disparo da prótese no peritônio e perfurações, 

tendem a ocorrer nos primeiros casos, sendo ainda necessários cerca de 40 

procedimentos para atingir habilidade plena. Kastelijn et al.108 na primeira 

série multicêntrica europeia sobre UES-GE em pacientes com SOP de 

etiologia maligna, revelaram evento adverso grave (óbito) em 11% dos 

pacientes, o que se relaciona diretamente à curva de aprendizado daqueles 

serviços. Com relação a preditores de sucesso para a técnica ecoguiada, 

pouco se tem publicado. Sugere-se que a ascite seja fator limitante, porém 

não seria uma contraindicação, sendo a distância entre a parede gástrica e a 

alça enteral maior que 20 mm relacionada de forma consistente ao insucesso 

clínico e ocorrência de complicações109. 

No que diz respeito ao sucesso clínico, a metanálise revelou taxas 

semelhantes nas comparações entre UES-GE e GJJ e entre SE e GJJ, com 



DISCUSSÃO - 79 

 

taxas maiores de eficácia para o procedimento ecoguiado no comparativo 

com as próteses duodenais. Contudo, as taxas de sucesso para SE dos 

estudos comparados neste grupo ficaram em 78,7%, o que reflete patamar 

menor do que o já consolidado na literatura, que gira em torno de 85%41 e iria 

de encontro às taxas de sucesso do procedimento ecoguiado. Um fator de 

confusão na literatura é a definição exata do que seria o sucesso clínico e 

qual o período pós-operatório mais adequado para sua análise, que não é 

padronizada nos diversos estudos. Adler e Baron54 descreveram em 2002 

uma graduação de sintomas relacionados a SOP, que tem sido adotada como 

padrão por muitos estudos (Quadro 1). Para uma boa qualidade de vida, 

estima-se que o paciente aceite pelo menos dieta leve, ou Score SOP ≥ a 2. 

Boa parte dos trabalhos traz este conceito15,42,65,89,93,98. Contudo, existe uma 

variedade de definições, como a habilidade de sustentação sem 

complementação de dieta parenteral ou enteral84 aceitação de, pelo menos 

dieta líquida77 aumento de pelo menos 1 ponto no escore de Adler e Baron ou 

aceitação de qualquer tipo de dieta na ausência de vômitos12,86. Em diversos 

trabalhos, os autores não deixaram claro14,43,79,92,99. Além disso, o tempo após 

o procedimento em que o sucesso clínico foi avaliado não foi esclarecido pela 

maioria dos autores. Este detalhe é de suma importância, uma vez que há o 

conhecimento que todos os procedimentos e a própria situação do paciente, 

podem levar a retardo de esvaziamento gástrico. A cirurgia convencional pode 

levar a gastroparesia transitória em taxas que variam de 8%89 a 43,3%85 e 

58,8%38 nos primeiros dias de pós operatório, logo, uma análise muito 

precoce pode trazer resultados conflitantes. 
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Min et al.75 por exemplo, analisaram este desfecho 3 dias após o 

procedimento de endoscópico (SE) e 7 dias após a GJJ. Fiori et al.13 

demonstraram sucesso clínico de 66,7% ao final de 8 dias pós-

gastrojejunostomia cirúrgica, ao passo que 100% ao final de 3 meses, 

reforçando a importância da demora do retorno de esvaziamento gástrico em 

pacientes cirúrgicos. No maior estudo randomizado publicado (SUSTENT 

study), Jeurnick et al.91 evidenciaram melhora expressiva na aceitação da 

dieta após 2 meses no grupo GJJ, ao mesmo tempo que houve piora 

expressiva para o grupo SE, o mesmo evidenciado por Min et al.75. No intuito 

de analisar este desfecho entre os diversos trabalhos, Larssen et al.110 

observaram concordância sobre a definição de sucesso clínico após GJJ ou 

SE para síndrome de obstrução pilórica em menos da metade dos trabalhos 

analisados. 

Para investigação de preditores de sucesso clínico, alguns autores 

realizaram análise mais aprofundada. Park et al.14 em estudo específico para 

investigação da influência de carcinomatose e ascite no que tange a 

comparação de SE e GJJ, demonstraram que a presença de ascite ou 

carcinomatose isolada não interferiram na patência dos procedimentos. 

Contudo, na presença de ambos os fatores, ela foi mais alta no grupo 

cirúrgico. Khashab et al.12 pela análise de regressão logística de Cox para 

afastar fatores de confusão, também demonstraram índices de resolução de 

sintomas semelhantes entre SE e GJJ em pacientes com carcinomatose. 

Yoshida et al.89 por meio de análise multivariada, mostraram que a patência 

de ambos os procedimentos se reduz na presença de carcinomatose, sem 
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preferência para um deles. Jang et al.88 em análise com grande número de 

pacientes utilizando propensity match score e modelo de regressão logística, 

observaram que a presença de ascite, escala de perfomance Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG) > 2 e desnutrição são associados a 

resultados piores, independente do tipo de tratamento. Já Mendelsohn et 

al.111 compararam a funcionalidade do stent duodenal em grupo com e sem 

carcinomatose, observando semelhantes taxas de sucesso. No que tange a 

análise envolvendo também a gastroenterostomia ecoguiada, Bondi et al.96 

demonstraram eficácia clínica de 97% em pacientes submetidos a UES-GE 

e 94% no grupo SE, em série em que todos os casos tinham carcinomatose; 

ao passo que Chen et al.42 e Khashab et al.99 não visualizaram diferença 

entre UES-GE e SE e UES-GE e GJJ, respectivamente, independente de 

etiologia, local de obstrução ou carcinomatose.  

Outro desfecho primário analisado foi a reintervenção por sintomas 

obstrutivos, que indica a perviedade do procedimento e está ligada à qualidade 

de vida a longo prazo. Pode-se observar taxas de reintervenção 

consideravelmente mais altas no Grupo stent endoscópico, quando comparado 

a UES-GE (32,7% vs. 4,2%, com p < 0,001) e cirurgia (26% vs. 8,4%, com p < 

0,001), condição ligada ao próprio procedimento e ao tipo de stent utilizado. A 

escolha da prótese duodenal não é tarefa fácil, uma vez que cada uma delas 

carrega um tipo inerente de complicação relacionada. As próteses não 

recobertas são associadas a baixos índices de migração, porém as chances de 

obstrução podem chegar a 33%14. Como existe o receio de outros riscos 

potencialmente mais graves com uso de próteses recobertas ou parcialmente 
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recobertas, como perfuração, migração, colangite e pancreatite112, a maioria 

dos autores ainda opta pela prótese sem revestimento, o que foi observado em 

mais de 80% dos casos na presente metanálise. Fora demonstrado que a 

maioria dos casos de obstrução pode ser manejado através da implantação de 

novo stent, pela técnica stent-sobre-stent, com taxas de sucesso técnico de 

93%-100% e clínico de 83%-88%113,114, independente da causa obstrutiva 

(debris, alimentos ou crescimento tumoral). Ainda, quando abordado por equipe 

experiente, o procedimento pode ser realizado de forma ambulatorial com alta 

no mesmo dia e sem a necessidade de anestesia geral44. Um fator importante a 

ser levado em conta no pós-procedimento é a possibilidade de realização de 

quimioterapia paliativa. Vários autores demonstraram que a mesma é fator de 

proteção para obstrução de prótese duodenal12,111, além de propiciar aumento 

de sobrevida. Neste sentido, vale ressaltar que a possibilidade de quimioterapia 

precoce é bastante vantajosa no grupo Stent duodenal, como demonstrado por 

Yoshida et al.89 que observaram média de início do tratamento 9 dias após o 

procedimento, ao passo que apenas 32 dias após a cirurgia. Este assunto 

ainda foi pouco explorado para a gastroenterostomia ecoguiada. 

Comparando-se reintervenção por obstrução entre os grupos cirúrgico 

e UES-GE, nota-se uma tendência a maiores índices de obstrução para 

aquele, contudo, sem significância estatística (p = 0,07). Dados da literatura 

evidenciam baixas taxas de reintervenção para o Grupo UES-GE, com 

algum estudos demonstrando ausência de obstrução em pacientes que 

tiveram adequado sucesso clínico49,51,115, contudo, todas estas séries 

incluíram também casos benignos. Em série que envolveu somente casos 
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de câncer, Kastelijn et al.108 demonstraram 6% de reobstrução, porém 

apenas 2 meses de follow-up. Um dado a ser notado é que, ao contrário das 

próteses duodenais, a maioria das obstruções de anastomoses 

endoscópicas é ocasionada por impactação alimentar, com mais fácil 

resolução endoscópica e raramente exige a passagem de novo stent.  

Em relação aos desfechos secundários, observou-se um retorno para 

dieta oral mais precoce nos pacientes submetidos aos dois procedimentos 

endoscópicos em relação à cirurgia. Deve-se considerar que as análises 

envolveram, em sua maioria, pacientes submetidos ao procedimento aberto. A 

gastrojejunostomia laparoscópica para o tratamento da SOP foi descrita no 

início da década de 1990, porém, até hoje, não é via preferencial na maioria 

dos serviços. Isto é importante, tendo em vista que os estudos são 

concordantes em relação ao benefício da laparoscopia77,86,116 sobre a operação 

tradicional neste quesito, o que dificultou a comparação nesta metanálise. Não 

se pode realizar metanálise entre UES-GE e SE, uma vez que somente um 

estudo43 trouxe dados sobre esta comparação. O retorno precoce à dieta 

favorece rápida recuperação ao paciente, permite início da quimioterapia mais 

precoce quando indicada e também está intimamente ligada a tempo de 

internação hospitalar, que também foi menor para os grupos endoscópicos. Já 

a comparação entre eles, evidenciou menor tempo de internação para o grupo 

do UES-GE, tendo esta análise ficado limitada devido alta heterogeneidade 

entre os grupos (i2 de 94%). A criação de uma anastomose sem a manipulação 

de alças, com tempo cirúrgico relativamente rápido e possibilidade de retorno 

precoce à dieta, notadamente favorecem este grupo. 
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Para a presente metanálise, foram definidas como complicações 

maiores àquelas que apresentam classificação de Clavien-Dindo maior que 

2, ou seja, que vão necessitar de reintervenção, seja ela endoscópica, 

cirúrgica ou radiológica, uma vez que não existe classificação específica 

para estudos relacionados à endoscopia. Ficou claro que os pacientes que 

receberam a prótese duodenal tiverem índices consideravelmente maiores 

que os demais e o principal responsável é a obstrução advinda do uso das 

próteses descobertas. A comparação entre o grupo cirúrgico e UES-GE não 

evidenciou diferenças significativas. 

Para o desfecho sobrevida só foi possível a comparação entre GJJ e 

SE e não houve diferença entre os grupos. Apesar disto, a maioria dos 

estudos, individualmente, tende a mostrar menor sobrevida para o grupo 

Stent, o que parece estar relacionado à seleção de casos mais graves para 

este grupo. Yoshida et al.89 relatam que em seu centro, não se indica SE 

para pacientes com ECOG > 2 e Jang et al.88 em análise póstuma, observou 

que o ECOG global foi menor no grupo de pacientes submetidos à 

gastrojejunostomia cirúrgica. Somente No et al.37 compararam SE e GJJ 

com relação a performance Status utilizando a escala ECOG. Selecionaram 

somente doentes com ECOG 0-2, e observaram que pacientes com 

excelente performance status (0 e 1), tiveram maior sobrevida os pacientes 

cirúrgicos, ao passo que o grupo com ECOG de 2, não houve diferença. 

Contudo, mais estudos neste sentido são necessários para confirmação, 

utilizando também pacientes submetidos a UES-GE.  
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A análise da mortalidade relacionada ao procedimento ficou bastante 

limitada devido à escassez e heterogeneidade dos dados. As definições 

englobaram o óbito referente ao intraoperatório, período intra-hospitalar, ou 

ainda aquele ocorrido em até 30 dias. Não houve clareza dos dados a 

respeito da causa mortis na grande maioria dos casos. Já em relação à 

comparação do UES-GE com GJJ e SE, os dados foram ainda menos 

precisos. Um destaque positivo foi a ausência de óbitos relacionado ao UES-

GE, tanto intraoperatório, quanto em 30 dias.  

No comparativo sobre os gastos entre SE e GJJ, 8 estudos 

forneceram dados, embora nenhum deles tenha detalhado separadamente 

os valores relacionados ao procedimento, internação e manejo de 

complicação ou reintervenção. Quando a análise é relacionada à intervenção 

inicial, seis destes estudos43,75,87,89,84,90 mostraram uma desvantagem 

bastante expressiva para o grupo cirúrgico. Contudo, único grupo que fez 

análise incluindo reintervenção12, mostrou exatamente o oposto. Como cerca 

de 30% dos pacientes submetidos a SE apresentam reobstrução, é possível 

inferir que esta última premissa seja a verdadeira. Já em relação a UEG-GE, 

somente um estudo trouxe informações com vantagem para este. Na 

literatura, Perez-miranda et al.71 também mostraram um menor custo para o 

grupo do ultrassom endoscópico, apesar da inclusão de casos benignos em 

sua análise. Como o UES-GE apresenta longa perviedade, este dado tende 

a ser confirmado por estudos posteriores. 

Um dos limitantes do presente estudo é a utilização de trabalhos 

retrospectivos. A confecção de trabalhos científicos randomizados com este 
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perfil de pacientes é algo complexo, haja vista a baixa expectativa de vida. 

Apesar de os procedimentos paliativos serem realizados há décadas, 

somente dois estudos randômicos13,91 estão disponíveis na literatura. A 

aceitação dos pacientes em participar destes estudos foi abordada por 

Jeurnink et al.91, que descrevem que cerca da metade dos pacientes 

elegíveis em sua instituição (38/77) não aceitaram participar do estudo, 

apesar de explicação detalhada da equipe e uso de termo de consentimento. 

Outro problema metodológico, que é inerente aos estudos 

retrospectivos, é o viés de seleção, como apontado por muitos autores nos 

trabalhos comparativos entre SE e GJJ15,78,89 que revelam uma tendência  a 

equipe optar pelo uso de próteses duodenais somente para casos mais 

avançados. Além disso, o local em que o paciente é tratado também pode 

influenciar a escolha do procedimento e consequentemente, a qualidade dos 

estudos. Roy et al.44 compararam a GJJ e SE entre diversos centros dos 

Estados Unidos e observaram que centros de referência para casos 

complexos, que tenham centro de endoscopia avançada, preferem 

procedimentos minimamente invasivos, ao passo que hospitais periféricos 

tendem a realizar mais a cirurgia. 

Outra limitação do trabalho é a utilização de resumos publicados em 

anais de congressos. Optou-se pela inclusão devido a qualidade dos anais 

em que foram publicados os trabalhos (Gastrointestinal endoscopy e 

Endoscopy) e o fato de conterem as informações mínimas necessárias com 

análise estatística apropriada. Este assunto foi abordado em recente 

publicação na revista Systematic Reviews117, que apresentou argumentos 
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bastante favoráveis à utilização dos abstracts, principalmente quando a 

literatura é escassa. Um dos motivos que levam os autores a defenderem a 

inclusão deste tipo de estudo é o fato de que grande parte deles não são 

publicados posteriormente. Foi observado que somente cerca de 37% dos 

resumos são publicados de forma completa em periódicos após a publicação 

do abstract (avaliando-se um intervalo de 10 anos); e mesmo quando se 

trata apenas de trabalhos randomizados, cerca de 68%. Os autores 

observaram que há relação de não publicação com resultados negativos do 

trabalho, ainda mais quando relacionados à introdução de novas 

tecnologias.  

Com a análise, nota-se que cada tratamento tem vantagens e 

desvantagens. A gastrojejunostomia endoscópica ecoguiada traz benefícios 

tanto da cirurgia (altas taxas de sucesso e confecção de anastomose 

duradoura), quanto do Stent endoscópico (pouco invasivo, rápido retorno à 

dieta oral) e também traz baixas taxas de complicação. Contudo, as 

complicações vistas na curva de aprendizado do procedimento são 

potencialmente fatais e estudos comparativos com maior follow-up são 

necessários para verificar perviedade a longo prazo. As próteses duodenais 

oferecem rápido retorno à dieta, alta hospitalar precoce e poucas 

complicações precoces, mas traz consigo altas taxas de reintervenção. A 

cirurgia é procedimento consagrado, de alto sucesso técnico e baixas 

chances de reintervenção, porém relaciona-se às altas taxas de retardo de 

esvaziamento gástrico, internação prolongada, retardando início da 

quimioterapia quando indicado.  
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A escolha do método deve levar em conta a experiência da equipe e a 

escolha do paciente, além da estrutura e recursos disponíveis. Mais estudos 

randomizados comparando os três métodos e com definições mais precisas 

sobre os desfechos, além de análise de subgrupos relacionados ao status 

clínico, devem ser realizados para esclarecimento.  

 

 



 

 

6 CONCLUSÕES 
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A presente metanálise demonstrou que todas as técnicas comparadas 

apresentam altas taxas de sucesso técnico e grande eficácia para alívio 

sintomático. A prótese duodenal endoscópica apresenta vantagens de alta 

hospitalar e ingesta oral bastante precoces, contudo, também carreia 

consideráveis chances de reintervenção devido reobstrução. A 

gastrojejunostomia cirúrgica e a gastroenterostomia endoscópica ecoguiada 

apresentam alívio sintomático duradouro, com baixas taxas de obstrução, 

sendo esta menos invasiva, com menores custos aparentes e baixa 

morbimortalidade, com espaço amplo para crescimento no tratamento da 

síndrome de obstrução pilórica. 
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