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de controle. Retornou com bom estado geral referindo apenas 
dor epigástrica após ingestão alimentar, associada à pirose e 
plenitude pós-prandial, contudo mantendo-se com leucocitose. 
Nova tomografia (Figura A) apresentou sinais de gastroplastia 
com coleção heterogênea próximo à transição esofagogástrica 
exibindo ainda focos gasosas de permeio, estendendo-se à 
porção medial do parênquima esplênico, sem definição de 
extravasamento do contraste via oral para o seu interior, sem 
alteração significativa em relação ao estudo precedente. Ela 
foi encaminhada para drenagem guiada por tomografia, com 
diminuição da coleção em hipocôndrio esquerdo para 57 ml 
(Figura B). Endoscopia digestiva alta realizada posteriormente 
demonstrou sleeve gástrico com estômago em ampulheta e 
fístula gástrica na linha de grampeamento distal ao estreita-
mento da ampulheta. Foi submetida à nova endoscopia para 
dilatação da ampulheta; observou-se diminuição da fístula 
tendo ela evoluído para bom estado geral.

FIGURA  – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 
ABDOME SUPERIOR: A) A SETA APONTA  SINAIS DE GAS-
TROPLASTIA COM COLEÇÃO HETEROGÊNEA (221 ML) 
PRÓXIMO À TRANSIÇÃO ESOFAGOGÁSTRICA EXIBINDO 
FOCOS GASOSAS DE PERMEIO E ESTENDENDO-SE À 
PORÇÃO MEDIAL DO PARÊNQUIMA ESPLÊNICO, SEM 
EXTRAVASAMENTO DO CONTRASTE VIA ORAL PARA O 
SEU INTERIOR; B) A SETA MOSTRA COLEÇÃO HETEROGÊ-
NEA PRÓXIMA À TRANSIÇÃO ESOFAGOGÁSTRICA APÓS 
DRENAGEM ASPIRATIVA GUIADA POR TOMOGRAFIA (57 
ML); C) CONTROLE FINAL NORMAL.

DISCUSSÃO

Nas duas últimas décadas, o papel da cirurgia bariátrica no 
manejo da obesidade e suas comorbidades relacionadas e suas 
complicações tornou-se bem estabelecido. Os procedimentos 
ainda estão evoluindo e há luta constante para melhorar o 
desfecho em termos de perda de peso e obtenção de melhor 
controle das comorbidades. Os procedimentos bariátricos 
podem ser tão simples quanto à banda gástrica ou técnicas mais 
avançadas e complicadas, como o desvio biliopancreático ou 
a transposição ileal. Mais recentemente, o bypass gástrico em 
Y-de-Roux (BGYR) e a gastroplastia sleeve (SG) ganharam 
popularidade devido aos seus melhores resultados em termos 

INTRODUÇÃO

Fístula digestiva ou gastrointestinal é uma das complica-
ções pós-operatórias mais temidas, juntamente com deiscência 
e infecção. O tema é de grande interesse para o cirurgião e, 
apesar de numerosas publicações a respeito, uma série de 
aspectos relativos às fístulas do aparelho digestivo merece 
sempre considerações. Fístula gastrointestinal ou digestiva 
é a comunicação aberrante entre o tubo digestivo e qualquer 
víscera oca ou cavidade abdominal (fístula interna) ou, com 
a superfície cutânea (fístula externa). As fístulas podem ser 
classificadas quanto à localização anatômica (gástrica, pan-
creática, duodenal, jejunal, ileal ou colônica), débito (alto 
débito >500 ml/24 h e baixo débito <500 ml/24 h), origem 
(congênitas ou adquiridas) ou ainda como primárias (devido 
a processos patológicos intestinais), ou secundárias (interven-
ções cirúrgicas)1. Fístulas adquiridas podem ser de natureza 
inflamatória/infecciosa, neoplásicas ou traumáticas.

As fístulas costumam surgir na primeira semana de pós-
-operatório, com seu maior pico por volta do 5-7º dia, o que 
demanda rigorosa avaliação pós-operatória, principalmente em 
pacientes com maior risco de evoluir com estas complicações. 
As principais causas de mortalidade relacionadas às fístulas 
são a desnutrição, o desequilíbrio hidroeletrolítico e a sepse. 
Outro fator importante que se associa ao pior prognóstico é o 
alto débito inicial da fístula2.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico 
de paciente portadora de fístula gástrica adquirida no pós-
-operatório tardio do sleeve gástrico.

RELATO DO CASO

 Mulher de 60 anos procurou atendimento médico após 
cirurgia bariátrica - sleeve gástrico tendo perdido 24 kg. A 
operação transcorreu sem intercorrências, tendo sido o dreno 
retirado no 7º dia do pós-operatório. Houve boa evolução da 
dieta. Durante 4 meses do pós-operatório permaneceu assin-
tomática. Porém, no 5º. mês evoluiu com desconforto em 
hipocôndrio esquerdo, febre e náusea com perda de 9 kg em 6 
dias. O hemograma apresentou leucocitose de 14000 e calafrios. 
Tratou possível infecção do trato urinário usando cetoprofeno 
e ciprofloxacino por 7 dias, com melhora parcial. Entretanto, 
devido à permanência do desconforto abdominal realizou to-
mografia de abdome total que identificou sinais de gastroplastia 
com coleção heterogênea próximo à transição esofagogástrica, 
exibindo focos gasosos de permeio e estendendo-se em direção 
ao parênquima esplênico com coleção estimada em 221 ml 
(7,1x6x5,2 cm). Iniciou-se antibioticoterapia com clavulin 
por 14 dias + metronidazol e após solicitou-se hemograma 
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de perda de peso e controle do diabete melito tipo 2 2. O sleeve 
proporciona perda de 30-40% do peso inicial em dois anos3. O 
percentual de perda do excesso de peso com ele é de 40-70%4.

A fístula gástrica do sleeve é das complicações que mais 
amedrontam em função de sua morbidade e difícil resolutivi-
dade. Sua incidência varia de 1-7% para operações iniciais e de 
16-24% para reintervenções5. A maioria delas ocorre próximo 
à transição esofagogástrica, no terço proximal do estômago6. 
Seu manejo pode ser muito desafiador e longo. Em caso de 
fístula crônica e falha do tratamento anterior, gastrectomia 
total ou fistulojejunostomia em Y de Roux podem ser consi-
deradas, mas descritas muito raramente como procedimento 
de salvamento de fístulas gástricas5.  Contudo, elas estão 
associadas com complicações graves, sangramento, novas 
fístulas e estenoses. A SG é geralmente considerada menos 
invasiva do que a BGYR. A taxa de fístulas foi relatada em 
revisão retrospectiva de 4.888 pacientes em 7%, com o risco 
médio de 2,6%2,7,8,9.

Apesar da SG ser uma das operações bariátricas mais 
populares em todo o mundo, as complicações relacionadas à 

linha do grampeamento podem ser muito graves10,11. Ferraz et 
al12. traçaram o perfil clínico dos casos de fístula após SG e 
avaliaram a eficácia e segurança dos tratamentos endoscópicos. 
Dos pacientes que realizaram intervenções endoscópicas, foi 
necessária a colocação de mais de um stent autoexpansível 
com duração máxima de 4 semanas. Seis pacientes foram 
submetidos a mais de duas sessões de septotomia. Houve um 
caso de sangramento após septotomia. A dilatação foi neces-
sária em 71,4% dos pacientes e uma média de duas sessões 
por paciente. O diagnóstico de fístula ocorreu 14,4 dias após 
a operação. O tempo médio de resolução foi de 50,6 dias. Os 
autores concluíram que o tratamento cirúrgico e endoscópico 
das fístulas gástricas após SG foi seguro e eficaz. O índice de 
complicações foi muito baixo. O tempo de aparecimento das 
fístulas não foi decisivo para a melhora clínica12.

O tratamento conservador através de dilatação endoscópica 
é uma alternativa para o fechamento da fístula, sendo que o 
caso apresentado logrou sucesso com esta técnica.
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