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ESTRATÉGIA DE FIXAÇÃO DO SLEEVE GÁSTRICO NA 
GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCÓPICA

Gastric sleeve fixation strategy in laparoscopic vertical sleeve gastrectomy
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DESCRITORES - Gastrectomia vertical. 
Laparoscopia. Refluxo gastroesofágico. Mau 
posicionamento gástrico. Fixação gástrica

RESUMO - Introdução: Inicialmente idealizada como primeira de duas etapas em 
operações como bypass gástrico ou switch duodenal em pacientes de alto risco, 
a gastrectomia vertical laparoscópica vem se sedimentando como procedimento 
definitivo no tratamento da obesidade e suas comorbidades. Embora associada a bons 
resultados e qualidade de vida pós-operatória, algumas complicações relacionadas ao 
mau posicionamento e/ou deformidades do tubo gástrico, decorrentes da perda de 
suas relações de fixação naturais, podem estar associadas aos sintomas de intolerância 
alimentar persistente e/ou refluxo gastroesofágico. Objetivo: Apresentar estratégia 
de fixação do sleeve gástrico na gastrectomia vertical laparoscópica. Técnica: A linha 
de sutura do estômago ao longo da “nova grande curvatura” é divida em duas partes. 
Na sua metade proximal, realiza-se uma sutura contínua na forma de pexia com a 
borda liberada do ligamento gastrocólico, invaginando-a com fio não absorvível de 
poliéster 2-0. Na metade distal, aplicam-se pontos separados que incluem também 
o mesocólon transverso próximo à borda inferior do pâncreas. Conclusão: A 
estratégia de fixação do estômago apresentada mostra-se de fácil execução, segura 
e pode reduzir complicações decorrentes de mau posicionamento e alterações de 
conformação do tubo gástrico na gastrectomia vertical laparoscópica, particularmente 
sintomas relacionados à intolerância alimentar e refluxo gastroesofágico.

ABSTRACT: Introduction: Initially conceived as the first of two stages in operations such 
as gastric bypass or duodenal switch in high-risk patients, laparoscopic vertical sleeve 
gastrectomy has increasingly become the definitive procedure for treating obesity and 
its comorbidities. Although it is associated with excellent results and postoperative 
quality of life, a number of complications related to improper position and/or gastric 
tube deformities, resulting from loss of natural fixation, may be associated to symptoms 
of persistent food intolerance and/or gastroesophageal reflux. Aim: To present the 
gastric fixation strategy in vertical sleeve gastrectomy for the treatment of obesity and 
related diseases. Technique: The gastric suture line along the “new greater curvature” is 
divided into two parts. Using non-absorbable 2.0 polyester thread, a continuous suture 
fixation is made in the proximal part attaching it to the free edge of the gastrocolic 
ligament with invagination. Separate sutures were applied to the distal part, including 
the transverse mesocolon near the lower edge of the pancreas. Conclusion: The stomach 
fixation strategy is easy to use, safe and can reduce complications arising from improper 
positioning and gastric tube alterations in laparoscopic vertical sleeve gastrectomy, 
particularly symptoms related to food intolerance and gastroesophageal reflux.
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INTRODUÇÃO

A indicação cirúrgica da gastrectomia vertical está aumentando e se tornou 
a primeira opção para muitos cirurgiões em todo o mundo no tratamento 
da obesidade e suas doenças associadas14,25,30. Melhor conhecimento dos 

mecanismos envolvidos e os bons resultados têm impulsionado esse crescimento e 
despertado mais interesse. Apesar da relativa simplicidade técnica, impacto pequeno 
sobre a fisiologia digestiva e com menores riscos de complicações nutricionais, 
problemas pós-operatórios potencialmente graves - tais como hemorragia e fístulas 
-, são ainda pontos de preocupação para os cirurgiões e pacientes9,21,30. Os sintomas 
de intolerância alimentar persistente não são comuns, porque a operação não resulta 
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em zonas estreitadas, tais como anastomose ou próteses 
calibradas. Refluxo gastroesofágico tem sido uma das 
principais complicações pós-operatórias11,12,17. Embora os 
mecanismos não estejam completamente compreendidos, 
agravamento dos sintomas ou da sua emergência após o 
procedimento pode comprometer significativamente a 
qualidade de vida e requererem tratamento mais prolongado 
ou mesmo reoperação1,8. A presença persistente de hérnia 
hiatal, alterações da função do esfíncter esofágico inferior, 
a perda de complacência gástrica e obstruções mecânicas 
ou funcionais ao longo do tubo gástrico foram sugeridas 
como causas8,12,20. Foi recentemente relatado que a perda de 
fixação natural do estômago ao longo da grande curvatura 
pode resultar no posicionamento incorreto da bolsa gástrica, 
causando intolerância alimentar e refluxo persistente6,22. 
Casos de volvo gástrico e de torção já têm sido descritos, com 
a possibilidade de alterações súbitas de posicionamento e 
levando a ocorrência problemas de trânsito alimentar13.

Em face do exposto, e devido à incapacidade atual 
para identificar os fatores responsáveis ​​pelos problemas de 
posicionamento inadequado discutidos, esta estratégia é 
oferecida e que consiste em fixar sistematicamente a bolsa 
gástrica junto a sua nova curvatura maior, restabelecendo 
relações naturais, a fim de proporcionar melhores 
condições anatômicas e funcionais pós-operatórias.

TÉCNICA

A linha de sutura é dividida em duas metades. 
Na metade proximal, é feita uma sutura contínua de 
fio de poliéster 2,0 não absorvível entre a borda livre 
do ligamento gastrocólico e a linha de sutura gástrica, 
invaginante a partir da extremidade próxima à junção 
esofagogástrica (Figuras 1 e 2).

 

FIGURA 1 – Ligamento gastrocólico bem exposto (seta), que 
delimita o mesocólon, juntamente com a borda 
inferior do pâncreas (seta contínua) e da bolsa 
gástrica (estrela) com sobressutura na linha de 
grampos onde a fixação será aplicada

FIGURA 2 - Fixação em construção, onde a sutura é executada 
sobre o ligamento gastrocólico (seta contínua) e, 
em seguida, na linha de sutura da bolsa gástrica 
(estrela) com a sua invaginação (seta delineada)

FIGURA 3 - Pormenores da fixação inferior na borda inferior 
do pâncreas: após a sutura ser passada através 
do ligamento gastrocólico incluindo os vasos 
gastroepiplóicos (seta contínua), a união com 
o mesocolo transverso é feita junto da borda 
inferior do pâncreas (seta delineado) e, depois, 
para a linha de grampeamento (estrela)

Os pontos aplicados ao mesocolo transverso 
são cuidadosamente posicionados para evitar lesões 
vasculares ou pancreáticas. A Figura 4 mostra o aspecto 
final do estômago.

DISCUSSÂO

Aqui é proposta a fixação do estômago na 
gastrectomia vertical com o objetivo de reduzir a 
ocorrência  de posicionamento inadequado do tubo 
gástrico com sintomas de intolerância alimentar e refluxo 
gastroesofágico. Esta técnica pode ajudar a evitar estes 
problemas, mantendo o estômago fixado em posição 
fisiológica, o que permitiria melhor esvaziamento gástrico.
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FIGURA 4 - Aspecto final da bolsa gástrica: bolsa gástrica 
exibindo um “C”, com pontos separados de fixação 
do mesocolo à borda inferior do pâncreas com 
sobressutura do ligamento gastrocólico na linha 
de grampeamento, proporcionando proteção

Estudos recentes mostram mudanças 
significativas no esvaziamento gástrico após essa 
gastrectomia10,23. Embora o tempo de esvaziamento 
para líquidos seja geralmente mais curto, a capacidade 
peristáltica da bolsa parece estar consideravelmente 
comprometida7. Assim, as áreas de estreitamento 
ou estenose funcional - principalmente ao nível da 
incisura angular e/ou dilatação proximal - pode estar 
associada à dificuldades de esvaziamento e resultar 
em intolerância alimentar persistente pós-operatória e 
refluxo gastroesofágico16,19,33.

Além disso, evidência crescente leva a crer que as 
alterações na forma do tubo gástrico ou sua colocação 
imprópria são importantes neste contexto22,29,31. Parikh 
et al. ressaltam o papel da estenose funcional associada 
à torção da bolsa gástrica que dificulta a passagem 
do conteúdo intraluminal, apesar dessa passagem ser 
facilmente feita pelo endoscópio ou balão dilatador 
através da área estreitada, mas resultando em estenose 
funcional recorrente após a sua remoção24.

O estômago normalmente permanece fixo 
na sua posição pelos ligamentos gastrohepático, 
gastroesplênico e gastrocólico4. A distensão provocada 
pela presença de alimentos, na ausência de um destes 
ligamentos pode conduzir a rotação primária27,32. Del 
Castillo et al. recentemente descreveu um caso de volvo 
gástrico após gastrectomia vertical13. O paciente foi 
tratado por antrectomia da bolsa gástrica e anastomose 
gastroileal, evoluindo com grande morbidade devido à 
fístula duodenal. Os autores ressaltaram que uma vez 
que eles não tinham conhecimento de outros relatos 
de casos de volvo gástrico após gastrectomia vertical, 
não poderiam recomendar qualquer procedimento de 
fixação rotineira envolvendo o estômago tubulizado.

Santoro sugere que a perda de fixação natural do 
estômago ao longo da curvatura maior pode resultar 
em forma alterada e posicionamento associado 

a desordens pós-operatórias do esvaziamento. 
Recomenda-se que, em certos casos, o cirurgião pode 
observar a tendência do tubo gástrico para formar uma 
torsão, e que pontos de fixação devem ser aplicados 
no omento maior para corrigir a deformidade e mantê-
lo na posição adequada26. A impressão dos autores 
deste trabalho é que o uso de omento maior para esta 
finalidade não iria promover a fixação suficiente, tendo 
em conta a sua mobilidade natural. Esta proposta 
baseia-se na aplicação de suturas que compreendem 
a extremidade livre do ligamento gastrocólico, fixação 
primária natural da grande curvatura gástrica com os 
vasos gastroepiplóicos e a raiz do mesocolo transverso 
perto da borda inferior do pâncreas, o que parece 
ser estratégia mais eficaz para promover a fixação 
adequada com maior estabilidade.

Mudanças de posicionamento mais sutis podem 
estar associadas à sintomas pós-operatórios. Baumann 
et al. enfatizaram a importância da migração proximal da 
bolsa gástrica no surgimento de refluxo gastroesofágico 
após gastrectomia vertical. Usando a análise 
tridimensional com tomografia computadorizada, 
eles observaram que 36% dos pacientes operados 
apresentaram migração intratorácica6. A frequência 
exata desta complicação e seu impacto real sobre os 
sintomas no pós-operatório, bem como os mecanismos 
para a sua prevenção ainda são desconhecidos.

Dada à ausência de meios que permitam prever 
com segurança que paciente vai apresentar problemas 
relacionados com a mobilização gástrica pós-
operatória, foi idealizada e recomendada a estratégia 
de fixação aqui descrita.

Embora continue a ser um assunto controverso, 
alguns autores têm recomendado sobressutura da linha 
de grampos, bem como reforçando-a com materiais 
biológicos, como forma de proteção contra as fístulas 
e sangramento2,3,15,18,28. Baltasar sugeriu fixação com o 
omento maior, a fim de fornecer mais proteção na linha 
de sutura na gastrectomia vertical5. Esta proposta realiza 
proteção através da fixação, não com o omento maior, 
mas com o ligamento gastrocólico e pontos invaginantes 
sobre a sutura gástrica. Uma vantagem adicional desta 
estratégia seria a capacidade para ajustar o calibre da 
bolsa, evitando zonas de dilatação proximal.

Portanto, pode-se concluir que vários sintomas 
adversos de curto e longo prazo, podem estar 
relacionados com alterações no posicionamento do 
tubo gástrico após gastrectomia vertical. A fixação do 
estômago com esta estratégia - provada ser de fácil 
aplicação -, tem efeito não significativo no tempo da 
operação; é segura e pode proporcionar adequada e 
confiável re-fixação do estômago após o procedimento. 
Com isto, pode-se promover maior esvaziamento 
esofágico e gástrico pós-operatórios, redução da 
ocorrência de sintomas associados ao refluxo e/ou 
persistente intolerância alimentar, além de ser útil para 
proteger a linha de grampeamento, proporcionando 
assim maior resistência contra fístula e complicações 
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hemorrágicas. Mais estudos são necessários para 
avaliar os verdadeiros mecanismos responsáveis ​​por 
essas complicações e a eficácia desta e de outras 
medidas preventivas.

CONCLUSÃO

A estratégia de fixação do estômago é fácil de usar, 
segura e pode reduzir as complicações decorrentes 
do posicionamento inadequado e alterações do 
tubo gástrico na gastrectomia vertical laparoscópica, 
especialmente os sintomas relacionados com a 
intolerância alimentar e refluxo gastroesofágico.
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