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RESUMO - Racional: Em países de alta renda, a obesidade mórbida é um problema crescente de 
saúde que já atingiu proporções epidêmicas. Ao realizar um bypass gástrico laparoscópico, existem 
vários métodos operatórios. Objetivo: Descrever a experiência institucional utilizando uma sutura 
farpada unidirecional sem nós (V-Loc 180/Covidien, Mansfield, MA) para criar gastrojejunostomia 
(JJ) e jejunojejunostomia (JJ) costuradas à mão durante a cirurgia bariátrica. Métodos: Avaliação 
de uma série de casos com 87 pacientes obesos mórbidos submetidos ao bypass gástrico por 
videolaparoscopia com gastrojejunostomia (JJA) e jejunojejunostomia (JJA) suturados à mão 
entre 01/2015 e 06/2017. Os pacientes foram divididos em dois grupos; no grupo I, GJA e JJA as 
suturas foram realizadas com a sutura farpada unidirecional sem nós e, no grupo II, com sutura 
multifilamentar reabsorvível (Vicryl® 3/0 Ethicon, Livingstone, UK). Foram analisados ​​e comparados 
os dados registrados sobre gênero, idade, IMC, escore ASA, tempo operatório, morbidade pós-
operatória, tempo de internação hospitalar e reoperação. Resultados: Todos os procedimentos 
foram concluídos por laparoscopia sem mortalidade. O tempo cirúrgico médio foi 123,23 
(±30,631) no grupo I e 127,57 (±42,772) no grupo II (p<0,05). As complicações pós-operatórias 
não diferiram significativamente entre os dois grupos. Complicações precoces foram observadas 
em dois pacientes (0,9%) no grupo de sutura farpada e um (0,42%) no de sutura multifilamentar 
(p<0,05). No grupo I, dois pacientes (0,9%) necessitaram de reoperação; um devido à estenose 
jejunojejunal e abscesso local próximo à gastrojejunostomia, sem vazamento, no outro. No grupo 
II, um paciente (0,42%) necessitou de reoperação por estenose da GJA. O tempo de internação 
hospitalar foi semelhante nos dois grupos: 3,36 (±0,743) dias no grupo I vs. 3,38 (±1,058) dias no 
grupo II (p<0,05). Conclusão: A nova técnica de anastomose é método seguro e eficaz e pode ser 
aplicado nas anastomoses gastrojejunal e jejunojejunal no bypass gástrico laparoscópico.

ABSTRACT – Background: In high-income countries, morbid obesity is a growing health problem 
that has already reached epidemic proportions. When performing a laparoscopic gastric bypass 
several operative methods exist. Aim: To describe the institutional experience using a knotless 
unidirectional barbed suture (V-Loc 180/Covidien, Mansfield, MA) to create a hand-sewn 
gastrojejunostomy (GJ) and jejunojejunostomy (JJ) during bariatric surgery. Methods: Evaluation 
of a case series of 87 morbidly obese patients who underwent laparoscopic gastric bypass with a 
hand-sewn gastrojejunostomy (GJA) and jejunojejunostomy (JJA) between 01/2015 and 06/2017. 
The patients were divided into two groups: in group I, GJA und JJA sutures were performed using 
the knotless unidirectional barbed suture; in group II, GJA and JJA were sutured with resorbable 
multifilament thread (Vicryl® 3/0 Ethicon, Livingstone, UK). The recorded data on gender, age, 
BMI, ASA score, operative time, postoperative morbidity, length of hospital stay, and reoperation, 
were analyzed and compared. Results: All procedures were completed laparoscopically with 
no mortality. The mean operative time was 123.23 (±30.631) in group I and 127.57 (±42.772) 
in group II (p<0.05). The postoperative complications did not differ significantly between the 
two groups. Early complications were observed for two patients (0.9%) in the barbed suture 
group and for one patient (0.42%) in the multifilament suture group (p<0.05). In group I two 
patients (0.9%) required reoperation: on the basis of jejunojejunal stenosis in one patient, and 
local abscess near the gastrojejunostomy, without a leakage, in the other. In group II one patient 
(0.42%) required reoperation due to stenosis of the GJA. The duration of hospital admission was 
similar for both groups: 3.36 (±0.743) days in group I vs. 3.38 (±1.058) days in group II (p<0.05). 
Conclusion: The novel anastomotic technique is a safe and effective method and can be applied 
to gastrojejunal anastomosis and jejunojejunal anastomosis in laparoscopic gastric bypass.
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INTRODUÇÃO

Em países de alta renda, a obesidade mórbida é um 
problema crescente de saúde que já atingiu proporções 
epidêmicas1-3. A cirurgia bariátrica é considerada 

o único tratamento efetivo em longo prazo para a obesidade 
mórbida4-6. Ao realizar um bypass gástrico laparoscópico em 
particular durante a construção da gastrojejunostomia (GJA) e 
jejunojejunostomia (JJA), existem vários métodos operatórios. Embora 
existam diferentes tipos de técnicas anastomóticas (anastomoses 
suturadas à mão, grampeadas linearmente e com grampeamento 
circular), a escolha da técnica na realização dessas anastomoses 
é baseada principalmente na preferência pessoal. A anastomose 
intestinal é um dos procedimentos mais complexos e demorados 
da laparoscopia12, e a sutura intracorpórea laparoscópica e o nó 
para anastomose são considerados habilidades laparoscópicas 
difíceis de dominar. Além disso, um nó pode ser fonte de falha 
anastomótica9-13.

O uso de suturas dentadas para a cirurgia laparoscópica 
tem a vantagem potencial de realizar a anastomose sem a 
necessidade de atar as suturas, possivelmente levando à uma 
curva de aprendizado mais curta. V-Loc 180® é um fio absorvível 
farpado armado com uma agulha cirúrgica em uma extremidade 
e uma alça na outra, que é usada para segurar a sutura. A farpa 
e as extremidades do laço permitem aproximar os tecidos sem 
a necessidade de nós cirúrgicos. No entanto, o uso rotineiro de 
suturas farpadas sem amarras ainda não se mostrou seguro para 
a anastomose gastrointestinal e, portanto, ainda não foi aplicado 
rotineiramente como técnica padrão.

Neste estudo, monitoramos uma série de 87 pacientes 
consecutivos que foram operados em nosso centro médico para 
tratamento da obesidade mórbida, e comparamos duas técnicas 
de anastomose: sutura farpada absorvível unidirecional (3-0 V-Loc 
180®, Medtronic, Mansfield, MA, EUA) e sutura absorvível (3-0 
Vicryl®) com um nó laparoscópico.

O objetivo deste estudo foi descrever os resultados da 
experiência institucional em uma avaliação comparativa de ambos 
os métodos de sutura em gastrojejunostomia suturada à mão (GJ) 
e jejunojejunostomia (JJ) durante a cirurgia bariátrica

MÉTODOS

Este estudo é prospectivo de bypasses gástrico em 
Y-de-Roux (RYGB) de janeiro de 2015 a junho de 2017, que 
foram operados em nosso centro. A partir de dezembro de 
2016, todos os pacientes receberam uma anastomose GJ e 
JJ realizada com o V-Loc 180®. Todas as operações foram 
realizadas em um ambiente padronizado por três cirurgiões 
bariátricos experientes (mais de 500 procedimentos cirúrgicos 
laparoscópicos).

Uma série de 87 pacientes consecutivos operados em 
nosso centro médico para tratamento de obesidade mórbida 
foi prospectivamente documentada para o uso do fechamento 
por videolaparoscopia da gastrojejunostomia (GJA) e da 
jejunojenostomia (JJA). No grupo I, utilizamos sutura farpada 
absorvível unidirecional (V-Loc 180®, Medtronic, Mansfield, MA, 
EUA) para realização de anastomose; no grupo II, anastomose 
com fio absorvível (Vicryl 3/0®, Ethicon, Livingstone, UK), fazendo 
um nó intracorpóreo. V-Loc 180® é um fio absorvível farpado 
armado com uma agulha cirúrgica em uma extremidade e uma 
alça na outra extremidade, que é usada para fixar a sutura. Essa 
tecnologia permite a aproximação de tecidos, tornando os nós 
cirúrgicos redundantes.

Os desfechos foram avaliados através de análise multivariada, 
ajustando-se para gênero, idade, IMC, comorbidade (ASA / 
American Society of Anesthesiology Score), tempo operatório, 
morbidade pós-operatória, tempo de internação e número de 
reoperações (Tabela 1).

TABELA 1 - Características pré-operatórias (sutura farpada do 
grupo I, sutura multifilamentar do grupo II)

Dados Grupo I Grupo II 
Número de pacientes (n=87) 45 (51,7%) 42 (48,3%)
Gênero (h=21/m=66) homem 11 (24,4%) 10 (23,8%)
                                   mulher 34 (75,6%) 32 (76,2%)
Idade (anos) 43,74 ±10,918 45,45 ±12,609
IMC 47,71 ± 6,634 46,42 ±7,284
ASA Escore  1 3 (6,7%)    2 (4,8%)
                    2 26 (57,8%)    22 (52,4%)
                    3 16 (35,6%) 18 (42,9%)
Primeira operação  44 (97,8%) 31 (73,8%)
Re-do   1 (2,2%) 11 (26,2%)

p não significante

Técnica operatória
O bypass gástrico laparoscópico é um procedimento 

padronizado. Entre quatro e cinco portais foram usados para 
realizar o procedimento, três de 12 mm e um ou dois de 5 mm. 
Começamos por inflar o abdome a uma pressão intra-abdominal de 
15 mmHg. Os cortes gástricos foram feitos usando-se grampeador 
linear de 60 mm; o comprimento do alça biliopancreático foi 
à 50 cm do ligamento de Treitz; a alça de Roux foi a 150 cm. 
A jejunojejunostomia foi criada laterolateral usando-se um 
grampeador linear EndoGIA de 60 mm com altura de 2,5 mm. 
A enterotomia foi fechada com sutura farpada (V-Loc 180®) no 
grupo I, enquanto no grupo II foi utilizada sutura de multifilamentar 
reabsorvível (Vicryl 3/0®, Figuras 1 a 4). Bolsa gástrica de 50 ml 
foi criada usando-se um grampeador EndoGIA linear de 60 mm 
com uma altura de grampo de 3,5 mm. Foi utilizada abordagem 
antegástrica antecólica à anastomose da alça de Roux e bolsa 
gástrica; a bolsa gástrica foi estabelecida em torno de um tubo 
gástrico de 36 Fr. A gastrojejunostomia foi realizada de forma 
antigástrica, utilizando-se um grampeador EndoGIA linear de 60 
mm com altura de grampo de 3,5 mm. Uma sutura contínua farpada 
(V-Loc 180®) foi criada para fechar a anastomose gastrojejunal 
no grupo I, enquanto a sutura reabsorvível multifilamentar 
(Vicryl 3.0®) foi aplicada no grupo II. Em ambos os grupos, as 
janelas mesentéricas foram fechadas com sutura contínua não 
reabsorvível (Ethibond 0®, Ethicon, Livingstone, UK). Um teste de 
vazamento intraoperatório foi realizado para todos os pacientes 
por insuflação da bolsa e anastomose com 100 ml de azul de 
metileno sob pressão. Nenhum dreno foi usado.

Análise estatística
Os dados foram coletados prospectivamente usando 

um banco de dados informatizado. Os quantitativos foram 
dados como mediana (variação). A diferença entre os grupos 
foi acessada pelos testes Mann-Whitney e X2 ou pelo teste 
exato de Fischer, quando apropriado. Significância estatística 
foi definida como p <0,05.

RESULTADOS

Entre 01/2015 e 06/2017 87 pacientes obesos mórbidos 
foram submetidos ao bypass gástrico laparoscópico através 
de uma técnica suturada à mão para realizar a anastomose 
gastrojejunal (GJA) e jejunojenunal (JJA).

A população do estudo foi composta por 66 (75,9%) 
mulheres e 21 (24,1%) homens com média de idade de 44.630 
(±11,78) anos e média de IMC de 47.089 (±6,95). Não houve 
diferenças significativas entre esses dois grupos de pacientes 
com relação à idade, gênero, IMC e ASA (Tabela 1).

O grupo I incluiu 34 (75,6%) mulheres e 11 (24,4%) homens; 
grupo II 32 (76,2%) mulhres e 10 (23,8%) homens. A média do IMC 
foi 47,711 (±6,63) para o grupo I e 46,421 (±7,28) para o grupo 
II, sem diferenças significativas. Da mesma forma, não houve 
diferenças significativas em relação à idade dos pacientes, 43,74 
(±10,918) no grupo I comparado a 45,45 (±12,609) no grupo II.
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No grupo I, 44 pacientes (97,8%) foram submetidos ao 
bypass gástrico em Y-de-Roux primário; em um (2,2%) foi 
realizada uma reoperação após gastrectomia vertical. O grupo 
II incluiu 42 pacientes: 31 (73,8%) foram submetidos ao bypass 
gástrico em Y-de-Roux primário e 11 (26,2%) operações de 
reconstrução após gastrectomia vertical. No grupo I, um reparo 
simultâneo de hérnia de hiato e colecistectomia foi realizado 
em um paciente; colecistectomia foi realizada em três; e um 
foi submetido à adrenalectomia e colecistectomia. No grupo 
II, colecistectomia simultânea foi realizada em um paciente.

O tempo operatório médio foi 123,23 (±30,631) min no 
grupo I (procedimentos V-loc®) comparado a 127,57 (±42,772) 
min no grupo II (Vicryl®). A duração média da internação foi 
de 3,36 (±0,743) dias no grupo I e 3,38 (±1,058) dias no grupo 
II. Nenhuma conversão para procedimentos abertos ocorreu 
em nenhum desses grupos (Tabela 2).

TABELA 2 - Características perioperatórias (sutura farpada do 
grupo I, sutura multifilamentar do grupo II)

Dados Grupo I Grupo II 
Tempo operatório (minutes) 123,23 (±30,631) 127,57 (±42,772)
Conversão 0 0
Complicação 2 (0,9%)   1 (0,42%)

* estenose da JJA * estenose da GJA
* local do abscesso 

perto GJA
Re-operação 2 (0,9%) 1 (0,42%)
Hospitalização (dias) 3,36 (±0,743) 3,38± (1,058)
Mortalidade 0 0

As complicações pós-operatórias não diferiram 
significativamente entre esses dois grupos. Todos os pacientes 

foram monitorados no pós-operatório por 30 dias. Dois pacientes 
do grupo I e um do grupo II tiveram revisões operatórias. No 
grupo I, uma estenose de anastomose jejunojejunal foi registrada 
e um paciente desenvolveu um abscesso local sem vazamento 
anastomótico e foi drenado. No grupo II, uma estenose da 
gastrojejunostomia foi documentada. Não houve vazamentos 
anastomóticos, fístulas ou sangramentos em ambos os grupos. 
A taxa de mortalidade em 30 dias foi zero em ambos os grupos.

DISCUSSÃO

A aplicação intestinal de sutura farpada ainda não é aceita 
como método padrão rotineiro para anastomoses gastrointestinais. A 
intracorpórea laparoscópica e a amarração dos nós são consideradas 
as habilidades laparoscópicas mais difíceis de dominar. Além disso, 
um nó pode ser uma fonte de falha7-11.

A anastomose digestiva laparoscópica é um procedimento 
tecnicamente exigente que requer habilidades avançadas em cirurgia 
laparoscópica. Além disso, suas complicações são responsáveis ​​
por grande parte da mortalidade e morbidade (vazamento, fístula, 
abscesso intra-abdominal, estenose). A sutura farpada sem nós 
foi proposta para facilitar a sutura laparoscópica.

Em 1956, o Dr. J. H. Alcamo recebeu a primeira patente para 
uma sutura farpada unidirecional13. O procedimento foi utilizado 
para o reparo de tendões flexores na mão e foi o primeiro estudo 
publicado desse tipo14. Em 2009, Demyttenaere et al.7 publicaram 
um estudo randomizado em 12 suínos comparando o fechamento 
da enterotomia com sutura farpada vs. não-farpada. Existem alguns 
estudos experimentais avaliando os benefícios de uma sutura 
farpada; no entanto, eles não podem ser relacionados diretamente 
à cirurgia geral. Em 2013 e 2014, cinco estudos apresentaram os 

FIGURA 1 - Anastomose gastrojejunal com sutura farpada: 
abordagem da alça pré-formada para fixação da 
sutura proximal, evitando a necessidade de nós; 
a sutura começa 5 mm proximal ao defeito para 
permitir fechamento seguro.

FIGURA 2 - Sutura seromuscular contínua: a anastomose é 
calibrada com uma sonda 36 Fr; cada captura 
no tecido deve ser firmemente desenhada para 
permitir anastomose firme.

FIGURA 3 - Final da sutura: a 5 mm após a anastomose, terminar 
em tecido já grampeado para garantir sutura segura 
e completa; nenhum clipe é necessário para garantir 
a extremidade distal da sutura.

FIGURA 4 - Teste de vazamento da anastomose rotineiro 
realizado com instilação de solução de azul de 
metileno através da “bougie” transoral 
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resultados de bypass gástrico usando uma sutura farpada para 
gastrojejunostomia em comparação com a técnica convencional 
de anastomose de amarração de nós. Milone et al.20 relataram o 
primeiro estudo prospectivo randomizado controlado avaliando 
a eficácia da sutura V-Loc para anastomose gastrojejunal em 
60 pacientes submetidos a mini-bypass gástrico quando uma 
sutura farpada foi usada em 30 pacientes, enquanto no outro 
30 Polysorb 3/0 foi usado. Os resultados mostram que a sutura 
farpada unidirecional sem nós não só mostra redução no tempo 
necessário para fechar a anastomose, mas também reduz os 
custos em comparação com a anastomose convencional. Não 
houve diferenças significativas no tempo operatório total e em 
relação às complicações.

De Blasi et al.9 compararam 100 candidatos submetidos 
ao bypass gástrico em Y-de-Roux; 50 gastrojejunostomias foram 
suturadas com fio reabsorvível interrompida, enquanto nos outros 
50 utilizaram uma sutura contínua farpada. Este estudo mostrou 
que o uso de suturas dentadas era tão seguro quanto às suturas 
convencionais e permitia suturas mais fáceis e rápidas na criação 
da gastrojejunostomia. O tempo anastomótico foi menor, mas 
não reduziu significativamente o tempo operatório total.

Tyner et al.18 mostraram, em uma revisão retrospectiva, que 
não há diferenças nos desfechos de 30 dias entre suturas farpadas 
unidirecionais sem nós e as absorvíveis com nós. No estudo, 38 
operações de bypass gástrico com técnica tradicional de anastomose 
de duas camadas foram comparadas a 46 operações com a técnica 
inovadora, utilizando uma sutura absorvível monofilamentar farpada 
unidirecional sem nós. Suturas farpadas unidirecionais podem 
ser usadas com segurança na anastomose do GJ. Constantino 
et al.19 mostraram. em um estudo prospectivo com 239 pontes 
gástricas em Y de Roux, que a sutura farpada V-Loc 180® é 
um procedimento seguro e reduz o tempo de operação. Este 
estudo registrou o tempo operatório, o tempo utilizado para a 
construção da anastomose, a taxa de conversão e todos os tipos 
de complicações. Palmisano et al.21 publicaram um estudo sobre 
96 gastrojejunostomias e anastomosse jejunojejunais suturadas 
à mão, utilizando sutura farpada contínua com V-Loc 90® em 
duas camadas, colocando um clipe absorvível na extremidade 
distal. Dois vazamentos ocorreram na anastomose jejunojejunal 
e nenhum na anastomose gastrojejunal. Os dados demonstram 
a segurança e a eficácia do procedimento de sutura farpada.

Esta breve revisão de estudos clínicos anteriores também 
mostra que a anastomose gastrojejunal (GJA) e a anastomose 
jejunojejunal (JJA), utilizando grampeador linear ou totalmente 
suturado à mão, são seguras e reprodutíveis quando realizadas 
por cirurgião experiente15,16,17. Não existem diferenças significativas 
quanto à morbidade e ao número de reoperações.

Em concordância com a literatura atual, o presente estudo 
mostra que o uso de uma sutura farpada é tão seguro quanto 
suturas regulares para o fechamento de gastrojejunostomia 
e jejunojejunostomia durante gastroplastias em Y-de-Roux 
laparoscópicos em termos de complicações pós-operatórias 
durante os primeiros 30 dias. A inovadora técnica anastomótica 
não reduz significativamente o tempo operatório total. Poucas 
complicações foram notadas em ambos os grupos. Embora este 
estudo compare dois grupos consecutivos sem randomização, a 
sutura farpada parece ser mais fácil de realizar e ensinar. Limitação 
de uma sutura farpada é a impossibilidade de remover toda a 
sutura uma vez inserida; a solução usual para extraí-la  é cortar a 
sutura em diferentes locais e removê-la em pedaços. Enquanto 
o tempo para a anastomose é menor, o tempo operatório total 
não é reduzido significativamente.

CONCLUSÃO

Devido ao seu perfil de segurança e à facilidade de manejo, 
este tipo de sutura pode ser incluído na técnica cirúrgica bariátrica 
padrão e, assim, ajudar os cirurgiões no treinamento dos residentes 
na tarefa difícil da realização de anastomoses gastrointestinais.
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