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RESUMO 

Introdução: A rápida perda de peso no pós-operatório da cirurgia bariátrica aumenta 

significativamente o risco de colelitíase. Além disso, novas referências apontam os ácidos 

biliares como importantes reguladores do metabolismo energético. O presente estudo visa 

analisar a influência da colecistectomia (CL) concomitante à cirurgia bariátrica (CB) na perda 

de peso, nas repercussões metabólicas e morbidade pós-operatórias. Métodos: Consiste em uma 

coorte retrospectiva. Foram analisados 363 prontuários, entre 2002 e 2017. 255 pacientes 

preencheram os critérios de inclusão, sendo distribuídos em quatro grupos: Sleeve gástrico com 

colecistectomia concomitante (SG+CL), Sleeve gástrico isolado (SG), Bypass gástrico com 

colecistectomia concomitante (GB+CL) e Bypass gástrico isolado (GB). O tempo de 

seguimento mínimo no pós-operatório foi de 2 anos. Resultados: Houve predominância do 

sexo feminino, correspondendo a 76% da população e de comorbidades no grupo GB. 

Encontramos redução significativa do IMC, hemoglobina glicada, insulina e ácido úrico entre 

os grupos avaliados no pós-operatório, com destaque para o subgrupo GB + CL. A incidência 

de colelitíase foi de 22.7% dos pacientes no grupo da cirurgia bariátrica isolada, sendo 72% 

destes submetidos a colecistectomia no pós-operatório e um terço destes operados de urgência, 

sem diferença entre as técnicas cirúrgicas realizadas. A ocorrência de complicações foi de 0,4% 

no subgrupo SG + CL. Conclusões: Na população deste estudo foi encontrado, com intervalo 

de confiança de 95%, redução significativa do IMC, hemoglobina glicada, insulina e ácido úrico 

entre os grupos no pós-operatório, com destaque para o subgrupo GB + CL. A incidência de 

complicações pós-operatórias foi mínima, sem diferença entre os grupos. Desta forma, a CL 

concomitante à CB consiste em uma alternativa segura e eficaz no tratamento da obesidade.  

Palavras-chave: colecistectomia; cirurgia bariátrica; efeitos metabólicos; complicações pós-

operatórias; gastrectomia vertical; bypass gástrico;  

 

 

 

 

 



 
7 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity and fast weight loss in the postoperative period of bariatric surgery 

increase significantly the risk of cholelithiasis. Moreover, emerging evidence has pointed out 

the role of bile acids as possible metabolism and weight loss enhancers. This study aims to 

analyze the influence of cholecystectomy (CL) concomitant with bariatric surgery on weight 

loss, metabolic repercussions, and postoperative morbidity. Study Design: Retrospective 

cohort study. A total of 363 medical records were analyzed between 2002 and 2017, with 255 

patients divided into four groups: with concomitant CL: sleeve gastrectomy (SG + CL group) 

and Roux-en-Y gastric bypass (GB + CL group); without concomitant CL: sleeve gastrectomy 

(SG group) and RYGB (GB group). The minimum postoperative follow-up time was 2 years. 

Results: There was a predominance of females, corresponding to 76% of the population and 

comorbidities in the GB group. We found a significant reduction in BMI, glycated hemoglobin, 

insulin and uric acid among the groups evaluated postoperatively, with emphasis on the GB + 

CL subgroup. The incidence of cholelithiasis was 22.7% of the patients, 72% of whom 

underwent cholecystectomy in the postoperative period and a third of these were urgent 

operations, with no difference between the surgical techniques performed. The occurrence of 

complications was 0.4% in the SG + CL subgroup. Conclusions: In the population of this study, 

with a confidence interval of 95%, a significant reduction in BMI, glycated hemoglobin, insulin 

and uric acid was found between the groups in the postoperative period, with emphasis on the 

GB + CL subgroup. The incidence of postoperative complications was minimal, with no 

difference between groups. Thus, CL concomitant with CB is a safe and effective alternative in 

the treatment of obesity. 

Keywords: cholecystectomy; bariatric surgery; metabolic effects; postoperative complications; 

vertical gastrectomy; gastric bypass; 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade figura como pandemia de difícil controle e mensuração, uma vez que a escalada 

populacional de indivíduos obesos foge da capacidade de atualização dos dados 

epidemiológicos.1 Entretanto, esforços internacionais encabeçados pela Organização Mundial 

da Saúde (WHO, em inglês), visam à criação de plataformas que facilitem a coordenação das 

estatísticas referentes ao perigoso cenário internacional conferido pela escalada da obesidade, 

de modo que esforços globais sejam bem direcionados para o combate a essa pandemia.1  

Já no início dos anos 2000, a WHO, em seu relatório intitulado “Diet, Nutrition and the 

Prevention of Chronic Diseases”, indicou a obesidade como maior fator de risco evitável para 

doenças não transmissíveis e/ou crônicas.2 Estas, em 2018, foram responsáveis pela morte de 

41 milhões de pessoas, o que corresponde a 71% de todas as mortes registradas.3 Nesse sentido, 

urge a necessidade por tratamentos eficazes contra a obesidade e, principalmente, por políticas 

públicas de reeducação alimentar e de combate ao sedentarismo, fatores inerentes ao aumento 

global dos índices de obesidade.4  

O tratamento convencional da obesidade consiste na prática de exercícios físicos e de dieta, de 

modo que uma reeducação alimentar seja obtida.5 Somando-se a essa recomendação, 

medicamentos podem ser combinados para o auxílio na perda de peso. No entanto, para os casos 

em que o tratamento convencional não surte efeito ou para casos de obesidade severa, a cirurgia 

bariátrica configura-se como excelente opção terapêutica.6 De modo geral, as técnicas utilizadas 

na cirurgia bariátrica visam à redução do volume estomacal (gastrectomia vertical) ou à 

promoção da redução de volume estomacal em conjunto com um desvio do trato digestivo, de 

modo que ocorra redução na capacidade de ingestão de alimentos e de absorção de nutrientes, 

bem como modificações endócrinas, autócrinas e parácrinas que, em associação, proporcionam 

uma perda de peso mais efetiva.7 Além do auxílio à perda de peso, a cirurgia bariátrica também 

promove benefícios metabólicos que minimizam comorbidades pré-existentes.8  

Nesse sentido, a grande problemática da pandemia de obesidade supracitada demandou 

tratamentos mais eficazes de modo que, atualmente, a cirurgia bariátrica é padrão-ouro no 

tratamento da obesidade mórbida.8 Nesse cenário, ganham destaque as técnicas: Bypass 

gástrico (Gastrectomia parcial com desvio intestinal em “Y de Roux”) (RYGB), Gastrectomia 
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vertical ou cirurgia de Sleeve (SG) e Derivação biliopancreática com Duodenal Switch (BPD-

DS).  

No entanto, a cirurgia bariátrica também apresenta precauções: é bem documentado que a rápida 

perda de peso no pós-operatório aumenta os riscos de colelitíase, de modo que 35% dos 

pacientes podem ser afetados no primeiro ano.8,9,10 Desse modo, alguns cirurgiões optam pela 

retirada concomitante da vesícula biliar no mesmo ato cirúrgico, de modo a anular tais 

complicações.8 Não há, entretanto, recomendações formais na literatura que indiquem 

colecistectomia profilática, simultânea ou apenas tardia à cirurgia bariátrica, de modo que esta 

é uma área que ainda precisa de intenso aporte científico.
11 

A discussão em torno da realização da colecistectomia no contexto da rápida perda de peso 

envolvida após a cirurgia bariátrica não envolve apenas as preocupações relacionadas aos riscos 

de colelitíase e complicações inflamatória da vesícula biliar no pós-operatório. Novas 

referências também tem apontado os sais biliares como importantes reguladores do 

metabolismo energético, de modo que surgem questionamentos a cerca do real impacto da 

colecistectomia no metabolismo e se há uma possível influência na perda de peso a longo prazo. 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1.1 EFEITOS METABÓLICOS DOS SAIS BILIARES, COLECISTECTOMIA E 

PERDA DE PESO 

Os ácidos biliares são derivados do colesterol produzidos no fígado e armazenados na vesícula 

biliar. Em resposta aos estímulos enterais, eles são liberados no duodeno e atuam na 

emulsificação de lipídeos ingeridos na dieta, de modo a criar um meio ideal para a ação das 

lipases. Estima-se que 95% dos sais biliares que atingem o duodeno sejam recuperados à nível 

do íleo terminal, o que garante retorno destes ao fígado através da veia porta e, portanto, 

explicita o mecanismo da circulação entero-hepática. Entretanto, a reciclagem dos sais biliares 

no fígado não ocorre na sua totalidade, de modo que o excedente se configura como parcela 

sérica. Nesse ciclo fundamental, alguns fatores podem favorecer o aumento dos níveis séricos 

de ácidos biliares, como a maior produção hepática e a maior reabsorção ileal.12  

O papel metabólico dos sais biliares está bem relacionado como um potencial agente terapêutico 

na perda de peso.13 Os sais biliares exercem regulação no gasto de energia através de receptores 

como o receptor nuclear X (FXR) e o receptor TGR5, o qual está relacionado com o gasto de 
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energia no tecido adiposo marrom e subsequente aumento da conversão do hormônio 

tireoidiano tetraiodotironina na forma ativa.13 Além disso, o receptor TGR5 também é descrito 

como um importante regulador da homeostase da glicose sérica após a gastrectomia vertical e, 

de modo mais amplo, também é referido como um dos agentes que contribuem para os 

benefícios metabólicos da cirurgia bariátrica a partir do aumento dos níveis luminais e séricos 

dos sais biliares.12  

Além disso, a atuação dos sais biliares na ativação de receptores TGR5 nas células 

enteroendócrinas L da porção distal do intestino delgado também demonstrou grande 

importância na secreção de GLP-1, de modo que esta via, após intensificação da sinalização 

supracitada pelo aumento dos níveis intraluminais de ácidos biliares provocada pela cirurgia 

bariátrica, está relacionada com a melhora na tolerância à glicose observada no seguimento pós-

operatório.12,14  

Ademais, no que tange ao ponto de vista anatômico, na técnica de Bypass gástrico em Y de 

Roux e na Derivação biliopancreática, há encurtamento da rota entero-hepática e aceleração no 

contato da bile com o íleo, de modo que ocorre maior reabsorção dos ácidos biliares.12,15 Na 

gastrectomia vertical, por sua vez, o comportamento pós-operatório dos sais biliares séricos 

ainda permanece incerto, pois estudos recentes divergem quanto à esse cenário.12  

Em adição, um importante ator na regulação orgânica dos sais biliares é a vesícula biliar, a qual 

desempenha papel de armazenamento e concentração desse importante agente metabólico e 

digestivo. Ao realizar a colecistectomia, o reservatório natural da bile é perdido, de modo que 

a circulação êntero-hepática dos sais biliares aumenta cerca de duas vezes, tornando o intestino 

o principal reservatório. As consequências desse processo incluem o aumento da síntese de sais 

biliares e aumento da concentração dos mesmos na bile.37 

Nesse cenário, uma análise individual da colecistectomia traz à tona questionamentos acerca do 

impacto desse procedimento no metabolismo energético à longo prazo. Embora não ocorra 

alteração na absorção de lipídeos, foi detectado, após um dia da colecistectomia em indivíduos 

não obesos e em obesos não diabéticos, alterações epigenéticas que determinaram modificações 

no metabolismo da glicose, dos lipídeos e no controle da pressão arterial.16 Nesse sentido, um 

importante entrave é definido: a escassez de informações acerca do real impacto a longo prazo 

da colecistectomia no metabolismo energético e na perda de peso.  
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1.1.2 COLECISTECTOMIA CONCOMITANTE A CIRURGIA BARIÁTRICA 

Embora o conflito supracitado esteja ainda distante de um consenso, a colecistectomia caminha 

lado a lado à cirurgia bariátrica. O debate acerca do melhor momento para a realização da 

colecistectomia reside no considerável aumento no risco do paciente apresentar colelitíase após 

a cirurgia bariátrica.8 A estes pacientes, as principais formas de tratamento são: administração 

clínica rotineira de ácido ursodesoxicólico, colecistectomia simultânea à cirurgia bariátrica ou 

colecistectomia posterior à cirurgia bariátrica.8 No entanto, até 36% das indicações de 

colecistectomia no pós-operatório de cirurgia bariátrica consistem em causas agudas, de modo 

que as complicações e a necessidade de reoperação aumentam.11 As complicações da 

colecistectomia após a cirurgia bariátrica diminuem quando a técnica utilizada para a cirurgia 

bariátrica foi SG e aumentam quando a técnica foi BPD.8  

Além disso, não é apenas o cenário pré-operatório que deve ser analisado. A obesidade é fator 

de risco para a colelitíase, de modo que muitos pacientes apresentam evidências 

ultrassonográficas de cálculos biliares no pré-operatório. Essa predisposição, além de explicada 

por meios bioquímicos, também apresenta evidências de relação fisiopatológica num grande 

eixo que envolve a obesidade, a resistência insulínica, a esteatose hepática, o cálculo biliar e a 

vesícula biliar como órgão com papéis de regulação metabólica.17 Portanto, para pacientes que 

já apresentam colelitíase, a cirurgia bariátrica potencializaria o risco de complicações 

inflamatórias agudas da vesícula biliar, de modo que a colecistectomia concomitante à cirurgia 

bariátrica pode ser uma opção adequada para esses pacientes.  

Uma revisão sistemática e metanálise publicada em 2019 teve como objetivo comparar os 

desfechos pós-operatórios da cirurgia bariátrica sem colecistectomia e da colecistectomia 

simultânea à cirurgia bariátrica.8 Esse estudo apontou que colecistectomia simultânea à cirurgia 

bariátrica em YR (RYGB) aumentou o risco de vazamento e estenose anastomótica quando 

comparada à RYGB sem colecistectomia.8  

Além disso, uma revisão sistemática e metanálise publicada em 2018 evidenciou que não houve 

diferença no tempo de internação hospitalar, na mortalidade pós-operatória e nem na 

necessidade de reoperação da colecistectomia concomitante à cirurgia bariátrica quando 

comparada a cirurgia bariátrica sem colecistectomia.11 Além disso, também não houve 

diferença na taxa de mortalidade pós-operatória da colecistectomia concomitante à cirurgia 



 
16 

bariátrica quando comparada à colecistectomia realizada antes ou depois da cirurgia 

bariátrica.11  

Desse modo, devido à intensa relação entre a colecistectomia e a cirurgia bariátrica, estudos que 

visem ao esclarecimento de repercussões metabólicas e de segurança pós-operatória são 

necessários para auxiliar os cirurgiões nas decisões terapêuticas, de modo que o paciente seja 

bem conduzido.  
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2.OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL  

Comparar a evolução pós-operatória de pacientes que foram submetidos apenas à cirurgia 

bariátrica com aqueles que foram submetidos à colecistectomia concomitante à cirurgia 

bariátrica. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Avaliar a repercussão metabólica no pós-operatório dos procedimentos conjuntos e 

isolados, como as variações de IMC, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, insulina, 

peptídeo C e ácido úrico; 

• Avaliar os resultados antropométricos como gênero e faixa etária, além das 

comorbidades dos grupos no pré e pós-operatório, com a análise das variáveis de HAS, 

DM e Dislipidemia; 

• Avaliar a ocorrência de complicações pós-operatórias como: sangramentos, reoperação, 

fístulas, fenômenos tromboembólicos;  

• Avaliar a ocorrência de colelitíase e complicações inflamatórias da vesícula biliar no 

pós-operatório da cirurgia bariátrica isolada; 
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3. METODOLOGIA 

3.1 POULAÇÃO DE ESTUDO  

Os pacientes foram avaliados através de informações extraídas de prontuário médico eletrônico. 

Foram analisados inicialmente 1930 prontuários correspondentes à todas as cirurgias bariátricas 

nas modalidades Bypass gástrico em Y de Roux e gastrectomia vertical realizadas entre agosto 

de 2002 e janeiro de 2017 em centro hospitalar de Recife. Desta população foi selecionado 

todos os pacientes que realizaram colecistectomia concomitante a cirurgia bariátrica neste 

período, totalizando 181 pacientes e comparado os resultados com um grupo controle composto 

por pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica isolada. 

3.2 TIPO DE ESTUDO 

Consiste em uma coorte retrospectiva observacional de pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica entre agosto de 2002 e janeiro de 2017. 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Como critérios de inclusão no estudo, foram aceitos todos os pacientes submetidos à derivação 

gástrica em Y de Roux e gastrectomia vertical entre 2002 e 2017, com exigência de tempo de 

follow-up mínimo de 2 anos no pós-operatório. Não houve restrição quanto a idade e IMC dos 

pacientes selecionados para o estudo. Pacientes com prontuários incompletos ou não 

contactados foram excluídos. Pacientes com tempo de seguimento no pós-operatório inferior a 

2 anos também foram excluídos. Por fim, pacientes que realizaram a colecistectomia antes da 

cirurgia bariátrica foram excluídos da análise.  

3.4 SELEÇÃO DOS PACIENTES 

O fluxograma do estudo com a representação dos pacientes selecionados está demonstrado na 

figura 1. Após organização cronológica e técnica dos procedimentos, todos os pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica e colecistectomia simultânea no período de agosto de 2002 a 

janeiro de 2017 foram selecionados, totalizando 181 pacientes. Desse modo, para definição do 

grupo controle, composto por paciente submetidos à cirurgia bariátrica isolada, foram 

selecionados os pacientes operados imediatamente após aos que realizaram a cirurgia 

combinada, de modo a adicionar mais 182 pacientes, utilizando-se uma proporção de 1:1. O 

objetivo deste método de seleção foi tornar a formação dos grupos a mais aleatória possível. O 
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total de 108 pacientes foram excluídos do estudo por tempo de seguimento no pós-operatório 

inferior a 2 anos, totalizando, desta forma, 126 pacientes no grupo da cirurgia bariátrica 

concomitante a colecistectomia e 129 pacientes no grupo da cirurgia bariátrica isolada.  

De acordo com o objetivo do estudo, foram constituídos subgrupos conforme as técnicas de 

cirurgia bariátrica realizadas, associadas ou não à colecistectomia, no intuito de comparar as 

variáveis perioperatórias. Desta forma, formaram-se dois subgrupos de procedimento conjunto: 

colecistectomia concomitante à cirurgia bariátrica na modalidade Sleeve gástrico (grupo 

SG+CL) e colecistectomia concomitante à cirurgia bariátrica na modalidade Bypass gástrico 

em “Y de Roux” (grupo GB+CL).  

Esses grupos foram compostos, cada um, por 63 pacientes. Os subgrupos compostos por 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica isolada foram assim divididos: pacientes submetidos 

ao Sleeve gástrico isolado (grupo SG) e ao Bypass bástrico em “Y de Roux” isolado (grupo 

GB). Dos pacientes selecionados que realizaram a cirurgia bariátrica isolada, 19 já haviam 

realizado a colecistectomia no pré-operatório e, deste modo, foram excluídos do estudo.  

Devido ao longo tempo de abrangência determinado na seleção dos pacientes, foram incluídos 

os pacientes submetidos a cirurgia convencional (via aberta) assim como os pacientes 

submetidos a cirurgia minimamente invasiva na modalidade videolaparoscopia, independente 

da técnica cirúrgica aplicada. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo. 

 

 

 

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

O estudo do curso clínico e cirúrgico dos pacientes foi realizado por meio da análise de dados 

pré e pós-operatórios da cirurgia, coletados através de prontuário médico eletrônico e inserido 

as variáveis em planilha de Microsoft Excel®. Foram avaliados parâmetros epidemiológicos, 

antropométricos e de comorbidades pré-operatórias, como: idade, sexo, IMC, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, e os valores das seguintes variáveis bioquímicas: glicemia de 

jejum (GJ), hemoglobina glicada (HbA1c), insulina, peptídeo C e ácido úrico. O quadro 1 

demonstra os valores de referência das variáveis bioquímicas utilizadas no estudo. Na avaliação 

pós-operatória, foram adicionados à análise a ocorrência de complicações cirúrgicas como: 

sangramentos, eventos tromboembólicos, fístulas e reoperação utilizando-se como base a 

classificação de complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo, demonstrada a seguir no quadro 2. 

Além disso, também foi analisado o tempo de follow-up dos pacientes no pós-operatório com 

estratificação pela técnica cirúrgica realizada. 

 

Avaliados para elegibilidade

Total de cirurgias bariátricas 
realizadas entre agosto de 2002 e 

janeiro de 2017
1930 pacientes

CB + CL
181 pacientes

126 pacientes

SG + CL
63 pacientes

GB + CL
63 pacientes

CB
182 pacientes

129 pacientes

SG
62 pacientes

GB
48 pacientes



 
21 

Quadro 1 - Valores de referência das variáveis bioquímicas.  

Glicemia de jejum 70 a 99 mg/dL 

Hemoglobina glicada 4.0 a 6.5% 

Insulina 1.9 a 23 µUI/ml 

Peptídeo C 1.1 a 4.4 ng/ml 

Ácido Úrico 1.4 a 7.0 mg/dL  

 
 
 
Quadro 2 – Classificação Clavien-Dindo de complicações cirúrgicas. 

 

Grau        Definição                             

I Qualquer desvio do curso pós-operatório normal sem necessidade de intervenção para além da 

administração de anti-eméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos e fisioterapia* 

II Complicação requerendo tratamento farmacológico com outros medicamentos além dos que são 

permitidos para as complicações grau I 

III Complicação requerendo intervenção cirúrgica, endoscópica ou radiológica 

  IIIa Intervenção sem ser sob anestesia geral 

  IIIb Intervenção sob anestesia geral 

IV Complicação com perigo de vida requerendo admissão em unidade de terapia intensiva 

 IVa Disfunção de órgão único (incluindo diálise) 

 IVb Disfunção multi-órgão 

V Morte do paciente 

*Este grau também inclui infecções cutâneas drenadas sem anestesia geral. 

 

3.6 PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

Os critérios utilizados para a indicação cirúrgica foram baseados nas determinações vigentes 

até o ano de 2017 do National Institutes of Health Consensus Development Panel on 

Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity e referenciados pela Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica, que incluem pacientes com IMC maior que 40Kg/m2 ou IMC 

maior que 35 Kg/m2 associado a comorbidades. Todos os pacientes foram operados pelo mesmo 

cirurgião principal com padronização da técnica cirúrgica em todos os pacientes, sendo o 

Bypass gástrico realizado com confecção de 150 cm de alça biliopancreática e 100 cm de alça 

alimentar em todos os pacientes. A gastrectomia vertical foi realizada com técnica padronizada, 
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com a operação iniciando-se com a dissecção e remoção do coxim gorduroso da transição 

esofagogástrica de modo a permitir a completa visualização da face esquerda do pilar 

diafragmático esquerdo. Em seguida procede-se a liberação e ligadura da grande curvatura 

gástrica com energia ultrassônica, começando na porção distal do corpo gástrico, continuando 

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

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

na sua porção posterior, liberando-se todas as aderências até a completa visualização do pilar 

diafragmático.  

Após a dissecção completa do estômago inicia-se o grampeamento do antro a cerca de 4-5 cm 

do piloro. A partir do segundo disparo, todos os subsequentes são feitos com a calibração de 

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

sentido paralelo ao do grampeador. No último disparo, procura-se manter em torno de 0,5 a 1 

cm de estômago junto ao ângulo esofagogástrico a fim de evitar o grampeamento inadvertido 

do esôfago abdominal. Ao realizar o segundo e terceiro disparos, se observa com cautela a 

posição da incisura angular, evitando-se desta forma o estreitamento ou rotação do tubo gástrico 

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

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

totalmente simétrico. Após a finalização da linha de grampeamento e confecção do tubo 

gástrico, realiza-se sutura contínua, transmural e transfixante ao longo da linha de sutura e 

fixação ao grande omento a partir do terço médio do novo tubo gástrico. Após a realização de 

teste de vazamento da linha de grampeamento com solução de azul de metileno, o produto da 

gastrectomia parcial é removido. A decisão da realização da colecistectomia concomitante a 

cirurgia bariátrica pelo cirurgião principal incluiu a necessidade de evidência pré-operatória de 

colelitíase na ultrassonografia de abdome total e no intra-operatório através da análise da 

presença de alterações inflamatórias ou não da vesícula biliar, de modo a não comprometer de 

maneira significativa a morbidade e tempo cirúrgico. 

 

3.7 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição e foi conduzido 

em concordância com os termos exigidos pela entidade, sob o número de protocolo: 

27532619.8.0000.8807.  
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3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Os dados foram tabulados através do Microsoft Excel® e a análise estatística foi realizada 

através do programa IMB SPSS (versão 23). Valor de p < 0.05 foi considerado estatisticamente 

significativo. Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequências absolutas e 

percentuais para as variáveis categóricas e das medidas de média, desvio padrão (mediana ± 

DP) e mediana para as variáveis numéricas. Para avaliar a diferença entre os grupos em relação 

às variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher 

quando a condição para utilização do teste Qui-quadrado não foi verificada em um dos testes. 

Na comparação entre as avaliações foi utilizado o teste t-Student pareado ou Wilcoxon pareado 

e na comparação entre os grupos foi utilizado o teste Kruskal-Walis, sendo utilizados testes de 

comparações múltiplas do referido teste. A escolha dos testes F (ANOVA) e t-Student pareado 

ocorreu quando os dados ou as variações apresentaram distribuição normal e o teste de Kruskal-

Wallis na ausência de normalidade. A verificação da normalidade foi realizada pelo teste de 

Shapiro-Wilk e a igualdade de variâncias pelo teste F de Levene. 

4. RESULTADOS  

As características gerais de cada grupo e as comparações estatísticas estão listadas na Tabela 1. 

As frequências das faixas etárias consideradas apresentam percentuais que variam de 19,2 a 

33,3%, sendo que a maioria dos pacientes tinham 30 a 39 anos. As faixas etárias dos extremos 

não apresentam diferença absoluta e seguem tendências internacionais na prevalência da 

obesidade e na segurança terapêutica da cirurgia bariátrica. Este achado mostra que um número 

crescente de jovens está recorrendo à cirurgia bariátrica para tratar a obesidade e suas 

comorbidades associadas e que pessoas na faixa etária de 50 a 67 anos sentem-se seguras para 

realizar o procedimento. Além das faixas etárias, houve clara predominância de mulheres nas 

análises geral e individual dos grupos, correspondendo a 76% do total de pacientes. 

Diferenças significativas entre os grupos ocorreram para as variáveis sexo, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus e dislipidemia. O percentual de pacientes do sexo feminino foi maior no grupo 

SG + CL (90,5%) e menor no grupo GB (56,2%). Além disso, o percentual de hipertensão 

arterial foi maior no grupo GB + CL (71,4%) e menor no grupo GS (37,1%), enquanto a 

ocorrência de diabetes mellitus foi maior no GB (39,6%) e GB + CL (36,5%) e foi menor no 

GS (9,7%); a prevalência de dislipidemia foi maior no grupo GB + CL (90,5%) e menor no 

grupo GB (18,8%). 
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Tabela 1 – Avaliação dos dados gerais segundo os grupos.

 
 
      (*) Significância estatística à nível de 5.0% 

(1) Pearson’s chi-squared test. 
 

 

A Tabela 2 mostra a incidência de achados ultrassonográficos da vesícula biliar no pré e pós-

operatório nos grupos de cirurgia bariátrica isolada, bem como o número de pacientes 

submetidos à colecistectomia após cirurgia bariátrica. Um paciente apresentou achados 

ultrassonográficos pré-operatórios, mas não justificou a associação de colecistectomia com 

cirurgia bariátrica. Os pacientes sem alterações ultrassonográficas diminuíram de 98,4 para 

77,4% no grupo SG na avaliação pós-operatória, sendo a colelitíase o achado mais frequente 

(17,7%). Essa variação também foi observada no grupo GB de 100 a 77,1%, com colelitíase 

registrando-se em 16,6%, assim como no grupo total, sendo identificada diferença significativa. 

Um total de 9 pacientes (14,8%) no grupo SG e 9 pacientes no grupo GB (18,8%) foram 

submetidos à colecistectomia. Não houve diferenças significativas (p > 0,05) entre os grupos 

nos achados ultrassonográficos após a CB ou na necessidade de colecistectomia pós-operatória. 

Variável Sleeve com 
colecistectomi

a 

Bypass com 
colecistectomi

a 

Sleeve sem 
colecistectomi

a 

Bypass sem 
colecistectomi

a 
 

Grupo     
total 

Valor de p 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

TOTAL 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (100,0) 48 (100,0) 236 (100,0)  

Faixa etária 
 

     p(1) = 0,167 

16 a 29 12 (19,0) 13 (20,6) 18 (29,0) 9 (18,8) 52 (22,0)  
30 a 39 17 (27,0) 19 (30,2) 26 (41,9) 15 (31,3) 77 (32,6)  
40 a 49 21 (33,3) 14 (22,2) 13 (21,0) 14 (29,2) 62 (26,3)  
50 a 67 13 (20,6) 17 (27,0) 5 (8,1) 10 (20,8) 45 (19,1)  

Gênero      p(1) < 0,001* 

Masculino 6 (9,5) 17 (27,0) 12 (19,4) 21 (43,8) 56 (23,7)  

Feminino 57 (90,5) 46 (73,0) 50 (80,6) 27 (56,2) 180 (76,3)  

HAS      p(1) = 0,002* 

Sim 34 (54,0) 45 (71,4) 23 (37,1) 28 (58,3) 130 (55,1)  

Não 29 (46,0) 18 (28,6) 39 (62,9) 20 (41,7) 106 (44,9)  

DM      p(1) < 0,001* 

Sim 10 (15,9) 23 (36,5) 6 (9,7) 19 (39,6) 58 (24,6)  

Não 53 (84,1) 40 (63,5) 56 (90,3) 29 (60,4) 178 (75,4)  

Dislipidemia      p(1) < 0,001* 
Sim 24 (38,1) 57 (90,5) 30 (48,4) 9 (18,8) 120 (50,8)  
Não 39 (61,9) 6 (9,5) 32 (51,6) 39 (81,3) 116 (49,2)  
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O tempo médio em que a colecistectomia foi realizada no grupo SG após CB foi de 2,4 anos. A 

média de idade foi de 27,6 anos (DP = 5,80), sendo 100% do sexo feminino. Nenhum paciente 

apresentou achados na vesícula biliar na USG pré-operatória. Além disso, um paciente 

desenvolveu complicações após colecistectomia, necessitando de reoperação. O tempo médio 

para colecistectomia no grupo GB foi de 2,75 anos. A média de idade foi de 41,6 anos (DP = 

13,24), sendo 66% do sexo feminino. Os 9 pacientes submetidos à colecistectomia não 

apresentaram achados ultrassonográficos na vesícula biliar durante o período pré-operatório da 

CB. 
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Tabela 2 – Avaliação de achados ultrassonográficos pré e pós-operatórios e colecistectomia pós-
operatória.

 
 

Grupo 
Sleeve sem Bypass sem Grupo total Valor de p 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

      Colecistectomia 
      pós-cirurgia bariátrica 

 
 p(2) = 0,577 
Sim 9 (14,8) 9 (18,8) 18 (16,5)  

Não 52 (85,2) 39 (81,3) 91 (83,5)  

 

(*) Diferença estatística à nível de 5% 

(**) Não foi possível determinar 

(1) Pelo teste de Fisher 

(2) Pelo teste Pearson’s Chi-squared 

(3) Pelo teste McNemar 

 

 colecistectomia colecistectomia   
n (%) n (%) n (%) 

     
TOTAL 62 (100,0) 48 (100,0) 110 (100,0)  

 
Achados 

    

ultrassonográficos -     

vesícula biliar e vias     

biliares     

Pré-operatório    p(1) = 1,000 
Sem achados 61 (98,4) 48 (100,0) 109 (99,1)  

Pólipos 1 (1,6) - 1 (0,9)  

Pós-operatório    p(1) = 0,237 
Sem achados 48 (77,4) 37 (77,1) 85 (77,3)  

Colelitíase (geral) 10 (16,1) 8 (16,7) 18 (14,4)  

Colelitíase 7 (11,3) 4 (8,3) 11 (10)  
Colelitíase + cólica biliar 2 (3,2) - 2 (1,8)  

Colelitíase + colecistite - 4 (8,3) 4 (3,6)  

Colelitíase + polipose 1 (1,6) - 1 (0,9)  

Lama biliar 1 (1,6) 1 (2,1) 2 (1,8)  
Pólipos (0.3 a 2.2cm) 2 (3,2) 2 (4,2) 4 (3,6)  

Bile tumefeita 1 (1,6) - 1 (0,9)  

Pós-operatório (Geral)    p(2) = 0,551 
Sem achados 48 (77,4) 37 (77,1) 85 (77,3)  
Achados 14 (22,6) 11 (22,9) 25 (22,7)  

Valor de p p (3)< 0,001* ** p (3)< 0,001* 
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A Tabela 3 mostra o tempo de seguimento dos pacientes por grupo. A média de seguimento 

foi maior nos grupos em que o Bypass gástrico foi realizado (no grupo GB + CL: 4,44 anos; 

no grupo GB: 4,14 anos) e foi menor nos grupos com técnica de gastrectomia vertical (no 

grupo SG: 2,33 anos e no grupo SG + CL: 2,95 anos). Houve diferença significativa entre os 

grupos SG e SG + CL versus GB e GB + CL. 
 
 
 
  Tabela 3 – Tempo de Seguimento de acordo com o grupo. 

 

 
Grupo Tempo de seguimento (anos) 

Média ± DP (Mediana) 
 

 
Sleeve com colecistectomia 2,95 ± 2,37 (2,00) (A) 

 
Bypass colecistectomia 4,44 ± 3,01 (3,00) (B) 

 
Sleeve colecistectomia 2,33 ± 1,99 (1,50) (A) 

 
Bypass sem colecistectomia 4,14 ± 2,93 (3,50) (B) 

 

 

 

(*) Diferença estatística significativa à nível de 5.0% 
(1) Pelo teste de Kruskal-Wallis 

Obs. Se as letras em parênteses forem todas distintas, há significância estatística evidenciada pelo teste. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor de p p(1) < 0,001* 
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A Tabela 4 lista os resultados antropométricos dos pacientes nas análises pré e pós-operatórias. 

Houve melhora na variável IMC com significância estatística em todos os grupos considerando 

os períodos pré e pós-operatório. A comparação entre as médias absolutas dos grupos no pós-

operatório não mostrou diferença significativa. O grupo GB + CL apresentou maior diferença 

absoluta e percentual na variável IMC, bem como diferença significativa quando comparado 

aos grupos SG + CL, SG e GB. 

 
Tabela 4 – Resultados da variável IMC no pré e pós-operatório de acordo com o grupo. 

 
IMC SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de p 

 
Pré-

operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 

40,82 ± 4,47 
(39,54) (AB) 

 

40,15 ± 3,92 
(39,31) (B) 

 

p>0,05  

 

42,60 ± 5,73 
(41,53) (AC) 

 

43,22 ± 
6,60 

(43,00) (C) 

 

p>0,05 

 

p(3)=0,015* 

Pós-
operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

29,30 ± 4,77 
(29,05) 

29,37 ± 4,64 
(28,78) 

p>0,05 27,64 ± 4,17 
(26,90) 

30,19 ± 
5,68 

(29,57) 

p>0,05 p(3)=0,063 

Valor de p p(1) <0,001* p(1) <0,001*  p(1) <0,001* p(2) 

<0,001* 
  

 
Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

 

11,51 ± 4,08 
(11,68) (A) 

 

10,71 ± 4,15 
(11,09) (A) 

 

p>0,05 

 

14,97 ± 5,14 
(14,80) (B) 

 

13,03 ± 
5,24 

(11,91) 
(A) 

 

p<0,05* 

 

p(3)<0,001* 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

28,15 ± 9,55 
(29,03) (A) 

26,65 ± 9,76 
(27,85) (A) 

p>0,05 34,68 ± 9,26 
(34,56) (B) 

29,89 ± 
9,75 

(28,62) 
(A) 

p<0,05* p(4)<0,001* 

 

Obs. Se as letras em parênteses forem todas distintas, há significância estatística evidenciada pelo teste. (*) 

Significância estatística à nível de 5.0% 

(1) Pelo teste de Student pareado.  

(2) Pelo teste de Wilcoxon pareado. 

(3) Pelo teste de Kruskal-Wallis e suas comparações pareadas 

(4) Pelo teste F(ANOVA) e pelas comparações pareadas de Tukey 
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As tabelas 5 e 6 mostram respectivamente os resultados da variável bioquímica glicemia de 

jejum e hemoglobina glicada no pré e pós-operatório de acordo com os grupos. Uma redução 

nos valores da GJ e HbA1c com significância estatística foi identificada em todos os grupos na 

comparação antes e após a CB. Não houve diferença significativa entre os grupos analisados 

para a variável glicemia de jejum em termos de porcentagem e diferença absoluta, nem para os 

níveis pós-operatórios isoladamente. A maior redução percentual no contexto da HbA1c foi 

observada no grupo GB + CL, seguido do grupo GB, que não apresentou diferença significativa. 

Além disso, apenas um paciente do grupo SG + CL desenvolveu diabetes no pós-operatório de 

CL concomitante à CB. 

 

Tabela 5 – Resultados da variável glicemia de jejum avaliados no pré e pós-operatório de acordo com o 
grupo. 

 
Glicemia de 

jejum 
SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de p 

Pré-operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

96,33 ± 
17,95 

(94,00) 
(AB) 

92,52 ± 
13,39 

(90,00) (B) 

p>0,05 
 

107,02 ± 
37,75 (96,00) 

(AC) 
 
 

113,75 ± 
40,96 

(100,50) (C) 
 

p>0,05 
 

p(3) < 
0,001* 

 

Pós-operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 

86,27 ± 8,88 
(86,00) 

 

84,53 ± 9,27 
(83,00) 

 

p>0,05 
 

89,03 ± 16,87 
(86,00) 

 

97,16 ± 41,82 
(87,00) 

 

p>0,05 
 

p(3) = 0,100 
 

Valor de p p(2) < 
0,001* 

 

p(2) < 
0,001* 

 

 
 

p(2) < 0,001* 
 

p(2) < 0,001* 
 

  

 
Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

 
10,06 ± 

14,89 (9,00) 

 
7,99 ± 13,20 

(6,00) 

 
p>0,05 

 

 
17,98 ± 30,32 

(10,00) 

 
16,58 ± 29,91 

(11,00) 

 
p>0,05 

 

 
p(3) = 0,052 

 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

8,72 ± 12,39 
(9,43) 

 

7,58 ± 11,43 
(6,64) 

 

p>0,05 
 

12,63 ± 15,53 
(10,53) 

 
 

12,94 ± 19,68 
(11,11) 

 

p>0,05 
 

p(3) = 0,067 
 

 
Obs. Se as letras em parênteses forem todas distintas, há significância estatística evidenciada pelo teste. (*) 

Significância estatística à nível de 5.0% 

(1) Pelo teste de Student pareado.  

(2) Pelo teste de Wilcoxon pareado. 

(3) Pelo teste de Kruskal-Wallis e suas comparações pareadas 

(4) Pelo teste F(ANOVA) e pelas comparações pareadas de Tukey 
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Tabela 6 – Resultados da variável hemoglobina glicada avaliados no pré e pós-operatório de acordo com o 
grupo. 

 
HbA1c SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de 

p 
 

Pré-operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 
5,83 ± 0,82 
(5,70) (AB) 

 
5,51 ± 0,62 
(5,60) (B) 

 
p>0,05 

 

 
6,17 ± 1,38 
(5,80) (AC) 

 
6,46 ± 1,67 
(5,85) (C) 

 
p>0,05 

 

 
p(3) = 

0,001* 

Pós-operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 

5,36 ± 0,64 
(5,40) 

 

5,35 ± 0,47 
(5,30) 

p>0,05 

 

5,37 ± 0,64 
(5,30) 

5,69 ± 1,16 
(5,60) 

p>0,05 

 

p(3) = 
0,175 

 

Valor de p p(2) < 0,001* p(2) = 
0,001* 

 p(2) < 
0,001* 

p(2) < 
0,001* 

  

 
Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

 
0,47 ± 0,86 
(0,30) (A) 

 
0,17 ± 0,55 
(0,20) (A) 

 
p>0,05 

 

 
0,80 ± 1,09 
(0,60) (B) 

 
0,81 ± 1,28 
(0,50) (B) 

 
p>0,05 

 

 
p(3) < 

0,001* 

 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

7,05 ± 12,40 
(5,26) (AC) 

2,29 ± 
10,62 

(3,51) (A) 

p>0,05 10,88 ± 
12,38 

(10,91) (B) 

 

10,35 ± 
14,26 

(8,70) (BC) 

 

p>0,05 

 

p(3) < 
0,001* 

 

Obs. Se as letras em parênteses forem todas distintas, há significância estatística evidenciada pelo teste. (*) 

Significância estatística à nível de 5.0% 

(1) Pelo teste de Student pareado.  

(2) Pelo teste de Wilcoxon pareado. 

(3) Pelo teste de Kruskal-Wallis e suas comparações pareadas 

(4) Pelo teste F(ANOVA) e pelas comparações pareadas de Tukey 

 

As análises dos dados pré e pós-operatórios mostraram melhorias significativas nos parâmetros 

de insulina e peptídeo C, como evidenciado nas tabelas 7 e 8 respectivamente. No entanto, 

observou-se que as diferenças absolutas e percentuais não apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos. O grupo com maior diferença percentual na análise de insulina 

foi GB + CL, enquanto a média dos valores para o peptídeo C foi maior para o grupo SG + CL. 
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Tabela 7 – Resultados da variável insulina avaliados no pré e pós-operatório de acordo com o grupo. 
 

 

 
Tabela 8 – Resultados da variável peptídeo C avaliados no pré e pós-operatório de acordo com o grupo. 

 

Peptídeo C SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de 
p 

 
Pré-operatório 

Média ± DP 
(Mediana) 

 
3,38 ± 1,03 

(3,50) 

 
3,55 ± 1,40 

(3,34) 

 
p>0,05 

 
3,36 ± 1,99 

(2,95) 

 
3,20 ± 1,35 

(3,26) 

 
p>0,05 

 
p(3) = 0,321 

Pós-operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

1,93 ± 0,78 
(1,76) 

2,18 ± 1,21 
(1,79) 

p>0,05 1,73 ± 0,68 
(1,70) 

2,23 ± 1,87 
(1,68) 

p>0,05 p(3) = 0,275 

 
Valor de p 

 
p(1) < 0,001* 

 
p(1) < 

0,001* 

  
p(2) < 

0,001* 

 
p(2) < 0,001* 

  

 
Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

 
1,45 ± 0,86 

(1,42) 

 
1,28 ± 1,11 

(1,27) 

 
p>0,05 

 
1,63 ± 1,90 

(1,45) 

 
1,08 ± 1,83 

(1,40)  

 
p>0,05 

 
p(3) = 0,786 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

40,74 ± 
21,43 

(41,48) 

35,12 ± 
25,85 

(42,03) 

p>0,05 36,92 ± 
46,66 

(48,57) 

22,68 ± 67,35 
(45,14) 

p>0,05 p(3) =0,368 

 

 

Insulina SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de p 
 

Pré-
operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 
19,96 ± 8,96 

(19,00) 
 
 

 
23,61 ± 
19,45 

(21,80) 

 
p>0,05 

 
19,47 ± 11,10 

(16,90) 

 
23,07 ± 14,75 

(21,50) 

 
p>0,05 

 
p(3) = 0,485 

Pós-
operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 

7,51 ± 3,97 
(6,90) 

9,92 ± 10,53 
(8,00) 

p>0,05 6,26 ± 3,41 
(6,00) 

7,73 ± 7,00 
(6,00) 

p>0,05 p(3) = 0,078 

   Valor de p 
 

p(1) <0,001* p(2) <0,001*  p(2) <0,001* p(1) <0,001*   

Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

12,44 ± 8,50 
(11,00) 

14,24 ± 
16,14 

(13,00)  

p>0,05 13,21 ± 10,84 
(11,00) 

16,49 ± 14,49 
(17,00) 

p>0,05 p(3) = 0,230 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

56,08 ± 
30,39 

(63,13) 

50,60 ± 
36,19 

(62,45) 

p>0,05  58,47 ± 30,22 
(63,33) 

52,08 ± 69,92 
(73,71) 

p>0,05  p(3) = 0,105 
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Além disso, houve melhora significativa dos níveis séricos de ácido úrico entre o pré e pós-

operatório, com destaque para o grupo GB + CL, que apresentou a maior diferença percentual 

média (30,86%) e foi significativamente diferente de todos os outros grupos, como evidenciado 

na tabela 9. 
 

Tabela 9 – Resultados da variável ácido úrico avaliados no pré e pós-operatório de acordo com o grupo. 

Ácido Úrico 
 

SG + CL SG  GB + CL GB  Valor de p 

Pré-
operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

5,37 ± 1,33 
(5,30) 

5,27 ± 1,48 
(5,20) 

p>0,05 5,63 ± 1,90 
(5,50) 

5,42 ± 1,47 
(5,60) 

p>0,05 p(3)=0,782 

Pós-
operatório 
Média ± DP 
(Mediana) 

 

4,39 ± 1,24 
(4,10) 

4,51 ± 1,34 
(4,35) 

p>0,05 4,06 ± 1,43 
(3,80) 

4,53 ± 1,30 
(4,50) 

p>0,05 p(3)=0,099 

Valor de p 
 

p(1) <0,001* p(2) <0,001*  p(2) <0,001* p(2) <0,001*   

Diferença 
absoluta 

Média ± DP 
(Mediana) 

1,03 ± 1,14 
(0,90) 

(A) 

0,80 ± 1,04 
(0,90) 
(A) 

p>0,05 1,57 ± 1,39 
(1,60) 

(B) 

0,95 ± 1,35 
(0,90) 

(A) 

p<0,05* p(3)=0,002* 

Diferença 
percentual 
Média ±DP 
(Mediana) 

17,81 ± 
17,12 

(18,60) 
(A) 

13,73 ± 
17,97 

(17,07) 
(A) 

p>0,05 22,33 ± 
43,88 

(30,86) (B) 

13,86 ± 
29,61 

(18,75) (A) 

p<0,05* p(3)<0,001* 

 
Obs. Se as letras em parênteses forem todas distintas, há significância estatística evidenciada pelo teste. (*) 

Significância estatística à nível de 5.0% 

(5) Pelo teste de Student pareado.  

(6) Pelo teste de Wilcoxon pareado. 

(7) Pelo teste de Kruskal-Wallis e suas comparações pareadas 

(8) Pelo teste F(ANOVA) e pelas comparações pareadas de Tukey 
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No contexto das complicações pós-operatórias (Tabela 5), que apresentou frequência mínima, 

houve a ocorrência de fístula gástrica tardia em apenas um paciente do grupo SG, classificada 

como Clavien-Dindo III, cujo tratamento instituído foi dilatação endoscópica com evolução 

favorável e resolução da fístula. Além disso, um paciente do grupo SG + CL apresentou 

sangramento auto-limitado do hilo esplênico sem necessidade de hemotransfusão, classificada 

como Clavien-Dindo I.  Não foram registrados outros eventos além desses.  

 
  Tabela 10 – Complicações pós-operatórias de acordo com o grupo. 

Grupo 
 

Variável 
Sleeve com 
Colecistecto

-mia 
n (%) 

Bypass com 
Colecistecto

-mia  
n (%) 

Sleeve sem 
Colecistecto

-mia  
n (%) 

Bypass sem 
colecistectomia  

n (%) 

 
Grupo 
total 

 
n (%) 

 
Valor de p 

       
TOTAL 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (100,0) 48 (100,0) 236 (100,0)  

 
Fístula 
Sim 

 
 

- 

 
 

- 

 
 

1 (1,6) 

 
 

- 

 
 

1 (0,4) 

 
p(1) = 0,466 

Não 63 (100,0) 63 (100,0) 61 (98,4) 48 (100,0) 235 (99,6)  

 
 
Sangramento                                                                                                                                       p

(1) = 1,000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*) Diferença estatística significativa à nível 
de 5.0% 
 (**) Não foi possível determinar 
(1) Teste exato de Fisher 
(1) Teste Pearson’s chi-squared. 

 
 
 
 
 

 
      Sim 

 
        1 (1,6) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 (0,4) 

 

      Não     62 (98,4)    63 (100,0)    62 (100,0)   48 (100,0) 235 (99,6) 

 Tromboem-
bolismo    
venoso 
      Sim 

 
 
 

- 

 
 
 

- 

 
 
 

- 

 
 
 

- 

 
 
 

- 

 
 

      Não 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (100,0) 48 (100,0) 236 (100,0)  

    Reoperação 
      Sim 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
-  

      Não 63 (100,0) 63 (100,0) 62 (100,0) 48 (100,0) 236 (100,0)  
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5. DISCUSSÃO 

5.1 SAIS BILIARES E PERDA DE PESO  

Os ácidos biliares, em resposta aos estímulos enterais, são liberados no duodeno e atuam na 

emulsificação de lipídeos ingeridos na dieta, de modo a criar um meio ideal para a ação das 

lipases. Estima-se que 95% dos sais biliares que atingem o duodeno sejam recuperados a nível 

do íleo terminal, o que garante retorno destes ao fígado e delimita, portanto, o mecanismo da 

circulação entero hepática.
18,19 Alguns fatores podem favorecer o aumento dos níveis séricos de 

ácidos biliares, como a maior produção hepática e a maior reabsorção ileal.
12 O papel metabólico 

dos sais biliares está bem relacionado como um potencial agente terapêutico na perda de 

peso.
13,18 Os sais biliares exercem regulação no gasto de energia através de receptores como o 

farnesoid X receptor (FXR) e o receptor de ácidos biliares acoplado a proteína G (TGR5), o 

qual está relacionado com o aumento do gasto de energia no tecido adiposo marrom e o 

subsequente aumento da conversão do hormônio tetraiodotironina na forma ativa, melhorando 

o metabolismo glicêmico.
13,20,21 O receptor TGR5 também é descrito como um importante 

regulador da homeostase da glicose sérica após a gastrectomia vertical , assim como é 

considerado um dos agentes que intensifica os benefícios metabólicos da cirurgia bariátrica pelo 

aumento dos níveis luminais e séricos dos ácidos biliares.
12 

 

Além disso, a atuação dos ácidos biliares na ativação de receptores TGR5 nas células 

enteroendócrinas L da porção distal do intestino delgado também demonstrou grande 

importância na secreção de GLP-1, de modo que o aumento dos níveis intraluminais de ácidos 

biliares provocada pela cirurgia bariátrica está relacionada com a melhora na tolerância à 

glicose observada no seguimento pós-operatório.
12,14,22-25 No presente estudo, na variável 

HbA1c, o grupo GB+CL apresentou a maior diferença percentual na redução dos níveis séricos 

entre os grupos analisados, mas sem diferença estatística com o grupo GB.  

5.2 CIRURGIA BARIÁTRICA, COLECISTECTOMIA E METABOLISMO DOS SAIS 

BILIARES  

No que tange ao ponto de vista anatômico, na técnica de Bypass Gástrico em Y de Roux e na 

Derivação Biliopancreática, há encurtamento da rota entero hepática e aceleração no contato da 

bile com o íleo, de modo que ocorre maior reabsorção dos ácidos biliares.
12,15,18,26 Na 
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gastrectomia vertical, por sua vez, o comportamento pós-operatório dos sais biliares séricos 

ainda permanece incerto, pois estudos recentes divergem quanto a esse cenário.
12,18  

A vesícula biliar desempenha importante papel de regulação, armazenamento e concentração 

dos ácidos biliares, surgindo questionamentos acerca do impacto da colecistectomia no 

metabolismo energético à longo prazo. Foram constatadas, após um dia da colecistectomia em 

indivíduos submetidos a BGYR, alterações epigenéticas que determinaram modificações no 

metabolismo da glicose, dos lipídeos e no controle da pressão arterial.
17,27 Essas repercussões 

metabólicas parecem ser mediadas por um aumento na concentração sérica de ácidos biliares e 

pela consequente maior disponibilidade tecidual dessas substâncias.
28,29 Tais evidências são 

também relacionadas a desregulação da homeostase glicêmica, aumento dos níveis séricos de 

triglicerídeos e efeitos esteatogênicos no fígado.
30,31 Nesse sentido, um importante entrave é 

definido acerca da colecistectomia de maneira isolada: o impacto a longo prazo no metabolismo 

energético auxilia na perda de peso ou implica na maior tendência a desenvolver síndrome 

metabólica.  

Todavia, tendo em vista o considerável aumento no risco do paciente apresentar colelitíase após 

a cirurgia bariátrica, tem-se discutido acerca do melhor momento para a realização da 

colecistectomia
8
. A estes pacientes, as principais formas de tratamento têm sido: administração 

de ácido ursodesoxicólico, colecistectomia simultânea ou posterior à cirurgia bariátrica
8
. No 

entanto, assim como evidenciado neste trabalho, até 36% das indicações de colecistectomia no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica consistem em causas agudas, de modo que as complicações 

e a necessidade de reoperação aumentam.
8,11 Em conformidade com a literatura, na amostra 

analisada 22,7% dos pacientes apresentaram alterações na vesícula biliar após a CB, dos quais 

72% foram submetidos à colecistectomia. Nesse grupo, 33% foi operado em caráter de urgência, 

o que impacta negativamente na morbidade do procedimento e está de acordo com os dados 

anteriormente apresentados.
11  

Todavia, não é apenas o cenário pós-operatório que deve ser analisado. A obesidade é fator de 

risco para a colelitíase, de modo que muitos pacientes apresentam evidências ultrassonográficas 

de cálculos biliares no pré-operatório. Essa predisposição apresenta evidências da relação 

fisiopatológica entre obesidade, resistência insulínica, esteatose hepática, cálculo biliar e 
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vesícula biliar como órgão com papéis de regulação metabólica.
17 Portanto, para pacientes que 

já apresentam colelitíase, a cirurgia bariátrica potencializaria o risco de complicações 

inflamatórias agudas da vesícula biliar, de modo que fortalece a colecistectomia concomitante 

à cirurgia bariátrica como opção adequada para esses pacientes.  

 

5.3 COLECISTECTOMIA CONCOMITANTE À CIRURGIA BARIÁTRICA: 

REPERCUSSÕES METABÓLICAS E MORBIDADE PÓS-OPERATÓRIA  

Na análise dos efeitos metabólicos, as avaliações pré e pós-operatórias evidenciaram que o 

grupo GB+CL apresentou as maiores diferenças percentuais na redução dos valores encontrados 

nas variáveis IMC, insulina, HbA1c e ácido úrico. Quanto ao IMC, os índices pré-operatórios 

apresentaram homogeneidade entre os grupos GB+CL e GB, enquanto na evolução pós-

operatória foram constatados, no grupo GB+CL, índices de sobrepeso, com redução maior que 

30% da média inicial, frente ao grupo GB que, apesar da melhora, manteve-se em índices de 

obesidade grau 1. Em ambos os grupos submetidos a gastrectomia vertical (SG+CL e SG) houve 

melhora estatisticamente equivalente, sem prejuízos relacionados ao procedimento conjunto. A 

análise das médias de IMC pós-operatórias é particularmente importante na análise do risco 

cardiovascular. Tais resultados impactam diretamente no desfecho dos pacientes, tendo em vista 

que, a cada aumento de 1 unidade do IMC, há 5% de aumento no risco de insuficiência cardíaca 

para homens e 7% para mulheres.
32 Além disso, é bem documentado que a partir de 25 kg/m2, 

cada 5 kg/m2 de aumento no IMC foi relacionado a um aumento de 30% na mortalidade geral, 

40% na mortalidade por causas vasculares e 60-120% na mortalidade por causas diabéticas, 

renais e hepáticas.
33 Neste estudo, apesar dos resultados favoráveis em relação a perda de peso 

e redução do IMC no pré e pós-operatório com significância estatística em todos os grupos 

avaliados, não foi possível concluir que a associação da colecistectomia per si teria impacto 

com significância estatística na perda de peso em relação a realização da cirurgia bariátrica 

isoladamente. 

Entretanto, os efeitos da CL concomitante à CB na homeostase glicêmica parecem não acarretar 

prejuízos aos pacientes. Foram observadas importantes reduções percentuais nos níveis de GJ, 

insulina e HbA1c nos grupos, sem diferença estatística considerando-se a realização 

concomitante ou não da colecistectomia para a mesma técnica. Esse achado corrobora à 
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literatura atual, sobretudo no que diz respeito ao impacto da cirurgia metabólica nas vias de 

atuação dos ácidos biliares nos receptores FXR e TGR5, importantes reguladores do 

metabolismo que contribuem para melhora da tolerância à glicose no seguimento pós-

operatório.
14,22,34 Em relação aos níveis pós-operatórios de ácido úrico, o grupo GB+CL 

apresentou melhora significativa na concentração sérica frente a todos os grupos, bem como as 

amostras SG+CL e SG apresentaram resultados estatisticamente semelhantes. Maiores índices 

de ácido úrico, sobretudo em pacientes submetidos à CB, têm sido apontados como fatores de 

risco relacionados ao desenvolvimento de síndrome metabólica.
35 

 

Assim, a associação da CL à CB tem apresentado equivalência aos resultados obtidos no 

procedimento isolado, de modo que a ação dos ácidos biliares na perda de peso e vias 

metabólicas relacionadas ao procedimento parecem preservadas. Além disso, a avaliação do 

perfil de morbidade dos procedimentos isolados e conjuntos evidenciou franca equivalência 

entre os grupos. A associação da colecistectomia à cirurgia bariátrica não repercutiu em maiores 

taxas de reoperação ou complicações pós-operatórias graves, apresentando níveis em 

conformidade com a incidência preconizada na literatura.
36 No entanto, a necessidade de 

colecistectomia no pós-operatório de pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica 

isoladamente e os possíveis riscos inerentes ao procedimento podem corroborar com a 

realização da CL no mesmo ato cirúrgico.  
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6. CONCLUSÃO  

Com intervalo de confiança de 95% foi encontrado em nosso estudo redução do IMC entre os 

grupos avaliados, redução nos valores da glicemia de jejum e hemoglobina glicada, insulina e 

peptídeo C no pós-operatório, sem diferença estatística entre os grupos, com destaque para o 

grupo GB+CL. Houve predominância do sexo feminino, correspondendo a 76% da população 

e de comorbidades no grupo GB. A incidência de colelitíase foi de 22.7% dos pacientes, sendo 

72% destes submetidos a colecistectomia no pós-operatório e um terço destes operados de 

urgência, sem diferença entre as técnicas cirúrgicas realizadas. A ocorrência de complicações 

pós-operatórias foi mínima, de 0,4% no subgrupo SG + CL, demonstrando que o perfil de 

morbidade foi semelhante entre os procedimentos. Desta forma, visando a eliminação dos riscos 

de colelitíase e complicações inflamatórias relacionadas no pós-operatório, a CL concomitante 

à CB surge como uma alternativa segura e eficaz no tratamento da obesidade.  
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