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RESUMO 

 

Uma das maiores preocupações em operar superobeso (SO) é seu risco aumentado 

para complicações cirúrgicas. Diante dessa preocupação, foi criada a cirurgia em 

dois tempos como estratégia para perda de peso e controle das comorbidades, 

propiciando melhores condições, antes do segundo tempo cirúrgico. No primeiro 

tempo cirúrgico é feita a bipartição de trânsito intestinal isolada (BTII) como uma 

alternativa simples para a derivação biliopancreática e, no segundo tempo, é 

acrescentada a gastrectomia vertical (GV). Avaliar resultados de perda de peso após 

a complementação da bipartição intestinal isolada com a GV.  Foram incluídos 41 

pacientes SO, com índice de massa corporal (IMC) médio inicial de 54,72 ± 

3,23kg/m2. Uma BTII laparoscópica foi realizada como o primeiro procedimento em 

uma nova abordagem em duas etapas. Com intervalo mínimo de doze meses, foi 

realizado o segundo tempo cirúrgico. Perda de peso e ocorrência de diarreia foram 

analisadas entre 2015 e 2021. 85,3% dos participantes eram do sexo feminino e 

14,7% do sexo masculino, com média de idade de 42 ± 10 anos. A média de peso 

inicial era de 135,58 ± 15,61kg. Houve diferença significativa, nos dois tempos 

cirúrgicos, em relação ao %TPP (Percentual Total de Peso Perdido) e %EPP (% 

Percentual do Excesso de Peso Perdido) comparando-se os tempos de 6 meses 

com 3 meses (p<0,001), bem como o tempo de 12 meses comparando com 3 meses 

(p<0,001). Após 12 meses de acompanhamento do primeiro tempo cirúrgico, as 

médias do %TPP e a média do %EPP, foram de 15,49±7,10% e 28,90±14,11% 

respectivamente, e o percentual de redução do IMC e foi de 15,49±6,99%. Já 12 

meses após o segundo tempo cirúrgico, as médias do %TPP e %EPP foram de 

39,85 ± 5,98% e 74,13 ± 13,08%. 75,65% dos pacientes relataram ter apresentado 

diarreia. Não foram encontrados casos graves de diarreia, anemia, nem deficiências 

de vitamina B12 e vitamina D. A estratégia cirúrgica em dois tempos mostrou-se 

reprodutível, e leva à redução importante do excesso de peso, sendo uma 

alternativa útil para o tratamento cirúrgico de pacientes obesos de alto risco. 

Palavras-chave: cirurgia bariátrica; obesidade mórbida; bipartição de trânsito; 

gastrectomia; perda de peso. 

  



ABSTRACT 

 

One of the biggest concerns in operating superobese patients is their increased risk 

for surgical complications. Given this concern, two-stages surgery was created as a 

strategy for weight loss and control of comorbidities, providing better conditions 

before the second surgical stage. In the first surgical stage, isolated intestinal transit 

bipartition (IITB) is performed as a simple alternative to the biliopancreatic diversion, 

and in the second stage, sleeve gastrectomy (SG) is added. To evaluate weight loss 

results after the completion of isolated intestinal bipartition with sleeve gastrectomy. 

A total of 41 superobese patients were included, with a mean initial body mass index 

(BMI) of 54.72 ± 3.23kg/m2. A laparoscopic IITB was performed as the first 

procedure in a new two-step approach. With a minimum interval of twelve months, 

the second surgical procedure was performed. Weight loss and occurrence of 

diarrhea were analyzed between 2015 and 2021. A total of  85.3% of participants 

were female and 14.7% male, with a mean age of 42±10 years. The mean initial 

weight was 135.58 ± 15.61 kg. There was a significant difference, in both surgical 

times, in relation to percent total weight loss (%TWL) and percent excess weight loss 

(%EWL) comparing the times of 6 months with 3 months (p<0.000) and in relation to 

12 months with 3 months (p<0.000). After 12 months of follow-up of the first surgical 

procedure, the means of %TWL and the mean of %EWL were 15.49±7.10% and 

28.90±14.11%, respectively, and BMI reduction percentage was 15.49 ± 6.99%. 

Already 12 months after the second surgery, the means of %TWL and %EWL were 

39.85 ± 5.98% and 74.13 ± 13.08%. Overall, 75.65% patients reported having 

diarrhea. No severe cases of diarrhea, anemia or vitamin B12 and vitamin D 

deficiency were found. The two-stage surgical strategy proved to be reproducible, 

and leads to a significant reduction in excess weight, being a useful alternative for 

the surgical treatment of high-risk obese patients. 

Keywords: bariatric surgery; morbid obesity; traffic division; gastrectomy; weight 

loss. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Apresentação do problema 

 

 São considerados pacientes com superobesidade aqueles que possuem 

índice de massa corporal (IMC) ≥ 50kg/m2 1. A cirurgia bariátrica é o método de 

tratamento mais eficaz para a população obesa mórbida2. Uma das maiores 

preocupações em operar um superobeso (SO) é a que este paciente apresente 

alguma complicação cirúrgica e não tenha um bom sistema cardíaco, pulmonar e 

imunológico para suportar e ajudar a reverter a lesão. Ademais, o desafio técnico 

pode ser responsável por um tempo cirúrgico substancialmente maior, como também 

um número maior de complicações pré e pós-operatórias quando comparados a 

cirurgias em pacientes com IMCs mais baixos3.  Estas são as razões pela qual é 

estimulada a perda de peso no pré-operatório, com o intuito de reduzir os riscos 

cirúrgicos para a cirurgia bariátrica4.  

As medidas geralmente utilizadas para a perda de peso no pré-operatório 

são: dietas com baixo teor de carboidratos, equipe multidisciplinar com atuação 

intensa, internação hospitalar com dieta de muito baixa caloria e o balão 

intragástrico4,5. Uma intervenção nutricional pré-operatória visa otimizar o estado 

nutricional, para reduzir o risco cirúrgico, através da redução do peso corporal, 

controle glicêmico, terapia nutricional oral e encurtamento do jejum pré-operatório6.  

As técnicas cirúrgicas da derivação gástrica em Y-de-Roux e a gastrectomia 

vertical (GV) têm sido as técnicas mais utilizadas. Porém, foram observados 

melhores resultados no controle de peso e glicêmicos na derivação biliopancreática 

com switch duodenal (DBP-DS)7,8. Esta técnica é recomendada como melhor 

alternativa no tratamento dos casos de obesidade grave e/ou doença metabólica 

mais intensa, principalmente quando uma maior perda de peso é necessária9. Essas 

cirurgias são mais complexas e quando realizadas em pacientes SO, estão 

associadas a maiores índices de complicações, mortalidade e desnutrição, o que 

leva ao desuso do seu emprego em maior escala10.  

Uma nova técnica cirúrgica foi proposta por Santoro et al.11 a GV com 

Bipartição de trânsito intestinal (BTI), que promove efeitos metabólicos semelhantes 



14 
 

aos DBP-DS, porém com o componente disabsortivo do procedimento bastante 

minimizado, pois o intestino proximal não é excluído. Este novo modelo cirúrgico 

promove apenas a desativação parcial do intestino proximal e proporciona um 

estímulo intestinal distal intenso e precoce12. Além disso, a preservação de algum 

fluxo alimentar duodenal confere proteção nutricional, garantindo o pleno acesso ao 

tubo digestivo, mantendo mecanismos protetores proximais contra a hipoglicemia e 

mantendo a capacidade de absorção de micronutrientes 8.  

Godoy et al.8 descrevem a viabilidade e segurança do uso da BTI isolada 

como uma alternativa simples para derivação biliopancreática (DBP) como o 

procedimento inicial em cirurgia de duas etapas para tratar a superobesidade. Uma 

vez que, nesse grupo de pacientes, a GV como primeiro tempo cirúrgico não ganhou 

tanto destaque, já que é uma técnica de custo elevado (grande número de 

grampeamentos) e de grande dificuldade cirúrgica devido a hepatomegalia 

ocasionada pela esteatose hepática13 14 15 .   

O objetivo deste estudo foi avaliar resultados de perda de peso nos dois tempos 

cirúrgicos e complicações após a complementação da gastrectomia vertical na 

bipartição de trânsito isolada. 

1.2  Justificativa do estudo 

Este estudo avalia, num grupo de superobesos, a BTII como primeiro tempo da 

cirurgia e o segundo tempo cirúrgico com a GV, com a finalidade de:  

• Proporcionar perda de peso num primeiro tempo cirúrgico nos superobesos; 

• Avaliar se esse procedimento é suficiente para uma perda substancial de 

peso, proporcionando melhores condições para o segundo tempo cirúrgico, 

baseando-se nas evidências atuais da participação do intestino distal nos 

mecanismos de funcionamento das operações bariátricas;  

• Possibilitar o entendimento dos mecanismos responsáveis pelo determinismo 

dos resultados          e      melhor conhecimento do problema; 

• Proporcionar melhor manuseio dos pacientes superobesos e ajudar no 

desenvolvimento de novos e melhores modelos de cirurgias para essa população. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Obesidade 

  A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de tecido adiposo no organismo. Tem representado uma ameaça 

crescente para a saúde das populações, afetando em torno de 2 bilhões de pessoas, 

aproximadamente 30% da população mundial11 16 17. Nos EUA, a forma grave de 

obesidade (IMC ≥50kg/m2) é ainda mais preocupante. Nesta população, os números 

vêm aumentando 2-3 vezes mais rápido do que a incidência de obesidade classe I 

(IMC 30- 34,9kg/m2)18,19.  

 A superobesidade e super-super-obesidade, definida como IMC ≥50 kg/m2 e 

60 ≥kg/m2, respectivamente, leva a inúmeros distúrbios metabólicos graves para os 

quais a cirurgia bariátrica é essencialmente indicada20,21. Suas complicações 

incluem o diabetes mellitus tipo 2, a hipercolesterolemia, a hipertensão arterial, 

apneia do sono, problemas psicossociais, patologias ortopédicas16 22. 

 Somando-se a isto, a obesidade também é um dos principais fatores de risco 

para doenças não- transmissíveis, tais como: doenças cardíacas e acidente vascular 

cerebral, que foram a principal causa de morte em 2012; distúrbios músculo-

esqueléticos (especialmente osteoartrite); e alguns tipos de câncer (incluindo 

endométrio, mama, ovário, próstata, fígado, vesícula biliar, rim e cólon)17.  

 Quando se avalia clinicamente um paciente obeso, deve-se considerar que 

diversos fatores predisponentes genéticos podem estar desempenhando um papel 

expressivo no desequilíbrio energético determinante do excesso de peso17. Por se 

tratar de uma condição médica crônica de etiologia multifatorial, o tratamento 

envolve vários tipos de abordagens. A orientação dietética, a programação de 

atividade física e o uso de fármacos são os principais pilares para o tratamento. 

Porém, o tratamento convencional para a obesidade grau III continua produzindo 

resultados insatisfatórios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em 

até 2 anos. Devido a necessidade de uma intervenção mais eficaz na condução 

clínica de obesos graves, a indicação das operações bariátricas vem crescendo nos 

dias atuais 1,2 . 
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 Diversos autores citam a cirurgia metabólica como um método de tratamento 

eficaz para o controle glicêmico e perda de peso em pacientes obesos23–25 . Várias 

técnicas de cirurgias metabólicas como a DBP, o Bypass gástrico em Y de Roux 

(BGRY), a interposição ileal e a GV foram realizadas em obesos e alcançaram 

notáveis resultados  no controle de comorbidades e na perda de peso por 

anos23,26. Apesar dos resultados satisfatórios, é fato que ainda existem problemas 

como complicações precoces e desnutrição a longo prazo que precisam ser 

superados. A bipartição de trânsito intestinal com gastrectomia vertical (BTI-GV) é 

um procedimento metabólico relativamente novo. Tem metabolismo semelhante aos 

procedimentos convencionais, prometendo menos desnutrição e deficiência de 

vitaminas12,23,27. 

2.2 Técnicas cirúrgicas 

 Em 1967, o tratamento cirúrgico da obesidade, por meio de bypass gástrico, 

foi descrito pela primeira vez28. Atualmente a BGYR (Figura 1) é utilizada como uma 

técnica padrão na cirurgia bariátrica, sendo considerada uma técnica mista. O 

estômago menor fica conectado diretamente com o jejuno. Já no duodeno é 

realizado um desvio, que reduz significativamente a área de superfície para 

absorção. Esta técnica é eficaz para perda de peso, mas a má absorção pode levar 

a deficiências nutricionais e vitamínicas. Por essa razão, os pacientes devem ser 

monitorados regularmente 29.  

As cirurgias com evidente componente disabsortivo, chamadas DBP-DS 

(Figura 2) estão associadas a melhores resultados de perda de peso e controle 

metabólico30. Porém, mesmo apresentando melhores resultados metabólicos, a 

maior morbidade da operação, as sequelas nutricionais a médio e longo prazos 

desestimularam o emprego dessa técnica em maior escala31–33.  A DBP é 

recomendada por diversos autores como melhor alternativa no tratamento dos casos 

de obesidade mais grave, como os superobesos (SO), que apresentam (IMC) maior 

que 50 kg/m2  associado a  doença metabólica mais grave 32,34,35.  

Embora a GV seja considerada uma técnica cirúrgica mais simples, no 

superobeso, esta técnica não se torna um procedimento de fácil execução, além de 

estar associada a riscos considerados graves como estenoses, fístulas e 

sangramentos38. A principal e mais temida causa de reoperação em pacientes 
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submetidos à cirurgia bariátrica é a fístula anastomótica, que implica a necessidade 

de intervenção cirúrgica em até 89% dos casos39. Estas complicações estão 

associadas a dificuldades de manobras cirúrgicas, ocasionada principalmente pela 

hepatomegalia presente nessa população40. Em pacientes com superobesidade, a 

GV pode ser usada como procedimento único ou como uma ponte para 

procedimentos mais complexos41, podendo ser  realizada no primeiro tempo para 

induzir perda de peso antes do componente disabsortivo da DBP-DS, com o intuito 

de minimizar a complexidade e o desafio técnico, aumentando a viabilidade e a 

segurança 42,43.  

Meira et al., observaram que pacientes submetidos a BGYR ou GV com IMC 

≥50kg/m2 apresentam maior incidência de complicações cirúrgicas e óbito pós-

operatório quando comparados a pacientes com IMC mais baixos. Apesar desse 

risco elevado, observaram ainda que existem benefícios relacionados à remissão de 

comorbidades nessa população44.  

  

Figura 1. Bypass gástrico em “Y de Roux” (BPGYR) 36 
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Figura 2. Derivação biliopancreática com switch duodenal (DBP-DS) 37 

 

 

Para a população de superobesos Godoy et al.8  sugerem a realização da cirurgia 

em dois tempos. A BTII realizada no primeiro tempo e a GV no segundo momento, 

baseados na ideia da estimulação do intestino distal com o efeito hormonal e de 

evitar a manipulação do estômago na GV. É realizado um procedimento semelhante 

ao DBP-DS, com a diferença de que a derivação biliopancreática utilizada, que 

complementa a gastrectomia vertical, não exclui o intestino proximal do trânsito 

alimentar, como na técnica original. Nesse caso, não será estimulada a má 

absorção, e sim, um estímulo precoce e potente em todo o segmento intestinal distal 

através da gastroileoanastomose em “Y de Roux” realizada na região pré-pilórica. 

 

2.3 Mecanismos associados a perda de peso na cirurgia bariátrica 

 

A eficácia da cirurgia bariátrica pode ser avaliada de várias maneiras, uma delas 

é o percentual de perda do excesso de peso > 50% 45 ou a perda de 30 a 40% do 
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peso inicial. Pacientes submetidos à cirurgia de BGYR geralmente apresentam uma 

perda de 65 a 80% do excesso de peso, que ocorre de 12 a 18 meses de pós 

operatório46. 

A redução do peso é maior nos primeiros seis meses, passando a ser mais lenta 

e contínua, até atingir perdas médias de 35 a 40% do peso inicial entre o 12° e 24° 

mês da realização da cirurgia46 . Com relação ao IMC, Carvalho et al.47, relataram 

uma redução de 49,4 ± 7,4Kg/m² para 32,9 ± 4,98 Kg/m² em 1 (um) ano.  

Um melhor entendimento dos reais mecanismos associados à perda de peso nas 

cirurgias bariátricas, se baseia nas evidências de que o trato digestivo secreta um 

enorme número de peptídeos que interagem com o sistema nervoso central, 

caracterizando um complexo sistema de controle da homeostase energética48. 

 Após cirurgia bariátrica com derivação intestinal os pacientes comem menos e 

sentem mais saciedade. Essas alterações podem representar uma eficácia superior 

na perda de peso em comparação com outros procedimentos cirúrgicos. Produzidos 

por células intestinais, células L, a liberação exagerada de hormônios intestinais, 

como o peptídeo tirosina-tirosina (PYY) e peptídeo semelhante ao glucagon 1  (GLP-

1) após BGYR tem sido sugerido como um potencial mediador, nas mudanças das 

preferências alimentares e perda de peso. Suas propriedades anorexigênicas já 

estão sendo exploradas para tratar a obesidade. As mudanças no apetite já são 

evidentes alguns dias após o procedimento cirúrgico, pois os níveis de PYY e GLP-1 

pós-prandial, já começam a subir 2 dias após a operação, e influenciam na redução 

do apetite, o que explica a menor ingestão de calorias e perda de peso49.  

Baseando-se nas recentes descobertas, é sabido a participação da cirurgia 

bariátrica no intestino distal e de seus hormônios, que são produzidos principalmente 

quando nutrientes alcançam o íleo terminal e cólon, estimulando receptores que 

estimulam precocemente secretam o GLP-1. Esse estímulo precoce gera retardo no 

trânsito digestivo, levando a saciedade, estimula as células 𝛽 pancreáticas, aumenta 

a sensibilidade hepática e periférica à insulina e possui efeito trófico sobre as células 

beta.  Também é observado no intestino distal um estímulo na secreção do PYY, 

gerando uma regulação do gasto energético, inibição de secreção pancreática e da 

motilidade gastrointestinal, gerando aumento da saciedade11,50,51.  
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Localizadas principalmente no intestino proximal, as células K produzem o 

peptídeo insulinotrópico dependente de glicose (GIP) que possui importante ação de 

incrementar a secreção de insulina pela célula beta na presença da glicose 52. 

Juntamente com o GLP-1, o GIP apresenta importante ação incretínica, sendo os 

principais peptídeos responsáveis por esse efeito52,53.   

Secretados pelas células “X/A like”, outro hormônio que atua na perda de peso 

pós-cirurgia bariátrica é a grelina, um peptídeo com ação diabetogênica orexígena, 

lipogênica. Já as células I, localizadas principalmente no duodeno e jejuno, secretam 

colecistocinina (CCK), um indutor de saciedade e modulador do esvaziamento 

gástrico54. 

Diante dessas evidências, diversas novas drogas apoiadas nesses peptídeos, 

vêm sendo utilizadas no tratamento do diabetes melito tipo 2 e no tratamento 

conservador da obesidade55,56. 
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3 OBJETIVO 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar resultados de perda de peso após a complementação da bipartição 

intestinal isolada com a Gastrectomia Vertical.  

3.2 Objetivos Específicos 

 

1- Analisar o banco de dados construído prospectivamente com pacientes 

superobesos operados no serviço; 

2- Avaliação da perda de peso nos dois tempos cirúrgicos;  

3- Avaliar o menor peso atingido após GV e seu respectivo tempo cirúrgico; 

4- Medir em percentual o resultado do Total de Peso Perdido e Excesso de peso 

perdido ; 

5- Medir o percentual de redução do IMC nos dois tempos cirúrgicos; 

6- Avaliar a ocorrência de hipoalbuminemia no primeiro tempo cirúrgico;  

7- Avaliar os resultados dos parâmetros bioquímicos: Hemoglobina, Ferritina, 

Vitamina D e Vitamina B12; 

8- Avaliar sintomas intestinais com ocorrência de diarreia. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Local do Estudo 

A pesquisa foi realizada no Serviço de Cirurgia da Obesidade e Doenças 

Relacionadas (SCODE), no HUOL (Hospital Universitário Onofre Lopes), da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), no Nordeste do Brasil. 

4.2 Tipo de Estudo 

Estudo clínico aberto não randomizado, longitudinal, retrospectivo e analítico, 

com análise de um banco de dados construído prospectivamente. 

Este estudo faz parte de um projeto maior, que já teve dados preliminares 

publicados anteriormente. 

 

4.3 População do Estudo 

Fizeram parte da pesquisa pacientes de ambos os sexos, com idades entre 

20 e 60 anos, cadastrados no serviço do SCODE, com IMC pré-operatório entre 

50kg/m² e 60kg/m². Foram avaliados pacientes operados entre os anos 2015 e 2018. 

  Foram excluídos da pesquisa pacientes com diagnóstico de doença 

psiquiátrica, gestantes, pacientes submetidos a cirurgias prévias sobre o trato 

gastrointestinal, assim como portadores de doenças crônicas e sistêmicas que 

pudessem interferir nos resultados esperados ou elevar os riscos operatórios. 

4.4 Procedimentos Técnicos 

4.4.1 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada no ambulatório do SCODE, em consultas de 

rotina, conforme protocolo do serviço, no período de 2015 a 2021. Foram coletados 

os dados de pré e pós-operatório como peso (kg), altura (m), IMC (kg/m2), assim 

como o peso mínimo atingido e seu respectivo tempo de pós-operatório, percentual 

de excesso de peso perdido (%EPP), percentual total de peso perdido (%TPP), 

ocorrência de diarreia, dados bioquímicos (hemograma, ferritina, vitamina B12, 
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Vitamina D e albumina) e armazenados no banco de dados de seu sistema 

integrado. Os participantes foram pesados em balança digital e tiveram altura 

mensurada em estadiômetro. Antes da cirurgia, os pacientes foram submetidos à 

endoscopia digestiva alta com teste para Helicobacter pylori que, caso positivo, era 

erradicado. Todos os procedimentos foram realizados por videolaparoscopia. 

A avaliação da perda de peso dos pacientes operados foi realizada pela 

anlisa do %EPP  e %TPP. %EPP foi calculado da seguinte maneira: [(peso inicial − 

peso pós-operatório)/(peso inicial - peso corporal ideal)] × 100. Para cálculo do peso 

ideal, utilizamos como base o peso correspondente a um IMC de 23 kg/m2 . Para 

analise do %TPP utilizamos a seguinte fórmula: [(peso inicial − peso pós-

operatório)/(peso inicial)] × 100. 

Os pacientes foram submetidos ao procedimento BTII (Figura 3) no primeiro 

tempo, e com intervalo de um período mínimo de 01 ano (esse período variava de 

acordo com a adesão do paciente às consultas e realização de exames pré-

operatórios para o segundo tempo) foi realizado o segundo tempo cirúrgico com 

acréscimo da gastrectomia vertical (Figura 4). 

Após a BTII, a dieta oral foi liberada no 1º dia de pós-operatório, com 

consistência livre, hiperproteica e hipolipídica, isenta de sacarose (Tabela 1). Os 

pacientes foram reavaliados após uma semana e em um, três, seis e doze meses de 

pós-operatório. No segundo tempo cirúrgico, após o acréscimo da GV, a dieta foi 

liberada no 1º dia de pós-operatório e teve a progressão de acordo com o protocolo 

do serviço (Tabela 2).  

Após a primeira semana do primeiro tempo cirúrgico (BTII), os pacientes 

iniciaram o uso de um complexo multivitamínico, seguindo as recomedação para 

paciente submetidos a cirurgia bariátrica1 e permaneciam utilizando após o segundo 

tempo cirúgico (GV-BTI). Um membro de equipe cirúrgica, juntamente com uma 

nutricionista, acompanharam regularmente todos os pacientes no ambulatório. Os 

pacientes foram reavaliados após uma semana, em um, três, seis e doze meses de 

pós-operatório e orientados a retornarem uma vez ao ano, para avaliação. 
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Figura 3.  Bipartição do trânsito intestinal isolada (BTII)8 

 

 

 

Figura 4. Gastrectomia vertical com bipartição de trânsito intestinal12 
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Tabela 1. Oferta da dieta 

Temo de 

Pós-Operatório 

Calorias 

(kcal) 

Proteínas 

 (g)  

 

   
 

Proteína (g) 

+ 

Suplemento 

Proteico  

(25g) 

Carboidrato  

(g) 

   
 

Lipídeos 

(g) 

 

 

3° ao 7° DPO - GV 800 42 67 117 10 

8° ao 20° DPO - 

GV 

870 50 75 88 24 

21° ao 30° DPO 

GV 

900 54 79 96 23 

30 ° DPO – GV 1100 53 78 135 28 

1º DPO BTII 1300 68 93 195 18 

Tempo de 

Pós-

Operatório 

Tipo de dieta Característica da dieta Fracionamento 

 

Tabela 2. Progressão da dieta após procedimento de GV 

 

1° DPO  Dieta líquida 

restrita 

Chá, água de coco, sucos 

claros e caldos de carnes e 

legumes 

25ml a cada 15 

min 

2° DPO  Dieta líquida 

restrita  

Chá, água de coco, sucos 

claros e caldos de carnes e 

legumes 

50 ml a cada 30 

min 
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3° ao 7° DPO  Dieta líquida 

completa 

Hiperproteica    

Isenta de sacarose 

Suplementação 

proteica – 25g 

Vitamina, suco, sopa 

liquidificada, iogurte e mingau 

100 ml a cada 1h  

 

8° ao 20 ° DPO  Dieta pastosa  

Hiperproteica    

Isenta de sacarose 

Suplementação 

proteica – 25g 

Omelete cremoso, pasta de 

carne, frutas amassadas, purê, 

papa e sopa liquidificada  

200 ml a cada 2h  

 

21° ao 30° 

DPO  

Dieta semi-sólida 

Hiperproteica    

Isenta de sacarose 

Suplementação 

proteica – 25g 

Arroz de leite, carnes 

trituradas, pães macios, queijos 

branco, sopa, feijão e ovos 

mexidos 

6 refeições/dia 

30 ° DPO  Dieta sólida 

Hiperproteica    

Isenta de sacarose 

Suplementação 

proteica – 25g 

Carne, frango, peixe, vegetais 

cozidos, arroz, macarrão, 

tapioca, tubérculos, pães, 

cuscuz, frutas, iogurte, 

coalhada e ovo  

6 refeições/dia 
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4.5 Procedimentos Analíticos 

4.5.1 Tamanho da Amostra 

Foi definida a amostra final de conveniência de 41 participantes, em razão de 

se tratar de uma estratégia pioneira e não se ter um parâmetro mais concreto de 

análise acerca da eficácia e segurança da proposta cirúrgica. Destes, 35 realizaram 

o segundo tempo cirúrgico.  

4.5.2 Análise dos Dados 

 

Para análise estatística, foram utilizados os softwares SPSS 13.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences) e Excel 2010. Todos os resultados foram 

calculados levando em consideração respostas válidas, ou seja, não foram 

contabilizadas as respostas ignoradas. 

Para testar as distribuições de normalidade foi utilizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov para variáveis quantitativas e, nos casos em que a 

normalidade foi indicada, utilizou-se o Coeficiente de Correlação de Pearson para 

variáveis contínuas.  

Já para análise de medidas repetidas, foi utilizado o modelo de regressão 

linear misto, que leva em consideração a possível correlação entre os valores da 

variável resposta que constituem medidas repetidas.  

Os resultados estão apresentados em forma de tabela com suas respectivas 

frequências absoluta e relativa para variáveis qualitativas, e as variáveis numéricas 

estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão. 

 

4.5.3 Força da Verdade 

Foi utilizada uma força da verdade de 95% de confiança (p = 0,05). 

4.5.4 Procedimentos Éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUOL (CAAE: 

30301214.1.0000.5292). Antes da inclusão na pesquisa, todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
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5 RESULTADOS 

 

No total, 41 pacientes preencheram os critérios de inclusão e foram submetidos 

à cirurgia. Dos pacientes operados, 35 eram do sexo feminino (85,3%) e seis do 

sexo masculino (14,7%), com média de idade de 42±10 anos. Todos superobesos 

com média de peso inicial de 135,58±15,61kg e IMC médio inicial de 

54,72±3,23kg/m2 (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Características da população no pré-operatório do primeiro tempo 

cirúrgico. 

Fator Avaliado  N  % 

Sexo     

Feminino  35  85,3 

Masculino  6  14,7 

Idade (anos)     

 m ± DP**  41,66±10,53  

Peso inicial      

 m ± DP**  135,58±15,61kg  

IMC* inicial     

 m ± DP**  54,72±3,23kg/m2  

*IMC: índice de massa corporal; **DP: desvio padrão 

Após 12 meses de acompanhamento do primeiro tempo cirúrgico, as médias 

do percentual total de peso perdido (%TPP) e a média do percentual do excesso de 

peso perdido (%EPP) foram de 15,49±7,10% e 28,90±14,11% respectivamente 

(Tabela 4), e o percentual de redução do IMC foi de 15,49±6,99% (Figura 6).  Já 12 

meses após o segundo tempo cirúrgico, as médias do %TPP e %EPP foram de 

39,85 ± 5,98% e 74,13 ± 13,08%, baseado no peso pré-operatório inicial (Tabela 4).  
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A tabela 4 mostra que houve diferença significativa nos dois tempos cirúrgicos 

em relação ao %TPP e ao %EPP, comparando os tempos cirúrgicos de 6 meses 

com 3 meses (p<0,001), e em relação a 12 meses com 3 meses (p<0,001). Porém, 

não foi observada diferença significativa entre 6 e 12 meses. 

31 (75,65%) pacientes operados, relataram ter apresentado diarreia no primeiro 

tempo cirúrgico. Estes quadros se resolveram completamente após a adoção de 

medidas dietéticas (dieta hiperproteica, hipolipídica e enriquecida com fibras 

solúveis) e sintomáticas. Apenas três pacientes necessitaram de tratamento 

farmacológico. 

 

Tabela 4. Análise dos %TPP, %EPP e IMC em relação aos tempos cirúrgicos 

  Momentos   

Variáveis 3 meses 6 meses 12 meses p-valor 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP  

%TPP primeiro 

tempo cirúrgico 
10,10 ± 5,36 

 

 

14,25 ± 5,52 

A 

 

 

 

15,49 ± 7,10 

A 

 

< 0,001 * 

 

 

%EPP primeiro 

tempo cirúrgico 
19,33 ± 9,83 

 

 

26,53 ± 10,95 

A 

 

 

28,90 ± 14,11 

A 

< 0,001 * 

     

%TPP segundo 

tempo cirúrgico 

27,19 ± 6,08 

 

 

33,90 ± 5,81 

A 

 

39,85 ± 5,98 

AB 

< 0,001 * 
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%EPP segundo 

tempo cirúrgico 
50,38 ± 12,47 

 

68,01 ± 29,45 

A 

 

74,13 ± 13,08 

A 

< 0,001 * 

     

 

Inicial 

12 meses 1T 

C 

12 Meses 

2TD 

 

IMC 

54,80 ± 3,18 

46,19 ± 5,44 

A 

32,92 ± 4,50 

AB 

< 0,001 ** 

 

(*) Mediadas Repetidas: Greenhouse-Geisser (**) Mediadas Repetidas: Esfericidade Assumida 

(A) Diferença estatisticamente significativa em relação a 3 meses de pós-operatório do primeiro tempo cirúrgico; 

(B) Diferença estatisticamente significativa em relação a 6 meses ou 12 meses do primeiro tempo cirúrgico; 

(C) Primeiro tempo cirúrgico: Bipartição de trânsito intestinal isolada 

(D) Segundo tempo cirúrgico: Gastrectomia vertical com bipartição de trânsito intestinal 

 

Figura 5. Evolução da redução do IMC 

 

(*) 12 meses de pós-operatório do primeiro tempo cirúrgico 

(**) 12 meses de pós-operatório do segundo tempo cirúrgico 

54,72 ± 3,23 

46,19 ± 5,25 

33,02 ± 4,45

0,00

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

60,00

IMC Inicial IMC 12 meses -1T* IMC 12 meses- 2T**

Evolução IMC
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Com relação à redução do IMC, houve uma redução de 8,53 pontos após 12 

meses do primeiro tempo cirúrgico e 21,07 após 12 meses do segundo tempo 

cirúrgico (Figura 5). Avaliando em redução de percentual do IMC, observando uma 

redução de 24,53% entre o primeiro e o segundo tempo cirúrgico (Figura 6). 

Figura 6. Redução do percentual de IMC nos dois tempos cirúrgicos 

 

(*) 12 meses de pós-operatório do primeiro tempo cirúrgico 

(**) 12 meses de pós-operatório do segundo tempo cirúrgico 

Foi observado que a média do menor peso atingido após o segundo tempo 

cirúrgico foi de 76,52 ± 12,95kg, e foi atingido com 22 ± 12 meses após o segundo 

tempo cirúrgico. A média do intervalo de tempo entre o primeiro e o segundo tempo 

cirúrgico foi de 16 ± 5meses. 

  Na tabela 5, observam-se correlações significativas, com grandezas 

diretamente proporcionais, principalmente na correlação % redução IMC primeiro 

tempo cirúrgico com o %TPP 12 meses primeiro tempo cirúrgico e % redução IMC 

segundo tempo cirúrgico com %TPP 12 meses segundo tempo cirúrgico. 

 Não ocorreram casos de desnutrição proteica e os achados dos níveis médio 

laboratoriais da albumina sérica após 12 meses da BTII (4,12 ± 0,1g/dL) e da GV-

BTI (4,09 ± 0,3g/dL) mantiveram-se dentro dos padrões de normalidade. 

Neste estudo também não foram diagnosticados casos de hipovitaminoses de 

vitamina D e vitamina B12 e nem casos de anemia (Tabela 6). 
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Tabela 5. Correlação entre o %TPP e % de redução de IMC 

 

Variáveis 1 

 

 

%TPP 12 

meses  

Primeiro 

tempo 

cirúrgico 

  

%TPP 12 meses  

Segundo tempo  

Cirúrgico 

 

% Redução IMC  

Primeiro tempo  

Cirúrgico 

 

%TPP 12 meses  

Segundo tempo  

cirúrgico 

 

0,538 * --- --- 

% Redução IMC  

Primeiro tempo  

cirúrgico 

 

1,000 * 0,538 * --- 

% Redução IMC  

Segundo tempo  

cirúrgico 

 

0,538 * 1,000 * 0,538 * 

(1) Correlação de Pearson (*) Correlação Significativa 
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Tabela 6. Resultados dos valores laboratoriais de parâmetros bioquímicos 

 BTII GV-BTI 

Hemoglobina (g/dl)   

Mulheres   

Pré-operatório 13,4 ± 1,3  

3 meses 13,3 ± 1,5 12,7 ± 1,1 

6 meses 13,2 ± 1,4 12,4 ± 1,7  

12 meses 13,1 ± 1,2 12,2 ± 1,4 

   

Hemoglobina (g/dl)   

Homens    

Pré-operatório 14,5 ± 1,6  

3 meses 14,4 ± 0,9 14,5 ± 1,1 

6 meses 15,1 ± 1,1 14,5 ± 1,6  

12 meses 15,2 ± 1,4 13,0 ± 0,9 

   

Ferritina (ng/ml)   

Pré-operatório 171,0 ± 136,7  

3 meses 101,0 ± 83,0 302,0 ± 210,3 

6 meses 139,5 ± 94,70 286,0 ± 87,6 

12 meses 363,4 ± 125,4 89,62 ± 85,2 

   

Vitamina B12 (pg/ml)   

Pré-operatório 381,1 ± 139,2  
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3 meses 799,6 ± 533,4 982,6 ± 638,8 

6 meses 517,5 ± 411,8 532,9 ± 237,4 

12 meses 623,9 ± 437,0 644,71 ± 393,5 

   

Vitamina D (ng/ml)   

Pré-operatório 28,4 ± 8,2  

3 meses 29,8 ± 10,9 37,4 ± 12,5 

6 meses 33,6 ± 11,6  32,3 ± 11,6 

12 meses 27,60 ± 10,6 37,4 ± 15,2 

*Dados expressos em média ± desvio padrão 
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6 DISCUSSÃO 

Em pacientes SO são observados maiores índices de morbidade perioperatória 

e mortalidade associada à cirurgia em um único tempo57. Os cirurgiões enfrentam 

vários problemas durante a manipulação desses pacientes como: menor espaço 

intra-abdominal, grande espessura da parede abdominal e hepatomegalia, 

observado principalmente no sexo masculino devido a distribuição de gordura intra-

abdominal58.  

Em um estudo realizado por Regan et al, foi observado que 38% dos pacientes 

apresentaram maiores complicações e um percentual de 6,25% de mortalidade 

associado a DBP-DS laparoscópico em único tempo, em super superobesos 

(IMC>65 kg/m2), versus 8,3% de maiores complicações e nenhuma mortalidade em 

pacientes com IMC entre 40 e 64 kg/m2 59.  

A ideia da BTI vem da hipótese de que a má absorção pode não ser o principal 

mecanismo da DBP com duodenal switch, mas um efeito colateral possivelmente 

desnecessário e evitável8. A BTI foi projetada para poupar piloro, e a disabsorção de 

nutrientes pela exclusão do duodeno e jejuno, evitar áreas cegas nas endoscópicas, 

anastomoses estreitas, e minimizar ou abolir a má absorção. Este procedimento 

também visa ampliar o sistema neuroendócrino com resposta gastrointestinal, 

estimulada pela ingestão de alimentos, levando a sinais anorexígenos mais 

eficientes e sensação de saciedade. Vale ressaltar que a exclusão cirúrgica de 

segmentos digestivos pode ainda causar danos estruturais à mucosa intestinal, 

proliferação bacteriana e, possivelmente, translocação bacteriana11.  

A DBP-DS além de levar a deficiências nutricionais em longo prazo, é também 

considerada uma cirurgia complexa e que gera grande risco para pacientes com SO. 

Algumas estratégias com intuito de reduzir o risco cirúrgico foram descritas. Porém, 

tentativas de perda no pré-operatório mostraram resultados limitados60. 

Pacientes SO, principalmente aqueles que apresentem riscos conhecidos como 

dificuldades intraoperatórias podem se beneficiar de uma abordagem cirúrgica em 

duas etapas61.  A nossa proposta da utilização da BTII como primeiro tempo 

cirúrgico apresenta algumas vantagens que podem apresenta-la como um melhor 

procedimento alternativo para a cirurgia em duas etapas. Nesta técnica não é 

necessário a aproximação da região da junção esofagogástrica, limitando-se os 
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passos do andar superior do abdome à região pré-pilórica da grande curvatura, 

evitando a necessidade de manipular um fígado esteatótico muito frequentemente 

aumentado, com risco de lacerações e sangramento62 . 

A perda de peso após a cirurgia bariátrica, também está relacionada com 

alterações hormonais, como a redução da grelina, e o aumento do GLP-1 e do PYY. 

Esses hormônios apresentam um papel mediador, na sensação de saciedade, na 

taxa de metabolismo basal, e nas mudanças das preferências alimentares63. A ideia 

de não ocorrer a má absorção, e sim, um estímulo precoce e mais efetivo no 

segmento intestinal distal através da gastroileoanastomose em “Y de Roux” 

realizada na região pré-pilórica, foi baseada no princípio da estimulação do intestino 

distal como efeito hormonal amplamente observado, associada ao pensamento da 

cirurgia em dois tempos. Assim, evitando a manipulação e operação no estômago, 

através da GV, surgiu à proposta de realizar um procedimento semelhante ao DBP-

DS, com a diferença de que a derivação biliopancreática utilizada, é complementada 

com a gastrectomia vertical e não exclui o intestino proximal do trânsito alimentar, 

como na técnica original. Isso abre uma nova perspectiva que pode oferecer uma 

alternativa útil para situações mais complexas, como a superobesidade. 

Quando falamos de hormônios orexígenos, podemos destacar o GLP-1, um 

hormônio com efeito incretínico muito potente tanto no obesos como em pessoas 

saudáveis. A secreção do GLP-1 e PYY, está associada a indicadores significativos 

da quantidade de alimentos ingeridos, causando mais saciedade, diminuindo o 

esvaziamento gástrico e contribuindo para a decisão do momento de interromper a 

refeição 12,64.  

A dieta moderna é absorvida principalmente no intestino proximal e a falta de 

uma resposta distal e a estimulação proximal excessiva podem ser prejudicial, 

levando a uma resistência sobre o efeito incretínico do GIP65, que é protetor caso 

uma refeição principal não seja sinalizada pelo intestino distal, mas, infelizmente, 

essa resistência parece não ocorrer no obeso 66. 

Azevedo et al.67 avaliaram pacientes diabéticos com IMC inicial > 28 kg/m2 e < 

35 kg/m2, submetidos a BTI-GV e observaram que após 24 meses o IMC médio era 

de 25,3 ± 2,8 kg/m2 versus 30,9 ± 2,5 kg/m2(p = < 0.001) dos pacientes que 

realizaram apenas tratamento clínico para obesidade e diabetes. Apesar de 
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estarmos convencidos de que a GV é essencial para os efeitos completos deste 

novo modelo cirúrgico, a BTII, provavelmente, traz benefícios metabólicos adicionais 

à perda de peso, potencialmente, proporcionando melhor preparação para a 

segunda operação. 

Já outro estudo avaliou a redução do percentual do excesso de IMC em paciente 

com IMC inicial entre 33 e 72kg/m2, em pacientes submetidos à BTI-GV e observou 

que após 12 e 24 meses de pós-operatório a redução era 91 ± 19,6% e 91,4 ±2 1%, 

respectivamente12. Ainda com relação ao IMC, Carvalho et al.47 relataram uma 

redução 49,4 ± 7,4kg/m² para 32,9 ± 4 ,98kg/m² em 1 ano. No nosso estudo, a 

redução do IMC  foi de 15,50% 12 meses após BTII e de 40,03% 12 meses após o 

segundo tempo cirúrgico. 

No nosso estudo, o %EPP após 12 meses do segundo tempo pós-operatório foi 

de 74,13 ± 13,08%. Wardé-Kamar et al.68 realizaram um estudo com 69 pacientes 

com tempo médio de 30  ±  8 meses de pós-operatório de BGYR, e observaram uma 

perda de peso, no momento do estudo, de 48 ±1 7kg (4 a 114 kg), com %EPP de 58 

± 17%.  

Cossu et al.69 observaram resultados semelhantes com melhora metabólica e 

perda de peso leve em um estudo no qual realizaram um duodenal switch (DS) sem 

ressecção gástrica em 24 pacientes com obesidade leve. Entretanto, excluíram um 

segmento intestinal longo, enquanto, em nosso estudo, houve ausência de 

segmento excluído com BTII. Após 12 meses de BTII, nosso estudo observou uma 

redução significativa no %EPP médio de 28,90 ± 14,11% e de 15,49 ± 7,10 % no 

%TPP.  

Em um estudo realizado por Topart et al.70, foram avaliados 71 pacientes 

submetidos a DBP-DS e 71 pacientes submetidos a BTI-GV. Este estudo mostrou 

que os pacientes submetidos a BTI-GV passavam menos dias hospitalizados no 

pós-operatório (2.3 ± 1 versus 4.5 ± 3.4 d, - P<.0001). Quando avaliaram a perda de 

peso não houve diferença significativa em relação ao IMC para DBP-DS e BTI-GV 

respectivamente, 30.1 ± 4.1 versus 31.5 ± 4.8 kg/m2. Porém, foi encontrada uma 

diferença significativa no %TPP após 18 meses de pós-operatório para DBP-DS e 

BTI-GV respectivamente, 45.1 ± 6.7% versus 41.3 ± 7.5% (P =.0023).  
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Meira et al.44 avaliaram 178 pacientes portadores de superobesidade (IMC 

≥50Kg/m2) submetidos a BGYR e GV e um grupo controle com 181 pacientes com 

IMC 35-49.9Kg/m2  e observaram que, em relação a incidência de complicações 

graves não houve diferença significativa, quando comparado o grupo controle com o 

grupo BGYR e GV respectivamente, 4,86% versus 5,63% ( P = 0,769), e 2,75 versus 

5,88% (P = 0,505). Ainda quando comparado o grupo BGYR e GV o resultado foi 

semelhante, sem diferença estatística significativa, 5,63% versus 5,88% (P=0,955).  

Embora, em um estudo realizado por Topart et al70 a BTI-GV não tenha atingido 

os mesmos resultados de perda de peso da BPD-DS em pacientes superobesos, foi 

observado um claro benefício em relação aos efeitos colaterais. Além de um tempo 

operatório mais curto e a menor incidência de grandes complicações pós-

operatórias. Assim, a BTI-GV vem se mostrando uma alternativa muito mais simples 

a BPD-DS para o tratamento da superobesidade. Porém, mais estudos prospectivos 

e acompanhamento mais longo são necessários. 

Em adição aos efeitos da perda de peso, existem outros parâmetros importantes 

que devem ser analisados no pós-operatório de cirurgia bariátrica como o controle e 

a resolução de comorbidades. Pacientes com SO apresentam comorbidades como 

diabetes tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência cardíaca e doença 

pulmonar obstrutiva crônica em estágios mais complexos quando comparados a 

pacientes com graus mais baixos de obesidade, o que aumenta o risco cirúrgico e 

leva a um manejo perioperatório mais desafiador 4,61. 

Azevedo et al.67 relataram em um estudo randomizado realizado com pacientes 

portadores de diabetes graves, submetidos a BTI – GV e confirmaram o forte 

impacto metabólico desta operação. Corroborando com estes achados, Godoy et 

al.8 avaliaram 41 pacientes superobesos (IMC médio de 54,5 ± 3,5kg/m2) 

submetidos a BTI como primeiro tempo cirúrgico, e observaram que 40% dos 

pacientes eram diabéticos e 66% eram hipertensos. Aos 12 meses de pós-operatório 

constataram remissão completa em 33% e 38% desses pacientes, respectivamente.  

Uma definição comum da perda de peso bem-sucedida, avaliada com dois anos de 

pós-operatório, é a perda de 50% do excesso de peso, onde o excesso de peso é 

definido como peso pré-operatório menos o peso ideal. A eficácia da cirurgia 

bariátrica também pode ser avaliada pelo %TPP de 30 a 40%70. Geralmente, a 
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perda de peso máxima, é alcançada entre 12 e 24 meses de pós operatório45. 

Esses achados corroboram com nosso estudo, que encontrou a média do menor 

peso atingido com 22 ± 12 meses após o primeiro tempo cirúrgico, e que após 12 

meses de pós-operatório do segundo tempo cirúrgico, os pacientes obtiveram 

sucesso na cirurgia bariátrica, apresentando resultados favoráveis e significativos do 

%EPP de %TPP.  

Furtado et al.71 avaliaram pacientes submetidos ao BGYR com IMC pré-

operatório ≥ 35 kg/m², que obtiveram sucesso após o procedimento cirúrgico (%EPP 

> 50%), e observaram que o menor peso foi atingido com 25,20 ± 18,13 meses de 

pós-operatório. Observaram ainda, que o grupo que apresentou insucesso na perda 

de peso, parou de perder peso mais cedo, tendo atingido seu peso mínimo com 16,7 

± 10,54 meses.  

No nosso estudo, no primeiro tempo cirúrgico a média do %TPP após seis 

meses de pós-operatório foi de 14,25%. Este resultado mostra a eficácia do uso da 

BTII como um procedimento preparatório inicial para uma segunda etapa, uma vez 

que estudos apontam que uma perda de 5% do %TPP está associado com redução 

significativa dos riscos perioperatórios 62,72. 

A perda de peso nos dois tempos cirúrgicos parece ser mais eficaz nos 

primeiros 3 e 6 meses de pós-operatório, uma vez que nosso estudo encontrou 

diferenças significativas, nos dois tempos cirúrgicos, em relação ao %TPP e %EPP 

comparando os tempos cirúrgicos de 6 meses com 3 meses (p<0,000) e em relação 

a 12 meses com 3 meses (p<0,000). Porém, não foi observada diferença 

significativa entre 6 e 12 meses. A perda de peso efetiva observada após seis 

meses pode permitir um segundo procedimento definitivo mais seguro e pode ser 

útil, particularmente, no tratamento de pacientes com obesidade grave. 

No pós-operatório o sintoma intestinal (diarreia) observado em alguns 

pacientes foram provavelmente devidos à configuração das alças intestinais utilizada 

nesta série. Uma vez que foi reproduzida a proposta original de Santoro et al.12, que 

manteve a configuração clássica das alças da GV-DS, com um canal comum.  

Os sintomas intestinais indesejáveis podem ser reduzidos com a confecção 

de canais comuns mais longos e alças alimentares menores ou ausentes, sem 

comprometer a eficácia da operação. Isto é apoiado por evidências que sugerem 
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que a separação de alimentos das enzimas biliopancreáticas, objetivando má 

absorção, não é, provavelmente, a estratégia mais lógica para se obter os efeitos da 

modulação neuro-hormonal em procedimentos com objetivos puramente 

metabólicos73. A ação enzimática mais precoce pode desempenhar um papel 

importante porque os nutrientes na forma hidrolisada parecem promover uma 

estimulação intestinal mais eficiente74.  Isso pode explicar os bons resultados 

obtidos com técnicas que utilizam a alça alimentar curta ou nenhuma alça 

alimentar75. 

Apesar da ocorrência frequente de diarreia precoce no presente estudo, não 

houve casos graves, sendo o quadro revertido com medidas dietéticas apropriadas e 

farmacológicas, sendo essa adotada apenas numa minoria dos pacientes, quando 

necessário. Isso fornece mais evidências de que a preservação de algum fluxo para 

o duodeno tem um efeito protetor na nutrição67. A frequência dos sintomas 

intestinais pode ter sido influenciada pelo estômago intacto, que permite uma maior 

ingestão com sobrecarga de nutrientes para um íleo que, em alguns pacientes, 

ainda estava sem a adaptação hipertrófica 8. 

Em relação a dieta de pós-operatório, no primeiro tempo cirúrgico (BTII), 

houve a liberação de uma dieta sólida, hiperproteica e hipolipídica, isenta de 

sacarose, iniciando no primeiro dia de pós-operatório, uma vez que não ocorreu 

ressecção parcial ou derivação do estômago e o risco de fístulas gástricas eram 

mínimos.  

Apesar de não existir um padrão em relação ao período evolutivo da dieta, a 

literatura apresenta sugestões de fases de progressão, considerando a tolerância 

individual de cada paciente e as características da técnica cirúrgica 30,77. Vários 

autores reforçam a recomendação de uma dieta rica em proteína, com inclusão de 

bebidas lácteas e proteicas, e a prescrição de um suplemento proteico líquido ou em 

pó, para ser iniciado após 24 horas do procedimento cirúrgico30,77,78. Já no 

segundo tempo cirúrgico, após confecção da GV, a evolução da dieta foi feita de 

acordo com as recomendações da Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica77 e corroborando com as atuais recomendações do Guia Brasileiro de 

Nutrição em Cirurgia Bariátrica e Metabólica6. 
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A deficiência de micronutrientes é amplamente relatada no pós-operatório de 

cirurgias bariátricas, e tem sido observada principalmente em cirurgias com grandes 

derivações intestinais 79–81. Os déficits na ingestão e disabsorção de 

micronutrientes podem impactar negativamente várias funções fisiológicas e 

aumentar o risco de comorbidades, bem como afetar o metabolismo de alguns 

hormônios81. 

A hipoalbuminemia também é uma condição muito descrita na literatura, 

relacionada à desnutrição proteica no pós-operatório de cirurgia bariátrica. O ponto 

de corte da albumina sérica mais relatado é de níveis de 3,0–3,5 g/dl, e para casos 

graves de hipoalbuminemia níveis séricos < 2,5g/dl82–86. No nosso estudo, não 

encontramos casos de hipoalbuminemia, uma vez que os níveis séricos de albumina 

após 12 meses de pós-operatório, nos dois tempos cirúrgicos, mantiveram-se acima 

de 4g/dl. 

Llanos et al87 relataram uma incidência de hipoalbuminemia 

significativamente maior durante o primeiro ano de pós-operatório de DBP, em torno 

de 20%, enquanto após BGYR a incidência foi < 8%.  Um outro estudo realizado por 

Skroubis et al88 avaliou 130 pacientes com IMC entre 35–50 kg/m2, 65 pacientes 

foram submetidos BGYR e 65 submetidos ao DBP-BGYR (Derivação 

Biliopancreática com  Bypass Gástrico em Y de Roux), e encontraram 4 casos de 

desnutrição proteica grave (albumina <2,5 g/dl), com necessidade de internação 

hospitalar. Desses, um era do grupo BGYR (1,54%) e os outros três do grupo da 

DBP-BGYR (4,62%). Apenas um paciente (DBP-BGYR- 1,54%) necessitou de uma 

cirurgia de revisão devido a recorrência de episódios de desnutrição proteica. Neste 

paciente, a DBP-BGYR foi convertida para um Bypass gástrico padrão (BGYR).  

A hipoalbuminemia deve ser considerada como uma doença que requer 

tratamento oportuno e atendimento por profissionais especialistas. O monitoramento 

regular da albumina sérica é fortemente recomendado para prevenir o 

desenvolvimento de desnutrição proteica grave, principalmente após procedimentos 

como o BGYR e a DBP86. 

Estudos estimam uma prevalência de deficiência de ferro e de anemia 

ferropriva em torno de 30-50% e 20-30% em pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica, respectivamente89–91. Esta prevalência pode aumentar com o passar do 
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tempo de pós-operatório, e tem se mostrado mais comum em mulheres em idade 

fértil, pacientes com deficiência de ferro anteriormente a cirurgia, e em técnicas 

cirúrgicas com componentes disabsortivos91,92.  

A patogênese da anemia ferropriva também depende da técnica cirúrgica 

realizada. Na GV pode ocorrer pela diminuição das ações das proteases e da acidez 

gástrica (hipocloridria) como consequência da ressecção gástrica, e pela diminuição 

da conversão do ferro férrico (3+) a ferroso (2+) e na sua subsequente absorção. Já 

nas técnicas em que ocorrem a exclusão do duodeno e as primeiras porções do 

jejuno (BGYR e DBP), podem ocorrer principalmente pela redução da sua área de 

absorção90,93. 

Após cirurgia bariátrica, o diagnóstico da anemia ferropriva pode ser realizado 

através da análise dos níveis séricos da hemoglobina, < 12g/dl em mulheres e < 

13g/dl em homens, e da ferritina < 30ng/ml94.  No nosso estudo não foram 

diagnosticados casos de anemia. Este achado pode ser justificado pelo fato de que, 

tanto na BTII quanto na GV-BTI, a absorção de ferro ocorre no ambiente ácido do 

intestino delgado proximal, uma vez que não ocorre a exclusão completa do intestino 

proximal, reduzindo assim os efeitos da má absorção, além do uso precoce de 

polivitamínico com quantidades adequadas de ferro, de pelo menos 45-60mg de 

ferro elementar diariamente95. 

A absorção da vitamina B12 ocorre principalmente no íleo terminal96. Porém, 

sua deficiência pode resultar da secreção inadequada do fator intrínseco e da acidez 

gástrica limitada, e tem sido relatada numa prevalência de 19 a 35% após cirurgias 

bariátricas 97,98.  

Já a prevalência da deficiência de vitamina D pode ocorrer em até 100% dos 

pacientes submetidos a cirurgias para perda de peso. Todos os pacientes devem ser 

monitorados periodicamente quanto aos níveis séricos de vitamina D, 

preferencialmente na forma de 25-hidroxivitamina D.  A dose recomendada de 

vitamina D3 é de 3.000 UI por dia, a fim de manter os níveis sanguíneos de 25(OH)D 

> 30 ng/mL6,95.  

Ece et al 99 avaliaram 83 e 26 pacientes submetidos a BGYR e GV-BTI, 

respectivamente, com IMC entre 40-50kg/m2, e relataram que após GV-BTI a 

incidência de deficiências de vitamina D, vitamina B12 e ferro foram 
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significativamente menores do que no BGYR. Após um ano de pós-operatório, 21 

pacientes (25,3%) submetidos a BGYR desenvolveram deficiência de vitaminas e 

minerais. Sendo a mais comum ferro e vitamina B12. A deficiência de vitamina B12 

foi detectada em apenas 2 pacientes (7,6%) do grupo GV-BTI.  

Diante dos nossos achados e atrelados aos dados da literatura, é visível que 

podemos traçar estratégias buscando os melhores benefícios e menores riscos para 

pacientes com IMC ≥50kg/m2 submetidos à cirurgia bariátrica.   

A ideia de uma intervenção em duas etapas pode ser o desenlace para o 

tratamento cirúrgico de superobesos, proporcionando uma menor operação no 

primeiro momento (BTII) e um procedimento definitivo em um momento posterior, 

realizando uma GV como complemento a BTII quando o paciente já alcançou uma 

satisfatória perda de peso e um melhor controle de comorbidades. 

Assim, acreditarmos que a GV é fundamental para os efeitos completos deste 

novo modelo cirúrgico, a BTI isolada, e provavelmente, traz benefícios metabólicos 

adicionais à perda de peso, proporcionando melhor preparação para um segundo 

tempo cirúrgico.  

Este estudo teve como limitação a aplicabilidade da nova técnica em 

pacientes SO, mas apenas em indivíduos com IMC < 60kg/m2. É provável que 

pacientes com maior IMC obtenham maior benefício de uma operação em duas 

etapas. O fato de apenas 85,3% dos pacientes terem sido acompanhados, pode ser 

considerado entre as limitações adicionais. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A perda de peso após 12 meses da BTII mostrou-se significativa com redução 

de 28,90 ± 14,11% do %EPP e de 15,49 ± 7,10 % do %TPP, assim como após 12 

meses do segundo tempo cirúrgico com redução de 74,13 ± 13,08% e 39,85 ± 5,98, 

respectivamente. 

A média do menor peso atingido ocorreu 22 ± 12 meses após o segundo tempo 

cirúrgico e a média do intervalo de tempo entre o primeiro e o segundo tempo 

cirúrgico foi de 16 ± 5 meses. 

O percentual de redução do IMC com 12 meses após BTII foi de 15,50% e de 

40,03% 12 meses após o segundo tempo cirúrgico.  

Não foram encontrados casos graves de diarreia, anemia, nem deficiências de 

vitamina B12 e vitamina D. 

A estratégia cirúrgica em dois tempos mostrou-se eficaz e promoveu uma perda 

de peso significativa, favorecendo a melhores condições para a execução da GV, 

sendo uma alternativa útil para o tratamento cirúrgico de pacientes obesos de alto 

risco. Porém, são necessários estudos prospectivos e randomizados, com o intuito 

de mostrar de forma mais precisa o papel dessa nova estratégia proposta no 

tratamento de SO. 
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