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RESUMO 

 
Introdução: Evidências da participação do intestino distal nos mecanismos das 
operações bariátricas, aliadas à necessidade de minimizar a morbimortalidade 
das operações em superobesos (SO), cria a possibilidade de a bipartição do 
trânsito intestinal isolada (BTII) como primeiro tempo, numa estratégia de cirurgia 
em dois tempos, ser suficiente para perda de peso e controle das comorbidades, 
propiciando melhores condições, antes do segundo tempo, à gastrectomia 
vertical. Objetivo: Apresentar a proposta de nova estratégia de cirurgia em dois 
tempos para um grupo de SO, a BTII videolaparoscópica, como primeiro tempo, e 
avaliar os resultados clínicos precoces em termos de exequibilidade, segurança e 
morbimortalidade. Métodos: De março a novembro de 2015, 40 SO (Índice de 
Massa Corporal – IMC 50-60 kg/m2)) foram submetidos a BTII videolaparoscópica 
(uma ileogastroanastomose em “Y de Roux”, a 250cm da válvula ileocecale alça 
comum de 80cm) e avaliados os resultados clínicos precoces, exequibilidade, 
reprodutibilidade, segurança, redução do peso, conversões, reoperações, 
complicações precoces, tempo de internamento, tempo de início da dieta oral e 
mortalidade. Resultados: Dos 40 SO, 34 eram mulheres (85%) e 6 eram homens 
(15%), com 22 a 61 anos (média 41,3±10,4 anos). Todos apresentavam média de 
peso inicial de 135,25kg (variando de 106,20 a 172,60), e média de IMC inicial de 
54,3 kg/m2 (variando de 50,1 - 60,0). O tempo médio cirúrgico foi de 2 ± 1 hora e 
a média de permanência hospitalar foi 1,5 ± 0,7dia (1 a 5 dias). Analisados os 
resultados cirúrgicos precoces, em média, houve redução significativa de 10% do 
IMC, 10,5% da %TPP e 18,6% do PPEP, após 3 meses de pós-operatório (p-valor 
< 0,001). Não houve conversões, reoperações, complicações maiores ou óbitos. 
Conclusão: A estratégia de bipartição do trânsito intestinal isolada 
videolaparoscópica, como procedimento de primeiro tempo, é simples, 
reprodutível, exequível e segura, leva à redução importante do excesso de peso, 
sendo alternativa útil para o tratamento cirúrgico de pacientes obesos de alto risco. 
 
Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Obesidade mórbida. Anastomose cirúrgica. 
Intestino delgado. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Evidence of the distal intestine's involvement in the bariatric 
operations mechanisms, allied to the need of minimizing the surgery morbidity and 
mortality in superobese patients, leads to the development of new kinds of 
surgeries. These new surgeries tend to be more metabolic, without focus on gastric 
restriction and malabsorption. Possibly, the isolated intestinal bipartition, as an 
initial strategy of a two-step surgery, is sufficient for weight loss and comorbidities 
control, providing better conditions for a subsequent completion of the 
operation.  Objectives: To introduce a proposal of a new surgical technique to 
treat superobese patients: the laparoscopic intestinal transit bipartition, executed 
as a first step of a two-step surgery and to evaluate its clinical results, feasibility, 
safety and morbimortality.  Methods: From March to November 2015, 40 
superobese patients with a body mass index (BMI) between 50 and 60kg/m² were 
submited to a new experimental surgery, divided in 2 steps: the laparoscopic 
isolated instestinal transit bipartition. It consists of a Roux-en-Y 
ileogastroanastomosis, 250cm distant from de ileum-cecal valve and a 80cm long 
common loop. This procedure was evaluated regarding the feasibility, safety, 
intraoperative complications, difficulties with hepatomegaly, conversions to open 
technique, early complications, hospital stay, early oral intake, difficulties of 
feeding adaptation and early mortality.  Results: In a group of 40 superobese, 34 
were women (85%) and 6 were men (15%), aged 22-61yr (mean age 41.3 ± 
10.4yr). All of them were superobese, with average initial weight 135,25kg (range 
106.20 to 185.0), and average initial BMI 54,3kg/m2 (range 50.1-60.0). The 
surgical average time was 2 ± 1 hour. Analyzing the early surgical outcomes, there 
was a reduction of 10.5% in BMI after 3 months postoperatively in the sample (p 
<0.001) and hospital stay was 1.5 ± 0.7day (range 1-5). There were no major 
complications, conversions, reoperations or deaths. Conclusion: The 
laparoscopic intestinal transit bipartition strategy, performed as a first step surgery, 
is simple, feasible and safe. It leads to significant reduction of over weight. It's a 
useful alternative to surgical treatment of high risk obese patients. 
 
Keywords: Bariatric surgery. Obesity morbid. Anastomosis surgical. Intestine 
small. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Apresentação do problema 
 
O tratamento cirúrgico do superobeso (SO) IMC >50kg/m2 tem sido um desafio, 

mas, vale salientar que resultados consistentes, em termos de perda de peso a longo 

prazo, são difíceis de serem atingidos. Soma-se a isso uma maior morbidade e 

mortalidade nesse grupo de pacientes. Entre as operações com nítido componente 

disabsortivo – as chamadas derivações biliopancreáticas (DBP) – a duodenal switch (DS) 

é associada aos melhores resultados em termos de perda de peso, melhora das 

comorbidades e controle metabólico(1). Vários autores a recomendam como melhor 

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

grave, principalmente quando uma maior perda de peso é necessária(2). São cirurgias 

mais complexas e, quando aplicadas em um segmento de alto risco, como o SO, 

associam-se a índices de complicações e mortalidade significativos; e as sequelas 

nutricionais, a médio e a longo prazos, desestimulam seu emprego em maior escala(3). 

Uma estratégia para minimizar a dificuldade técnica e os níveis de morbimortalidade é a 

realização dessas operações em dois tempos, preconizada por alguns autores com a 

realização da gastrectomia vertical no primeiro tempo(4, 5), com benefício, para o 

paciente, de oferecer possibilidade de perda de peso ou resolução de comorbidades. 

Ressalte-se o benefício para alguns pacientes de poderem não exigir o segundo 

procedimento bariátrico; e, para o cirurgião, de a severidade de complicações pós-        -

operatória poder ser minimizada pela manipulação de apenas algumas estruturas 

abdominais(4).  

A estratégia de realizar a GV como primeiro tempo não ganhou tanta popularidade 

pela incidência de complicações, tais como fístulas, mais frequentes e mais difíceis de 

tratar quanto comparadas às decorrentes do BPGYR(6), além do custo elevado pelo 
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grande número de grampeamentos para a confecção da GV e da grande dificuldade 

técnica nesse tipo de paciente, devido à hepatomegalia, causada por esteatose, o que 

dificulta e impossibilita a realização da GV(7, 8). 

O entendimento atual dos mecanismos das operações e a caracterização 

definitiva do papel do intestino distal nas modificações favoráveis do ambiente neuro--

hormonal levam ao desenvolvimento de novos modelos de cirurgias com conotação mais 

metabólica, sem o foco nos tradicionais princípios da restrição gástrica e má absorção(9-

11). Santoro et al. desenvolveram uma operação que consta de uma gastrectomia vertical 

e uma gastroileoanastomose em “Y de Roux” pré-pilórica laterolateral, sem exclusão 

duodenojejunal, criando uma segunda via de saída gástrica, procedimento denominado 

de bipartição do trânsito intestinal (BTI)(10). De forma muito similar ao que ocorre na DBP-

DS clássica, a estimulação efetiva do intestino distal se explicaria pelo fato de a 

gastroileoanastomose aumentar rapidamente o fluxo de nutrientes para todo o intestino 

distal, particularmente íleo terminal e cólon, o que leva a um estímulo intenso das células 

L, mas sem a exclusão do intestino proximal e consequente impacto na absorção de 

nutrientes(12). Talvez, por isso, os resultados obtidos com esse procedimento têm sido 

também muito semelhantes aos observados com a DBP-DS clássica, porém as 

complicações relacionadas à má absorção de proteínas e micronutrientes, relativamente 

comuns com o procedimento original, não têm sido relatadas(13, 14). Isso levanta a 

hipótese intrigante de que a exclusão de extenso segmento intestinal e a má absorção 

consequente poderiam não ser necessárias para o funcionamento da operação e que os 

bons resultados com a técnica seriam, além da maior saciedade gástrica e redução da 

secreção da grelina, na verdade, produto da intensa estimulação precoce do intestino 

distal. 

 

1.2 Justificativa da investigação 

  

A proposta deste estudo é aplicar, num grupo de superobesos, a BTI isolada, como 

primeiro tempo da cirurgia em dois estágios, antes do segundo tempo (gastrectomia 

vertical), com a finalidade de: 

 evitar a manipulação próxima à junção esofagogástrica – área de difícil acesso 

em casos de hepatomegalia importante – e realizar a anastomose gastroileal, pré-
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pilórica, por técnicas laparoscópicas avançadas, no estômago distal com melhor 

acesso, mesmo em esteatose severa; 

 avaliar se esse procedimento é suficiente para perda substancial de peso e 

controle das comorbidades, propiciando melhores condições para a 

complementação posterior da operação, baseando-se nas evidências atuais da 

participação do intestino distal nos reais mecanismos de funcionamento das 

operações bariátricas; 

 criar a possibilidade de estudar, pela primeira vez, em seres humanos, o papel 

isolado do intestino distal, sem gastrectomia ou exclusão duodenojejunal; 

 possibilitar um melhor entendimento dos mecanismos das operações bariátricas 

e metabólicas e ajudar no desenvolvimento de novos e melhores modelos de 

cirurgias.  

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Geral 

Apresentar a proposta de uma nova estratégia de cirurgia em dois tempos para 

o grupo de superobesos, a bipartição do trânsito intestinal isolada videolaparoscópica, 

realizada como o procedimento de primeiro tempo, e avaliar seus resultados clínicos 

precoces em termos de exequibilidade, reprodutibilidade e morbimortalidade. 

 

1.3.2 Específicos 

 Avaliar a morbidade precoce da cirurgia: perioperatória (até 30 dias) e pós-

operatória (de 30 a 90 dias) sangramentos, fístulas, obstrução intestinal, 

fenômenos tromboembólicos (TEP e TVP), atelectasia, derrame pleural e 

pneumonia; 

 Avaliar a perda de peso no período (de 90 dias); 

 Avaliar a segurança dessa técnica cirúrgica realizada com sutura manual. 
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LITERATURA 

 

 

2.1 Histórico 
 

A Cirurgia bariátrica nasceu, evoluiu e foi classificada tradicionalmente baseada 

em dois principais mecanismos: restrição gástrica e disabsorção(15). A operação do 

bypass gástrico em “Y de Roux” (BPGYR) (Figura 1) ganhou popularidade por 

apresentar, para muitos, a melhor relação risco versus benefício(16). Consta de uma 

septação do estômago, criando-se uma pequena câmara gástrica em continuidade com 

o esôfago, e uma derivação gastrojejunal em “Y de Roux”. É considerada uma operação 

mista, por apresentar os dois princípios de mecanismos clássicos. A derivação 

gastrojejunal deixa, fora do trânsito alimentar, a maior parte do estômago (estômago 

excluso), todo duodeno e uma porção variável de jejuno, responsável pelo componente 

complementar de má absorção(17, 18) e pelos melhores resultados observados em 

comparação a técnicas puramente restritivas(19).Diversos estudos experimentais e em 

humanos levantam dúvidas sobre o papel real desses mecanismos tradicionais(20). 
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Figura 1: Bypass gástrico em “Y de Roux” (BPGYR)(21) 

 

 

Indivíduos submetidos à restrição da ingesta geralmente desenvolvem um 

comportamento compensatório, caracterizado por aumento do consumo de alimentos de 

maior densidade calórica e frequência das refeições. Pacientes submetidos ao BPGYR 

demonstram um comportamento oposto com redução da fome, com maior saciedade, e 

menor consumo de alimentos de alta densidade calórica com tendência a preferir 

alimentos mais saudáveis quando comparados ao pré-operatório(20).Além disso, o 

entendimento atual é de que a má absorção pouco contribui para os resultados da 

operação, quando se utilizam tamanhos de alças intestinais habituais(22, 23). 

Um melhor entendimento dos reais mecanismos utilizados pelas operações 

bariátricas emerge, atualmente, em decorrências das 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 energética(24). 

As células “X/A like” gástricas secretam grelina, um peptídeo com ação orexígena, 

lipogênica e diabetogênica. As células I, localizadas principalmente no duodeno e jejuno, 

secretam colecistocinina (CCK), conhecido indutor de saciedade e modulador do 

esvaziamento gástrico(25). Também localizadas principalmente no intestino proximal, as 
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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, ação incretínica(26). Por outro lado, atua estimulando a secreção de glucagon 

pelas células alfa pancreáticas, além de atividade lipogênica(26).Grelina, CCK e GIP são 

conhecidos como hormônios do intestino proximal.  

À medida que se caminha distalmente no intestino, aumenta a densidade das 

células L, produtoras de peptídeo tirosina-tirosina (PYY) e dos produtos derivados do 

proglucagon intestinal (enteroglucagon), principalmente o “glucagon-likepeptide – 1” 

(GLP-1), o “glucagon-likepeptide – 2” (GLP-2) e a oxintomodulina (OXM)(24) conhecidos, 

como hormônios do intestino distal, mais produzidos no íleo terminal e cólon(27, 28), 

peptídiossacietógenos e de ação sinérgica na inibição e na supressão do apetite e 

ingesta(29-31). 

O GLP-1 possui também importante ação incretínica e junto com GIP são os 

principais peptídeos responsáveis por esse efeito. O GLP-1 inibe a secreção de glucagon 

pelas células alfa pancreáticas; retarda a absorção de glicose por reduzir a velocidade 

de esvaziamento gástrico e motilidade intestinal; aumenta a sensibilidade hepática e 

periférica à insulina e possui efeito trófico sobre as células beta(24). O PYY possui também 

crucial papel na regulação do gasto energético. Ele inibe a secreção pancreática e a 

motilidade gastrointestinal(32, 33). Estudos em ratos e em humanos mostraram importante 

ação de redução do apetite e ingesta calórica(34, 35).O GLP-2 tem efeito trófico sobre o 

trato gastrointestinal, aumenta a capacidade absortiva intestinal de nutrientes e diminui 

o esvaziamento gástrico(36, 37). 

Evidências mostram que disfunções desses peptídeos podem estar relacionadas 

à fisiopatologia da obesidade e do diabetes. Obesos e diabéticos têm limitação da 

capacidade de secreção das células L.(38-41) Uma possível explicação para as disfunções 

hormonais relatadas seria a falta de estímulo distal em virtude da plena absorção pelo 

intestino proximal das dietas refinadas atuais. Essa situação levaria a uma hipertrofia do 

intestino proximal e à atrofia do intestino distal, acarretando redução da ação dos 

hormônios, produtos de secreção das células L e desregulação neuro--hormonal, com 

consequente predisposição à obesidade e a distúrbios do metabolismo glicêmico(42). Em 

virtude dessas ações metabólicas e nas evidências fisiopatológicas, diversas novas 

drogas, baseadas nesses peptídeos, vêm sendo usadas no tratamento do diabetes e no 

auxílio do tratamento conservador da obesidade(43-45). 
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Um grande número de evidências mostra que, substancialmente, o BPGYR altera 

o ambiente hormonal gastrointestinal. Cummings et al. mostraram que operados 

apresentavam níveis paradoxalmente baixos de grelina, quando comparados aos níveis 

pré-operatórios e a um grupo com perda de peso similar obtida com medidas 

conservadoras(46). Le Roux et al. mostraram, em animais e em humanos, que as 

alterações hormonais após o BPGYR favorecem um estado anorético e de controle 

metabólico com elevação significativa do PYY e GLP-1(47). 

Apesar da euforia inicial, estudos subsequentes não mostraram consistência no 

efeito sobre a grelina. Níveis baixos, similares ou mesmo elevados foram relatados em 

diversos trabalhos(48).Embora os níveis totais geralmente caiam no pós-operatório 

precoce, tendem a se elevar a níveis próximos aos do pré-operatório, ao longo de um 

ano(49).Barazzoni et al. mostraram recentemente que o BPGYR não normalizou o perfil 

de secreção da grelina e que, apesar de níveis totais iniciais mais baixos, a fração 

acetilada ativa estava desproporcionalmente elevada já na fase precoce de pós-           -

operatório o que poderia ser um fator limitante da operação nos efeitos de supressão do 

apetite e controle glicêmico(50). Por outro lado, o impacto sobre os produtos de secreção 

das células L em humanos tem sido repetidamente comprovado(51-65). 

Operações com nítido componente disabsortivo são associadas aos melhores 

resultados em termos de perda de peso e controle metabólico(66). São as chamadas 

derivações biliopancreáticas (DBP)(Figura 2). A versão modificada por Marceau et al., a 

“duodenal swich” (DBP-DS), consta de uma gastrectomia vertical (GV) (Figura 3), uma 

duodenoileoanastomose e uma alça comum maior, em torno de 100 cm(67).Embora 

associada aos melhores resultados em termos de perda ponderal e controle metabólico, 

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

desestimularam seu emprego em maior escala(68-71).Vários autores recomendam-na 

como melhor alternativa no tratamento dos casos de obesidade mais grave, os 

superobesos (SO), que apresentam Índice de Massa Corporal (IMC) maior que 50 kg/m2 

e/ou doença metabólica mais grave(70, 72, 73). 
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Figura 2:Derivação biliopancreática com switch duodenal (DBP-DS) (74) 

 
Figura 3: Gastrectomia vertical (Sleeve gastrectomy)(21) 

 

Surgem novos modelos de cirurgias, ditas metabólicas, baseadas no 

conhecimento atual da influência e participação do intestino distal e de seus hormônios 

que são produzidos principalmente quando nutrientes alcançam o íleo terminal, 

estimulando sensores que intensificam a elevação precoce e efetiva da secreção de 
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GLP1. Isso causa retardo no trânsito digestivo, saciedade central, estímulo intenso das 

células 𝛽 pancreáticas, e também a melhora da secreção de PYY com regulação do 

gasto energético, inibindo a secreção pancreática e a motilidade gastrointestinal com 

consequente aumento da saciedade(9-11). A operação de Santoro et al.– uma GV e uma 

gastroileoanastomose em “Y de Roux”, pré-pilórica laterolateral, sem exclusão 

duodenojejunal – mantém o piloro e o duodeno no trânsito; não interfere na ingesta 

alimentar; não restringe acesso à endoscopia– cria uma segunda via de saída gástrica– 

e denomina-se de bipartição do trânsito intestinal (BTI)(Figura 4)(10). De forma 

semelhante à DBP-DS clássica, causa estimulação intensa e efetiva das células L do 

intestino distal pelo fato de a gastroileoanastomose aumentar rapidamente o fluxo de 

nutrientes para o íleo terminal e cólon, sem exclusão do intestino proximal, sem impacto 

na absorção de nutrientes(12) e sem as complicações relacionadas à má absorção de 

proteínas e micronutrientes(13, 14).Com isso, levanta-se a hipótese de quea exclusão de 

extenso segmento intestinal e consequente má absorção poderiam não ser necessárias 

para o funcionamento e os bons resultados das operações e que estes, seriam em 

decorrência da precoce e intensa estimulação do íleo terminal e não da maior saciedade 

gástrica e redução da secreção da grelina. 

 
Figura 4: Bipartição do trânsito intestinal (BTI) (Santoro)(14) 
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A DBP-DS tem-se mostrado a melhor alternativa em termos de resultados de 

perda de peso e controle metabólico nos SO(75), porém, também é uma operação de 

maior complexidade aplicada em um segmento de alto risco e associada a índices de 

complicações e mortalidade significativos(76). Uma estratégia interessante no intuito de 

minimizar a morbimortalidade nesses pacientes é a realização dessa operação em dois 

tempos, idealizada por Regan et al., que primeiro relataram a utilização da GV 

laparoscópica isolada como primeiro tempo, no tratamento cirúrgico dos SO(77). Realizar 

apenas a GV inicialmente, nesse grupo de risco particularmente elevado, mostrou-se 

eficiente em reduzir a morbimortalidade cirúrgica e ganhou popularidade na literatura 

internacional(78-89). Entre nós, apesar disso, a estratégia de realizá-la como primeiro 

tempo não ganhou tanta popularidade devido à incidência de complicações com o 

procedimento que não foi desprezível nas mãos dos cirurgiões que se iniciaram com o 

método; as fístulas, sem dúvida a complicação mais temida e particularmente grave 

nesse grupo de pacientes, aparentemente eram mais frequentes e mais difíceis de tratar 

quanto comparadas às decorrentes do BPGYR(6). Como um dos principais fatores de 

dificuldade na cirurgia laparoscópica do SO é o volume e alteração da textura hepáticas 

por causa da esteatose quase sempre presente, isso continua a ser um problema para 

confecção da GV(7, 8). A realização de uma GV, particularmente nessa população de 

pacientes, é um procedimento caro e requer a utilização de dispositivos de sutura 

mecânica com um número elevado de cargas, principalmente em virtude da tendência 

atual de se iniciar a secção do estômago muito próximo ao piloro, o que leva à confecção 

de tubos gástricos mais longos(90, 91), sem dúvida, um fator limitante para expansão de 

sua utilização, principalmente ao nível do nosso Sistema Único de Saúde (SUS) 

 

2.2 Estratégia de Busca 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na biblioteca virtual em saúde PubMed, 

utilizando os seguintes termos de busca: (“bariatric surgery”) (“superobese”). O objetivo 

foi identificar os estudos relevantes relatando cirurgias bariátricas em dois tempos em 

superobesos, incluindo bipartição intestinal. Como critérios de inclusão, foram 

selecionados os estudos que tratam de operações efetivas, realizadas em superobesos 

e, principalmente, as que trazem referências a cirurgias em dois tempos, contendo texto 

completo e disponível. Os estudos excluídos foram os que continham ou descreviam 

procedimentos outros, em superobesos, não envolvidos ou relacionados na pesquisa, 
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tais com banda gástrica, balões intragástricos, técnicas e drogas anestésicas; e artigos 

de revisão, editoriais, cartas ao editor e estudos duplicados.  

 

2.3 Seleção de estudo 

Após busca inicial, no PubMed, com os termos (“bariatric surgery”) (“superobese”), 

foram selecionados 294 artigos. Destes, depois de avaliados os títulos, foram excluídos 

242, o que deixou um montante de 52 artigos. Após a análise do resumo, ainda foram 

excluídos 16 artigos e restaram 36 para serem avaliados na íntegra)(Figura 5). 

 
2.4 Estudos identificados 

Aqueles potencialmente elegíveis (n= 36) tiveram seus textos completos 

analisados. A estes sobrepõe-se uma série de 07 estudos selecionados para esta revisão 

(Figura 5). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              Figura 5: Estratégia de busca da revisão da literatura 

 

Pesquisa do Estudo: PubMed 

(“bariatric surgery”) (“superobese”) 

n = 294 artigos selecionados 

 

Excluídos por 
títulos (critérios de 

inclusão e 
exclusão) 
n = 242 

Excluídos por 
resumos (critérios 

de inclusão e 
exclusão) 

n = 16 

 
Textos completos para 

serem avaliados 
n = 36 
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MÉTODOS 

 

 

3.1 Local do Estudo 
 

Serviço de Cirurgia da Obesidade e Doenças Relacionadas do Hospital 

Universitário Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte – SCODE-

HUOL-UFRN. 

 

3.2 Tipo de Estudo  

 
Estudo clinico aberto não randomizado, longitudinal, prospectivo e analítico. Os 

pacientes selecionados pelos critérios de inclusão e exclusão, previamente 

estabelecidos, foram operados, avaliados e analisados no período de 3 de março de 

2015 a 3 de janeiro de 2016 (Figura 6), considerando os seguintes aspectos: 

 dados demográficos; 

 resultados clínicos e cirúrgicos no períodopré operatório através do IMC e 

comorbidades ; 

 resultados precoces, clínicos e cirúrgicos, no período perioperatório desde a 

cirurgia até 30 dias de pós operatório, incluindo tempo operatório, 

complicações imediatas e mediatas; 

 resultados clínicos e cirúrgicos no período de até 3 meses de pós operatório 

tais como complicações precoces e segurança.  
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3.3Seleção   

 
3.3.1 Critérios de inclusão  

 Pacientes do Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do SCODE-

HUOL-UFRN; 

 Superobesos (IMC entre 50 e 60 kg/m2) do projeto de cirurgia em 2 tempos 

com a realização inicial da bipartição intestinal isolada por via laparoscópica; 

 Idade de 20 a 61 anos. 

 
3.3.2 Critérios de exclusão 

 Cirurgias prévias sobre o trato gastrointestinal; 

 Doenças crônicas, sistêmicas que possam interferir nos resultados esperados 

ou elevar os riscos operatórios; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Fluxograma do desenho do estudo 

 

Preparo e Avaliação pré-operatória 

Superobesos 
IMC (50 a 60 kg/m2) 

Bipartição Isolada  

Avaliação Perioperatória 
Até 30 dias  

Avaliação Perioperatória 
Até 3 meses 
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3.4 Variáveis da pesquisa 

 

Foram analisados dados de identificação, idade e sexo dos indivíduos, além de 

determinação das seguintes variáveis relacionadas ao procedimento cirúrgico 

 IMC pré e pós operatório 

 Complicações precoces: sangramentos, fístulas, abscessos, obstrução intestinal, 

fenômenos tromboembólicos (TEP e TVP); atelectasia, derrame pleural e 

pneumonia. 

 

3.5 Procedimentos 

 
3.5.1 Procedimentos Técnicos 

 

3.5.1.1 Avaliação do paciente 

 
As avaliações pré e pós operatórias foram realizadas no ambulatório do serviço.  

 

3.5.1.2 Procedimento cirúrgico  

 
Sob anestesia geral, com entubação orotraqueal, por acesso umbilical, com 

agulha de Veress, instala-se opneumoperitôneo de 15mmHg de CO2. A colocação dos 

demais portais estão nas Figuras 7 e 8. Inventário laparoscópico da cavidade, com a 

identificação da junção ileocecal. Com o auxílio de uma “fita cardíaca” de tamanho 

padrão de 80 cm, é feita a medida retrógrada do íleo sob tração moderada e homogênea 

no sentido de manter a alça esticada adequadamente. Um ponto com fio de 

poliglecaprone 3-0 é aplicado a 80 cm da junção ileocecal no sentido de marcar o local 

da enteroenteroanastomose (Figura 10). Acima desse ponto, medem-se mais 170cm de 

íleo, completando os 250cm (Figura 11). Abertura do grande epiplon junto ao antro. A 

alça é levada ao andar supramesocólico por via pré-cólica. Gastrotomia de 4cm na 

grande curvatura gástrica e ileotomia lateral  a 250cm da válvula ileocecal com um 

gancho, tipo Hook, conectado a um eletrodo bipolar. Gastroileoanastomose latero-lateral 

de 4 cm totalmente manual na grande curvatura do estômago e junto ao piloro(Figura12). 

A alça é então seccionada transversalmente e próximo à gastroileoanastomose, com o 

auxílio de um gancho, tipo Hook, conectado a um eletrodo monopolar (Figura 13). Essa 
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extremidade distal é fechada com sutura contínua não ancorada, extramucosa, de 

poliglecaprone 3-0 (Figura 14), concluindo o gastroileoanastomose (Figura 15).  

A extremidade proximal é levada ao ponto anteriormente marcado, e uma 

íleoileoanastomose terminolateral é toda confeccionada manualmente, com sutura 

contínua seromuscular, não ancorada, de poliglecaprone 3-0 (Figura 16). A brecha 

mesentérica é fechada com sutura contínua de poliéster 2-0 (Figura 17). Revisão da 

hemostasia e posicionamento das alças. As feridas da pele são fechadas com pontos 

intradérmicos de poliglecaprone 4-0. 

Nota: Para abordar a junção ileocecal, o paciente é colocado em posição de 

Trendlenburg acentuado e decúbito lateral esquerdo. As alças caem em direção ao 

espaço subfrênico esquerdo e isto facilita a identificação do "lipoma" característico, que 

identifica esta região. Um fator limitante é a ventilação. Alguns pacientes mais obesos, 

ou com maior componente restritivo, não a toleram bem e isso dificulta essa manobra. É 

preciso bastante entendimento com o anestesista e fazê-la de forma mais rápida 

possível. Após a identificação do íleo terminal e início da contagem da alça, reduz-se 

esse decúbito de forma a facilitar a ventilação. Se o paciente suporta bem, essa posição 

ajuda no posicionamento da alça do Roux e fechamento da brecha mesentérica. 
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Posição A 
(Paciente de pernas fechadas e cirurgião a direita do paciente/ Últimos casos) 

Tempo Intestinal Tempo Gástrico 

Ótica  1 Ótica  3 

Mão direita do cirurgião  2 Mão direita do cirurgião  4 

Mão esquerda do cirurgião  3 Mão esquerda do cirurgião  7 

 Auxiliar  6 / 5 

   

 

Figura 7: Incisões e portais cirúrgicos (Posição A) 

 

Posição B 
(Paciente de pernas abertas e cirurgião entre suas pernas / Primeiros casos) 

Tempo Intestinal Tempo Gástrico 

Ótica  1 Ótica  5 

Mão direita do cirurgião  3 Mão direita do cirurgião  6 

Mão esquerda do cirurgião 2 Mão esquerda do cirurgião  4 

 Auxiliar  7 e demais 

 

Figura 8: Incisões e portais cirúrgicos (Posição B) 
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Figura 9: Bipartição do trânsito intestinal isolada (BTII) 

 

 

Principais tempos cirúrgicos da bipartição intestinal isolada: 
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Figura 10: Marcação do local da íleo-ileoanastomose a 80 cm da junção ileocecal 

 

 

Figura 11: Medição retrógrada de mais 170cm 
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Figura 12: Gastroileoanastomose laterolateral 

 

 

 

Figura 13: Secção transversal do íleo a 250cm da válvula ileocecal 
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Figura 14: Fechamento da extremidade distal do íleo 

 

 

Figura 15: Gastroileoanastomose laterolateral 
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Figura 16: Ileoileoanastomose terminolateral 

 

Figura 17: Fechamento da brecha mesentérica 
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3.4.1.3 Acompanhamento ambulatorial 

 

A dieta oral foi liberada no 1º DPO, de consistência livre e volume de acordo com 

a tolerância do paciente. O atendimento ambulatorial pós-operatório foi realizado 

também no ambulatório regular do serviço e os dados armazenados no banco de dados 

de seu sistema integrado. 

 

3.6 Procedimentos analíticos  

 

3.6.1Tamanho da Amostra 

 

Foi definida a amostra final de conveniência de 40 participantes, em virtude de 

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

de eficácia e segurança com base na frequência das complicações pós-operatórias, 

precoces, encontradas com a proposta cirúrgica em tela.  

 

3.6.2 Expressão dos resultados  

 

Os parâmetros das variáveis quantitativas foram expressos por seus valores 

mínimos e máximos, medidas de tendência central (médias e medianas) e medida do 

grau de dispersão (desvio padrão).  

As variáveis qualitativas foram expressas por suas frequências absolutas e 

relativas. Os dados referentes à exequibilidade da operação, perda de peso e impacto 

nos parâmetros clínicos, foram analisados prospectivamente num período de 3 meses.  

 

3.6.3 Testes estatísticos 

 

Para análise dos dados, foi construído um banco na planilha eletrônica Microsoft 

Excel a qual foi exportada para o software SPSS onde foi realizada a análise. Para avaliar 

o perfil pessoal, clínico e as comorbidades pré-cirúrgica dos pacientes avaliados, foram 

calculadas as freqüências percentuais e construídas as respectivas distribuições de 

frequência. A comparação das prevalências, encontradas nos níveis das variáveis em 

estudo, foi feita através do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.  
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Foi calculado o intervalo de confiança de 95%. Para avaliar a normalidade dos 

resultados foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov e, nos casos em que a 

normalidade foi indicada, utilizou-se o teste t de Student, para amostras pareadas, a fim 

de verificar diferenças entre as medidas no pré e pós-cirúrgico. Nos casos em que a 

normalidade da variável não foi indicada, aplicou-se o teste de Wilcoxon na comparação 

do momento pré e pós-cirúrgico. Todas as conclusões foram tiradas, considerando o 

nível de significância de 5% (p≤0,05). 

 

3.7 Procedimentos éticos 

3.7.1 Aprovação pelo Comitê de Ética da UFRN 

 
Após o cadastro do projeto na “Plataforma Brasil, avaliação do CEP da UFRN, foi 

encaminhado para o CONEPE que exigiu e autorizou um estudo piloto inicial de 10 

pacientes, SO, com IMC entre 50 e 60 kg/m2, recrutados do programa de cirurgia 

bariátrica da UFRN, que, depois de operados através da bipartição intestinal isolada 

videolaparoscópica, foram avaliados quanto ao perfil de segurança. Após a análise 

desses resultados iniciais, e devida aprovação para continuação do projeto pelo sistema 

CEP/CONEPE, foi dada continuidade ao estudo com mais 30 operados, completando 

um total de 40 pacientes operados. 

 

3.7.2 Benefícios para os Indivíduos e para Sociedade 

 
A estratégia de realizar a cirurgia bariátrica em dois tempos, em pacientes 

superobesos, é, de acordo com a revisão da literatura anteriormente apresentada, 

comum e eficiente no sentido de reduzir a morbimortalidade das operações. A realização 

do primeiro tempo da cirurgia, como a proposta, permite a execução de um procedimento 

viável, seguro, tecnicamente simples para um cirurgião experiente em laparoscopia 

avançada, e eficiente no sentido de promover perda de peso significativa em curto prazo, 

propiciando melhores condições para a complementação posterior do tratamento 

cirúrgico. 

Essa estratégia permite, pela primeira vez em seres humanos, o estudo de um 

procedimento que promove o estímulo do intestino distal pleno sem gastrectomia ou 

exclusão de segmentos gastrointestinais, permitindo um melhor entendimento dos 
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mecanismos envolvidos com os resultados das operações bariátricas e 

metabólicas. Esse melhor entendimento dos mecanismos ajudará no desenvolvimento 

de melhores técnicas, com uma melhor relação risco/custos x benefícios no futuro. A 

hipótese levantada estando correta, pode-se prescindir do componente malabsortivo das 

operações, presente nos modelos mais utilizados nesse grupo particularmente grave de 

pacientes, o que aumentará, em muito, a segurança e a qualidade de vida dos pacientes 

operados a curto e, principalmente, a longo prazos. 

 

3.7.3 Benefício para a Ciência 

 
Um melhor entendimento dos mecanismos envolvidos nas operações bariátricas 

é fundamental para o desenvolvimento de novos e melhores modelos cirúrgicos. Embora 

haja vários mecanismos aventados, e evidências de que vários, na verdade, são os 

determinantes dos bons resultados observados, há uma carência e interesse nítido na 

comunidade científica no melhor entendimento do papel isolado de cada um, em quanto 

cada um, e de que forma, realmente contribui.  

A cirurgia bariátrica, único tratamento eficiente, até o momento, no tratamento 

da obesidade grave, tem proporcionado importantes conhecimentos da fisiopatologia da 

doença e dos caminhos a serem trilhados no sentido de se conseguir melhores 

tratamentos conservadores. Algumas drogas foram desenvolvidas em decorrência disso 

e já estão em pleno uso como alternativas farmacológicas para o tratamento, 

principalmente do diabetes. Outras várias se encontram em fase final de testes e deverão 

estar disponíveis para o auxílio do tratamento da obesidade em um tempo breve. Um 

melhor entendimento dos mecanismos intestinais envolvidos certamente contribuirá para 

o desenvolvimento também de novos recursos farmacológicos para o tratamento dessa 

doença grave e frequente. 

A obtenção do consentimento livre e esclarecido foi realizada pelo pesquisador 

principal ou coinvestigadores e constavam as seguintes etapas, seguindo as orientações 

da Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde (Brasil, 2012). 

 
 



31 
 

  
 

 
 

 
Costa HBF 

 

 
RESULTADOS 

 
 
4.1 Características da amostra (dados demográficos) 
 

De março a novembro de 2015, foram operados 40 pacientes, 10 do projeto 

piloto e 30 depois da avaliação inicial do CONEPE. Trinta e quatro pacientes eram do 

sexo feminino (85,0%) e seis do sexo masculino (15,0%), com média de idade de 41,3 

anos (variando de 22 a 61 anos). Todos superobesos com média de peso inicial de 

135,25kg (variando de 106,2 a 185), IMC médio inicial 54,3 kg/m2 (variando de 50,1 - 

60,0). Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição do sexo e idade dos pacientes avaliados. 
 

Fator avaliado n % 

Sexo   

Masculino 6 15,0 

Feminino 34 85,0 

Idade (em anos)   

Média±Desvio padrão 41,3±10,4 

Mín - Máx 22 - 61 

Peso (cm)  

Média±Desvio padrão 134,8±16,0 

Mín - Máx 106,2 - 185,0 

IMC inicial  

Média±Desvio padrão 54,3±2,9 

Mín - Máx 50,1 - 60,0 

 
Um total de 12 comorbidades foram encontradas em 33 dos 40 pacientes. A 

distribuição das frequências das comorbidades mais prevalentes está na tabela 2. 
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Tabela 2.Distribuição das comorbidades antes da cirurgia. 
 

Fator avaliado n % 

Diabetes   
Sim 14 35,0 
Não 26 65,0 

HAS   

Sim 28 70,0 

Não 12 30,0 

Dislipidemia   
Sim 10 27,5 
Não 30 72,5 

Outras comorbidades   

Sim 8 20,0 

Não 32 80,0 

 

Outras comorbidades estavam presentes, artrose e hipotireoidismo em 2 

pacientes; resistência insulínica, depressão, pré-diabetes, insuficiência venosa 

periférica, apneia do sono, colelitíase, síndrome dos ovários policísticos em 1 paciente; 

e, ausência de comorbidades em 7 pacientes. 

Foram obtidos os resultados precoces perioperatórios da BTII como primeiro 

tempo de um procedimento em dois tempos (bipartição intestinal e gastrectomia vertical), 

exequibilidade, aspectos financeiros (todas as anastomoses foram realizadas com sutura 

manual, sem utilização de grampeadores e tesouras ultrassônicas descartáveis) e 

oportunidade para se estudar, pela primeira vez, o estímulo ileal direto sem exclusão 

intestinal proximal e sem derivações ou ressecções gástricas. 

Os resultados, deste estudo, foram classificados e relatados segundo a 

padronização dos desfechos em cirurgia bariátrica e metabólica, publicado na Obesity 

Surgery - ‘’Standardized Outcomes Reporting in Metabolic and Bariátric Surgery’’, que 

fornece orientações aos autores e editores que escrevem, revisam e publicam 

manuscritos em cirurgia bariátrica e metabólica, onde recomendam dois métodos para 

relatar complicações, um baseado no tempo, precoce (<30 dias) vs tardia (>30 dias) e 

a outra baseada nas complicações propriamente ditas, maior vs menor, e onde as 

complicações maiores incluem qualquer complicação que prolongue a permanência 

hospitalar (além de 7 dias), administração de anticoagulante,  reintervenção ou 

reoperação, e complicações menores incluem tudo que não são classificadas como 



33 
 

  
 

 
 

 
Costa HBF 

 

maior(92). Pela classificação das complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo, ocorreram 

apenas complicações incluídas no grau I(93). 

Quarenta pacientes foram operados, todos por laparoscopia, com suturas e 

anastomoses manuais, sem complicações intra e pós-operatórias – sangramentos, 

fístulas ou obstrução intestinal. Não houve qualquer conversão para cirurgia aberta, 

readmissão ou reoperação por causas relacionadas à BTII, e em tempo aceitável, não 

mensurado individualmente, pois a grande maioria dos pacientes foram operados por 

residentes do 3º ano de cirurgia videolaparoscópica, em fase de treinamento.  

A tabela 3 mostra a distribuição do tempo de internação e das complicações 

precoces e tardias sofridas pelos pacientes. Verifica-se que a maioria dos pacientes 

permanece 1 dia internado (45%), não ocorreram complicações precocesem 37 

pacientes (92,5%) e nenhuma complicação tardia (0,0%). 

 

Tabela 3. Distribuição do tempo de internação, das complicações e do IMC inicial dos 
pacientes avaliados. 
 

Fator avaliado n % 

Tempo de internação (em dias)   

1 dia 18 45,0 

2 dias 17 42,5 

3 ou mais 5 12,5 

Média±Desvio padrão 1,5 ± 0,7 

Mín - Máx 1 - 5 

Complicações precoce   

Complicações maiores 0 0,0 

Complicações menores 3 7,5 

Sem complicações 37 92,5 

Complicações tardias 0 0,0 

 

A média de permanência hospitalar foi de 1,5 dia ± 0,7 (variando de 1 – 5 dias) 

(Tabela 3). 

Não houve conversões, reoperações, complicações maiores ou óbitos. A grande 

maioria tolerou dieta de consistência livre, de acordo com aceitação, no 1º DPO. No pós 

operatório ocorreram algumas intercorrências não relacionadas com a bipartição: uma 

paciente foi submetida a colecistectomia videolaparoscópica no 22º DPO, por colecistite 

aguda; um outro apresentou no 5º DPO um quadro de abdome agudo obstrutivo de 
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resolução clínica; outra teve dengue 2 semanas depois da cirurgia; outro neuropraxia 

fibular, outra broncoespasmo importante com necessidade de internação por 24 horas 

em UTI  e outra no 7º mês de DPO foi submetida a apendicectomia videolaparoscópica 

por apendicite aguda grau 4. Algumas intercorrências relacionadas a bipartição: 1 

apresentou infecção no portal umbilical tratado com cefalexina, 3 apresentaram 

hiperemia de portal sem sinais de infecção e 8 pacientes apresentaram graus variados 

de diarréia. 

A tabela 4 mostra a comparação do percentual de variação do IMC, percentual 

Total de Peso Perdido (%TPP) e Perda Percentual do Excesso de Peso (PPEP) entre o 

momento pré e pós três meses de cirurgia. Verifica-se que, em média, os pacientes 

apresentaram redução de 10% do IMC após três meses de tratamento e essa redução 

apresentou-se significativa (p-valor < 0,001). 

 O %TPP pré operatório foi em média, 2,4% do total de peso inicial. Após três 

meses da cirurgia, a média da%TPP foi de 10,5% (p-valor < 0,001). 

 Quanto à PPEP, verifica-se que, em média, a perda no momento pré-cirúrgico é 

de 3,6% e que, após três meses da cirurgia, os pacientes perderam 18,6% do excesso 

de peso (p-valor < 0,001). 

 

Tabela 4. Análise descritiva do IMC e do PPEP no momento pré-operatório e após três 
meses da BTII 
 

Medida avaliada Mínimo Máximo Média Mediana 
Desvio 

padrão 
IC (95%) 

p-

valor¹ 

IMC        

Pré-cirúrgico 50,1 60,0 54,3 53,9 2,9 53,4 - 55,2 
<0,001 

3 meses 36,3 56,8 48,8 48,7 5,0 47,2 - 50,4 

%TPP        

Pré-cirúrgico -8,3 16,5 2,4 1,6 5,4 0,7 - 4,2 
<0,001 

3 meses -3,59 28,2 10,5 10,6 6,5 8,4 - 12,6 

PPEP        

Pré-cirúrgico -14,5 28,5 3,6 1,99 8,8 0,7 - 6,5 
<0,001 

3 meses -6,3 50,3 18,6 18,9 11,3 15,0 - 22,3 

¹p-valor do teste t de Student para amostras pareadas (se p-valor < 0,05 existe diferença significativa entre o nível da medida avaliada 
no pré-cirúrgico e após 3 meses da cirurgia). 
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DISCUSSÃO 

 
 
 
5.1 Análise Geral  
 

Os super e supersuperobesos têm maior índice de morbidade peroperatória e 

mortali dade associada à cirurgia em um único tempo(28). Assim, os cirurgiões enfrentam 

vários problemas na manipulação desses pacientes: maciça hepatomegalia, reduzido 

espaço intra-abdominal e grande espessura da parede abdominal. Isso acontece 

principalmente com os do sexo masculino que são significativamente mais difíceis por 

causa da distribuição da gordura intra-abdominal, particularmente na junção 

gastroesofágica(94). Regan et al, relataram 38% complicações maiores e 6.25% de 

mortalidade associado com BPD-DS laparoscópico em único tempo, em 

supersuperobesos (IMC>65), comparado a 8.3% complicações maiores e nenhuma 

mortalidade em pacientes com IMC 40-64(77). 

Em metanálise, Buchwald et al. relataram que a perda de peso era muito maior 

depois da DS (73%), seguida do bypass gástrico (63%), gastroplastia (56%), e banda 

gástrica ajustável (49%). A BPD-DS (sleeve + duodenal switch clássico) é 

frequentemente considerada em SO, devido a sua potência em induzir perda de peso 

pós-operatória, e quando maior perda de peso for necessária(66), com melhor controle 

das comorbidades(70, 72, 73), tendo se mostrado tecnicamente mais eficiente e com 

resultados consistentes de manutenção de perda de peso entre 70-80% do excesso de 

peso(83). Apesar destes resultados, é uma operação complexa, um dos maiores 

desafiadores procedimentos bariátricos, associada a algumas das maiores complicações 

perioperatórias, metabólicas e nutricionais a médio e longo prazos, entre as quais, 

anemia por deficiência de ferro, má nutrição proteica, doença óssea metabólica e 

deficiência de vitaminas lipossolúveis(76, 83)e níveis de mortalidade elevado(88).O nível de 
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complicação depois da BPD-DS em estágio único, em supersuperobesos, tem sido 

relatado como de 8%-25%(1). Por estes motivos, até o presente, BPD-DS constitui 

apenas 1,5% dos procedimentos bariátricos ao redor do mundo(95).  

Para minimizar riscos de complicações perioperatórias e níveis de mortalidade 

em pacientes de alto risco, Regan e Gagner et al, propuseram a estratégia da cirurgia 

em dois tempos, com a gastrectomia vertical como procedimento de primeiro tempo, 

muito bem descrita e reproduzida na literatura(81-84), antes do bypass gástrico e da BPD-

DS. Essa estratégia se mostra eficiente no sentido de reduzir morbimortalidade no grupo 

de superobesos(77) e diminuir os riscos causados pela manipulação da abordagem da 

região próxima à transição esofagogástrica, dificultada pelo grande volume do fígado. 

Hoje, na era da cirurgia bariátrica minimamente invasiva, muitos cirurgiões realizam a 

BPD-DS laparoscópica em 2 estágios, devido à segurança técnica(77, 81-84, 88, 96).  

No superobeso, a GV, embora de princípios técnicos mais simples, não é 

procedimento de fácil execução, além de estar associada a riscos potencialmente graves 

e fatais como fístulas, sangramentos e estenoses(84). Ademais, há necessidade de se 

abordar a região da junção esofagogástrica, o que torna a hepatomegalia, comumente 

severa nesses pacientes – um problema que tanto persiste quanto limita o procedimento 

e a estratégia em si(96). Ela pode ser usada como procedimento único ou como uma ponte 

para procedimentos mais complexos nos pacientes de alto risco(88, 97) e é realizada como 

o primeiro estágio para induzir perda de peso antes do componente malabsortivo da 

BPD-DS, sendo benéfica para minimizar sua complexidade e o desafio técnico, 

aumentando não só a segurança assim como a viabilidade(80, 89).  

O melhor entendimento atual dos mecanismos das operações leva-nos a acreditar 

que restrição e má absorção não são os principais responsáveis pelos resultados finais 

da cirurgia bariátrica(24-26). Evidências mostram que o estímulo do intestino distal 

promove mudanças no ambiente neuro-hormonal e no eixo intestino--cérebro, que tem 

importante papel nos mecanismos das operações(46-65).Em virtude do potente estímulo 

intestinal distal presente no modelo do duodenal switch, levantou--se a hipótese de que 

isso, e não necessariamente a má absorção, é o real e principal mecanismo da operação, 

responsável pela sua eficácia.Assim sendo, novos modelos da operação que propiciam 

o estímulo intestinal distal adequado, sem exclusões de segmentos intestinais, podem 

acarretar resultados semelhantes, sem as complicações da técnica clássica. Essa é a 

proposta da operação da bipartição do trânsito intestinal, operação de Santoro(14). 
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O princípio da estimulação do intestino distal com o efeito hormonal amplamente 

observado e estudado, associado à idéia da cirurgia em dois tempos, evitando a 

manipulação e operação no estômago, através da GV, deu origem à idéia e à proposta 

de realizar um procedimento semelhante ao BPD-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 se 

objetiva 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. 

Como objetivo adicional, analisamos a aplicação desse bypass intestinal como 

primeiro procedimento, dentro de uma estratégia de cirurgia em dois tempos, num grupo 

de SO. As principais vantagens dessa estratégia são: 

 ausência da necessidade de abordar a região sub-hepática e da junção 

esofagogástrica, minimizando os efeitos limitantes da hepatomegalia; 

 ausência de anastomoses ou linhas de sutura de alto risco para vazamentos, 

roturas nas linhas de grampo ou mesmo sangramentos muito comuns e 

associados ao uso dos grampeadores; 

 possibilidade de execução manual das linhas de sutura, dispensando a utilização 

de dispositivos de sutura mecânica ou fontes de energia mais sofisticadas (como 

ultrassônica ou bipolar avançada), o que reduz de forma considerável os custos 

com o procedimento laparoscópico em nosso país (particularmente importante no 

âmbito do Sistema Único de Saúde brasileiro); 

 a oportunidade de treinamento dos residentes de cirurgia em fundamentos da 

videolaparoscopia avançada – num ambiente universitário público, onde 

residentes precisam treinar e se especializar, surgem novas técnicasa partir da 

realização de procedimentos, em meio de ensino e pesquisa, possibilitando que 

preceptores e residentes adquiram habilidade nesses procedimentos cirúrgicos; 

 acesso da população de baixa renda à cirurgia minimamente invasiva(98).  

A cirurgia convencional passou de uma fase de suturas manuais para a sutura 

mecânica e a cirurgia laparoscópica passa hoje da sutura mecânica para a manual, este 

modelo precisa ser passado e ensinado para a nova geração, através de programas de 

treinamento em residência médica e cursos de cirurgia laparoscópica avançada.  Ruiz 
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de Adana et al(99), descrevem em seu estudo que, a anastomose gastrojejunal 

laparoscópica com sutura manual é a técnica de eleição porque reduz o risco de 

sangramento e as complicações anastomóticas agudas tanto no bypass gástrico com na 

DBP. Alguns cirurgiões consideram as anastomoses mecânicas mais simples. No 

entanto, a técnica manual pode ser reproduzida sem dificuldade por cirurgiões 

experientes no manejo de suturas e nós intracorpóreos, embora prolongue o tempo 

cirúrgico durante a curva de aprendizado (100, 101). 

O intervalo entre o primeiro e o segundo tempo dessa estratégia abre a 

oportunidade de se estudar pela primeira vez, em humanos, o papel do estímulo 

intestinal distal isolado, sem exclusões do intestino proximal ou ressecções gástricas 

associadas, e avaliar sua possível utilidade como alternativa dentro dessa idéia de 

cirurgia em estágios ou mesmo como procedimento primário e isolado em algumas 

situações especiais, quando alguns pacientes alcançam considerável perda de peso 

depois do primeiro tempo e podem recusar a segunda etapa(83). 

 

5.2 Análises dos resultados 
 

No presente estudo, foi testada a hipótese de que a BTII videolaparoscópica 

poderia ser usada como estratégia inicial de cirurgia em dois tempos, e seria capaz de 

proporcionar perda de peso significante. 

Embora o tratamento cirúrgico dos SO seja um desafio, resultados consistentes, 

em termos de perda de peso a longo prazo e diminuição da morbimortalidade, são alguns 

dos principais objetivos dos que tratam e lidam com esses pacientes de alto risco. Em 

sendo a DBP-DS, a operação com melhores resultados no que diz respeito à perda de 

peso, controle metabólico e das comorbidades, às custas de uma maior morbidade e 

deficiências nutricionais e vitamínicas, novos modelos e estratégias de cirurgias surgem 

simulando os efeitos decorrentesda estimulação do intestino distal,sem exclusão 

duodeno jejunal e até realizando as cirurgias em 2 tempos, para minimizar a dificuldade 

técnica e número de complicações.  

Ao contrário de todas as tendências e pensamentos, surge essa idéia inovadora 

e inédita de testar e realizar a cirurgia que mais mimetiza a DS, sem exclusão 

duodenojejunal, a BTI por videolaparoscopia, cirurgia de Santoro, em 

doistempos,começando pelo tempo intestinal, evitando a manipulação do estômago na 

GV nos SO,onde a hepatomegalia produz grandes dificuldades técnicas da abordagem 
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gástrica, levando à ressecção incompleta do fundo gástrico, responsável pela dilatação 

do tubo gástrico e consequente perda de peso insuficiente ou reganho de peso(89). Ao 

mesmo tempo, existe maior morbidade pelo risco elevado de vazamentos, fístulas, 

sangramentos e estenoses.  

Adiciona-se a tudo isso, o custo elevado quando essas complicações ocorrem, 

além de que, para fazer esse tempo gástrico, utilizam-se vários dispositivos de sutura 

mecânica (grampeadores e cargas), principalmente hoje, com a tendência de iniciar o 

grampeamento muito próximo do piloro. Realizar essa cirurgia, iniciando pelo tempo 

intestinal,com sutura manual, diminui morbimortalidade e custos,evitando iniciar a 

cirurgia do superobeso pelo local de maior risco, que é a abordagem do estômago, 

tornando a cirurgia mais tranquila em termo de execução, principalmente nas mãos de 

cirurgiões bariátricos, que realizam essas anastomoses de forma segura e precisa.   

A BTII videolaparoscópica, como primeiro tempo, mostra-se eficaz,apesar do 

pequeno período de 3 meses de seguimento, pois,feita a avaliação do percentual de 

variação do IMC entre o momento pré e pós-operatório e analisados os resultados 

cirúrgicos precoces, neste estudohouve, em média, uma redução significativa de 10,5% 

do IMC após 3 meses da BTII na amostra (p-valor < 0,001)(Tabela 3). 

A morbidade precoce dessa cirurgia é muito baixa, pois, no período em estudo, 

não houve conversões e, segundo a classificação contida na padronização dos 

resultados em cirurgia bariátrica e metabólica(92), ocorreram apenas 3 complicações 

menores (náuseas e vômitos que requereram hidratação venosa, infecção do sítio 

cirúrgico do trocarte e colelitíase sintomática)  e nenhuma complicação maior, tipo 

sangramentos, fístulas, obstrução intestinal, fenômenos tromboembólicos (TEP e TVP), 

atelectasia, derrame pleural e pneumonia, muito comuns e presentes nas casuísticas. 

Pode-se constatar esses fatos, ao conhecer os relatos de G. Dapriet al, quando 

apresentaram seus resultados da DBP-DS depois da GV e que tiveram, em seu 

estudo,quatro pacientes com complicações precoces: uma fístula, uma perfuração 

intestinal, uma insuficiência renal e um caso de pneumonia em 31 operados(86), e A. 

Iannelli et al., quando,em estudo multicêntrico,comparou retrospectivamente cirurgias 

em 1 e 2 tempos (110 pacientes em cada grupo), com 9 complicações na cirurgia em 

dois tempos, 7 depois da GV, entre as quais, 4 fístulas da transição esôfago gástricae 

17 complicações no grupo da DS em tempo único, entre as quais, TEP (1), TVP (2), 
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complicações pulmonares (2), obstrução intestinal (2), hemorragia (3), fistulas de coto 

duodenal (1), de duodenoileostomia (2), de anastomose ileoileal(1).  

Neste estudo houve também seis conversões no grupo de estágio único(89).  Oito 

pacientes apresentaram evacuações diarréicas no período avaliado, 2 esteatorreicas 

com muco e os demais líquidas, todas transitórias e de resolução espontânea e 

completa, necessitando de avaliação posterior, com mais tempo de pós operatório.   

O tempo médio cirúrgico foi de 2 ± 1 hora– na mão do residente,3 a 3,5 horas e, 

quando realizada pelo cirurgião mais experiente, coordenador do serviço, 

aproximadamente 1 hora. A maioria das cirurgias foi feita por residentes no 3º ano de 

formação e especialização em videolaparoscopia avançada. Como é de se esperar, as 

iniciais demoraram um pouco mais, todavia, as últimas foram mais rápidas, sendo o 

tempo das cirurgias, nos pacientes mais obesos, próximo de 4 horas e nos menos 

obesos, próximo de 2 horas. Vale salientar que todas as cirurgias foram realizadas com 

suturas manuais, sem a utilização de dispositivos de sutura mecânica, com cargas e ou 

bisturi ultrassônico, o que pode influenciar e proporcionar um maior tempo cirúrgico. 

O tempo de internação e permanência hospitalar foi de 1,5 ± 0,7 dia (variando 

de 1 a 5 dias). A maioria dos pacientes (87,5%) permaneceram internados entre 1 e 2 

dias e 18 pacientes (45%) permaneceram internados por apenas um dia. Entre os 

pacientes envolvidos no estudo, apenas 5 (12,5% do grupo) permaneceram internados 

por 3 ou mais dias, por causas não relacionadas à BTII e, sim, relacionadas à resposta 

individual ao trauma. Entre essas, vômitos continuados até o 4DPO num paciente. Os 

outros 4 permaneceram mais do que 3 dias sem causa relatada. Na literatura, nos relatos 

de cirurgias em dois tempos, a permanência hospitalar média varia de um mínimo de5 e 

média de 7 dias(83, 84, 89). Quase todos os pacientes, com exceção dos que apresentaram 

vômitos no pós-operatório, receberam dieta de consistência livre, de acordo com 

aceitação no 1º DPO.  

Em resumo, a operação mostrou-se segura em todas as idades incluídas na 

amostra, com baixa morbidade, sem complicações maiores, conversões, reoperações 

ou óbitos (mesmo sendo, a grande maioria, realizada com sutura manual e por residentes 

do 3º ano, em fase de treinamento). Houve, em média, uma perda de peso em 10,5% e 

uma perda percentual do excesso de peso de 18,6%, reduções significativas após 3 

meses da BTII. 
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5.3 Limitações do estudo 

Trata-se de uma boa proposta em observação e com perspectiva. Embora o tempo 

seja muito curto para a análise dos resultados definitivos e conclusões. Serão 

necessários mais tempo e maior amostra para avaliar os resultados de redução e 

controle das comorbidades. 

Até o momento, trata-se de um ato preventivo de complicações. Não há dados, 

casuística e tempo de seguimento suficientes para evidenciar redução e controle das 

comorbidades.  

Mais importante que o resultado é a compreensão do processo. 

 

5.4  Perspectivas  

Antes do segundo tempo da pesquisa, GV, após a estimulação precoce ileal sem 

derivações ou ressecções gástricas, serão realizadas dosagens CCK, glucagon, insulina, 

grelina (formas total e acetilada), GIP, GLP-1 e PYY, avaliando se a hipótese de 

restauração da supressão pós-prandial está relacionada aos hormônios intestinais 

distais.  

 Pela ausência de complicações e perda de peso inicial, a operação em dois 

tempos deve permitir, sendo o primeiro tempo a bipartição do trânsito intestinal, que 

ambos os tempos sejam realizados com segurança e efetividade por via laparoscópica, 

sabendo-se que esses resultados com a BTII são preliminares e resultados a longo prazo 

serão necessários para avaliar a perda de peso e controle das comorbidades  neste 

desafio que é o superobeso. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Esta estratégia e estudo permitiu a execução da BTII videolaparoscópica como 

um procedimento de primeiro tempo, seguro, útil, exequível por laparoscopia avançada 

e eficiente, no sentido de promover perda de peso significativa a curto prazo, 

proporcionando melhores condições para a complementação posterior do tratamento 

cirúrgico de pacientes obesos de alto risco. 
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ONOFRE LOPES 

SERVIÇO DE CIRURGIA DA OBESIDADE E DOENÇAS RELACIONADAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

Esclarecimentos Sobre o Projeto de Pesquisa 

 

Este é um convite para você participar do projeto de pesquisa Análise da Bipartição do Trânsito 

Intestinal Videolaparoscópica como Primeiro Tempo no Tratamento Cirúrgico de Superobesos a 

qual tem como responsávelo pesquisador médico-cirugiãoEudes Paiva de Godoy. A sua participação é 

voluntária, o que significa que o você  poderá desistir a qualquer momento, retirando  seu consentimento, 

sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

Trata-se de um estudo em fase experimental que procura avaliar os resultados clínicos de uma 

nova estratégia que para reduzir os riscos da cirurgia bariátrica (também conhecida como cirurgia de 

redução do estômago) no grupo de pacientes portadores de formas mais graves de obesidade conhecido 

como superobesos. Na realidade, as operações utilizadas nesses casos não reduzem apenas o estômago, 

mas incluem algum tipo de desvio intestinal também. Como são casos mais complexos, os riscos são 

geralmente maiores. Em virtude disso, é uma estratégia bem aceita entre os especialistas da área a 

realização da cirurgia em dois tempos, de duas vezes, onde se faz a parte da redução do estômago 

primeiro e depois de alguns meses, após a perda de parte do peso e melhor controle das doenças 

associadas (como pressão alta e diabetes), completa-se com a segunda operação fazendo-se a parte do 
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desvio intestinal. No projeto, o que propomos é inverter os tempos fazendo primeiro o desvio intestinal e 

só depois a parte da redução. A razão é o entendimento que os maiores riscos, como fístulas (vazamentos 

na linha de grampos que geralmente leva a infecções graves) acontecem exatamente na parte da redução, 

e num momento onde o paciente está em piores condições, mais obeso e, portanto, mais doente. Em 

virtude da experiência do pesquisador com cirurgia por videolaparoscopia, realizar apenas a parte 

intestinal torna-se uma operação rápida, de aproximadamente 30 a 40 min, e segura, além de proporcionar 

um rápido retorno às atividades normais do paciente, inclusive da alimentação. Como não mexe no 

estômago, não há a necessidade de dietas especiais (como tomar apenas líquidos, depois alimentos 

pastosos e assim por diante), podendo o paciente se alimentar de forma normal logo que se sinta 

confortável. O objetivo principal da pesquisa é analisar os resultados desse primeiro passo da operação 

(o que consideramos um procedimento mais simples quando comparado à operação completa) na perda 

de peso e controle das doenças associadas à obesidade num período de 6 meses avaliando a utilidade 

dessa estratégia na redução dos riscos de seu tratamento. Para isso utilizaremos apenas as medidas de 

peso, exames clínicos ambulatoriais, taxas de sangue, entre eles os chamados peptídeos intestinais, e 

demais procedimentos que normalmente já fazemos nos pacientes que participam do programa de 

cirurgias de redução do nosso hospital.  Com isso, você estará contribuindo para um melhor entendimento 

sobre os resultados da cirurgia bariátrica e ajudando a ciência a encontrar formas mais eficientes e seguras 

de tratar a obesidade.  

O projeto prevê a participação de voluntários em duas formas: 

1) Grupo estudo: participantes que serão submetidas às cirurgias 

2) Grupo de voluntários saudáveis: participantes que serão submetidos a coletadas de 

amostras de sangue 

 

Caso você tenha sido convidado para participar do grupo de estudo, você será submetido(a) às 

cirurgias.Nesse caso, realizará os mesmos procedimentos de preparo pré-operatórios que todos os 

pacientes do Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (os que não participam de qualquer pesquisa) 

do serviço passam antes das operações e que constam de consultas de avaliações e orientações e 

reuniões em grupo com os membros da equipe multiprofissional do serviço composta de endocrinologista, 

cardiologista, psicólogas, assistentes sociais, nutricionistas, fonoaudiólogas além da equipe cirúrgica. 

Alguns exames de sangue para dosagem de taxas, exames de avaliação do risco cirúrgico (como os 

cardiológicos) e uma endoscopia serão necessários. Todo preparo, cirurgia e acompanhamento pós 

operatório serão disponibilizados por essa equipe com grande experiência no tratamento cirúrgico da 

obesidade. 

Caso você tenha sido convidado para participar como voluntário sadio, serão realizadas 

coletas de amostras de seu sangue, que servirá para comparação com as dosagens de taxas dos 

demais participantes do estudo que serão submetidos ao tratamento cirúrgico. Para isso, toda a 

intervenção que você será submetido será a retirada de 04(quatro) amostras sanguíneas 15, 30, 60 

e 120 minutos após uma refeição.  

Os riscos envolvidos na pesquisa são os relacionados ao procedimento cirúrgico e comuns a 

qualquer das técnicas bariátricas.Importante lembrar que o objetivo da pesquisa é exatamente estudar 
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uma nova forma de reduzir esses riscos. Como não temos nessa fase a parte da redução, os problemas 

mais comuns da operação serão evitados, mas, como qualquer cirurgia em uma pessoa bastante obesa, 

há riscos da anestesia, possibilidade de sangramentos, aderências (cicatrizes internas entre as vísceras) 

e hérnias (espaços na gordura que podem se formar próximo às alças intestinais) que poderiam causar 

obstrução por acotovelamento do intestino e problemas pós operatórios como trombose de veias das 

pernas que poderiam levar a problemas pulmonares como a embolia pulmonar (um entupimento de vasos 

sanguíneos do pulmão) que pode ser grave em alguns casos. Isso poderia implicar na necessidade de 

nova internação, algumas vezes em UTI (unidade de terapia intensiva), ou mesmo novas cirurgias para se 

solucionar tais problemas. Deixamos claro que toda assistência necessária estará garantida pelos 

pesquisadores e instituições onde a pesquisa será realizada e sem nenhum custo financeiro para você, 

exatamente como oferecemos a todos os pacientes que realizam as cirurgias de redução no nosso serviço 

no nosso hospital. No caso dos participantes voluntários sadios, nenhum risco adicional existirá além dos 

inerentes à própria coleta de sangue.   

Apesar de na cirurgia proposta termos um desvio intestinal, há razões para acreditar que a 

digestão não será comprometida de forma importante, mas serão necessários cuidados para que sejam 

evitadas as deficiências nutricionais que podem acontecer após qualquer técnica de cirurgia bariátrica. 

Você precisará se comprometer a seguir rigorosamente as recomendações da equipe multiprofissional 

para que garanta um baixo risco de problemas nessa natureza. Essa equipe estará à sua disposição para 

o que for necessário no seu acompanhamento pós operatório. 

 Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome não será identificado em nenhum 

momento durante a pesquisa. Os dados decorrentes de sua participação serão utilizados apenas nessa 

pesquisa e serão guardados em local seguro, ficando sob responsabilidade do pesquisador de forma que 

sua privacidade será garantida. Os resultados da pesquisa deverão ser publicados em revistas 

especializadas e apresentados em congressos médicos e/ou reuniões científicas sem qualquer 

identificação de participantes, somente os resultados estatísticos. Para isso precisarão ser analisados por 

estatísticos, editores de revistas, comissões organizadoras de eventos e similares. Para que tenha sua 

privacidade garantida, seu nome não aparecerá em nenhum desses momentos, não sendo possível que 

você possa ser identificado ou ter qualquer informação privativa exposta. É garantido ao participante da 

pesquisa o acesso aos resultados da pesquisa a qualquer momento 

Se você tiver algum gasto que seja devido à sua participação na pesquisa, como com transporte 

ou alimentação, mas não restrito a esses, você será ressarcido, caso solicite. Garantimos 

assistência integral, imediata e gratuita pelo tempo que for necessário, sem ônus de qualquer espécie em 

caso de algum dano decorrente, direta ou indiretamente, da sua participação no estudo. Também lhe será 

assegurada a devida indenização por parte do pesquisador, do patrocinador e das instituições envolvidas 

nas fases da pesquisa diante desses eventuais danos. Caso isso seja necessário, você deverá procurar 

diretamente o pesquisador responsável para que ele possa orientar as medidas mais adequadas para o 

reparo. 

Este termo foi elaborado em duas vias, sendo uma retida com o pesquisador responsável e outra 

será entregue a você. Qualquer dúvida poderá ser esclarecida diretamente com o pesquisador, Eudes 
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Paiva de Godoy, o qual pode ser encontrado no endereço: Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 

Hospital Universitário Onofre Lopes, Ambulatório de Cirurgia do Aparelho Digestivo, Av. Nilo Peçanha, 

Petrópolis, CEP: 59012-300 - Natal, RN – Brasil; ou pelos telefones: (84) 3342-5077, 3342-5744 ou 9415-

3584. 

Dúvidas referentes à ética dessa pesquisa poderão ser interrogadas ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Onofre Lopes. O Comitê de Ética em Pesquisa é um colegiado 

interdisciplinar e independente que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 

humanos. Ele foi criado para defender os interesses dos participantes voluntários em pesquisas na sua 

integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa científica dentro de padrões 

éticos. O Comitê funciona no endereço Av. Nilo Peçanha, 620 - Petrópolis, CEP: 59012-300 - Natal, RN – 

Brasil, em horário comercial, ou pelo telefone: (84) 3342-5003. 
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Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Eu,..........................................................................................................(nome do participante da 

pesquisa),........................................(nacionalidade do participante da pesquisa), residente na 

..............................................................................................................................................(endereço do 

participante da pesquisa), portador de documento de identidade do tipo 

..................................................(documento de identidade do participante da pesquisa), fui convidado a 

participar nesse trabalho...........................................................................................(tipo de participação 

no estudo), declaro que fui devidamente informado e que estou ciente dos objetivos e benefícios dessa 

pesquisa,como ela será realizada,dos riscos envolvidos e concordo em participar voluntariamente, de 

forma que concedo meu consentimento através desse documento. Declaro que as informações que recebi 

não se limitaram às aqui constantes, tendo tido a oportunidade de discutir com os pesquisadores os 

detalhes dos procedimentos aos quais serei submetido em reuniões e várias consultas individuais. Além 

disso, declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador responsável 

e por mim, tendo todas as folhas por nós rubricadas. 

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do participante da pesquisa Data ______/_____/______        

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, conforme a legislação brasileira vigente, o 

Consentimento Livre e Esclarecido para a participação neste estudo. 

 

 

--------------------------------------------------------------------------------- 
Eudes Paiva de Godoy 
PESQUISADOR 
 

Data ______/_____/______ 

_______________________________________________________________ 

Projeto de Pesquisa intitulado Análise da Bipartição do Trânsito Intestinal Videolaparoscópica como Primeiro Tempo no Tratamento 

Cirúrgico de Superobesos. Universidade Federal do Rio Grande do Norte-UFRN. Hospital Universitário Onofre Lopes, Natal, RN. Brasil. 

Telefones: 84-3342-5077/ 3342-5744. 
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ANEXO C 
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ANEXO D 
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