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RESUMO: A obesidade está associada de 
forma essencial a muitos problemas de saúde 
e maior risco de morte. O desenvolvimento da 
cirurgia bariátrica levou a melhorias de alguns 
aspectos da qualidade de vida e diminuição de 

várias comorbidades. Este grupo de cirurgias 
pode oferecer alternativas viáveis para perda de 
peso com resolução de doenças relacionadas 
à obesidade. Há diferenças entre as técnicas 
de cirurgias bariátricas, e suas indicações para 
o tratamento da obesidade são diversas. No 
Brasil, são aprovados pelo Conselho Federal 
de Medicina (CFM) quatro métodos cirúrgicos: 
bypass gástrico, gastrectomia vertical, banda 
gástrica ajustável e duodenal switch. As 
cirurgias podem ser feitas de forma aberta ou 
por laparoscopia. Quando comparadas entre si, 
certas técnicas de cirurgia podem levar a maior 
perda de peso e melhora das comorbidades, 
porém podem ocasionar um risco aumentado ao 
longo da vida de patologias como desnutrição, 
fraturas, transtornos psiquiátricos, incluindo 
abuso de álcool e opiáceos, auto dano e suicídio. 
A recuperação do peso e riscos associados às 
cirurgias também podem ser diferentes entre as 
técnicas. Concluiu-se que existe a necessidade 
de procedimentos cirúrgicos mais fisiológicos, 
menos invasivos para o aparelho digestivo, 
possibilitando alimentação dentro da normalidade 
sem que ocorram deficiências nutrometabólicas, 
alterações psicoemocionais e que possam ser 
mais acessíveis tanto para pacientes como para 
cirurgiões. 
PALAVRAS - CHAVE: Obesidade, bypass 
gástrico, duodenal switch.

BARIATRIC SURGERY TECHNIQUES: 
LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: Obesity is associated in an essential 
way with many health problems and an increased 
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risk of death. The development of bariatric surgery has led to improvements in quality of 
life and reduction of comorbidities. This group of surgeries may offer a viable alternative for 
promoting weight loss and consequently the resolution of obesity-related diseases. There are 
differences between bariatric surgery techniques, and their indications for the treatment of 
obesity are diverse. In Brazil, four surgical methods are approved by the Conselho Federal de 
Medicina (CFM): gastric bypass, vertical gastrectomy, adjustable gastric band, and duodenal 
switch. The surgeries can be done openly or by laparoscopy. When compared, certain 
techniques of surgery can lead to greater weight loss and improved comorbidities, albeit with 
an increase in the risk of malnutrition, bone fractures and psychiatric disorders, including 
alcohol and substance abuse, self-harm and suicide. Recovery and associated risks can 
also differ among techniques. There is a demand for more physiological surgical procedures, 
which are less invasive to the digestive system and enable normal food consumption without 
nutritional deficiencies or psycho-emotional changes, and that would be more accessible to 
both patients and surgeons.
KEYWORDS: Obesity, gastric bypass, duodenal switch.

INTRODUÇÃO
Por conviver em ambientes mais naturais, o homem pré era industrial apresentava 

gasto calórico maior que na atualidade, uma vez que precisava realizar atividades físicas 
mais intensas para sua sobrevivência. Assim, o acúmulo de gordura poderia representar 
uma reserva energética bem como proteção térmica. Esse processo de estocagem de 
energia, essencial para os antepassados, pode ter se tornado prejudicial para o homem 
moderno acostumado à comodidade da era tecnológica moderna e contemporânea. 
(HALPERN, 1999). Logo, a obesidade se difundiu na população. 

HIPÓCRATES (460 a 370 AC) descreveu que o corpo humano estaria sem saúde 
se os quatro humores ou fluidos do corpo (sangue, bile negra, bile amarela e fleuma) 
entrassem em desequilíbrio. Esse conceito permaneceu por longo tempo, sendo que um 
peso a mais poderia ser indicativo de saúde, riqueza e prosperidade. Somente depois de 
dois mil anos que se comprovou que o excesso de peso indica comprometimento da 
saúde e pode levar à morte precoce (KOMAROFF, 2016).

Na Conferência da Casa Branca, Estados Unidos, sobre Alimentação, Nutrição e 
Saúde (1969) foram abordados os problemas da fome e desnutrição mundial colocando 
políticas em vigor para combatê-las. A República de Nauru e as Ilhas Cook podem ser 
exemplos de hiperalimentação. Apresentavam até então a maior prevalência de obesidade 
no mundo, com um aumento das taxas de obesidade quatro vezes maior do que a média 
mundial. Em contrapartida, a obesidade em Cuba diminuiu durante a crise econômica da 
década de 1990. Um exemplo de relação da obesidade com o ambiente é o dos índios 
Pima, divididos entre México e EUA (Arizona). Apresentam menor obesidade no território 
mexicano do que aqueles que vivem no território americano do Norte, comprovando que em 
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populações geneticamente idênticas, a obesidade pode estar determinada principalmente 
pelas circunstâncias ambientais e especificidade da dieta. O mesmo ocorre com nigerianos 
que vivem nos Estados Unidos. Apresentam 20-25% maior índice de massa corporal 
(IMC) médio do que o IMC médio de homens e mulheres nigerianas que vivem na Nigéria 
(BLÜHER, 2019). Existem vários métodos para avaliar índices de obesidade, entretanto o 
mais aceito pelos cirurgiões é o IMC. Segundo a Associação Brasileira de Estudos Sobre a 
Obesidade (ABESO), a classificação do IMC consiste em: baixo peso quando é menor que 
18,5 kg/m²; peso normal entre 18,5 a 24,9 kg/m²; pré-obeso entre 25,0 a 29,9 kg/m²; obeso 
grau I entre 30,0 a 34,9 kg/m²; obeso grau II entre 35,0 a 39,9 kg/m² e obeso grau III igual 
ou maior que 40,0 kg/m².

O presente trabalho pretende analisar informações presentes na literatura sobre a 
obesidade e as diferentes técnicas cirúrgicas de seu tratamento, abordando os benefícios 
e complicações dos diversos procedimentos.

MÉTODO 
O presente estudo baseou suas pesquisas nas plataformas acadêmicas PubMed, 

MedLine e Elsevier. Também buscou dados em periódicos específicos: The New England 
Journal of Medicine, The Lancet, Obesity Reviews, Journal American Medical Association 
(JAMA) e International Journal of Surgery. A pesquisa inicial foi fundamentada nas seguintes 
palavras-chaves, separadamente ou associadas: obesidade, diabetes, dislipidemias, 
bypass, gastroplastias, estudo retrospectivo, sleeve gastrectomy, bypass gástrico em Y de 
Roux, derivação biliodigestiva, derivação jejunoileal e complicações de cirurgias bariátricas. 
Foram selecionados artigos a partir de 2010, buscando conteúdos atualizados para a 
pesquisa, contudo alguns artigos de datas anteriores foram também utilizados devido a sua 
relevância contextual. Para facilitar a compreensão das diferenças entre os procedimentos 
de cirurgias bariátricas (CBs), um esquema do aparelho digestivo normal foi elaborado pelo 
autor (Figura 1).
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Figura 1 – Aparelho Digestivo Normal

REVISÃO DA LITERATURA 
SEGAL, CARDEAL E CORDÁS (2002) já afirmavam serem inúmeros os tratamentos 

para perda e manutenção de peso ideal para cada organismo. No entanto, a reeducação 
alimentar com orientação dietética, prática de atividades físicas, acompanhamentos 
psicológicos e psiquiátricos e medicamentos para combater a obesidade foram considerados 
ineficientes, uma vez que 95% dos pacientes recuperavam o peso perdido em até dois 
anos. A perda de peso substancial é possível, mas não sustentável, podendo até aumentar 
em longo prazo. 

O sucesso na perda de peso após a CB ocorre devido ao paciente estar limitado 
quanto à ingestão de alguns alimentos e pelo bloqueio da absorção de nutrientes, o que 
implica necessariamente em acompanhamento do cirurgião, nutrólogos, psicólogos e 
nutricionistas, especialmente para uma suplementação nutricional permanente. Com a 
abstenção de alguns alimentos não é incomum que o paciente desenvolva hábitos voltados 
para o consumo excessivo de álcool e outras drogas, numa tentativa de compensar a falta 
da alimentação relativa ao seu anterior padrão de normalidade. Esta afirmativa persiste 
comprovada com vários estudos prospectivos, com acompanhamentos de dois a cinco 
anos, realizados por vários pesquisadores demonstrando a pouca eficácia com as tentativas 
de perda de peso sem tratamento cirúrgico (NORDMO, DANIELSEN E NORDMO, 2019).

Quanto à indicação da CB exclusivamente para diabetes, a questão é dúbia e 
permanece sem solução. De acordo com uma metanálise, há hipótese de que a Derivação 
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Biliopancreática (DBP) permitiria atingir remissão de diabetes a uma taxa mais elevada do 
que no Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR) e a Banda Gástrica Ajustável Laparoscópica 
(BGAL). A eficácia relativa de cirurgias para a remissão de diabetes tipo 2 em grande 
maioria dos casos está confirmada, mas ainda não foi determinada por nenhuma metanálise 
anterior sobre ensaios clínicos randomizados  de cirurgia da obesidade, para comparação 
entre os diferentes procedimentos cirúrgicos (KODAMA et al., 2018).

No entanto, a CB tonou-se uma valiosa aliada dos pacientes obesos com diabetes 
tipo 2, podendo exercer um efeito no metabolismo da glicose independentemente da 
perda de peso. Em um estudo não randomizado de caso controle, envolvendo um número 
significativo de pacientes diabéticos, sugeriu-se que a CB, além de promover a perda de 
peso, pode reduzir o risco de complicações da diabetes, de ataques cardíacos, derrames 
e complicações microvasculares, em comparação com os cuidados clínicos habituais, 
incluindo a utilização de insulina e drogas cardiovasculares, com remissão sustentada do 
diabetes, com concentração de glicose em jejum de 5 - 6 mmol / L ou menos. Em até dois anos 
após a CB o estudo demonstrou a remissão do diabetes em 95% dos pacientes submetidos 
ao DBP e 75% em BGYR, o que não ocorreu com nenhum paciente do grupo de tratamento 
médico sem CB. Pacientes que não atingiram a remissão de diabetes num período de dois 
anos após a CB não melhoraram o seu controle glicêmico em cinco anos, e até 50% dos 
pacientes que tiveram remissão inicial de diabetes houve uma recidiva da hiperglicemia em 
maior ou menor grau em cinco anos após a cirurgia. A recidiva da hiperglicemia ocorreu 
em 37% dos pacientes do DBP e 53% dos pacientes do BGYR que tinham alcançado a 
remissão do diabetes em dois anos. Eventos adversos metabólicos ocorreram nos grupos 
cirúrgicos, bem como complicações como hérnia incisional, obstrução intestinal e diarreia 
persistente principalmente associada ao uso de metformina (MINGRONE et al., 2015).

bypass gástrico em y de roux (BGYR) – FOBI-CAPELLA
A técnica BGYR (figura 2) propõe o isolamento de até 97% do estômago e grandes 

porções do intestino delgado, reduzindo-o drasticamente, na tentativa de levar à perda 
de peso e minimizar doenças emergentes. Tecnicamente, calcula-se o comprimento da 
alça biliopancreática a partir do ângulo duodeno jejunal e deixa-se em torno de 100 cm. 
Determina-se o ponto da anastomose da futura alça biliopancreática no jejuno, onde é 
seccionada. O outro segmento entérico subirá para anastomose na pequena bolsa gástrica, 
que é moldada por uma sonda. O trânsito alimentar é reconstituído com a confecção da 
anastomose gastrojejunal termino-lateral (terminal no estômago e lateral no jejuno). Com a 
redução do estômago ocorre diminuição da oferta alimentar e, concomitante insuficiência 
de ácido gástrico (fator intrínseco). Pela exclusão do duodeno e jejuno proximal a absorção 
de ferro e vitamina B12 pode ficar diminuída, pois se isola o duodeno e início do jejuno onde 
ocorre absorção de 80% dos nutrientes. Com grande frequência também pode ocorrer 
anemia ferropriva, que pode se tornar um problema persistente (NASSIF et al., 2014).
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Figura 2 - Cirurgia Fobi-Capella

desvio OU DERIVAÇÃO biliopancreático (DBP)
De acordo com Hedberg, Sundström e Sundbom (2014) a cirurgia bariátrica é um 

tratamento confiável para a obesidade mórbida, proporcionando melhor redução de peso 
em longo prazo e alívio de comorbidades, em comparação com qualquer modalidade de 
tratamento não cirúrgico. Em um estudo comparativo entre BGYR e DBP, introduzido por 
Scopinaro (figura 3) em 1979, posteriormente modificado por Hess e Marceau (figura 4), 
afirmou-se que o BGYR em pacientes super-obesos não é o procedimento ideal, embora 
seja considerado por muitos cirurgiões como o padrão ouro. A recuperação do peso em 
longo prazo, principalmente em super-obesos (IMC>50) pode ser um problema, embora o 
BGYR possa ser a cirurgia CB mais comum na Europa, representando 93% de todas as CBs 
na Suécia, por exemplo. Esse mesmo estudo acrescenta que DBP é considerado melhor 
para perda de peso e comorbidades, mas apresenta efeitos colaterais como desnutrição, 
especialmente com relação às vitaminas A e D solúveis em gordura, pois os alimentos 
ingeridos passam diretamente através de uma manga gástrica para o íleo. Fístulas são 
também temidas e podem resultar em mortalidade perioperatória ligeiramente maior que 
BGYR (NORDMO, DANIELSEN E NORDMO, 2019).
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Figura 3-Cirurgia de Scopinaro       Figura 4-Cirurgia Duodenal Switch

gastrectomia vertical ou sleeve gástrico
A gastrectomia/gastroplastia vertical (GV) ou “gastric sleeve” (figura 5) é procedimento 

restritivo que consiste na remoção da grande curvatura gástrica, iniciando-se a partir de 
4-6 cm do piloro até o ângulo esofagogástrico, e fundamenta-se na antiga gastrectomia 
subtotal. Preconiza-se realizar a gastrectomia vertical adelgaçando significativamente o 
estômago. Inicia-se a desvascularização gástrica pela grande curvatura ao nível do antro, 
cerca de 3 a 4 cm do piloro, liberando-a até o fundo gástrico inclusive, com dissecção 
minuciosa do ângulo esofagogástrico, vasos gástricos curtos e face posterior do fundo 
gástrico. Terminada esta liberação é introduzida sonda de Fouchet, de 12 mm de diâmetro 
externo, para moldar a curvatura gástrica e também delimitar o calibre do estômago 
remanescente. Indicava-se no passado como primeiro tempo cirúrgico para perda parcial 
de peso e, assim, facilitando-se o acesso para a cirurgia definitiva em grandes obesos. 
Já há algum tempo se comprovou como sendo eficiente na perda de peso em longo 
prazo, desde que com orientação nutricional adequada (ZILBERSTEIN et al., 2011)sendo 
empregado isoladamente ou como tempo cirúrgico do duodenal switch ou da bipartição 
intestinal (técnica de Santoro.
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Figura 5 - Gastrolplastia Vertical

Análises estatísticas de fatores de risco e mortalidade referentes à CB com as 
mais variadas técnicas empregadas deve ser motivo de alerta do ponto de vista médico e 
financeiro. A taxa de mortalidade intra-hospitalar no Brasil, segundo dados de 2014, com a 
realização da cirurgia coberta pelo Sistema Único de Saúde (SUS) foi de 0,55%. Na região 
sudeste foi de 0,44% e de 0,30% de óbitos para os seguros de saúde. Os óbitos ocorridos 
após alta hospitalar não foram computados, o que poderia elevar tais índices (KELLES et 
al., 2015). É consenso que a CB tem sido considerada uma promissora ferramenta para 
tratamentos da obesidade, mas como todos os procedimentos cirúrgicos, não está livre 
de complicações, desde pequenas infecções no acesso cirúrgico até outras complicações 
muito temidas pelos cirurgiões, tais como: vazamentos, estenoses, hemorragias agudas 
e fístulas. Os vazamentos são comuns na anastomose gastrojejunal no caso do BGYR, 
enquanto na Gastrectomia por Manga (GM) eles se localizam na linha do grampeador, 
sendo que as estenoses ocorrem com mais frequência na gastrojejunostomia do BGYR e 
no tubo gástrico da GM. Apesar de resultados satisfatórios na metodologia para correção 
de tais complicações, a segurança dessas tecnologias ainda é escassa. Num estudo com 
mais de 160.000 pacientes, as taxas gerais de complicações bariátricas no pós-operatório 
variam de 10 a 17%, e as taxas de reoperações de aproximadamente 7%. No entanto, a 
mortalidade ainda permanece baixa: de 0,08 a 0,35%.  Em uma visão geral, vazamentos 
após a GV pode ocorrer em até 2,2% dos casos, enquanto após o BGYR pode variar de 
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1,68 a 2,05%, contudo pelos avanços das cirurgias bariátricas hoje, ano 2020 tal resultado 
é considerado muito ruim. A estenose gastrojejunal pode ser considerada uma complicação 
relativamente frequente, com incidências variando de 4 a 27%. As obstruções intestinais 
podem ser precoces ou tardias, geralmente devido a hérnias internas após trânsito 
alimentar gástrico (precoce) e devido a aderências intraperitoneais (tardia) que também 
podem atingir entre 2 e 3 % (HERNANDEZ E BOZA, 2016).

Considera-se cirurgia bariátrica bem sucedida, quando a perda do excesso de peso 
é maior que 50%, contudo diminuição em cerca de 25% a 30% do peso inicial durante 
o primeiro ano pós-operatório, segundo especialistas, é considerado pertinente após a 
cirurgia bariátrica. Há evidências de recuperação de peso nos 18 meses seguintes ao 
tratamento cirúrgico atribuído a comorbidades psiquiátricas e psicopatologia. (MAURO et 
al., 2019)

Halpern e Mancini (2019) observaram dados relevantes relacionados às CBs 
vigentes. Alertam para as várias complicações crônicas, sendo a deficiência nutricional a 
mais comum. Afirmam que houve um aumento significativo do número de pacientes com 
alterações no metabolismo ósseo (cálcio, paratormônio e vitamina D), ocasionando um 
risco aumentado ao longo da vida a fraturas, além de transtornos psiquiátricos, incluindo 
abuso de álcool e opiáceos, auto dano e suicídio. Com o aumento das CBs, efeitos 
adversos inesperados podem surgir mais visivelmente num acompanhamento criterioso. 
Em estudo de 13 complicações cirúrgicas ocorridas em 60 pacientes ao fim de três anos 
(duas fístulas anastomóticas, quatro úlceras na linha da anastomose, duas estenoses 
de anastomose, uma infecção de ferida, um hematoma na ferida, uma gastrite no pouch 
gástrico, duas obstruções do intestino delgado e cinco pacientes apresentaram quedas com 
fraturas, quase 10% após dois anos, o que é um índice muito elevado, em comparação com 
pacientes no grupo médico sem CB). Em 2012, 13 tipos de complicações peri-operatórias 
foram descritas, determinadas pela análise de complicações específicas, compiladas de 
prontuários e confirmadas radiologicamente, e também a forma do tratamento das mesmas. 
As complicações foram selecionadas conforme categorias definidas pela gravidade das 
complicações, com as seguintes terminologias: não letais de grau um; potencialmente 
letais ou com risco de vida, associadas à incapacidade residual permanente de grau dois, 
ou morte de grau três (MONTEIRO E ANGELLIS, 2007). 

Dentre as complicações de grau um tem-se: infecções por ferida operatória, 
sendo requeridas antibioticoterapia; estenoses com demanda de dilatação endoscópica; 
sangramento com uso de até quatro unidades de transfusão de sangue; pneumonias e 
infecções hospitalares; infecção do trato urinário e colite. Casos com complicações de 
grau dois, por exemplo, podem caracterizar: abscesso abdominal, com drenagem ou 
reoperação; obstrução intestinal; fístulas com extravasamento, requerendo drenagem 
percutânea ou nova intervenção cirúrgica; sangramento com necessidade de transfusão 
de sangue (mais que quatro unidades); endoscopia e reoperação com esplenectomia; 
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insuficiência respiratória, requerendo dois a sete dias de ventilação mecânica; insuficiência 
renal, com diálise hospitalar; tromboembolismo venoso com trombose venosa profunda ou 
embolia pulmonar; problemas relacionados à banda que requerem operação, por infecção 
do portal; perfuração gástrica e deslizamento da banda e obstrução do trajeto do conteúdo 
gástrico. As complicações de grau três incluem: infarto do miocárdio ou parada cardíaca; 
insuficiência renal que exige diálise de longo prazo; insuficiência respiratória com sete dias 
de ventilação mecânica ou traqueostomia e morte (MONTEIRO E ANGELLIS, 2007).

OUTRAS CLASSIFICAÇÕES 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), 

2019, as diferentes modalidades de CBs partem de três princípios: I - da restrição do 
alimento no estômago, II - restrição do alimento no estômago e isolamento de parte do 
intestino delgado para não absorção de nutrientes, e III - de ressecção parcial do estômago, 
em maior ou menor grau, e isolamento de porções do intestino delgado. Nesse sentido, 
o CFM normatizou os procedimentos das cirurgias bariátricas nos anos de 2005, 2010 
e 2015, instituindo os seguintes procedimentos: A) Procedimentos Restritivos: 1) Balão 
intragástrico; 2) Gastroplastia Vertical bandada ou Cirurgia de Mason (Figura 6B); 3) Banda 
Gástrica ajustável; B) Cirurgias Disabsortivas como Payne ou Bypass Jejuno Ileal como 
proscritas (Figura 6A); C) Cirurgias Mistas, que associam restrição e disabsorção, em maior 
ou menor grau do intestino delgado, dependendo da técnica empregada e da extensão do 
intestino delgado excluído do trânsito alimentar; D) Cirurgia Mista com Maior Componente 
Restritivo: Cirurgia de Fobi-Capella (Figura 6C) e Cirurgia de Witgrove e Clark; E) Cirurgia 
Mista com Maior Componente Disabsortivo: Cirurgia de Scopinaro e a Cirurgia de Duodenal-
Switch ou Marceau-Hess, (Figuras 6D e 6F). Já, a Cirurgia Mista de Domene (Domene et 
al., 2005), com Menor Componente Restritivo e Maior Disabsortivo não foi contemplada na 
normatização (Figura 6E).
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Figura 6 - Evolução cronológica básica das Cirurgias Bariátricas. A) Cirurgia de Payne 
ou Bypass Jejuno Ileal. B) Cirurgia de Mason. C) Cirurgia de Fobi-Capella. D) Cirurgia de 

Scopinaro. E) Cirurgia Mista de Domene. F) Cirurgia de Marceau-Hess. (As setas indicam as 
interrupcões ou anastomoses gastrojejunais.)

Gastroplastia Vertical regulamentada pelo CFM com resolução 1942/2010 e Aparelho 
Digestivo Normal (Figura 7).
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Figura 7 - Gastroplastia Vertical e Aparelho Digestivo Normal

BYPASS INTESTINAL RESTRITIVO PARCIAL - CIRURGIA DE LAZZAROTTO
De acordo com a técnica descrita em 2006 e 2011 (SOUZA, 2006; SOUZA, SOUZA 

E SOUZA, 2011)desencadeando emagrecimento duradouro, sem diarreia persistente e 
sem nenhum tipo de distúrbio nutricional e metabólico. MÉTODO: 1.200 pacientes foram 
submetidos à cirurgia bariátrica por esta técnica, de 1986 a 2005. A idade variou de 14 a 70 
anos (média:36,9, a Cirurgia de Lazzarotto baseia-se na diminuição da área de absorção 
intestino delgado (AAID) pela realização de um bypass intestinal, a partir do cálculo da área 
total de absorção do intestino delgado (ATAID) de cada paciente, baseado nas orientações 
da fisiologia do sistema “digestório” de Oriá e Brito, 2016 e Guyton e Hal, 2006, visando 
estabelecer a área ideal de absorção do intestino delgado (AIAID) para cada pessoa. Para 
um homem de 1,70 m de altura a ATAID corresponde a 2.500.000 cm² (GUYTON E HALL, 
2006; ORIÁ E BRITO, 2016). 

A área de absorção é variável de paciente para paciente. Pacientes mais altos e 
do sexo masculino deverão ter maior área de absorção que os de menor estatura. Para 
as mulheres esta proporção é um pouco menor (GUYTON E HALL, 2006; ORIÁ E BRITO, 
2016). As referidas áreas são calculadas matematicamente usando-se regra de três 
simples. Por exemplo: Se para um homem de 1,70m corresponde a 2.500.000 cm² de 
absorção, para um homem de 1,80 m corresponderá a 2.647.058 cm². 

Para o cálculo da área, mede-se com fio (usa-se fio de vicryl n° 1, com 70 cm 
de comprimento) o comprimento e a largura do intestino delgado tracionando-o com a 
intensidade correspondente a dois dinas de força, medidos com dinamômetro. Calcula-
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se a ATAID, usando a fórmula 2π.r.h.3.10.20 (2π.r.h que é a área interna de um cilindro), 
multiplicado por três que equivale quantas vezes as pregas de Kerckring aumentam a 
AAID, multiplicado por 10 que é número que as macro vilosidades do intestino aumentam 
a AAID, multiplicado por 20, número de vezes que as micro vilosidades aumentam a AAID. 
O resultado é dado em milhões de cm². 

Efetua-se o bypass jejunoileal látero-lateral com vicryl n3.0, deixando-se mais jejuno 
ou mais íleo terminal segundo os cálculos da ATAID, hábitos de vida e número de evacuações 
diárias do paciente. Em média, deixa-se no mínimo 25 cm de jejuno proximal e 140 cm de 
íleo terminal. Pessoas com mais de duas evacuações diárias deixa-se 20 cm maior ou mais 
(não se deve deixar menos de 120 cm de íleo terminal para não ocorrer diarreia, anemia 
ou doenças hepatobiliares). Em torno da entrada hipofuncionante (restritiva) do jejuno, logo 
após a anastomose, efetuava-se restrição com anel de silicone até 2012. Atualmente essa 
restrição é obtida com uma fita de aponeurose do reto anterior do abdômen de 0,6 a 1,0 
cm de largura por 5,0 a 7,0 cm ou mais de comprimento, conforme o diâmetro do intestino 
delgado (Figura 9). Todo o procedimento cirúrgico é realizado com irrigação abundante 
de soro fisiológico para evitar oxidação e aderências no pós-operatório, uma complicação 
comum em cirurgias abertas (TEN BROEK, 2016).

Complicações. Grau um em 0,83%, sendo hipoalbuminemia após diarreia prolongada 
sem acompanhamento médico. Grau dois em 2,23%, tendo ocorrido bridas em 1%; 
mobilização de anel em 0,5%; enterectomia segmentar por volvo de delgado em 0,16%; 
intussuscepção intestinal em 0,08%; alongamento por diarreia incontrolável após hepatite 
e infecção intestinal grave em 0,16%; reversão cirúrgica após fístula hepática operada em 
outro serviço em 0,08% e reversão em outros serviços por causa desconhecida em 0,41%. 
Grau três em 0,74%, sendo embolia pulmonar 0,5%, ruptura de aneurisma cerebral 0,08%, 
infarto agudo do miocárdio 0,08% e bronco aspiração 0,08%. (SOUZA, 2006; SOUZA, 
SOUZA E SOUZA, 2011).

Assim, na Cirurgia de Lazzarotto (abaixo na figura 8) num mecanismo fisiológico, a 
maior ou menor ingestão de água juntamente com os alimentos pode aumentar ou diminuir 
a velocidade do quimo na luz do trânsito intestinal, o que leva a uma maior ou menor 
absorção de nutrientes, sem prejuízos aparentes à saúde geral do mesmo. 

Estudo feito na Coreia, Hong Kong e Tailândia contatou-se que consumo menor 
do que 500 ml/dia entre os 25 e 84 meses de idade apresentou associação com maior 
risco de constipação intestinal, em crianças espanholas, constatou-se que, em relação ao 
consumo inferior a quatro copos por dia (800 ml), foi observada diminuição de 2,5 vezes na 
probabilidade de constipação intestinal (BOILESEN, 2017).
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Figura 8 - Cirurgia de Lazzarotto e Aparelho Digestivo Normal.

DISCUSSÃO
Mais localmente, por exemplo, em relação à cidade de Curitiba, conforme pesquisa 

divulgada pelo Ministério da Saúde (MS) em 2018, mais da metade da população (52,8%) 
estava com excesso de peso. Já o percentual de obesos de indivíduos com IMC acima de 
30 era de 18,1%, número próximo da média nacional (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE 
2019). Conforme a SBCBM, 2019, o aumento da obesidade pode ser demonstrado pelo 
crescimento da busca de indivíduos no país por tratamentos para redução de peso. Neste 
cenário, o número de CBs realizadas entre os anos de 2012 e 2017 aumentou em 46,7%. 
De acordo com a mesma fonte, foram realizadas 105.642 mil cirurgias no ano de 2017 no 
país, ou seja, 5,6% a mais do que em 2016, quando 100 mil pessoas fizeram o procedimento 
no setor privado. 

Em 2015, um anexo alterou a resolução do CFM (1942/2010), incluindo novos 
procedimentos e novas terminologias como a realização de CB em menores de 16 anos, 
sendo a mesma considerada experimental nesta faixa etária, e cirurgias derivativas.  O 
CFM reconhece que estas são tecnicamente mais complexas, devido ao acesso limitado 
ao estômago excluído e ao duodeno, e devido à impossibilidade de uso dos métodos 
radiológicos e endoscópicos. As cirurgias derivativas são mais passíveis de complicações 
como deiscências de suturas, maiores chances de deficiências proteicas e anemia do que 
as cirurgias restritivas. Cita-se também nesse anexo que as Derivações Biliopancreática 
(DBPs) (Cirurgia de Scopinaro e Cirurgia Duodenal Switch), estariam ainda mais propensas 
às complicações nutricionais e metabólicas, e sendo de controle ainda mais complexo. 
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Pode ocorrer também deficiência de vitaminas lipossolúveis, deficiência de vitamina B12, 
cálcio, ferro, desmineralização óssea, úlcera de boca anastomótica e aumento do número 
de evacuações diárias, além de fezes e flatos muito fétidos (CFM, 2015).

Mesmo assim, apesar dos benefícios das CBs serem considerados incontestáveis, há 
evidências de que as CBs  podem influenciar negativamente a saúde óssea, fato demonstrado 
por estudos comparativos entre operados e não operados sobre riscos de fraturas (ZHANG 
et al., 2018).

Complicações respiratórias no pós-operatório das CBs, por exemplo, também 
podem acontecer. As mais citadas são a insuficiência respiratória, atelectasia, pneumonia, 
hipoventilação e embolia pulmonar, fazendo aumentar a incidência de complicações das 
CBs. Cita-se ainda que as cirurgias bariátricas laparotômicas são imensamente mais 
comuns que as cirurgias abertas. Em centros de excelência, as taxas de mortalidade 
atingem 0,35%, ocorrendo mais em pacientes com idade elevada e que apresentam 
comorbidades graves (DELGADO e LUNARDI, 2011).

KOMORNIAK et al., (2019) afirmam que as cirurgias bariátricas são consideradas 
o método de tratamento mais importante para melhora do diabetes e outras comorbidades 
a ela relacionadas, e que o BGYR e a GV são os procedimentos mais comuns de CBs. 
Ainda assim, estas técnicas não estão isentas de complicações, e conforme já confirmado 
por associações médicas, sendo mais comuns as deficiências de micronutrientes, de 
vitaminas B6, B12 e ácido fólico como cofatores do ciclo do folato, que contribui para o 
desenvolvimento de hiper-homocisteinemia.

É consenso de que as CBs, de um modo geral, promovem a melhora da obesidade 
e suas comorbidades, principalmente da diabetes tipo 2 e dislipidemias em geral, sendo 
também consenso de que muitas e graves complicações podem ocorrer, e algumas de 
difícil resolução e reversão complicada. Alguns tipos de CBs isolam ou ressecam grande 
parte do estômago, ocasionando menor produção de ácido clorídrico, elemento importante 
na assimilação de vitamina B12. A menor ingestão de proteínas a partir dos alimentos pode 
desencadear a anemia, depois de esgotada a reserva hepática em torno do sexto mês, 
caso não haja suplementação nutricional. Essas deficiências físicas, aliadas aos problemas 
psicológicos do trauma de não poder mais alimentar-se normalmente após a CB, pode 
levar à deficiência de nutrientes, vitaminas, ferro, ácido fólico e sais minerais. É comum 
ocorrer formação de gazes e fezes com odores extremamente fétidos e consequentes 
constrangimentos familiares e sociais. Quando as deficiências não são corrigidas, podem 
agravar-se, e inclusive levar à morte. 

Como histórico, KREMEN, em 1954, descreveu um paciente no qual havia feito 
jejuno-ileostomia término-terminal para redução do peso. Em 1956, PAYNE iniciou o primeiro 
programa para cirurgia de bypass intestinal em massa para tratamento de obesidade 
mórbida, anastomosando 37,5 cm do jejuno ao cólon transverso. BUCHWALD et al. (1963) 
realizaram a primeira operação de “bypass” ileal parcial em humanos especificamente para 
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a redução do colesterol, obtendo bons resultados. Mais tarde relataram seus primeiros 700 
pacientes operados de “bypass” jejuno-ileal com bons resultados de emagrecimento, em 
cujos pacientes mediu-se o intestino delgado no bordo externo tendo encontrando medidas 
de comprimento que variaram de 400 cm a 650 cm (BUCHWALD, 1979).

A cirurgia de PAYNE e DEWIND, 1956 (figura 10), foi proscrita pelos seus maus 
resultados. Efetuava-se um curto-circuito jejunoileal mantendo 14 polegadas (35,56 cm) de 
íleo e quatro “mais quatro” polegadas de jejuno (10,16 cm), segundo critérios do cirurgião. 
Foi apresentada no congresso anual da Southern Surgical Association, em dezembro de 
1969. Contudo um ano depois os autores declararam-se insatisfeitos com os resultados 
obtidos. Em torno de 50% de pacientes apresentavam complicações consideras muito 
graves, enquanto que a perda de peso observada em operados mostrava-se abaixo das 
expectativas (GENDRON, 2010). 

São imprescindíveis urgentes pesquisas para procedimentos que visem à 
minimização das complicações e promovam melhoria da saúde e qualidade de vida, 
propiciando um aumento da longevidade de obesos e diabéticos.

Figura 9 - Cirurgia de Payne e Cirurgia de Lazzarotto.

A cirurgia de Lazzarotto (figura 8), restritiva no intestino delgado, diferencia-se 
completamente da cirurgia disabsotiva de PAYNE e DEWIND. Este procedimento faz uma 
anastomose termino-lateral de quatro a oito polegadas de comprimento do jejuno, ou seja, 
10,16 cm a 20,32 cm de jejuno, e 14 polegadas do íleo, ou seja, 35,56 cm de íleo com um 
total de 45,72 cm até 55,88 cm de comprimento para área de absorção, acrescido da área 
de absorção do duodeno em torno de 25 a 30 cm dando um total de 70,72 cm a 85,88 
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cm de comprimento total. O restante do intestino delgado permanece dentro da cavidade 
como coto cego e totalmente disabsortivo. Considerando-se que o diâmetro do intestino 
delgado tem em média três cm, a área de absorção total ficaria entre 399.709,44 cm a 
485.393,76 cm². Poderá haver hipertrofia e hiperplasia do intestino podendo aumentar a 
área de absorção nos segmentos remanescentes (GRENIERJ, 1977). Segundo GUYTON, 
2006 e ORIÁ, 2016 a área de absorção para um homem de 1,70m poderá ser de 2.500.000 
cm², e para pessoas de menor estatura e mulheres pouco menos. 

O BIRP atua somente no intestino delgado, não intervindo no estômago, motivo 
pelo qual operados podem alimentar-se dentro da normalidade. No procedimento faz-se 
enteroanastomose do jejuno ao íleo, com uma restrição no segmento jejunal, logo após a 
anastomose, formando dois trajetos. Um constituído pelo duodeno, segmento proximal do 
jejuno e parte do íleo terminal com 100% da capacidade absortiva, e outro pelo duodeno, 
segmento proximal do jejuno, acrescido da parte restritiva do jejuno, onde a oferta do 
quimo é mais restrita até o íleo da enteroanastomose distal, e o íleo terminal para que 
não ocorram deficiências de nutrientes. Para perder peso deve tomar líquido (água de 
preferência, 500 ml até 1500 ml) junto com a alimentação para que o quimo fique mais 
liquefeito acelerando o seu trânsito no duodeno, segmento jejunal pré-anastomose, e 
íleo após a anastomose, entrando pequena quantidade no jejuno-íleo pela área restritiva, 
diminuindo assim a absorção do quimo nesses segmentos. O quimo chega ao intestino 
grosso mais rapidamente. O quimo mais pastoso, menor quantidade de água (500 a 750 ml) 
poderá fazer trajeto mais lentamente aumentando sua absorção em todos os segmentos, e 
a não ingestão de líquidos com a refeição poderá fazer trânsito dentro da normalidade, com 
maior absorção em todos os segmentos do intestino delgado, principalmente no trajeto sem 
restrição, e com isso ganhar peso, considerando-se que em torno de 80% dos nutrientes 
poderem ser absorvidos no primeiro metro do intestino delgado (SOUZA, 2006; SOUZA, 
SOUZA E SOUZA, 2011). 

CONCLUSÃO
A obesidade tem crescido na sociedade atual. Assim, uma busca por procedimentos 

cirúrgicos mais eficientes e estáveis, como é o caso das cirurgias bariátricas, vem 
aumentando. As cirurgias atuais modificam a anatomia e a fisiologia do aparelho digestivo, 
reduzindo a absorção de nutrientes para melhorar a obesidade, a síndrome metabólica 
e outras comorbidades. Mas também podem desencadear deficiências nutrometabólicas 
com riscos para a vida, repercussões psicológicas graves e a recuperação de peso.

Dentre as técnicas mais preconizadas estão o BGYR, que isola a maior parte 
do estômago e grandes áreas do intestino, o que pode levar a deficiências de ferro e 
vitamina B12, podendo causar anemia persistente. O desvio ou a DBP também é outra 
cirurgia bariátrica descrita, mas que pode levar a deficiências de vitaminas A e D, e o 
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aparecimento de fístulas que podem ser letais. A GV é um procedimento restritivo de 
estômago, mas que pode levar à estenose gastrojejunal. Na Cirurgia de Lazzarotto, com 
alimentação normal, objetiva-se um equilíbrio entre absorção essencial de nutrientes para 
que não se desencadeie deficiências. A evacuação de parte das calorias pode proporcionar 
o emagrecimento apenas pela adição de água durante a ingestão de alimentos, o que 
pode possibilitar a diminuição das alterações psicoemocionais frequentes após cirurgias 
bariátricas. Buscam-se mais estudos científicos para comprovação dos resultados em 
longo prazo.
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