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RESUMO 

 

Introdução: O Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) convencional apresenta 
menores taxas de remissão de diabetes mellitus tipo-2 (DMT2) nas faixas de IMC 
< 35. Estes pacientes parecem apresentar formas mais graves do diabetes, onde o 
efeito incretínico do BGYR convencional pode ser insuficiente. Alongar a alça 
biliopancreática do BGYR leva a maior estímulo do intestino distal, possivelmente 
levando a melhores resultados metabólicos. O objetivo deste estudo é avaliar a 
segurança e a eficiência do BGYR com alça biliopancreática de 200 cm na remissão 
do DMT2 em pacientes com IMC de 30 a 35. Métodos: Incluídos pacientes com 
IMC de 30 a 34,9 submetidos a BGYR com alça biliopancreática de 200 cm e alça 
alimentar de 50 cm, no período de janeiro/2011 a maio/2015. Coletados dados no 
pré-operatório e em maio/2016. Resultados: Foram operados 102 pacientes, com 
idade média de 50,8 anos. 43,1% dos pacientes usavam insulina. Não houve óbito, 
reoperação ou complicação maior. Seguimento médio foi de 28,1 meses. IMC 
médio caiu de 32,5 para 25,1. Glicemia em jejum média reduziu de 182,9 mg/dl 
para 89,8 mg/dl. Hemoglobina glicada média caiu de 8,7% para 5,2%. 92,2% dos 
pacientes encontravam-se em remissão completa do DMT2, enquanto 7,8% 
apresentavam remissão parcial. Remissão de HAS e dislipidemia foram 89,4% e 
85,5%, respectivamente. Nenhum paciente desenvolveu hipoalbuminemia. 
Conclusão: BGYR com alça biliopancreática longa é seguro e muito eficiente para 
atingir completa remissão de DMT2 em IMC entre 30 e 35. 
 

Palavras-chave: Diabetes, Cirurgia Metabólica, Alça longa  
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ABSTRACT 

 
Background: Conventional Roux-en-Y gastric bypass (BGYR) has lower rates of 
remission of type 2 diabetes mellitus (DMT2) in the BMI <35 ranges. These patients 
appear to have more severe forms of diabetes, where the incretin effect of 
Conventional BGYR may be insufficient. Stretching the biliopancreatic loop of BGYR 
leads to greater distal gut stimulation, possibly leading to better metabolic outcomes. 
The aim of this study is to evaluate the safety and efficacy of BGYR with a 200 cm 
biliopancreatic loop in the remission of DMT2 in patients with a BMI of 30 to 35. 
Methods: Including patients with BMI of 30 to 34.9 submitted to BGYR with 
biliopancreatic loop of 200 cm and alimentary strap of 50 cm, from January / 2011 
to May/2015. Data were collected preoperatively and in May / 2016. Results: A total 
of 102 patients were operated on, with a mean age of 50.8 years. 43.1% of the 
patients used insulin. There was no death, reoperation or major complication. Mean 
follow-up was 28.1 months. Average BMI fell from 32.5 to 25.1. Mean fasting blood 
glucose decreased from 182.9 mg / dl to 89.8 mg / dl. Mean glycated hemoglobin 
fell from 8.7% to 5.2%. 92.2% of patients were in complete remission of T2DM, while 
7.8% had partial remission. Remission of SAH and dyslipidemia were 89.4% and 
85.5%, respectively. No patient developed hypoalbuminemia. Conclusions: BGYR 
with long biliopancreatic loop is safe and very efficient to achieve complete 
remission of DMT2 in BMI between 30 and 35. 
 

Keywords: Diabetes, Sugery Metabolic, Long biliopancreatic loop  
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1. INTRODUÇÃO 

 
O Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é uma das cirurgias bariátricas 

mais realizadas no mundo [1]. Apresenta perda de 65 a 70% do excesso de peso, 

com adequado controle de comorbidades, especialmente o diabetes melitus tipo 2 

(DMT2). Para pacientes com Índice de Massa Corporal (IMC) superior a 35 kg/m2, 

o BGYR apresenta uma taxa de remissão do diabetes em torno de 80% [2]. 

Entretanto, em pacientes com IMC abaixo de 35 kg/m2, as taxas de remissão 

completa do diabetes publicadas são bem inferiores, variando entre 25 e 55% na 

faixa de IMC de 30 a 35 [3,4,5,6,7].   

Esta importante diferença pode ser influenciada por um viés de seleção, ou 

ser consequência de uma forma mais complexa e severa de diabetes nas faixas de 

IMC mais baixas, com menor reserva de função da célula beta, menor relação com 

excesso de peso e resistência periférica à insulina, e por vezes com apresentação 

de difícil diagnóstico diferencial com outros subtipos de diabetes, representando, 

portanto, um desafio a mais para os procedimentos bariátricos/metabólicos [8,6].  

Os tradicionais mecanismos de restrição e má absorção não explicam a 

maior parte dos resultados das cirurgias bariátricas e metabólicas [9]. Mecanismos 

como estímulo do intestino distal, alterações nos ácidos biliares e na microbiota, 

têm sua importância cada vez mais reconhecida nestes procedimentos. Entre estes 

mecanismos que levam ao controle glicêmico, um dos mais importantes é a 

sinalização incretínica, a partir do estímulo das células L do intestino distal. As 

incretinas apresentam diversas ações fisiológicas, entre elas aumento da produção 

e liberação de insulina pelo pâncreas e também neogênese de células Beta [14]. 

Como as células L se localizam mais no íleo distal e no cólon e são ativadas a partir 

de contato direto do alimento, parece lógico admitir que quanto mais longo for o 

bypass do intestino proximal, maior será o estímulo do intestino distal, e melhores 

serão os resultados de controle glicêmico [10].  

O alongamento da alça biliopancreática leva a liberação de alimentos mais 

próximos ao íleo, podendo levar a maior efeito incretínico e, assim, melhores 

resultados metabólicos no BGYR [11]. Já o comprimento da alça alimentar parece 

estar mais relacionado apenas a evitar refluxo biliar para o reservatório gástrico, 
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não parecendo ter influência no efeito metabólico, e o seu alongamento diminuiria 

a alça comum desnecessariamente, aumentando os riscos nutricionais. Desta 

forma, nos BGYR com finalidade bariátrica clássica, onde se faz uma alça 

biliopancreática curta (entre 50 e 80cm), pode não haver suficiente estímulo do 

intestino distal para alguns pacientes com diabetes mais severo, o que pode levar 

a uma menor taxa de remissão completa da doença, principalmente nos diabéticos 

com menor eficiência de células beta, menor resistência insulínica e de menor peso 

[12]. Um estudo em cadáveres revelou que há uma concentração significativamente 

maior de células L produtoras de GLP-1 a partir de 200 cm do ângulo de Treitz, 

reforçando que o BGYR com alça biliopancreática deste comprimento pode ter 

resultados metabólicos superiores às médias do BGYR clássico [13].  Além da 

maior estimulação incretínica, o maior comprimento da alça biliopancreática pode 

também estar relacionado com a intensificação de outros mecanismos de controle 

metabólico como as alterações nos níveis de ácidos biliares e na microbiota 

intestinal [15].  

O presente estudo tem por objetivo avaliar a eficácia e a segurança do 

BGYR com alça biliopancreática de 200 cm e alça alimentar de 50 cm na remissão 

do DMT2 em IMC entre 30 e 35. 

 

2. MÉTODOS 

Foram incluídos todos os pacientes submetidos a BGYR com alça 

biliopancreática de 200 cm e alça alimentar de 50 cm, no período de janeiro/2011 

a maio/2015 no Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do Hospital São 

Domingos, na cidade de São Luís, estado do Maranhão, Brasil, com IMC entre 30 

e 34,9 Kg/m2. Os demais critérios de inclusão foram: diagnóstico de DMT2 há pelo 

menos 2 anos, idade entre 18 e 65 anos, peptídeo C ≥ 1 ng/ml, e resultado negativo 

para dosagem de anticorpos anti-ilhota  e anti-GAD. 

No pré-operatório foram analisados dados referentes à identificação do 

paciente, como sexo, idade, peso, altura e IMC; ao histórico do DMT2, como tempo 

de diabetes desde o diagnóstico, glicemia em jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), 

peptídeo C e medicações anti-diabéticas de uso regular; à presença de 
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comorbidades como dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica (HAS); e dados 

relacionados à cirurgia, como tempo cirúrgico e ocorrência de complicações peri-

operatórias. 

O diagnóstico de diabetes baseou-se nos critérios da American Diabetes 

Association [16]. A Dislipidemia foi diagnosticada de acordo com os critérios da 

American Heart Association e o diagnóstico de HAS foi feito segundo critérios do 

Seventh Report of the Joint National Comittee.  

A cirurgia era realizada por vídeo-laparoscopia, iniciando-se pela 

confecção de reservatório gástrico de 5 cm de comprimento e 3 cm de largura, com 

uso de grampeadores. Após identificação do ângulo de Treitz, era determinado um 

comprimento de alça biliopancreática de 200 cm, que era anastomosada ao 

reservatório gástrico, através de sutura manual contínua com PDS 3-0, 

determinando um diâmetro de gastrojejunostomia de 2 cm. Em seguida, a alça 

alimentar era medida por 50 cm e anastomosada à alça biliopancreática, também 

através de sutura manual contínua com PDS 3-0. 

Em maio/2016, foram coletados dados de: peso, IMC, tempo de pós-

operatório, glicemia em jejum, HbA1c, albumina sérica, lipidograma e avaliação 

cardiológica quanto a presença de HAS. 

Considerou-se remissão completa do diabetes quando o paciente 

apresentava HbA1c < 6,0%, na ausência de medicações hipoglicemiantes. 

Considerou-se remissão parcial quando o paciente apresentava uma das seguintes 

condições: HbA1c entre 6,0 e 6,5%, com ou sem uso de medicação 

hipoglicemiante; e HbA1c < 6,0% com uso de medicação hipoglicemiante. Como 

critério para segurança nutricional, utilizou-se o nível sérico de albumina, 

considerando-se hipoproteinemia quando albumina sérica < 3,5 g/dl.  

Os dados foram compilados em planilha eletrônica e analisados com o 

software SPSS versão 20.0 (Chicago, IL, USA). As médias das variáveis 

bioquímicas foram comparadas entre antes e depois da cirurgia utilizando o Teste 

t de Student para variáveis quantitativas. As frequências foram comparadas 

utilizando o teste de McNemar. Foi estabelecido com significância estatística um p 

< 0,05. 
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3. RESULTADOS  

 
Foram operados 102 pacientes, sendo 51 homens e 51 mulheres. A idade 

média dos pacientes foi de 50,8 ± 9,07 anos. O tempo médio de diagnóstico de 

diabetes era de 10,4 ± 4,37 anos. Todos os pacientes faziam uso de 

hipoglicemiantes orais, e 44 (43,1%) faziam uso também de insulina. O peptídeo C 

médio foi de 3,6 ± 0,84 ng/dl. Cinquenta e sete (55,8%) pacientes eram portadores 

de HAS e 83 (81,3%) apresentavam dislipidemia. As principais características pré-

operatórias são apresentadas na tabela 1. 

Não houve conversão, reoperação, fístulas ou mortalidade operatória. Os 

pacientes tiveram permanência hospitalar média de 2,2 dias (variou de 2 a 5 dias). 

O tempo cirúrgico médio foi de 88 minutos. Houve 5 complicações peri-operatórias 

(4,9%): um caso de edema agudo de pulmão, um caso de hemorragia digestiva alta 

com resolução espontânea e três casos de infecção superficial de sítio cirúrgico 

(sem necessidade de reinternação). 

O tempo médio de seguimento pós-operatório foi de 28,1 ± 8,15 meses 

(variou de 12 a 64 meses). Nenhum paciente apresentou desnutrição proteica. Os 

resultados pós-operatórios relacionados ao IMC e aos desfechos metabólicos estão 

apresentados na Tabela 2. 

A taxa de remissão completa do diabetes foi de 92,2%. Os demais 

pacientes encontravam-se em remissão parcial da doença (Tabela 3). As taxas de 

remissão de HAS e dislipidemia foram, respectivamente, 89,4% e 85,5%. 
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4. DISCUSSÃO 
 

 

Vários mecanismos têm sido associados ao controle glicêmico após 

cirurgia bariátrica/metabólica, entre eles, o estímulo do intestino distal [7]. 

Considerando que as cirurgias com derivação intestinal para o íleo apresentam 

melhor controle das comorbidades metabólicas, especialmente o DMT2, parece 

lógico concluir que quanto mais distal a derivação, melhor o efeito metabólico. As 

conclusões ainda não são definitivas, porém existe muita especulação de que o 

alongamento da alça biliopancreática no BGYR levaria a melhores resultados no 

controle glicêmico [11].  

Mesmo sendo realizado há décadas, há poucos estudos sobre a influência 

do comprimento das alças do BGYR na remissão de diabetes. Um dos estudos 

sobre o tema, publicado por Kaska et al, comparando alças biliopancreáticas curtas 

e longas (de até 150 cm), mostrou que há uma maior taxa de remissão completa 

de diabetes entre os pacientes que se submeteram a BGYR com alças 

biliopancreáticas mais longas [18].  

No presente estudo, com um BGYR com alça biliopancreática de 200 cm, 

houve uma elevada taxa de controle glicêmico, com mais de 92% dos pacientes 

apresentando remissão completa do diabetes durante o tempo de observação do 

estudo. Este resultado é muito superior a outras publicações de BGYR na mesma 

faixa de IMC de 30 a 35, cujos resultados de remissão completa de diabetes 

variaram de 25% a 55%. Um importante estudo randomizado e controlado 

conhecido por Stampede, envolvendo pacientes com IMC entre 27 e 43, 

demonstrou uma taxa de remissão completa de diabetes de apenas 38% utilizando 

BGYR com alça biliopancreática de 50 cm [12].  

Os mecanismos envolvidos na melhora dos resultados metabólicos pelo 

alongamento da alça biliopancreática não estão totalmente elucidados, porém uma 

das hipóteses mais prováveis é resultante do maior estímulo incretínico pelo 

alimento ser lançado mais próximo ao íleo, levando a um contato mais precoce com 

as células L. O estudo de Guedes et al sugere que uma alça biliopancreática a partir 

de 200 cm pode levar a maior resposta incretínica e, consequentemente, melhores 
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resultados em controle glicêmico [13]. Alças biliopancreáticas de 200 cm também 

foram utilizadas por Nora e colaboradores e Lanzarini e colaboradores. No estudo 

de Nora e colaboradores houve uma remissão de diabetes em 100% dos pacientes, 

embora tenha sido um estudo apenas com pacientes de IMC > 35, portadores de 

diabetes menos severo e tendo como critério de remissão completa  a HbA1c < 

6,5% (Nora, M et al. Metabolic laparoscopic gastric bypass for obese patients with 

type 2 diabetes. Obes Surg, 2011). No estudo de Lanzarini e colaboradores, foi 

atingida remissão completa do diabetes em 93,6% dos pacientes, considerando 

remissão completa quando HbA1c < 6,0% [20].  Os resultados do estudo de 

Lanzarini e colaboradores são muito semelhantes aos do presente estudo, com 

taxas de remissão completa do diabetes praticamente iguais e na mesma faixa de 

IMC, porém com um número de pacientes consideravelmente menor do que o 

número de pacientes do presente estudo. 

Embora o objetivo de alongar a alça biliopancreática seja melhorar o efeito 

metabólico, a exclusão de grande parte do intestino proximal aumenta o risco de 

problemas nutricionais, podendo levar a uma chance maior de deficiência de 

oligoelementos. Porém, este alongamento para 200 cm de alça biliopancreática não 

está associado à desnutrição protéica, como foi demonstrado no presente estudo, 

onde nenhum paciente apresentou hipoalbuminemia. Visando evitar a desnutrição 

protéica, foi escolhido deixar a alça comum o mais longa possível, optando-se por 

usar o menor comprimento possível da alça alimentar, que foi de 50 cm, o suficiente 

para evitar refluxo alcalino significativo. A alça biliopancreática parece ser a única 

cujo comprimento tem importância metabólica. O alongamento desnecessário da 

alça alimentar parece não ter consequência metabólica, e leva a menores alças 

comuns nos pacientes, com consequente aumento dos riscos nutricionais. A 

medida da alça alimentar do presente estudo diferiu das utilizadas nos trabalhos de 

Nora e colaboradores e de Lanzarini e colaboradores, que utilizaram alças 

alimentares de 120 e 100 cm, respectivamente. No entanto, apesar de terem sido 

realizados com alças alimentares maiores do que as do presente estudo, e 

portanto, teoricamente, com menores alças comuns, estes dois estudos também 

não relataram desnutrição protéica [19].  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21512818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21512818
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Assim como se mostrou nutricionalmente segura, alongar alça 

bíliopancreática até 200 cm parece não levar a perdas excessivas de peso. No 

presente estudo, o IMC médio dos pacientes passou de 32,5 para 25,1. No estudo 

de Lanzarini e colaboradores, o IMC médio passou de 33,1 para 24,7. Estes dados 

reforçam a segurança nutricional em indicar-se cirurgia metabólica na faixa de IMC 

entre 30 e 35, mesmo sendo um BGYR com alça bíliopancreática longa. É 

importante notar que no presente estudo foram realizadas gastro-

enteroanastomoses amplas, não calibradas, com o objetivo do paciente se 

alimentar de uma importante quantidade de alimento e sem restrição. O objetivo do 

modelo do BGYR de 200 cm de bíliopancreática e 50 cm de alça alimentar é 

otimizar o componente metabólico da cirurgia, evitando-se ao máximo restrição e 

malasbsorção, e isso pode ter contribuído para não ter ocorrido perda excessiva de 

peso. 

Um outro achado importante no presente estudo foi a elevada taxa de 

remissão de HAS e dislipidemia, respectivamente de 89,4% e 85%, superiores às 

verificadas em outras publicações com BGYR convencional nestas faixas inferiores 

de IMC [21,12]. É possível que, por alguns mecanismos ainda não muito bem 

conhecidos, o BGYR com alça bíliopancreática longa leve a melhores resultados 

em todos os componentes da síndrome metabólica. 

As derivações bílio-pancreáticas são as técnicas que apresentam os 

melhores resultados em remissão de diabetes, porém apresentam os maiores 

efeitos adversos relacionados a alterações intestinais, como diarreia, flatulência e 

mau odor das fezes; e também alterações nutricionais graves, como anemia severa 

e hipoalbuminemia, o que tem limitado muito seu emprego em todo o mundo [22].   

O presente estudo mostra que é possível o BGYR ter resultados metabólicos muito 

parecidos com os das derivações biliopancreáticas, porém sem os inconvenientes 

e riscos nutricionais destas cirurgias. 

Embora os resultados do presente estudo sejam importantes e expressivos, 

há necessidade de estudos prospectivos, randomizados e controlados que 

evidenciem de forma mais definitiva a superioridade metabólica do BGYR com alça 

biliopancreática longa em relação ao BGYR convencional. O presente estudo 

chama a atenção de forma definitiva a este tema, e deve estimular a realização de 
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estudos com metodologia capaz de produzir as evidências necessárias para a 

mudança deste paradigma, com o BGYR se tornando muito mais metabólico ao se 

alongar a alça bíliopancreática. 

 

5. CONCLUSÕES 

O BGYR com alça bíliopancreática longa é seguro e muito eficiente para 

atingir remissão completa do diabetes tipo 2 em pacientes com IMC de 30 a 35. 

O aumento da alça biliopancreática, não foi associado ao aumento da 

desnutrição proteica.  

Além disso, as taxas de remissão de HAS e dislipidemia foram superiores 

as verificadas em outros estudos com BGYR  convencional.  
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Tabela 1. Dados pré-operatórios dos pacientes 

Variável - 

Sexo (masculino/feminino) 51 / 51 

Idade média (anos) 50,8 

Tempo médio de diagnóstico de DMT2 (anos) 10,4 

Pacientes que faziam uso de insulina (%) 44 (43,1) 

Peptídeo C médio (ng/dl) 3,6 

HAS (%) 57 (55,8) 

Dislipidemia (%) 83 (81,3) 
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Tabela 2. Comparação pré e pós-operatória de desfechos metabólicos 

Variável Pré-operatório (média ± desvio 
padrão) 

Pós-operatório (média ± desvio 
padrão) 

Valor 
p 

IMC (kg/m2) 32,5 ± 1,5 25,1 ± 2,0 <0,001 

GJ (mg/dL) 182,9 ± 34,8 89,8 ± 7,25 <0,001 

HbA1c (%) 8,7 ± 1,35 5,2 ± 0,53 <0,001 

HAS (%) 55,8 5,8 <0,001 

Dislipidemia 
(%)  

81,3 11,7 <0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

29 

 

Tabela 3. Resultados em relação a remissão do diabetes 

Remissão de DMT2 Número de pacientes (%) 

Completa 94 (92,2) 

Parcial 8 (7,8) 

Sem remissão (pacientes com HbA1c ≥ 6,5) 0 (0) 
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APÊNDICE A - Ficha Pré-Operatório 
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APÊNDICE B – Ficha Pós-Operatório  
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ANEXO A – Aprovação no Comitê de Ética 
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ANEXO B- REGRAS DA REVISTA 
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