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Biparticao de transito intestinal isolada: uma nova estratégia para
cirurgia em estagios em superobesos.

Isolated intestinal transit bipartition: a new strategy for staged surgery in superobesity.
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RESUMDO

Objetivo: o duodenal switch é um procedimento disabsortivo complexo, associado aos melhores resultados de perda
de peso e controle metabdlico. A cirurgia em etapas, com gastrectomia vertical como primeiro passo, é uma opgao
para reduzir complicagdes em pacientes superobesos. No entanto, alguns problemas persistem, como figados grandes,
que dificultam a abordagem cirurgica, e complicagdes, como fistulas graves. A biparticdo do transito intestinal é um
modelo modificado e simplificado de desvio biliopancreatico que complementa a gastrectomia vertical. E semelhante
ao duodenal switch com menores complexidade e consequéncias nutricionais. Este estudo avaliou a viabilidade e a
seguranca da biparticdo de transito isolada como o procedimento inicial para tratar a superobesidade. Métodos: foram
incluidos 41 pacientes superobesos, com IMC médio de 54,5+3,5kg/m?2. Uma biparticao de transito isolada laparoscopica
foi realizada como o primeiro procedimento em uma nova abordagem em duas etapas. Perda de peso e complicacoes
foram analisadas durante um ano de acompanhamento. Resultados: todos os procedimentos foram completados por
laparoscopia. Apds seis meses, a perda média de excesso de peso percentual foi de 28%, permanecendo estavel até
o final do estudo. Nao houve dificuldades intraoperatérias. Metade dos pacientes apresentou diarreia precoce e trés
tiveram Ulceras marginais. Ndo houve complicacdes cirdrgicas maiores ou mortes. Conclusao: a biparticdo de transito
isolada laparoscépica é uma nova opgao para uma abordagem em estagios na superobesidade, que pode permitir um
segundo procedimento mais seguro ap6s a perda de peso ao longo de seis meses. Pode ser (til, particularmente, para
pacientes com obesidade grave.

Descritores: Desvio Biliopancreatico. Gastrectomia. Cirurgia Bariatrica. Hormonios Gastrointestinais. Obesidade Morbida.

INTRODUCAO

evido as dificuldades intraoperatérias, as
Dcomplicagées cirlrgicas precoces e a perda de
peso, em longo prazo, muitas vezes insuficiente,
o tratamento cirdrgico dos pacientes com
superobesidade (SO) permanece um desafio'?.
A derivacdo gastrica em Y-de-Roux e a gastrectomia
vertical (GV) tém sido as técnicas mais utilizadas.
No entanto, os melhores resultados foram relatados
com as chamadas operacoes disabsortivas®4.
Embora a derivacao biliopancreatica com switch
duodenal (BPD-DS) promova melhor perda de
peso e controle glicémico do que outras técnicas®,

sua maior complexidade técnica, assim como, 0s
sintomas gastrointestinais decorrentes e 0s riscos
nutricionais no longo prazo limitaram seu uso®.

Para reduzir os riscos perioperatorios, uma
abordagem em duas etapas tem sido defendida:
primeiro a GV, seguida por uma derivacdo
biliopancreética (DBP), apds o paciente ter perdido uma
quantidade substancial de peso’. Apesar de fornecer
melhores resultados, alguns problemas cirdrgicos
permanecem, como a abordagem da regiao da juncao
esofagogastrica, que pode ser dificultada por um figado
esteatdtico aumentado. Além disso, a abordagem
acarreta riscos e complicacoes potencialmente graves,

como hemorragia e fistulas na GV.
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A melhor compreensdo da

gastrointestinal e de sua relacdo com as vias

fisiologia

metabdlicas desafia os mecanismos classicos de
restricdo e/ou ma absorcao®. Os efeitos de técnicas,
como a DBP-DS, podem ser explicados pela
modulacdo neuro-hormonal, alteracdes da microbiota
resultantes da
estimulacao intestinal distal intensa e precoce, sendo

e metabolismo dos sais biliares

a maéa-absorcdo um efeito colateral desnecessério e
evitavel’. Esse entendimento permitiu que modelos
cirdrgicos fossem modificados com o objetivo de
desenvolver a chamada cirurgia metabdlica pura™.

Santoro et al."" propuseram uma variante
da DBP, a biparticao do transito intestinal (BTI), na
qual uma anastomose gastroileal é realizada na
regido pré-pilérica sem a exclusdo de segmentos
intestinais. O principio deste novo modelo cirdrgico
¢ promover apenas a desativacao parcial do intestino
proximal e proporcionar um estimulo intestinal distal
intenso e precoce. Sua eficacia parece ser semelhante
a classica do BPD-DS'™. Além disso, a preservacao
de algum fluxo alimentar duodenal confere
protecao nutricional, garantindo o pleno acesso ao
tubo digestivo, mantendo mecanismos protetores
proximais contra a hipoglicemia e mantendo a
capacidade de absorcao de micronutrientes.

O objetivo deste estudo foi avaliar a
viabilidade e seguranca do uso da BTI isolada
como uma alternativa simples para BPD como o
procedimento inicial em cirurgia de duas etapas
para tratar a superobesidade.

METODOS

Este estudo foi aprovado pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE:
30301214.1.0000.5292). O consentimento informado
por escrito foi obtido de todos os pacientes.
O estudo incluiu pacientes com SO, com IMC na
faixa de 50 a 60 kg/m?, e idade de 20 a 60 anos,
submetidos ao procedimento de BTl isolada e
acompanhados prospectivamente por um ano.

Os critérios de exclusao incluiram histéria de cirurgia
gastrointestinal prévia ou de doenca crénica que
pudesse interferir na andlise dos resultados e nao ter
condicbes psicossociais minimas para participar do
estudo, de acordo com a avaliacdo de uma equipe
multidisciplinar. Os procedimentos cirdrgicos foram
realizados entre marco e novembro de 2015.

Antes da cirurgia, os pacientes foram
submetidos a endoscopia digestiva alta com
teste para Helicobacter pylori que, caso positivo,
era erradicado. Todos os procedimentos foram
realizados por videolaparoscopia. Os portais de
acesso foram posicionados como mostra a figura 1.

Figura 1. Posicionamento dos portais para biparti¢ao isolada.

Apods a exploracao laparoscopica, o paciente era
colocado em posicao de Trendelenburg, com
decubito lateral esquerdo de aproximadamente
20°. A juncao ileocecal foi identificada e o intestino

foi seccionado a 250cm da valvula ileocecal.

Rev Col Bras Cir 46(5):e20192264



Godoy

Biparticao de transito intestinal isolada: uma nova estratégia para cirurgia em estagios em superobesos. 3

Uma anastomose latero-lateral em Y-de-Roux
medindo aproximadamente 5cm era construida
na regido pré-pilérica da grande curvatura
gastrica, com uma enteroanastomose término-
lateral para manter um canal comum de 80cm
(Figura 2). O defeito mesentérico era fechado.
Todas as suturas foram continuas, manuais
e de plano uUnico. Uma dieta oral regular e de
consisténcia livre foi reintroduzida de acordo com
a tolerancia na manha do dia seguinte. Um inibidor
da bomba de prétons (40mg de pantoprazol,
diariamente) foi prescrito durante todo o periodo

de acompanhamento poés-operatério.

Figura 2. Biparticao isolada.

Os pacientes foram reavaliados apds uma
semana e em um, trés, seis e 12 meses de pods-
operatorio, incluindo a realizacdo de um painel
laboratorial e de exame endoscépico em seis e 12 meses.

Um formulario estruturado foi utilizado para as
avaliacoes. Dificuldades intraoperatérias foram obtidas
da descricdo cirlrgica e, as medidas antropométricas,
os sintomas gastrintestinais e quaisquer complicacoes
eram registrados sistematicamente. As complicacoes
foram classificadas de acordo com a padronizacdo
da Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica'®, como precoce ou tardia e maior ou
menor. Foram buscados e registrados, se presentes,
episédios de hipoglicemia grave, caracterizada por
sintomas neuroglicopénicos, como perda de consciéncia
ou convulsdes, que nado pudessem ser controlados
com ajustes dietéticos e terapia medicamentosa.

Gastrectomia vertical foi planejada para
complementacao cirdrgica, como segundo estagio,
ap6s um ano. A descricao desses resultados, no
entanto, nao é o objetivo do presente estudo.

Os dados foram expressos como média
+ desvio padrao (DP) ou frequéncias de acordo
com a natureza da varidvel. A perda de peso foi
avaliada pelo percentual de perda do excesso de
peso (%PEP), pelo percentual de perda do peso
total (%PPT) e por percentual de perda do excesso
de IMC (%PEIMC). O controle das comorbidades
metabdlicas foi avaliado de acordo com os niveis de
hemoglobina glicada e pressdo arterial propostos
pela American Diabetes Association (ADA)'™.

As andlises estatisticas foram realizadas
no SPSS 25.0 (IBM, NY, EUA). O teste de Shapiro-
Wilk foi usado para testar as distribuicbes para
normalidade e o teste de Friedman e a andlise de
variancia (ANOVA), conforme apropriado, foram
usados para avaliar as mudancas nas medidas
durante o periodo de acompanhamento. O nivel
de significancia foi estabelecido em P<0,05 e a
correcao de Bonferroni foi aplicada para multiplas
comparacdes post hoc. Para medidas repetidas,
devido a natureza dos dados, o teste de hipdtese
nao paramétrico de Friedman foi selecionado.
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Antes de executar a ANOVA, todas as suposicoes
foram verificadas. Uma andlise de intencdo de
tratar foi realizada para comparar e validar os
resultados obtidos com os dados brutos, aplicando
0 ultimo método de observacao para a imputacao
de valores omissos.

RESULTADOS

No total, 41 pacientes preencheram os
critérios de inclusdo e exclusdo e foram submetidos
a cirurgia. No entanto, trés desses pacientes foram
excluidos da andlise estatistica: dois por perda de
seguimento e um por gravidez apds a cirurgia.
A média de
(33 mulheres e 5 homens) foi de 42+10 anos, o peso
médio foi de 135,24+17,05kg e a média do IMC
foi de 54,65+3,55kg/m?. Em 28 pacientes (74%) e
em 37 (97%), hipertensdo e dislipidemia estavam

idade dos pacientes estudados

presentes, respectivamente. Inicialmente, 15 dos
pacientes (39%) apresentavam diabetes mellitus
tipo 2. Aos 12 meses de acompanhamento, as médias
do peso total e do IMC foram 114,94+16,96kg e
46,4+5,3kg/m?, respectivamente, e a %PEP média
foi de 28%+14% (Tabela 1).

Dois pacientes tiveram %PEP>50%. No
geral, os pacientes apresentaram perda de peso
progressiva, com diferencas significativas entre os
periodos de tempo até seis meses, mas sem diferenca
significativa entre seis meses e um ano (Figura 3).

Tabela 1. Caracteristicas inicias (N=38).

Figura 3. Perda de peso no sequimento.

Nos 12 meses de acompanhamento, a taxa de
remissao do diabetes, de acordo com os critérios
da ADA, foi de 33% (P<0,001). Uma anélise de
subgrupo de pacientes diabéticos mostrou uma
reducao significativa nos niveis de hemoglobina
glicada (HbA1c), com uma diminuicdo na média de
HbA1c de 7,68%=2,5% no periodo pré-operatério
para 6,17%=1,80% no seguimento de 12 meses
(P<0,05).
insulina, com 3/15 (20%) dos diabéticos em uso
de insulina no pré-operatério, mas apenas 1/15

Houve também reducdo no uso de

(6,6%) em uso de insulinoterapia aos 12 meses.
No entanto, essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa. Inicialmente, todos os 15 pacientes
diabéticos foram tratados com antidiabéticos orais
e, apos 12 meses, 8/15 (53,3%) mantiveram o uso
de medicamentos (P<0,05). Na linha de base, 28
pacientes tinham hipertensao e, aos 12 meses,

Caracteristicas n Média£DP** ou %

IMC* (kg/m?) 38 54,5+3,5
Feminino 33 87%
Hipertensao 28 74%
Diabetes 15 39%
Dislipidemia 37 97%
HbATc*** (%) 15 7,68+2.5
Glicemia (mg/dl) 15 123,6+27.2
Uso de insulina 3/15 20%

*IMC: indice de massa corporal; **DP: desvio padrdo; ***HbA1c: hemoglobina glicada.
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a taxa de remissdo foi de 39%, embora isso néao
tenha sido estatisticamente significante (p=0,98)
(Tabela 2). Nao houve relatos de hipoglicemia grave
no periodo do estudo.

Todas as operacées foram concluidas
por laparoscopia, sem conversdes. A média
de permanéncia hospitalar foi de 1,8+0,9 dias,
embora um paciente tenha apresentado nauseas
e vomitos persistentes, o que levou a maior tempo
de internacdo poés-operatéria. Nao houve grandes
complicacoes
nenhuma morte ocorreu nesta série. Dois pacientes

ou dificuldades intraoperatérias e
apresentaram neuropatia peroneal e um paciente
necessitou de internacao em terapia intensiva devido
a broncoespasmo durante a anestesia. Metade dos
pacientes (19/38) apresentou diarreia precoce, mas isto
se resolveu completamente apds medidas dietéticas
e sintomaticas, com excecao de trés pacientes
gue necessitaram de tratamento farmacolédgico e
dietético prolongado. Os pacientes foram orientados
a consumir alimentos com baixo teor de lipidios,
alto teor de proteinas e fibras suplementares.
casos de

Nao houve desnutricdo  protéica.

Cinco pacientes foram submetidos a tratamento
cirdrgico de emergéncia durante o seguimento, trés
para colecistite aguda e dois para apendicite aguda.
Avaliacdes endoscédpicas foram realizadas no
pré-operatorio e aos seis e 12 meses de pds-operatorio
em 41, 27 e 34 pacientes, respectivamente. As
avaliacbes endoscopicas pré-operatorias revelaram 13
casos de esofagite grau A ou B de Los Angeles. Aos
seis meses, as avaliacdes endoscdpicas mostraram cinco
casos de esofagite grau A ou B e trés Ulceras marginais,
e aos 12 meses, houve quatro casos de esofagite grau
A de Los Angeles e dois casos de Ulceras marginais.
As Ulceras marginais nao foram associadas a infeccao
por H. pylori. Nao houve estenoses ou outras
complicacdes relacionadas a anastomose gastroileal.

DISCUSSAO

Com o desenvolvimento do conhecimento
sobre a fisiologia gastrointestinal e sua
relacéo com as vias metabdlicas, conheceu-se
operagoes

gue nao envolvem

melhor outros mecanismos das
baridtricas e metabdlicas

restricdo mecanica classica e/ou ma absorcdo’.

Tabela 2. Principais resultados metabdlicos (dados expressos como média + desvio padréo).

Linha de base Antes da cirurgia 3 meses 6 meses 1 ano
(n=38) (n=38) (n=38) (n=36) (n=38)
IMC** (kg/m?; média=DP) 54,5+3.5 52,9+4,0 48,5+4,9* 47+4,6* 46,4+£5,3*
%PEIMC*** (% ;média=DP) - 5+9 21+12* 26+12* 28+14*
%PPT* (%; média+DP) - 3+5 11+6* 14+15* 15+7*
%PEP** (%; média+DP) - 5+9 21£12% 26+£12* 28+14*
Pacientes com hipertensao (n=28) (n=28) (n=28) (n=28) (n=28)
Remissao da Hipertensao - 0 10 (36%) 11 (39%) 11 (39%)
Pacientes diabéticos (n=15) (n=15) (n=7) (n=12) (n=12)
Remissao do diabetes - 0 1 (7%) 7 (33%) 7 (33%)
HbA1c** (%;média+DP) - 7,68+2,5 5,92+0,38* 6,22+2,01* 6,17+1,80*
Glicemia (mg/dl; média+£DP) - 123,6+27,2 110,9+18,4 117,9+48,5 113,6+49,5
Usando medicacdo 15 (100%) 15(100%) 5(33,3%) 7 (46,7%) 8(53,3%)
Usando insulina 3(20%) 3(20%) 1(6,6%) 1(6,6%) 1(6,6%)

* P<0,05 comparado com a linha de base, **IMC: indice de massa corporal, ***%PEIMC: percentual de perda do excesso
de indice de massa corporal; *%PPT: percentual de perda do peso total, #%PEP: percentual de perda do excesso de peso,

#*HbA1c: hemoglobina glicada.
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Isso estimulou mudancas nas operacdes estabelecidas
e no desenvolvimento de novas abordagens
cirtrgicas'®'®. O conceito de BTl decorre da hipodtese
de que a ma absorcao pode nao ser o principal
mecanismo subjacente a DBP com duodenal switch
(DBP-DS), mas um efeito colateral desnecesséario e
evitadvel. A abordagem da DBP modificada proposta
por Santoro et al.'?, envolvendo uma anastomose
gastroileal  pré-pilérica e nenhuma exclusao
duodenojejunal, proporciona desativacao parcial do
intestino proximal (hipétese do forequt ou intestino
proximal) e um estimulo intestinal distal precoce e
intenso (hipdtese do hindgut ou intestino posterior)'2.
Isso abre uma nova perspectiva que pode oferecer uma
alternativa Util para situacbes mais complexas, como
a superobesidade. Portanto, neste estudo, avaliamos
prospectivamente uma estratégia diferente para a
cirurgia em dois estagios que utilizou a BTl isolada por
videolaparoscopia como procedimento inicial em vez
da GV originalmente proposta.

O seguimento de 12 meses de 38 pacientes
operados com essa abordagem mostrou %PEP médio
de 28% e beneficios metabdlicos significativos, sem
maiores complicacbes. Cossu et al.’® observaram
resultados semelhantes com melhora metabdlica
e perda de peso leve em um estudo no qual
realizaram um duodenal switch (DS) sem resseccao
gastrica em 24 pacientes com obesidade leve.
Entretanto, excluiram um segmento intestinal longo
e realizaram uma duodenoileostomia, enquanto, em
nosso estudo, houve auséncia de segmento excluido
com BTl isolada.

Em um estudo randomizado de DBP-
DS versus derivacao gastrica em Y-de-Roux em um
grupo de SO acompanhado por cinco anos, Risstad
et al® mostraram que pacientes submetidos a DBP-
DS apresentaram maior perda de peso e melhoraram
os niveis de lipoproteina de baixa densidade,
triglicérides e glicémicos, mas com maior ocorréncia
efeitos adversos

de complicacbes cirurgicas,

gastrointestinais e complicagdes nutricionais.

Nao houve diferenca entre os dois grupos de
pacientes nas estimativas de melhora na qualidade
de vida®.

Além de seus problemas nutricionais
associados em longo prazo, a DBP-DS é uma
operacao complexa que traz grande risco para
pacientes com SO. Estratégias que visam reduzir
0s riscos perioperatérios foram descritas. No
entanto, tentativas de perda de peso pré-operatoéria
conservadora mostraram impacto limitado?°. Uma
abordagem em duas etapas foi proposta, com
GV como o primeiro procedimento. Embora a
utilidade da cirurgia em etapas para pacientes com
SO seja controversa?!, e nem todos os pacientes
com SO apresentam riscos que justifiquem essa
abordagem??, os pacientes com risco conhecido de
dificuldades intraoperatdrias podem se beneficiar?.

Nossa proposta de utilizacdo da BTI
isolada apresenta algumas vantagens que podem
caracteriza-la como melhor procedimento inicial
alternativo para a cirurgia em duas etapas.
Quando esta técnica é utilizada, ndo é necessario
aproximar-se da regido da juncdo esofagogastrica,
limitando-se os passos do andar superior do
abdome a regiao pré-pilérica da grande curvatura,
evitando a necessidade de manipular um figado
esteatdtico muito frequentemente aumentado, com
risco de laceracbes e sangramento?. Além disso,
0s riscos da etapa intestinal sdo menores do que
aqueles associados a GV, atestado pela auséncia
de complicacbes maiores em nossa série, indicando
uma possivel reducao de risco.

Estudos mostraram que um  %PPT
de apenas 5% no periodo pré-operatério esta
associado a uma reducdo significativa dos riscos
perioperatorios?>?¢. Embora a perda de peso tenha
sido geralmente maior em séries para as quais a GV
é o0 procedimento inicial, a média do %PPT em seis
meses de 15,7% observada em nossos pacientes
atesta a eficacia do uso da BTl como um procedimento
preparatério inicial para uma segunda etapa.
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No entanto, ndo houve perda de peso significativa
adicional apoés seis meses, sugerindo que este seria
o momento adequado para concluir a operacao
complementando com a GV.

Além de seus efeitos na perda de peso, a
BTl traz beneficios metabdlicos. Aproximadamente,
40% dos nossos pacientes eram diabéticos e
dois tercos eram hipertensos. Aos 12 meses,
observamos remissao completa em 33% e 38%
desses pacientes, respectivamente. Recentemente,
Azevedo et al.?’ relataram um estudo randomizado
de GV-BTI
confirmando o forte

para pacientes diabéticos graves,
impacto metabdlico da
operacao?’. Embora estejamos convencidos de que
a GV é essencial para os efeitos completos deste
novo modelo cirdrgico, a BTl isolada, provavelmente,
traz beneficios metabdlicos adicionais a perda de
peso, potencialmente, proporcionando melhor
preparacao para a segunda operagao.

Embora uma anastomose gastroileal com
um estdbmago intacto apresente um risco de Ulceras
marginais, este ndo foi um grande problema em nossa
série. Todos os pacientes foram endoscopicamente
avaliados para H. pylori no pré-operatério, e foram
erradicados quando a bactéria foi encontrada.
Houve trés casos de Ulcera marginal (8%) e apenas
um paciente, que nao usava o inibidor da bomba de
prétons sistematicamente prescrito durante todo o
periodo do estudo, era sintomatico. Todos os trés
pacientes responderam prontamente ao ajuste da
terapia medicamentosa. As Ulceras marginais nao
foram descritas com a proposta original do GV-BTI'?,
provavelmente devido ao efeito protetor da resseccao
da maioria das células oxinticas gastricas e a reducao
sustentada dos niveis de grelin observados apés GV.
Apesar do risco adicional de Ulcera sem resseccao
gastrica, Cossu et al.' observaram maior incidéncia
de Ulcera anastomoética (29,1%) com DBP sem
resseccdo gastrica em comparacdo ao presente
estudo (8%), sugerindo um risco diferente de Ulcera
devido ao diferente local da anastomose.

Os sintomas intestinais pos-operatdrios
observados em alguns pacientes foram provavelmente
devidos a configuracdo das alcas intestinais utilizada
nesta série. Reproduzimos a proposta original
de Santoro et al.’?, que manteve a configuracao
classica das alcas da GV-DS, com um canal comum
de apenas 80cm. Canais comuns mais longos com
alcas alimentares menores ou ausentes podem ser
as melhores configuracées para reduzir os sintomas
intestinais indesejaveis sem comprometer a eficacia
da operacao?. Isto é apoiado por evidéncias que
sugerem que a separacao de alimentos das enzimas
biliopancreaticas, objetivando ma absorcao, nao
é, provavelmente, a estratégia mais logica para se
obter os efeitos da modulacdo neuro-hormonal
em procedimentos com objetivos puramente
metabdlicos?®. A acdo enzimatica mais precoce
pode desempenhar um papel importante porque os
nutrientes na forma hidrolisada parecem promover
uma estimulacao intestinal mais eficiente®. Isso pode
explicar os bons resultados obtidos com técnicas
gue utilizam a alca alimentar curta ou nenhuma alca
alimentar®'. Um canal comum de 200cm com uma
alca alimentar de 50cm é o nosso modelo padrao
atual. Outros cirurgides experientes nesse tipo de
cirurgia tendem a usar um modelo similar.

Apesar da ocorréncia frequente de diarreia
precoce no presente estudo, ndo houve casos de
desnutricdo protéica ou episoédios de hipoglicemia
grave. Isso fornece mais evidéncias de que a preservacao
de algum fluxo para o duodeno tem um efeito protetor
na nutricao e resulta em melhor regulacéo glicémica?’.
A frequéncia dos sintomas intestinais pode ter sido
influenciada pelo maior diametro da anastomose
gastroileal do que na proposta original de Santoro et al.’?,
que foi assim realizada devido a preocupacdes de que
a auséncia da GV poderia levar a desfuncionalizacdo
da anastomose. Além disso, o estdmago intacto pode
ter permitido uma maior ingestdo com sobrecarga
de nutrientes para um ileo que, em alguns pacientes,
ainda estava sem a adaptacao hipertréfica.
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A obesidade tornou-se um importante

problema de salde publica nos paises em

desenvolvimento. Como vantagem da técnica
alternativa avaliada neste estudo estd a sua
simplicidade, capacidade de promover perda de peso
preliminar e possivel reducao de risco. As habilidades
avancadas com a videolaparoscopia permitiram a
execucao segura de uma anastomose manual, sem o
uso de materiais descartaveis caros, como dispositivos
mecanicos e energia ultrassdnica. Deixar o estbmago
intacto permitiu a rapida reintroducdo de uma dieta
oral regular, reduzindo o consumo de material
hospitalar e promovendo a alta precoce.

Este estudo teve algumas limitacoes.
Estudamos a aplicabilidade da nova técnica em
pacientes com SO, mas apenas em individuos
com IMC<60kg/m?. E provavel que pacientes com
maior IMC obtenham maior beneficio de uma
operacao em duas etapas. Os resultados deste
estudo limitaram-se ao periodo anterior a segunda
etapa, a GV apds um ano. Os dados referentes a
segunda etapa estdo sendo coletados atualmente.
O impacto de uma estratégia em etapas é melhor
avaliado quando as duas partes sdo executadas e

os resultados no longo prazo estao disponiveis.

ABSTRACT

No entanto, nosso maior

apresentar a BTl como primeiro possivel passo de

interesse aqui foi

uma nova opcado cirdrgica para o manejo da SO,
ajudando na perda de peso preliminar e na possivel
reducao do risco.

Concluimos que a biparticdo de transito
intestinal isolada laparoscopica é uma nova opcao
como o primeiro passo de uma abordagem em
etapas para pacientes com SO. Evitar GV como
primeiro  passo
evitando a necessidade de manipular figados

simplifica o procedimento,
grandes e o dificil acesso ao abdome superior.
Essa abordagem também parece ser mais segura,
porque as complicacbes potencialmente graves
da GV, como vazamentos gastricos, sao evitadas
durante a primeira etapa. A perda de peso efetiva
observada apdés seis meses pode permitir um
segundo procedimento definitivo mais seguro
e pode ser util, particularmente, no tratamento
de pacientes com obesidade grave. Estudos
prospectivos e randomizados comparando com
as opcdes mais frequentes, como DBP ou DGYR,
sdo necessarios para definir de forma mais
precisa o papel dessa nova estratégia proposta no
tratamento de SO.

Objective: biliopancreatic diversion with duodenal switch is a complex, malabsorptive procedure, associated with
improved weight loss and metabolic control. Staged surgery with sleeve gastrectomy as the first stage is an option for
reducing complications in superobese patients. However, some problems persist: large livers can hamper the surgical
approach and complications such as leaks can be severe. Intestinal transit bipartition is a modified and simplified model of
biliopancreatic diversion that complements sleeve gastrectomy. It is similar to the duodenal switch, but with less complexity
and fewer nutritional consequences. This study assessed the feasibility and safety of isolated transit bipartition as the
initial procedure in a two-step surgery to treat superobesity. Methods: this prospective study included 41 superobese
patients, with mean BMI 54.5+3.5kg/m?. We performed a laparoscopic isolated transit bipartition as the first procedure
in a new staged approach. We analyzed weight loss and complications during one year of follow-up. Results: we
completed all the procedures by laparoscopy. After six months, the mean percent excess weight loss was 28%, remaining
stable until the end of the study. There were no intraoperative difficulties. Half of the patients experienced early diarrhea,
and three had marginal ulcers. There were no major surgical complications or deaths. Conclusion: isolated laparoscopic
transit bipartition is a new option for a staged approach in superobesity, which can provide a safer second procedure after
effective weight loss over six months. It may be useful particularly in the management of patients with severe obesity.

Keywords: Biliopancreatic Diversion. Gastrectomy. Bariatric Surgery. Gastrointestinal Hormones. Obesity, Morbid.
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