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Como escolher entre o Bypass gástrico e a 
Gastrectomia vertical?

Denis Pajecki, Marco Aurelio Santo

O Bypass gástrico e a Gastrectomia Vertical são os dois procedimentos cirúr-
gicos bariátricos mais realizados em todo o mundo. O Bypass lidera a prefe-
rência dos cirurgiões desde o início dos anos 2000, quando Buchwald passou 

a publicar pesquisa realizada entre as sociedades filiadas a IFSO (International Fe-
dereation of Surgery for Obesity), sobre a freqüência de realização de cada procedi-
mento nos diferentes países (1). Naquela época, a Banda Gástrica Ajustável liderava a 
preferência dos cirurgiões europeus e australianos. Com o passar dos anos, a Banda 
Gastrica passou a ser realizada em grande número nos Estados Unidos e o Bypass 
passou a ser realizado em maior freqüência na Europa. Em 2008, a Gastrectomia 
Vertical representou apenas 4,5% dos procedimentos realizados em todo o mundo(2). 
Desde então, esse procedimento passou, gradativamente, a ocupar o lugar da Banda 
Gástrica, uma vez que os resultados de médio e longo prazo se mostraram superio-
res, com menor necessidade de re-intervenções e maior facilidade de seguimento, 
sem necessidade de ajustes(3). Em 2011, o Bypass representou 46,6% dos procedi-
mentos, a Gastrectomia vertical 27,8% e a Banda Gastrica Ajustável 17,8%(4). Já em 
2013, o Bypass representou 45%, a Gastrectomia Vertical 37 % e a Banda Gastrica 
Ajustavel 10%(5).

Diferenças regionais na preferência dos procedimentos continuam a existir. No 
Brasil, o Bypass é a operação mais realizada (aproximadamente 80% x 20% segundo 
dados da industria), em particular nos serivços públicos e universitários. Em outros paí-
ses da América Latina como Chile, Colombia e Argentina, a Gastrectomia Vertical esta 
sendo realizada como procedimento preferencial (aproximadamente 70% x 30%). Mes-
mo nos Estados Unidos, há diferenças entre os estados. Em Michigan, por exemplo, 
80% dos procedimentos bariátricos são do tipo gastrectomia vertical (6). Não há razão 
única para explicar a migração do Bypass para a Gastrectomia Vertical como procedi-
mento preferencial em muitos centros. Poderiamos citar algumas: os bons resultados 
observados com um método que não promove disabsorção (superior a banda gástrica 
e à gastroplastia vertical de Mason), a sensação para o cirurgião de ser um procedi-
mento de menor complexidade técnica (comparado ao Bypass), a menor incidência de 
complicações nutricionais ou a maior facilidade de seguimento, sem a necessidade de 
realizar tantos exames laboratoriais ou uso de suplementos vitamínicos e minerais. Não 
obstante, nenhum desses fatores esta embasado em altos níveis de evidência.

Muitos cirurgiões, nos últimos anos, iniciaram sua prática cirúrgica bariátrica 
pela Gastrectomia Vertical, pelas razões expostas acima. Este pode ser também um 
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fator que explique o aumento da indicação desta operação. Na pratica clínica, consi-
derando que o cirurgião esteja bem treinado nas duas técnicas, a decisão pela indi-
cação de uma ou outra pode levar em consideração os seguintes fatores: Indice de 
Massa Corpórea (IMC) do paciente, idade (idosos ou adolescentes), associação de 
Diabetes tipo II, doenças crônicas associadas (anemia, hepatopatia, infecção por HIV, 
antecedente de neoplasias, etc...), cirurgias abdominais prévias e refluxo gastro-eso-
fágico. Nesse capitulo vamos abordar as considerações que devemos fazer antes da 
escolha de uma ou outra técnica cirúrgica, nas situações mais comuns da prática clí-
nica. Muitas vezes, a indicação de um ou outro método deve elevar em consideração 
vários fatores simultaneamente. Por esta razão, não somos taxativos na indicação 
de um ou outro procedimento, de modo irrestrito, em cada uma das situações. Ao 
contrário, indicaremos nossa preferência, em cada uma das situações, baseada nas 
evidências da literatura e na nossa experiência.

IMC do paciente

Em estudo de metanalise, Zhang at al.(7) mostraram que não houve diferença 
no % de perda de excesso de peso (%PEP) entre as duas técnicas, em até 1,5 ano 
de seguimento. Em seguimento mais tardio houve maior perda de peso com o Bypass 
(p<0,05). Os mesmos autores(8), em estudo prospectivo randomizado, com seguimen-
to de 5 anos, comparando as duas técnicas, encontraram %PEP de 76,2% +/- 21% 
para o Bypass e 63,2% +/- 24% para a Gastrectomia Vertical (p=0,02). Por outro lado, 
Leyba et al.(9), em estudo semelhante, com o mesmo tempo de seguimento, encontra-
ram resultado semelhante entre as duas técnicas (69,8% para GB e 67,3% para GV, 
p>0,05). Essa controversa pode ser observada nos resultados de outras séries, não 
randomizadas, de seguimentos de até 5 anos; algumas mostrando resultados seme-
lhantes entre as duas técnicas, outras mostrando vantagem para o Bypass(10,11). En-
tretanto, em pacientes super-obesos a grande maioria dos estudos mostra perda de 
peso significativamente superior com o Bypass, já a partir de 1 ano de seguimento (12). 

Em nossa rotina, consideramos a realização da Gastrectomia Vertical em pa-
cientes com IMC de até 45 Kg/m2. A partir daí e principalmente em pacientes super
-obesos, nossa preferência é pelo Bypass.

Pacientes idosos

No Brasil e nos países em desenvolvimento, são considerados idosos os pa-
cientes com mais de 60 anos. Nos países desenvolvidos essa idade é de 65 anos(13). A 
cirurgia bariátrica em idosos é aceita e considerada segura pela maioria dos autores, 
embora, em algumas séries, a mortalidade cirúrgica em pacientes com mais de 65 
anos tenha sido superior a dos indivíduos mais jovens(14). Estudos observacionais com 
o Bypass e a Gastrectomia Vertical foram realizados nesta população(15,16,17), com bons
resultados (para ambas as técnicas). Todavia, nenhum estudo prospectivo, randomi-
zado e com seguimento mais longo, comparando as duas técnicas, foi realizado até 
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o momento. Alguns aspectos particulares em relação ao idoso obeso devem ser le-
vados em consideração antes da indicação cirúrgica. A perda de funcionalidade pode 
ser considerada uma comorbidade importante, como demonstramos em publicação 
prévia(17). A perda de massa muscular, que ocorre em indivíduos com idade mais avan-
çada (principalmente a partir dos 65 anos), pode ser agravada por uma perda de peso 
muito rápida e de grandes proporções. Este efeito pode ser prejudicial ao paciente 
e agravar, ao invés de melhorar, aspectos de sua funcionalidade(19). Até que sejam 
publicados resultados mais consistentes, comparando os prós e contras das duas 
técnicas nessa população, nossa preferência será pela realização da Gastrectomia 
Vertical, principalmente em pacientes com idade superior a 65 anos. Mesmo que isso 
signifique uma menor perda de peso.

Pacientes adolescentes

Apesar do grande aumento da prevalência de obesidade na população infan-
to-juvenil nas últimas décadas, a indicação de cirurgia bariátrica nos adolescentes 
pouco evoluiu, quando comparada a população adulta(20). A maioria dos autores mos-
tra preocupação com possíveis complicações nutricionais, em longo prazo, e com 
a falta de comprometimento com o seguimento, que é comum nesses pacientes(21). 
Principalmente nas meninas, que vão menstruar por muitos anos, e se constituem no 
grupo de maior risco para anemia ferropriva. Nesse sentido, a literatura tem sido mais 
favorável a realização da Gastrectomia Vertical nessa população(22). De um modo ge-
ral, esta também tem sido a nossa posição. Não obstante, temos em nosso serviço 
uma proporção grande de pacientes adolescentes e super-obesos. Nessa situação, 
consideramos a realização do Bypass gástrico.

Diabetes Tipo II

A fisiopatologia do Diabetes Tipo II esta baseada, de modo simplificado, na 
resistência insulínica e na perda progressiva da função endócrina do pâncreas. Deste 
modo, a perda de peso, em particular da gordura abdominal ou visceral, esta asso-
ciada a melhora do controle glicêmico. Pacientes obesos e diabéticos submetidos a 
Gastrectomia Vertical ou ao Bypass gástrico apresentam melhora significativa do seu 
controle glicêmico. Esta melhora é semelhante naqueles pacientes que apresentam 
quadros considerados mais “leves” da doença (mais jovens, menor tempo de evolu-
ção, melhor controlados com medicação, sem uso de insulina). Nos quadros conside-
rados mais graves (idade mais avançada, maior tempo de evolução, doença mal con-
trolada, uso de insulina), o Bypass se mostrou mais eficaz . Embora a Gastrectomia 
Vertical tenha sido reconhecida como um procedimento metabólico, pelas mudanças 
induzidas na secreção de Grelina, Glucagon, GLP-1 e ativação de receptores de sais 
biliares, o Bypass (e outros métodos que desviam o intestino proximal do transito ali-
mentar) foi superior nos pacientes que, supostamente, tem uma “reserva pancreática” 
menor(23). A avaliação clinica desta reserva pancreática e dos fatores preditivos de 
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controle do diabetes nos indivíduos candidatos ao tratamento cirúrgico pode ser feita 
(além dos critérios mencionados) pela dosagem sérica do Peptideo C (em que pese a 
menor especificidade do resultado em pacientes recebendo insulina) e pela avaliação 
da sensibilidade a insulina, medida através do “Disposition Index” ( de difícil aplicação 
na prática clínica). A melhor caracterização deste quadro, em cada indivíduo, poderá, 
futuramente, fornecer uma ferramenta mais pratica e específica para indicação do me-
lhor procedimento (ou aquele que seria suficiente), para cada paciente(24). No momen-
to, utlizando os parâmetros atualmente conhecidos, podemos indicar a Gastrectomia 
Vertical para pacientes com Diabetes Tipo II considerada “leve” e preferimos o Bypass 
Gástrico para os casos de Diabetes mais “grave”.

Doenças crônicas

Em pacientes portadores de doenças crônicas (anemias, doenças reumatoló-
gicas ou auto-imunes, osteoporose, doença inflamatória intestinal, infecção por HIV e 
outras) em que não é desejável o desvio intestinal ou qualquer tipo de disabsorção (de 
micronutrientes, vitaminas ou drogas), preferimos a indicação da Gastrectomia Vertical, 
em detrimento a qualquer outra condição do paciente (super-obesidade e diabetes por 
exemplo). O mesmo pode ser dito para pacientes com antecedentes de neoplasias 
que necessitarão de algum controle a longo prazo (EX: pacientes com antecedente 
de neoplasia de mama em uso de Tamoxifeno). Por sua vez, a hepatopatia crônica 
pode ser considerada um capítulo a parte. Antes uma contra-indicação a realização de 
cirurgia bariátrica, o paciente com doença hepática crônica e obesidade de Graus II ou 
III, passou a ser um forte candidato ao tratamento cirúrgico. A perda de peso melhora 
significativamente a esteato-hepatite, mesmo quando há algum grau de fibrose, seja por 
meio da Gasterctomia Vertical ou do Bypass(25). Os pacientes potenciais candidatos a 
transplante hepático, por qualquer etiologia, também se beneficiam da perda de peso, 
pela melhora do componente de esteato-hepatite e pela redução do risco cirúrgico para 
o transplante. Nessa situação, a maioria dos autores recomenda a Gastrectomia Verti-
cal e essa também tem sido a nossa conduta(26). A cirurgia bariatrica em pacientes trans-
plantados já foi relatada em pequenas séries, com preferência pela Gastrectomia Verti-
cal. Nossa experiência, nessa situação, é de um caso operado(27,28). A cirurgia bariátrica 
concomitante ao transplante foi realizada em pacientes selecionados, em um estudo 
prospectivo, utilizando a mesma técnica, com bom resultado(29). Entretanto, pacientes 
com cirrose descompensada (icterícia, ascite, encefalopatia, distúrbio de coagulação) 
não devem ser operados. Pacientes renais crônicos, candidatos ou não a transplante 
renal, já foram operados pelas duas técnicas com bons resultados(30). Nossa preferência 
é pela Gastrectomia Vertical nos candidatos a transplante renal.

Refluxo gastro esofágico

O Refluxo gastro-esofágico é uma complicação relacionada a Gastrectomia 
Vertical, aparecendo em até 1/4 dos pacientes operados, que não tinham sintomas 
no pré-operatório(31). Entre as causas, podemos destacar a presença de hérnia hiatal 
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não diagnosticada, a secção de fibras musculares do esfíncter inferior junto ao ângulo 
de Hiss, ressecção incompleta do fundo gástrico e a estenose ao nível da incisura 
angular(32). Não obstante, algumas séries mostram melhora do refluxo em pacientes 
submetidos a Gastrectomia Vertical, nas mãos de cirurgiões experientes com o méto-
do, quando respeitados os princípios técnicos e parâmetros anatômicos(33). Trata-se 
de uma questão ainda em aberto e sob investigação. Em pacientes com doença do 
refluxo diagnosticada no pré-operatótio, preferimos a indicação do Bypass. Quando 
indicamos a Gastrectomia Vertical e há dúvidas da presença ou não de refluxo, indica-
mos a realização de manometria esofágica e pHmetria de 24 horas. Recomendamos 
o tratamento da hérnia hiatal quando esta for diagnosticada no pré-operatório, mas
não recomendamos a dissecção sistemática do hiato para pesquisa de hérnia.

Cirurgia abdominal prévia

O antecedente de cirurgia abdominal, não é, por si só, uma contra-indicação a 
realização do Bypass. Mas em situações em que houve grande manipulação ou com-
prometimento do andar infra-mesocólico (peritonite, colostomias, etc..), a presença 
de aderências poderá aumentar significativamente a dificuldade, tempo e morbidade 
cirúrgica. Em contra-partida, nos pacientes operados por laparotomia infra-umbilical, 
o acesso laparoscópico ao andar superior pode ser feito, geralmente, sem dificulda-
des. A Gastrectomia Vertical laparoscópica, nessas situações, pode ser realizada de 
maneira semelhante a dos pacientes sem cirurgia prévia.

Nos pacientes com antecedente cirúrgico e que apresentam hérnias incisionais 
volumosas, em particular no andar inferior do abdômen, preferimos a realização da 
Gastrectomia Vertical laparoscópica, pelos motivos expostos acima, deixando a cor-
reção da hérnia para um segundo tempo.
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