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RESUMO

Introdução: o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) por videolaparoscopia (VLP), embora apresente 
melhores resultados, não foi comparado à técnica aberta no SUS e não é devidamente custeada. Objetivo: 
avaliar segurança e eficácia do BGYR por VLP no SUS e comparar com a via laparotômica (LPT). Méto-
dos: coorte retrospectivo, unicêntrico, com 106 pacientes submetidos a BGYR, sendo 34 submetidos por 
VLP e 72 por LPT. Foram analisados dados antropométricos, reinternações e complicações. Resultados: 
82,1% pacientes femininas, média de idade de 43,01 anos, índice de massa corporal (IMC)=45,05kg/m² e 
seguimento de 17,57 meses. O IMC era menor no grupo VLP (42,31 x 46,35kg/m²; p=0,003), que também 
apresentava maior perda ponderal pré-operatória (6,94 x 4,12%; p=0,016), menor média de idade (36,53 
x 46,07 anos; p=0,000) e menor tempo de anestesia (217,93 x 274,15min, p<0,00). No pós-operatório, 
o IMC do grupo VLP é de 29,46 vs. 32,22kg/m² no grupo LPT (p=0,014) e a perda de excesso de IMC 
(PEIMC)=81,01% vs. 68,20% (p=0,023). O grupo LPT apresentou mais complicações gerais (54,2 x 38,2%; 
p>0,05) e mais complicações Clavien-Dindo ≥III (48,7 x 15,4%; p=0,034). As reinternações foram mais 
frequentes no grupo LPT (9,7% x 2,9%), que também apresentou maior incidência de hérnia incisional 
(9,7%), hérnia interna (2,8%) e complicações de ferida operatória (12,5%), parâmetros com incidências nu-
las no grupo VLP (p>0,05). Conclusão: o BGYR por VLP no SUS é seguro e eficaz. Os pacientes do grupo 
VLP apresentam menor incidência de complicações graves, mortalidade, reinternações e reoperações.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariátrica. Cirurgia laparoscópica. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT

Introduction: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) by laparoscopy (LRYGB) has better results than open 
surgery, but they have not been compared in Brazilian Public Health System and is not funded by govern-
mental entities. Objectives: to assess safety and efficacy of laparoscopic RYGB (LRYGB) in Brazilian Pub-
lic Health System (SUS) and to compare with open RYGB (ORYGB). Methods: single-center retrospective 
cohort study, with 106 consecutive patients who underwent primary RYGB: 34 laparoscopic RYGB and 72 
open RYGB. Antropometric data, incidence of complications and readmissions were analyzed. Results: 
There were 82,1% female, mean age of 43,01 years old, mean body mass index (BMI)=45,05kg/m² and 
mean follow-up of 17,57 months. BMI was lower in LRYGB group (42,31 x 46,35kg/m²; p=0,003), that 
also had higher preoperative weight loss (6,94 x 4,12%; p=0,016), lower mean age (36,53 x 46,07 anos; 
p=0,000) and shorter anesthesia time (217,93 x 274,15min, p<0,00). Postoperatively, LRYGB group’s mean 
BMI=29,46 vs. 32,22kg/m² of ORYGB (p=0,014), and excess BMI loss (EBMIL) is 81,01% vs. 68,20% of 
ORYGB (p=0,023). ORYGB group had more complications than LRYGB group (54,2% x 38,2%, p>0,05). 
There were more Clavien-Dindo ≥ III complications in ORYGB group (48,7% x 15,4%, p>0,0,34). Read-
missions were more frequent in ORYGB group (9,7% x 2,9%), that also had higher incidences of incisional 
hernia (9,7%), internal hernia (2,8%) and wound complications (12,5%), all of these parameters were null 
in LRYGB group (p>0,05). Conclusion: LRYGB in SUS is safe and effective. LRYGB patients present lower 
severe complications, mortality, readmissions and reoperations rates. 

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Gastric Bypass. Laparoscopy. Public Health System.
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INTRODUÇÃO

A obesidade apresenta prevalência crescente no 
Brasil, sendo estimada em 22,4% da população 
adulta1. A população usuária do Sistema Único de 
Saúde (SUS) é a que possui maior prevalência de 
excesso de peso e obesidade2. A cirurgia bariátrica 
é o método terapêutico mais eficiente para obesi-
dade, com os melhores resultados em longo prazo, 
no que tange a perda ponderal, morbimortalidade 
e melhoria de qualidade de vida e de comorbida-
des3-7. Mesmo dentro do contexto da saúde pública 
brasileira, cujos usuários apresentam maior grau 
de obesidade e maior prevalência de comorbida-
des, além de menor renda e escolaridade, a cirur-
gia bariátrica demonstrou ser efetiva e segura8,9. 
Soma-se a isso o fato de que a estrutura de saúde 
do SUS é, muitas vezes, mais precária em termos 
de tecnologia, acesso a atendimento, medicações e 
exames, o que pode interferir no desfecho clínico 
dos pacientes. 

Entre as técnicas de cirurgia bariátrica, o bypass 
gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é o procedimento 
mais realizado no SUS, contudo, a maioria das ope-
rações ainda é realizada por via laparotômica10,11. 

A cirurgia aberta, embora tenha demonstrado ser 
segura e efetiva no cenário do serviço de saúde pú-
blica8,9, possui resultados inferiores quanto a tempo 
de internação, complicações e mortalidade, quan-
do comparada à cirurgia laparoscópica.(12) No que 
se refere a custo-efetividade, também há superio-
ridade da via minimamente invasiva, pois, mesmo 
exigindo um custo inicial maior, é compensado por 
menor incidência de complicações, retorno mais 
precoce às atividades cotidianas e melhor benef í-
cio clínico13. Poucos são os dados, no entanto, que 
tratam dos desfechos clínicos da cirurgia bariátrica 
laparoscópica em pacientes do SUS, de forma que 
ainda é preciso demonstrar se ela possui mesma 
segurança e efetividade, para que esta modalidade 
de tratamento tenha mais respaldo técnico para ser 
oferecida de forma ampla para esta população. Essa 
análise ganha meior importância ao considerarmos 
que a incorporação da cirurgia bariátrica laparos-
cópica ocorreu no SUS desde 2017, porém não foi 
acompanhada por seu custeio adequado.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a se-
gurança e a eficácia do BGYR por via laparoscópi-
ca em serviço de referência do SUS e comparar sua 
evolução com o BGYR aberto.

MÉTODOS

Estudo de coorte retrospectivo de pacientes con-
secutivos submetidos a BGYR laparoscópico ou 
laparotômico primários, do Programa de Cirurgia 
Bariátrica do Hospital Universitário Cassiano An-
tônio Moraes (HUCAM), da Universidade Fede-
ral do Espírito Santo (UFES), entre 1º de julho de 
2016 e 30 de setembro de 2017. O estudo foi ava-
liado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do HUCAM – UFES, conforme o parecer número 
3.179.353 (CAAE: 06799219.9.0000.5071).

Todos os casos foram indicados conforme deter-
minação do Conselho Federal de Medicina: pacien-
tes com idade entre 18 e 65 anos, sem resposta ao 
tratamento clínico multidisciplinar por pelo menos 
2 anos, portadores de Índice de Massa Corporal 
(IMC) ≥ 40kg/m² ou de IMC entre 35 e 40kg/m² e 
que possuam pelo menos uma comorbidade rela-
cionada à obesidade14.

No período, foram realizadas 188 cirurgias ba-
riátricas, das quais 36 foram gastrectomia vertical. 
Dentre os 152 casos de BGYR, foram excluídos os 
pacientes cujo planejamento cirúrgico inicial incluía 
outro procedimento concomitante e aqueles de ca-
ráter revisional. Dessa forma, 106 pacientes subme-
tidos a BGYR foram incluídos no estudo, sendo 34 
por videolaparoscopia (grupo VLP) e outros 72 por 
via laparotômica (grupo LPT) (Figura 1). 

A técnica cirúrgica padronizada no serviço para 
ambas as vias de acesso preconiza um reservatório 
gástrico de 5cm de extensão longitudinal pela pe-
quena curvatura do estômago, alça biliopancreática 
de 100cm (150cm para pacientes diabéticos) e alça 
alimentar de 100cm, com fechamento sistemático 
das brechas mesenteriais. Vale destacar que, além 
da via de acesso, dois aspectos técnicos diferem en-
tre os grupos: 1) a confecção das anastomoses, me-
cânicas no grupo VLP e manuais no grupo LPT, 2) a 
posição da alça alimentar, sendo pré-cólica na VLP 
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e transmesocólica na LPT. O protocolo institucio-
nal de pós-operatório foi igualmente aplicado para 
pacientes de ambos os grupos.

Os dados foram compilados em planilha de Mi-
crosoft Excel a partir de informações obtidas de 
prontuário. Foram registrados: sexo, idade na ci-
rurgia, via de acesso, altura, peso na admissão do 
paciente no programa, no dia da cirurgia e atual, 
tempo de seguimento pós-operatório, tempo de 
anestesia e dias de internação hospitalar no pós-
-operatório imediato. Comorbidades presentes à 
época da cirurgia, como diabetes mellitus (DM), 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia 
(DLP) e esteatose hepática (EH), também tiveram 
suas prevalências registradas, de acordo com re-
gistros de prontuário. O tempo de seguimento foi 
calculado pela diferença em meses entre o dia da 
última consulta com a equipe multidisciplinar e o 
dia da cirurgia. A partir dos dados antropométri-
cos, calculou-se o índice de massa corporal (IMC), 
percentual de perda do excesso de IMC (%PEIMC) 
e perda ponderal pré-operatória (PPP).

As complicações foram classificadas de acordo 
com a classificação de Clavien-Dindo15. A ocorrên-

cia de hérnia incisional, hérnia interna, complica-
ções de ferida operatória (abrangendo: seroma, in-
fecção de ferida operatória e granuloma de corpo 
estranho) e reinternações via pronto-socorro cirúr-
gico foram registradas.

A análise dos dados foi composta de análise 
descritiva, expressando frequências absolutas e 
relativas, medidas de posição central e variabilida-
de, de acordo com a característica das variáveis. A 
análise comparativa entre os grupos para variáveis 
métricas se deu pelo teste t para médias (quando 
os dados tinham distribuição normal) e o teste 
não-paramétricos de Mann-Whitney (quando os 
dados não tinham distribuição normal). O teste de 
normalidade utilizado foi o de Kolmogorov-Smir-
nov. A comparação entre variáveis categóricas foi 
feita pelo teste qui-quadrado, exceto se resultados 
menores do que cinco foram encontrados para a 
hipótese nula, em cuja situação utilizou-se o teste 
exato de Fisher ou a razão da verossimilhança caso 
uma variável admitisse mais de duas categorias. 
Para atribuir significância estatística, foi determi-
nado um p-valor <0,05. Todos os cálculos foram 
realizados utilizando-se o software MedCalc ver-
são 12.2.

RESULTADOS 

Os dados que caracterizam a amostra e os resulta-
dos pós-operatórios estão expostos na Tabela 1. A 
amostra total apresentou predominância de mulhe-
res (82,7%), média de idade de 43,01 anos (±10,93) e 
a prevalência de HAS= 81,1%, DM= 43,4% e DLP= 
31,4% e EH= 31,4%. 

A proporção de pacientes do sexo feminino no 
grupo VLP é de 76,5%, enquanto no grupo LPT é 
de 84,7%, sem diferença estatística, assim como na 
prevalência de nenhuma das comorbidades entre os 
grupos. A média de idade é menor no grupo VLP 
que no grupo LPT, 36,56 anos (±9,15) e 46,07 anos 
(±10,40), respectivamente, com diferença estatística. 

A amostra total apresentava IMC pré-opera-
tório médio de 45,05kg/m2 (±6,56) e PPP= 5,03% 
(±5,40). Os grupos VLP e LPT apresentavam res-
pectivamente, IMC pré-operatório de 42,31kg/

FIGURA 1. Fluxograma de seleção dos casos

BGYR: bypass gástrico em Y-de-Roux; VLP: videolaparoscópico; LPT: 

laparotômico.
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m² (±5,88) e 46,35kg/m² (±6,50) e PPP de 6,94% 
(±5,39) e 4,12% (±5,20), ambas variáveis com dife-
rença estatística. 

No pós-operatório, a amostra total possui IMC 
de 31,32 kg/m² (±5,43), com PEIMC de 72,39% 
(±23,12). O tempo de anestesia foi de 257,85 minu-
tos (±56,89), a média de dias de internação de 2,87 
dias (±2,03) e tempo de seguimento de 17,57 meses 
(±5,68). O IMC atual do grupo VLP é de 29,46kg/
m² (±6,03), o que representa PEIMC= 81,01% 
(±28,88). Os pacientes submetidos a cirurgia lapa-
roscópica obtiveram tempo de anestesia de 217,93 
minutos (±45,21), 2,47 dias (±0,86) de internação 
no pós-operatório e seguimento de 16,80 meses 
(±6,05). O IMC do grupo LPT é de 32,22kg/m² 
(±4,91), o que equivale PEIMC=68,20% (±18,52). 
Os pacientes deste grupo tiveram tempo de anes-
tesia de 274,15 minutos (±53,20), permaneceram 

em média 3,06 dias (±2,37) internados após a ci-
rurgia e mantiveram o seguimento por 17,94 me-
ses (±5,49), em média.

Foi encontrada diferença estatística para as mé-
dias de IMC, PEIMC e tempo de anestesia. Não 
diferem estatisticamente entre os grupos: o peso 
atual, o tempo de seguimento e o número de dias de 
internação no pós-operatório.

A incidência de complicações e a classifica-
ção de Clavien-Dindo correspondente estão ex-
postas na Tabela 2. O total de complicações em 
toda a amostra foi de 49,1%, sendo que o grupo 
VLP apresentou incidência de 38,2% e o grupo 
LPT de 54,2%. Entretanto, ao estratificar-se entre 
complicações graves (Clavien-Dindo≥III) e não-
-graves (Clavien-Dindo≤II), encontramos maior 
incidência de complicações graves no grupo LPT, 
com diferença estatística. As complicações graves 

TABELA 1. Perfil clínico e epidemiológico dos pacientes no pré-operatório e pós-operatório

  VLP (n=34) LPT (n=72) p-valor Total (n=104)

Sexo

 Feminino 26 (76,5%) 61 (84,7%) 0,301 87 (82,1%)

 Masculino 8 (23,5%) 11 (15,3%) 19 (17,9%)

Idade (anos) 36,53 (±9,15) 46,07 (±10,40) 0,000* 43,01 (±10,93)

Altura (m) 1,65 (±0,10) 1,59 (±0,09) 0,009* 1,61 (±0,10)

Peso na admissão (kg) 124,67 (±29,07) 123,73 (±23,62) 0,860 124,03 (±25,36) 

Peso na cirurgia (kg) 115,56 (±25,84) 118,35 (±22,11) 0,352 117,46 (±23,28)

IMC na cirurgia (kg/m²) 42,31 (±5,88) 46,35 (±6,50) 0,003* 45,05 (±6,56)

PPP (%) 6,94 (±5,39) 4,12 (±5,20) 0,016* 5,03 (±5,40)

Comorbidades

 HAS 24 (70,6%) 62 (86,1%) 0,057 86 (81,1%)

 DM 12 (35,3%) 34 (47,2%) 0,247 46 (43,4%)

 DLP 7 (21,2%) 26 (36,1%) 0,127 33 (31,4%)

 Esteatose 18 (52,9%) 50 (69,4%) 0,098 68 (64,2%)

Peso pós-operatório (kg) 80,65 (±23,79) 82,46 (±16,98) 0,269 81,86 (±19,37)

IMC pós-operatório (kg/m²) 29,46 (±6,03) 32,22 (±4,91) 0,014* 31,32 (±5,43)

PEIMC (%) 81,01 (±28,88) 68,20 (±18,56) 0,023* 72,39 (±23,12)

Tempo de anestesia (min) 217,93 (±45,21) 274,15 (±53,20) 0,000* 257,85 (±56,89)

Dias internação (n) 2,87 (±2,03) 3,06 (±2,37) 0,270 2,47 (±0,86)

* p-valor<0,05. IMC: índice de massa corporal; PPP: perda ponderal pré-operatória; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; PEI-

MC: perda de excesso de IMC.
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apresentaram maior incidência no grupo LPT, re-
presentando 48,7% das complicações deste grupo, 
contra apenas 15,4% do total de complicações do 
grupo VLP, com diferença estatística. É importan-
te destacar que apenas uma complicação de grau 
IV ocorreu em cada um dos grupos e o caso que 
evoluiu a óbito (grau V) pertencia ao grupo LPT, 
não sendo encontrada diferença estatística para 
mortalidade (p=1,000).

Ainda, embora mais frequentes no grupo de ci-
rurgia aberta, não houve diferença estatística para 
hérnia incisional, hérnia interna, complicações de 

ferida operatória e reinternações via pronto-socor-
ro cirúrgico (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Nossa casuística tem perfil semelhante ao de pa-
cientes submetidos a cirurgia bariátrica no SUS, 
conforme estudo de Kelles et al, porém com maio-
res prevalências de HAS, DM e DLP16. Dados de 
estudos mundiais corroboram a maior gravidade e 
pior perfil metabólico dos pacientes do SUS, o que 

TABELA 2. Comparação de complicações pós-operatórias e classificação de Clavien-Dindo por grupos

Variáveis

Vias de Acesso

VLP LPT   Total

N % n % p-valor  N %

Complicação

 Sim 13 38,2 39 54,2
0,126

52 49,1

 Não 21 61,8 33 45,8 54 50,9

Total 34 100 72 100   106 100

Clavien-Dindo

 1 6 46,2 15 38,5 21 40,4

 2 5 38,5 5 12,8 10 19,2

 3a - - 4 10,3 4 7,7

 3b 1 7,7 12 30,8 13 25

 4a 1 7,7 1 2,6 2 3,8

 4b - - 1 2,6 1 1,9

 5 - - 1 2,6 1 1,9

Complicação

 Clavien-Dindo I-II 11 84,6 20 51,3
0,034*

31 59,6

 Clavien-Dindo III-V 2 15,4 19 48,7 21 40,4

 Total 13 100 39 100   52 100

* p-valor<0,05.

TABELA 3. Resultados do cruzamento entre complicações cirúrgicas e vias de acesso

Variáveis

Via de Acesso

p-valorVLP (n=34) LPT (n=72)

N % N %

Hérnia Incisional 0 0,0 7 9,7 0,144

Hérnia Interna 0 0,0 2 2,8 0,823

Complicações FO 0 0,0 9 12,5 0,075

Reinternação PS Cirúrgico 1 2,9 7 9,7 0,398

Total 1 2,9 26 36,1 -

FO: ferida operatória; PS: pronto-socorro.
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reforça a necessidade de estudos com esse grupo de 
pacientes17. Considerando os resultados de perda 
ponderal, encontramos taxas comparáveis a casuís-
ticas internacionais, com períodos de seguimento 
semelhantes18,19. 

A superioridade da via laparoscópica já foi am-
plamente demonstrada e é ratificada por metaná-
lise de estudos clínicos randomizados, que mostra 
menor risco de infecção de ferida e de hérnia inci-
sional, além de tendência de menor risco de reope-
ração, f ístula anastomótica e mortalidade12. Apesar 
de estudos consistentes estarem incluídos nessa 
metanálise, eles foram publicados entre os anos de 
1999 a 2005 e deve-se admitir que a evolução da 
técnica cirúrgica e a melhor performance dos cirur-
giões podem ter otimizado os resultados em perío-
dos subsequentes, como, de fato, comprova estudo 
com grande número de pacientes20.Em estudo re-
trospectivo populacional com pacientes submeti-
dos a BGYR (74% laparoscópica e 26% aberta), hou-
ve maior mortalidade, maior tempo de internação e 
maior número de pacientes com mais de uma com-
plicação no grupo da cirurgia aberta. Complicações 
como tromboembolismo pulmonar, pneumonia, 
complicações de ferida, f ístulas e reoperações tam-
bém foram mais frequentes nos pacientes submeti-
dos a laparotomia, que foi o principal fator de risco 
para complicações hospitalares21.

No presente estudo, devido ao seu desenho re-
trospectivo e sem homogeneização entre os grupos, 
dados pré-operatórios do grupo VLP mostram me-
nor média de idade e IMC pré-operatório e maior 
PPP, todos com diferença estatística. Estes achados 
se justificam pelo fato de não haver critérios objeti-
vos para a escolha da via laparoscópica, que se deu 
sobretudo de acordo com a adesão do paciente ao 
tratamento pré-operatório, refletido principalmen-
te na PPP. Esses pacientes, assim tendem a oferecer 
menos dificuldade técnica e mais segurança duran-
te o ato operatório e refletir em melhores desfechos. 
Por se tratar, ainda, de serviço acadêmico, prioriza-
va-se a escolha de casos mais favoráveis ao ensino 
da técnica. 

Quanto ao tempo de internação no pós-opera-
tório, não foi encontrada diferença entre os grupos 
e nossa média de internação pós-operatória (2,87 

dias) é semelhante àquela reportada em estudo de 
Welbourn et al em que 84,1% dos pacientes sub-
metidos a BGYR permaneceram por 2 dias após a 
operação17. Da mesma forma, não houve diferença 
estatística na comparação entre os grupos em in-
cidência total de complicações: o grupo VLP apre-
sentou 38,2% e o grupo LPT 54,2%. Encontramos, 
no entanto, menor proporção de complicações gra-
ves (Clavien-Dindo ≥3) no grupo VLP (15,4% vs. 
48,7%). É reportada incidência de até 19,6% de hér-
nia incisional e de 14,3% de infecção de ferida ope-
ratória para BGYR laparotômico12,22. Já em nossa 
amostra, não houve incidência destas complicações 
no grupo VLP, enquanto no grupo LPT houve 9,7% 
de hérnia incisional e 12,5% de complicações de 
ferida operatória. As menores incisões cutâneas e 
menor defeito aponeurótico na laparoscopia são 
fatores que contribuem para a menor incidência 
de complicações relacionadas à ferida operatória 
e hérnia incisional. A diferente posição da alça ali-
mentar entre as duas vias de acesso constitui numa 
importante diferença técnica entre os grupos, pois 
sabe-se que a via transmesocólica aumenta o risco 
de hérnia interna23. De fato, foi encontrada taxa de 
2,8% (2 pacientes) no grupo LPT, sendo uma hér-
nia no espaço de Petersen e outra transmesocólica 
e nenhum caso de hérnia interna ocorreu no grupo 
VLP. O grupo LPT apresentou maior índice de in-
ternações via Pronto-Socorro cirúrgico que o grupo 
VLP, 9,7% a 2,9%, que, embora não estatisticamente 
significativa, pode refletir tendência de maior taxa 
de complicações graves encontrada no grupo LPT, 
que exigem atendimento e tratamento mais com-
plexos e dispendiosos. A incidência de mortalida-
de foi de 0,94% em toda a amostra, número pouco 
maior, porém comparável às taxas de mortalidade 
descritas em outros serviços do SUS, que variam de 
0,2 a 0,55%9,24.

O presente estudo apresenta diversas limita-
ções. Devido falta de seleção prévia e homoge-
neização dos casos, verifica-se que o grupo VLP 
é significativamente mais jovem, com menor IMC 
pré-operatório e maior PPP. A coleta retrospecti-
va de dados não permite, ainda, a padronização 
no registro de alguns deles, podendo haver inci-
dências subestimadas, também porque eventuais 
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complicações atendidas em outros serviços não 
foram registradas. Outros fatores limitantes são o 
pequeno tamanho da amostra, o curto tempo de 
seguimento e o fato de não termos avaliado a evo-
lução das comorbidades. 

Poucos são os serviços públicos que conseguem 
disponibilizar a cirurgia bariátrica videolaparos-
cópica e mais raras ainda são as publicações a esse 
respeito. Estudo de Coelho et al. avaliou 66 pacien-
tes obesos e diabéticos, submetidos a BGYR por vi-
deolaparoscopia e apresentou 18 readmissões hos-
pitalares, 6 reoperações, 4 f ístulas anastomóticas e 
outros 4 de estenose de anastomose, dentre outras 
complicações25. Ferraz et al. por sua vez, analisaram 
somente perda ponderal e carências nutricionais, 
sem levantamento de morbimortalidade, em 238 
pacientes submetidos a BGYR por vídeo26. Em dois 
recentes estudos nacionais comparando resultados 
e custos entre a cirurgia bariátrica laparoscópica 
e aberta em pacientes do SUS no sul do Brasil de-
monstraram superioridade da técnica minimamen-
te invasiva27,28. 

Portanto, é imprescindível que tenhamos subsí-
dios técnicos para efetivamente disponibilizar a ci-
rurgia bariátrica laparoscópica no SUS e não deixar 
seus usuários ainda mais alheios ao que a moderna 
prática cirúrgica oferece. Nosso estudo presta uma 
contribuição nesse sentido, na medida em que ex-
põe a aplicabilidade e segurança do bypass gástrico 
em Y-de-Roux videolaparoscópico em pacientes do 
serviço público de saúde e reforça sua superiorida-
de quando comparado com a via laparotômica. 

CONCLUSÃO

A realização do BGYR por videolaparoscopia no 
SUS demonstrou ser segura e efetiva, com menor 
tempo anestésico e menor incidência de complica-
ções graves no pós-operatório quando comparado 
à cirurgia aberta. 

Assim, a efetiva incorporação da via laparoscó-
pica no SUS traz melhores resultados e desfechos 
mais seguros, e deve ser ampla e prontamente dis-
ponibilizada a todos seus usuários.
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