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Resumo 
 

A SADI-S, single anastomosis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy, apresentada por 

Sánchez-Pernaute em 2007, é uma inovadora cirurgia bariátrica que consiste numa simplifi-

cação da derivação biliopancreática (BPD) precedida de uma gastrectomia em sleeve (SG). A 

principal diferença assenta na manutenção do antro e do piloro, permitindo a realização de 

apenas uma anastomose entre a primeira porção do duodeno e o íleo, reduzindo-se a com-

plexidade técnica e, consequentemente, o tempo da cirurgia. Por se tratar de uma técnica 

recente, esta revisão tem como objetivo analisar todos os benefícios e complicações que 

desta podem advir, na tentativa de selecionar qual o tipo de doente que mais beneficiaria com 

a mesma. 

A PubMed e EMBASE foram as bases de dados utilizadas para a realização da pesquisa 

bibliográfica, procurando artigos publicados no intervalo de tempo 2007-2018. Dos 111 artigos 

obtidos, foram excluídos aqueles que não mostravam relevância para o tema, bem como os 

que relatavam casos-clínicos ou que tinham uma amostra populacional muito reduzida. 

Dos artigos analisados, em média cada cirurgia demorava 103 minutos, sendo necessários 3 

dias de hospitalização após a mesma. Não foram reportadas complicações intra-operatórias 

e a taxa de complicações pós-operatória foi baixa. As perdas totais de peso chegam aos 77% 

no primeiro ano, havendo uma manutenção do peso a médio prazo. São também relatadas 

elevadas taxas de remissão ao fim do primeiro ano para a diabetes mellitus tipo 2 (70-77%), 

para a hipertensão arterial (66,4%), síndrome da apneia obstrutiva do sono (56,9%) e melhoria 

da ficha lipídica.  

Embora os estudos com grandes populações e com seguimento a longo prazo, prospetivos, 

randomizados ou double-blinded sejam ainda reduzidos, através do dados já publicados é 

possível definir que doentes com um IMC entre os 35-50 kg/m2, jovens, com uma história 

recente de diabetes para a qual fazem antidiabéticos orais, com hipertensão arterial, síndrome 

obstrutiva do sono e dislipidémia são os que mais beneficiariam desta técnica.  

 

Palavras-chave: SADI-S, Duodenal Switch, Biliopancreatic diversion, metabolic surgery. 
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Abstract 
 

The single duodenoileal anastomosis bypass with sleeve gastrectomy, also known as SADI-

S, introduced by Sánchez-Pernaute in 2007, is an innovative bariatric surgery consisting of a 

simplification of biliopancreatic shunt (BPD) preceded by a sleeve gastrectomy (SG). The main 

difference is the preservation of the antrum and the pylorus, allowing only one anastomosis 

between the first portion of the duodenum and the ileum, reducing technical complexity and 

consequently the time of surgery. Since it is a recent technique, this review aims to analyze its 

benefits and complications, in an attempt to select which type of patient would benefit the most 

from it. 

PubMed and EMBASE were the databases used for the bibliographic search and the articles 

selected were published between 2007-2018. Of the 111 articles obtained, those that did not 

show relevance to the subject were excluded, as well as those that reported clinical cases or 

that had a very reduced population sample. 

 Of the analyzed articles, on average each surgery took 103 minutes, requiring 3 days of hos-

pitalization. No intraoperative complications were reported and the rate of postoperative com-

plications was low. The total weight loss reaches 77% in the first year and are maintained in 

time. High remission rates were obtained at the end of the first year for type 2 diabetes mellitus 

(70-77%), arterial hypertension (66.4%), obstructive sleep apnea syndrome (56.9%) and lipid 

profile. 

Although studies of large populations with a long-term, prospective, randomized, or double-

blinded follow-up aren’t available yet, it is possible to determine that patients with a BMI be-

tween 35-50 kg / m2, of young age, with a history of diabetes treated orally, with hypertension, 

obstructive sleep syndrome and dyslipidemia are the ones that would benefit the most with 

this technique. 

 

Keywords: SADI-S, Duodenal Switch, Biliopancreatic diversion, metabolic surgery. 
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Lista de abreviaturas 
	
ACS NSQIP – American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program  

ADO – antidiabéticos orais 

ASMBS – American Society for Metbolic and Bariatric Surgery 

BPD – derivação biliopancreática 

CPAP – ventilação por pressão positiva contínua 

CT – colesterol total 

DMT2 – diabetes mellitus do tipo 2  

DRGE – doença do refluxo gastroesofágico 

DS – duodenal switch 

EWL – excesso de peso perdido 

Fr – french 

HBA1c – hemoglobina glicosilada A1c 

HDL – lipoproteína de alta densidade  

HTA – hipertensão arterial  

IFSO – International Federation of the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders 

IMC – índice de massa corporal  

Kg – quilogramas  

LDL – lipoproteína de baixa densidade 

mmHg – milímetros de mercúrio  

OMS – Organização Mundial de Saúde 

Pós-op – pós-operatório 

Pré-op – pré-operatório 

RYGB – bypass gástrico em Y de Roux 

SADI-S – single anastomosis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy 

SAOS – síndrome da apneia obstrutiva do sono 

SG – gastrectomia em Sleeve 

TG – triglicerídeos 
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Introdução  
	
Segundo os dados da OMS, em 2016, cerca de 650 milhões de adultos, com 18 anos ou mais 

eram obesos, isto é, apresentavam um índice de massa corporal (IMC) superior ou igual a 30 

kg/m2.1 

 A prevalência de obesidade nos últimos vinte e oito anos duplicou. As alterações do estilo de 

vida e medidas dietéticas apenas permitem uma perda de peso entre 5%-10%. De entre a 

minoria que consegue atingir um peso adequado, apenas cerca de 3% consegue mantê-lo a 

longo prazo.2 Encontramos na cirurgia bariátrica a única resposta efetiva para a resolução 

desta epidemia, sendo opção quando o IMC ≥ 40 kg/m2 ou quando o IMC ≥ 35 kg/m2 e uma 

ou mais comorbilidades metabólicas estão presentes.3 

Historicamente, a cirurgia bariátrica era dividida em três grupos: as principalmente restritivas, 

que incluem a banda gástrica e a gastrectomia em sleeve (SG), que diminuem a quantidade 

de alimentos ingeridos por diminuição do volume gástrico; as principalmente malabsortivas, 

como a derivação biliopancreática (BPD) e o Duodenal switch (DS), em que a perda de peso 

é altamente eficaz pois, tal como o nome indica, diminuem o trajeto no qual os nutrientes vão 

ser absorvidos e, finalmente, as que usam uma combinação de ambas as técnicas, como é o 

caso do bypass gástrico em Y de Roux (RYGB). 

O bypass gástrico foi considerado, durante muitos anos, como o gold-standard da cirurgia 

bariátrica, atualmente esse título pertence à SG, embora continue a ser das técnicas mais 

realizadas, nesta área, a nível mundial. Relativamente à SG, evidências apontam para uma 

perda de peso moderada, com taxas de insucesso entre os 20-25%, ou seja, doentes a atingir 

menos de 50% de excesso de peso perdido (EWL) e com um aumento de peso a longo 

prazo.4  Em 1979, outro tipo de cirurgia foi apresentado por Nicola Scopinaro et al.,5 que de-

senvolveu a derivação biliopancreática, tendo sido mais tarde alterada por Marceau e Hess, 

que associaram uma SG  

com um DS.6-7 Estas novas técnicas demonstraram melhores resultados em termos de perda 

de peso do que as anteriores, embora representem apenas 1,5% de todas as cirurgias reali-

zadas, principalmente devido a elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, complexidade 

técnica e severas sequelas nutricionais a longo prazo. 

É na tentativa de resolver estas complicações, de modo a aproveitar as excelentes taxas de 

EWL da técnica original, que em 2007, Sánchez-Pernaute et al. apresenta a single anastomo-

sis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy (SADI-S), uma simplificação da BPD prece-

dida de uma SG.8  As principais diferenças da cirurgia original assentam na manutenção do 

antro e do piloro, não alterando a secreção de ácido e de fator intrínseco, associando assim 

os benefícios da perda de peso da técnica original com a otimização da absorção dos níveis 

de cálcio, ferro, proteínas e vitamina B12. Estas alterações permitem a realização de apenas 
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uma anastomose entre a primeira porção do duodeno e o íleo, reduzindo-se a complexidade 

técnica e, consequentemente, o tempo da cirurgia.9 

Desde a introdução desta técnica, que vários estudos a nível mundial têm vindo a ser condu-

zidos na tentativa de esclarecer a sua segurança e eficácia, sendo que em 2018 a Internatio-

nal Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) emitiu um comuni-

cado no qual afirma reconhecer a SADI-S como um procedimento bariátrico/metabólico, en-

corajando a contínua publicação de estudos a longo prazo, de modo a serem obtidos dados 

suficientes para se emitir um comunicado relativamente ao seu perfil de eficácia e segurança 

a longo prazo. Está prevista nova tomada de posição sobre esta técnica no congresso mundial 

da IFSO a realizar este ano em Madrid, prevendo-se maior importância dada a esta cirurgia.10  

Relativamente aos resultados a curto/médio prazo, foram encontrados valores similares aos 

da BPD-DS a nível de perda de peso, mas com uma menor taxa de complicações pós-opera-

tórias. Para além destes resultados, que já eram esperados, a SADI-S apresenta efeitos be-

néficos na homeostasia metabólica, em dias ou semanas após a cirurgia. Até mesmo quando 

o IMC inicial é inferior a 35 kg/m2, foi possível observar uma normalização dos valores da 

glicose sérica, insulina plasmática e da hemoglobina glicosilada A1c (HBA1c), evidenciando 

a independência do seu efeito em relação aos benefícios da perda de peso substancial, pas-

sando a ser denominada como cirurgia metabólica.2,3,9 

Esta revisão tem como objetivo recolher toda a informação publicada sobre a SADI-S, desde 

a sua divulgação e aplicação, permitindo um melhor conhecimento dos seus efeitos metabó-

licos e sobre a perda de peso e, em função disso, identificar o grupo de doentes que mais 

beneficiaria da mesma.  
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Metodologia 
 

Os artigos usados como suporte bibliográfico para a construção desta revisão foram retirados 

no dia 9 de outubro de 2018, das bases de dados PubMed e Embase, utilizando como filtro o 

ano de publicação do artigo, nomeadamente o intervalo 2007-2018. Foram procurados os 

seguintes palavras chave: Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrec-

tomy, Duodenal Switch, Biliopancreatic Diversion e Metabolic Surgery. Adicionalmente, foi re-

alizada uma pesquisa manual, nas mesmas bases de dados, sobre alguns dos artigos refe-

renciados nos artigos previamente selecionados, que aparentavam apresentar relevância 

para o tema em causa. Para além disso, foi também consultado o capítulo sobre cirurgia ba-

riátrica do manual Schwartz’s Principles of Surgery2, bem como as guidelines para a prática 

clínica de cuidados pré-operativos a nível nutricional, metabólico e de suporte antes de uma 

cirurgia bariátrica.3 

Os critérios de inclusão contemplam um IMC ≥ 40 kg/m2 associado ou não a comorbilidades 

relacionadas com a obesidade; um IMC ≥ 35 kg/m2 associado a pelo menos uma comorbili-

dades; idade compreendida entre os 18-65 anos e sendo ou não a primeira cirurgia bariátrica 

realizada. Os critérios de exclusão definidos foram uma idade inferior a 18 anos ou superior a 

65 anos; doentes com IMC inferiores a 35 sem comorbilidades associadas; doente com con-

traindicações para a realização de cirurgia bariátrica; estudos com uma baixa população ou 

especificidades técnicas. 

Assim sendo, conjugando todos os parâmetros supracitados e, eliminando duplicações de 

artigos de ambas as bases de dados, foram encontrados um total 111 artigos. Destes, através 

da leitura do resumo, foram excluídos 57 por não estarem relacionados com o tema do traba-

lho ou por relatarem casos específicos. Adicionalmente foram excluídos 10 artigos com base 

nos critérios de inclusão/exclusão. A bibliografia remanescente foi integralmente usada como 

fonte de informação para a elaboração deste trabalho, analisando-se informações relativas a 

dados demográficos, técnica cirúrgica, follow-up, IMC inicial e final, excesso de peso perdido, 

complicações intra- e pós-operatórias, estados nutricionais e análise da evolução das comor-

bilidades metabólicas, como é o caso da diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensão arterial 

(HTA), dislipidémia e síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). 
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Figura 1 – Workflow de metodologia 
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Documentos identificados 
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após aplicação de filtros 
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Outros documentos: Guideli-
nes e artigos referenciados 

em artigos previamente sele-
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Documentos com texto completo elegí-
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título ou no resumo 
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Técnica Cirúrgica 
 
Originalmente, a técnica por Sánchez-Pernaute et al. consistia na realização de uma gastre-

ctomia em sleeve seguida de uma modificação da derivação biliopancreática, apresentando 

quer um componente restritivo quer um componente malabsortivo. O doente é colocado em 

posição supina, com as pernas afastadas, oscilando a maca entre a em posição de Trende-

lenburg ou anti-Trendelenburg. O cirurgião principal deverá colocar-se entre as pernas do 

doente, posição que ocupará durante praticamente toda a operação, exceto aquando da me-

dição da ansa do íleo, durante a qual se desloca para a esquerda do doente. O primeiro aju-

dante deverá posicionar-se à esquerda do doente e o segundo à direita.11 

A técnica em questão poderá ser realizada por laparotomia, laparoscopia, existindo mesmo 

relatos de casos no qual esta foi realizada através de cirurgia robótica. Independentemente 

do método escolhido, o primeiro passo passará pela inserção de uma agulha de Veress na 

cavidade peritoneal, insuflando com 15 mmHg de CO2 a área cirúrgica, criando um pneumope-

ritoneu. 11 Em seguida procede-se à inspeção da cavidade abdominal, retraindo anteriormente 

o lobo esquerdo do fígado. Deste modo poderá ser possível identificar e poder proceder à 

desvascularização da grande curvatura do estômago, através da cauterização dos ramos gas-

troepiplóicos e gástricos curtos à esquerda do pilar do diafragma. Com a ajuda de uma sonda 

de calibração de 54 Fr, a grande curvatura gástrica será ressecada, havendo reforço da linha 

de agrafos com a ajuda de clips hemostáticos ou através de suturas com um fio monofilamen-

tado 000. Deve injetar-se azul de metileno através de uma sonda nasogástrica, de modo a 

verificar a não existência fugas nesta região.8 

Completando a gastrectomia em sleeve, o passo seguinte consistirá na secção do duodeno a 

nível da artéria gastroduodenal, deixando uma margem de 3 a 4 cm da zona proximal do 

duodeno, evitando assim lesões na via biliar. O duodeno deve ser abordado anteriormente, 

permitindo uma melhor mobilização do mesmo e diminuindo o risco de hemorragia pelos ra-

mos posteriores curtos da artéria gastroduodenal, melhorando a vascularização da região 

proximal do mesmo.  Posteriormente é identificada a válvula ileo-cecal, sendo medida uma 

ansa íleal em sentido ascendente, com 200 cm ou 250 cm, que será anastomosada com a 

porção proximal do duodeno. Realizando um novo teste com azul de metileno, caso não se 

encontrem fugas ao nível da anastomose, deverá ser colocado um dreno antes de suturar as 

portas de laparoscopia. É aconselhada a realização de um trânsito com contraste hidrossolú-

vel antes do doente iniciar a dieta líquida, para avaliar novamente a possibilidade de existirem 

fugas, quer a nível da gastrectomia, quer da anastomose.8 Ao contrário da BPD, a não ser 

que exista indicação prévia, não deverá ser realizada colecistectomia.  

Pequenas alterações foram realizadas à técnica original, nomeadamente ao nível do compri-

mento da ansa de íleo, que passou a oscilar entre os 250 e os 300 cm. Esta alteração deveu-
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se a relatos, não só de erros na medição da ansa, mas também um maior número de casos 

de má absorção nutricional em doente com ansas de 200 cm.12 Cada cirurgião acaba por dar 

o seu cunho pessoal a esta técnica, sendo que foram relatados estudos nos quais a calibração 

gástrica variava entre os 36, 38, 40, 42 e 58 Fr.13  A Figura 2 é um esquema que representa 

anatomicamente o resultado final, ao nível do sistema gastrointestinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 2 – Representação esquemática da single anastomosis duodenoileal bypass with a sleeve Gastrectomy 
(SADI-S). 
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Resultados  
 

SADI-S 

 

Através dos métodos supracitados de seleção bibliográfica, foram analisados 18 artigos que 

abordavam a técnica da SADI-S e alterações pontuais feitas à mesma, 40 artigos sobre o 

seguimento e resultados a curto, médio e longo prazo destes doentes, 13 onde foram abor-

dadas complicações pós-operatórias e a necessidade de cirurgias revisionais, 3 revisões lite-

rárias sobre esta técnica e 14 estudos comparativos com outros tipos de cirurgia bariátrica (3 

com DS, 4 com bypass gástrico, 2 com SG,  2 com gastroplastia com banda e  2 que compa-

ram as diferentes técnicas entre elas).  

Na Tabela 1 são apresentados alguns dados sobre os estudos que publicaram resultados de 

follow-up sobre os doentes sujeitos a SADI-S. Na grande maioria dos estudos, esta técnica é 

utilizada como a primeira opção bariátrica a que o doente é sujeito, embora também existam 

relatos da sua utilização quando os objetivos de perda de peso não são atingidos, ou mesmo 

aquando do seu ganho.16-17 Foram analisados dados de uma população de 891 indivíduos, 

com uma idade média de 45 anos e com um IMC pré-operatório de 46,01 kg/m2. A técnica foi 

realizada em aproximadamente 103 minutos e os doentes estiveram internados cerca de 3 

dias. Foram também relatadas algumas diferenças na escolha quer do tamanho da calibração 

gástrica, que oscilou entre os 36 e os 52 FR, quer do comprimento da ansa ileal, distando a 

mais curta 200 cm desde a válvula ileo-cecal até à anastomose e a maior 300 cm. 
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Relativamente à perda de peso, analisando os dados recolhidos nos diferentes estudos, e que 

se encontram representados no Gráfico 1, podemos observar que nos primeiros 3 meses após 

a cirurgia, a média de EWL foi de 36,3%, 59,83% aos 6 meses, 75,5% ao fim do primeiro ano, 

88,8% aos 24 meses, 84,8% aos 36 meses, 80,0% aos 48 meses e 87% aos 60 meses. Dos 

estudos selecionados, apenas um apresentou uma taxa de insucesso de 6%, ou seja, 6% dos 

doentes não conseguiram perder 50% do seu excesso de peso corporal num ano.19 Adicional-

mente, dois estudos especificaram que, entre os grupos de doentes com diferentes compri-

mentos da ansa íleal, as diferenças nos resultados obtidos não eram estatisticamente rele-

vantes.19,23 

Uma das comorbilidades associadas com a obesidade é a Diabetes Mellitus Tipo 2, sendo 

portanto, um dos parâmetros a ser analisado aquando da recolha de dados sobre a técnica 

em questão. Na Tabela 2 estão reunidos 3 estudos, que se focaram especificamente na evo-

lução desta patologia em doentes após a sua operação. Durante um período de 4 a 5 anos, 
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Relativamente ao estudo SADI-S Absolute Results at 5 Years, os dados apresentados são uma compilação dados deste 
artigo com um outro (Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy (SADI-S).One to Three-Year 
Follow-up)24, dos mesmo autores, no qual são apresentados os resultados iniciais desta técnica. 
 
Gráfico 1 – Evolução do excesso de peso corporal perdido nos primeiros 5 anos após a SADI-S.1 

1п
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foram medidas a glicémia e a hemoglobina glicosilada 1c, sendo que os doentes teriam sido 

diagnosticados com DMT2 entre 8,5 a 9,2 anos antes da operação e apresentariam um valor 

médio 174,9 mg/dL e 7,8%, respetivamente. Relativamente aos valores de glicémia, no pri-

meiro ano pós-operatório a média foi 94,0 mg/dL, no segundo ano 94,1 mg/dL, 93,3 mg/dL no 

terceiro, 83,8 mg/dL no quarto e apenas um estudo realizou follow-up no quinto ano, apresen-

tando um valor de 101,6 mg/dL. Quanto à HBA1C   os valores, para as mesmas datas, foram 

5,2%, 5,2%, 5,3%, 5,0% e 5,5%.   

 
Tabela 2 – Resumo dos Valores glicémicos e de HBA1c em doentes diabéticos que foram submetidos a SADI-S. 

 

Estudo DMT2 (%  
doentes) 

DMT2 
(anos) Glicémia (mg/dl) HBA1C (%) 

   Pré-
op 1A 2A 3A 4A 5A Pré-

op 1A 2A 3A 4A 5A 
Single anas-
tomosis duo-
denoileal by-
pass with 
sleeve gas-
trectomy 
(SADI-S) for 
obese dia-
betic pa-
tients.21 

 
57,7 

 
8,5 

 
167,6 

 
93,0 

 
93,8 

 
103,9 

 
97,3 

 
101,6 

 
7,6 

 
5,1  

 
5,1 

 
5,3 

 
5,4 

 
5,5 

SADI-S: met-
abolic im-
provement in 
the first 100 
patients.22 

 
59,0 

 
9,2 

 
178,2 

 
94,7 

 
93,1 

 
91,1 

 
79,06 

 
NA* 

 
7,9 

 
5,3 

 
5,2 

 
5,4 

 
5,0 

 
NA* 

Improvement 
of glucose 
and lipid me-
tabolism 
DMT2 after 
SADI-S.23 

 
100,0 

 
9,5 

 
179,0 

 
94,3 

 
95,3 

 
85,0 

 
75,0 

 
NA* 

 
7,8 

 
5,3 

 
5,2 

 
5,3 

 
4,5 

 
NA* 

*NA- não foi avaliado. 
 
 
 

Uma vez que os valores apresentados por cada estudo são uma média dos valores recolhidos 

em toda a sua amostra, um dos estudos decidiu avaliar quantos doentes tinham entrado em 

remissão desta patologia e quantos apenas apresentavam uma melhoria da mesma.21  Assim, 

tal como representado no Gráfico 2, houve uma remissão em 71,6% dos diabéticos durante o 

primeiro ano pós-operatório, 75,8% no segundo, 63,3% no terceiro e 52% no quarto. Foi tam-

bém avaliada qual a terapêutica que cada doente realizava, estando representados no mesmo 

gráfico, de entre a percentagem de remissão quais destes faziam ADO e quais tinham um 

esquema terapêutico com insulina.  
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Gráfico 2 – Dados sobre a remissão da Diabetes Mellitus tipo 2 em doentes submetidos a SADI-S.21 

 

Outra comorbilidade que normalmente acompanha os doentes obesos é a dislipidémia. Antes 

da cirurgia, um estudo relatou valores médios da sua amostra eram de 205 mg/dL de triglice-

rídeos (TG), 46,6 mg/dL de HDL e 98,7 mg/dL de LDL (Gráfico 3).21 Durante o primeiro e o 

segundo anos após a cirurgia, estes valores apresentaram melhorias, nomeadamente a nível 

dos TG (103 e 96 mg/dL, respetivamente) e LDL (73,9 e 73,2 mg/dL). Já durante o terceiro, 

quarto e quinto ano, estes valores sofreram um ligeiro aumento: a nível dos TG os valores 

foram 104, 105 e 105 mg/dL e de LDL 74,5, 74,4 e 81,3 mg/dL, respetivamente. Em relação 

aos valores de HDL, durantes os primeiros 4 anos de follow-up não sofreram oscilações signi-

ficativas, sendo a média 45,7 mg/dl no primeiro ano, 48,3 mg/dL no segundo, 47,3 mg/dL no 

terceiro, 45,3 mg/dL no quarto, aumentando para 57,4 mg/dL no quinto. 
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Gráfico 3 – Evolução, nos primeiros 5 anos após a SADI-S, do perfil lipídico de alguns doentes.21 
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O mesmo estudo também relatou a evolução dos doentes com HTA e SAOS, quer a nível da 

remissão destas patologias, quer da sua melhoria analítica, durante os primeiros 4 anos após 

a cirurgia (Gráfico 4 e 5, respetivamente). O doente era considerado em remissão da HTA 

quando a sua pressão arterial sistólica era inferior a 120 mmHg e a diastólica inferior a 80 

mmHg sem necessidade anti-hipertensores. No primeiro ano 66,4% do número inicial de do-

entes com HTA entraram em remissão, 68,3% ao fim do segundo ano, 64,4% no terceiro e 

70,5% no quarto. Em relação ao SAOS, a remissão era considerada quando a ventilação por 

pressão positiva contínua (CPAP) era retirado pelo médico de família do doente. Assim, no 

primeiro ano 56,9% dos doentes com SAOS entraram em remissão, 58,5% ao segundo ano, 

60% ao terceiro e 63,8% ao quarto ano.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 – Percentagem de doentes entraram em remissão das mesmas patologias nos primeiros 4 anos após a 

SADI-S.15 

 

A melhoria analítica da HTA foi definida aquando de uma normalização dos valores de pres-

são arterial sistólica ou diastólica, diminuindo a dose prescrita de anti-hipertensores. No pri-

meiro ano houve melhoria em 32% dos doentes, em 30% ao fim do segundo ano, 34,4% no 

terceiro e 27,4% ao quarto ano.  Em relação ao SAOS, um estado de melhoria era atribuído 

ao doente quando este relatava uma melhoria sintomática ou titulação da dose de CPAP. Ao 

fim do primeiro ano foram reportadas melhorias em 29% dos doentes, 28% no segundo, 

36,6% no terceiro e 30,5% ao quarto ano. 
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Gráfico 5 – Percentagem de doentes que sofriam de HTA e SAOS melhoraram das mesmas patologias nos pri-

meiros 4 anos após a SADI-S.15 

  
 Por fim, relativamente às complicações desta técnica, não foram relatados problemas a nível 

intraoperatório. Já no período pós-operatório, as complicações que mais foram descritas a 

curto prazo são as náuseas e vómitos, infeções locais, fugas quer a nível da anastomose quer 

da gastrectomia e hemorragias.4,15,19,21,22,24ª longo prazo, foram descritos casos de esteator-

reia, hipoproteinémia, anemia sideropénica e dumping, bem como algumas alterações no va-

lor das vitaminas B12 e D, juntamente com alterações dos valores de ácido fólico e hormona 

paratiróideia, representadas na Tabela 3. Adicionalmente, um dos estudos relatou que em 

22% dos doentes operados foi também necessário realizar uma colecistectomia no mesmo 

tempo cirúrgico.24  

 
Tabela 3 – Análise dos resultados hematológicos e hormonais nos primeiros três anos pós-operatórios.24 

Parâmetro % valores anor-
mais 1ºano 

% valores anor-
mais 2ºano 

% valores anor-
mais 3ºano 

Hemoglobina (g/dl) 10 12 10 
Hematócrito (%) 10 12 0 
Ferro (µg/dl) 22 11 14 
Proteínas (g/dl) 24 25 25 
Albumina (g/dl) 10 10 0 
Vitamina B12 (pg/ml) 6 7 0 
Ácido Fólico (ng/ml) 14 14 16 
Cálcio (mg/dl) 2 0 0 
Hormona Paratirói-
deia (pg/ml) 

8 13 25 

Vitamina D (ng/ml) 30 40 40 
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Num dos estudos realizados por Sánchez-Pernaute foi avaliada a taxa de malnutrição  destes 

doentes após a cirurgia, identificando esta como o motivo pelo qual 4,4% dos doentes neces-

sitavam de ser novamente operados, correspondendo a 8% dos doentes com ansa de 200 

cm e 3,5% com 250 cm.12,18  Após esta descoberta, ajustou-se o tamanho da ansa ileal para 

os 250-300 cm e, embora analiticamente não tenham existido diferenças estatisticamente 

significativas, a nível clínico foram observados menos casos, diminuindo o número de reope-

rações por malnutrição.22 

 
SADI-S e outras técnicas  

 

Após serem publicados os primeiros resultados desta inovadora cirurgia, o passo seguinte 

seria avaliar se existiriam vantagens comparativamente às técnicas já utilizadas.  Vários foram 

os estudos publicados a nível mundial comparando a SADI-S com a SG, RYGB e, natural-

mente, com a sua técnica “mãe”, a BPD.  

Na Tabela 4 estão esquematizados os resultados do estudo Cardiovascular Risk Factors After 

Single Anastomosis Duodenal-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy (SADI-S): a New Effec-

tive Therapeutic Approach?12 no qual a SADI-S é comprada com a BPD e RYGB, especifica-

mente numa amostra com doentes diabéticos. Relativamente ao parâmetro de peso total per-

dido (TWL), quer a SADI-S quer a BPD/DS apresentam valores muito similares (35,5% e 

35,2% respetivamente), que por sua vez são bastantes melhores que o RYGB (30,3%). 

Quanto ao IMC ao fim do terceiro ano de follow-up, também é a SADI-S quem apresenta o 

melhor valor - 28,2 kg/m2. Por se tratar de uma amostra em que todos os indivíduos eram 

diabéticos, juntamente com a avaliação do peso corporal, foram avaliadas as doses terapêu-

ticas de insulina utilizadas pelos doentes, bem como a glicémia. Após o RYGB, a dose neces-

sária para evitar picos hiperglicémicos diminuiu para aproximadamente metade (de 28,8 para 

10,6 µUI/ml). Em comparação, nos doentes que realizaram a BPD/DS, a dose necessária ao 

terceiro ano após a cirurgia era quase 7 vezes inferior à inicial (de 31,8 para 5,2 µUI/ml) e 

quatro vezes menos relativamente à SADI-S (de 23,4 para 5,4 µUI/ml). Já em relação aos 

valores de glicémia, três anos após a data do RYGB, o valor obtido foi 33,1% menor que antes 

da operação. Também após a BPD/DS e a SADI-S foi medido um valor inferior ao inicial, 

respetivamente, 40,0% e 40,7%. O estudo considerou que a remissão completa de DMT2, 

atingida quando o valor de glicose sérica < 100 mg/dl, HBA1c < 6% e sem tomar medicação 

antidiabética, foi de 55,2 %, 70,4% e 75,8%, relativamente ao RYGB, BPD/DS e SADI-S, res-

petivamente.  
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Tabela 4 – Comparação dos dados pré-operatórios a 3 anos, numa amostra com DMT2, entre as técnicas 
RYGB, BPD/DS E SADI-S, relativamente ao IMC, totalidade de peso perdida (TWL), doses de insulina usada e 
valores de glicose sérica.12 

 
Já a evolução do perfil lipídico entre as mesmas técnicas, antes da cirurgia e três anos após, 

encontra-se representado na Tabela 5. Como podemos observar, a SADI-S apresenta resul-

tados significativamente melhores nos parâmetros de TG, CT e LDL, com valores a 3 anos de 

102,6 mg/dl, 140,0 mg/dl e 74,5 mg/dl, respetivamente, em comparação com os 101,9 mg/dl, 

185,4 mg/dl e 102,2 mg/dl do RYGB e dos 108,5 mg/dl, 144,3 mg/dl e 76,2 mg/dl da BPD/DS. 

Ainda sobre os resultados do perfil lipídico dos doentes após a realização das diversas técni-

cas, um outro estudo comparou resultados entre a SADI-S e a BPD/DS relativamente à ab-

sorção de gorduras e ácidos biliares, através do Breath Test.25 Ao terceiro mês pós-op, 

77,78% dos doentes que foram sujeitos a uma DS apresentavam valores que correspondiam 

a insuficiências do pâncreas exócrino, em comparação com 60% operados por SADI-S. Já ao 

fim de um ano, nenhum doente sujeito à SADI-S apresentava problemas de má absorção de 

gorduras e ácidos biliares, comparando com 87,5% dos sujeitos a DS. 

 
Tabela 5 – Comparação dos dados pré-operatórios a 3 anos, entre as técnicas RYGB, BPD/DS e SADI-S, relati-
vamente ao perfil lipídico.12 

 
 
 
 

 
Técnica 

 
IMC  

(kg/m2) 

 
TWL 
 (%) 

 
Tratamento com  
insulina (µUI/ml) 

 
Glicose 
 (mg/dl) 

 Pré-op 3A  Pré-op 3A Pré-op 3A 

RYGB 46,5 31,8 30,3 28,8 10,6 161,1 107,7 

BPD/DS 46,1 29,6 35,2 31,8 5,2 171,5 102,9 

SADI-S 44,3 28,2 35,5 23,4 5,4 164,4 97,6 

 
Técnica 

 
Colesterol Total  

(mg/dl) 

 
HDL 

(mg/dl) 

 
LDL 

 (mg/dl) 

 
TG 

(mg/dl) 

 Pré-op 3A Pré-op 3A Pré-op 3A Pré-op 3A 

RYGB 195,9 185,4 50,6 62,2 110,7 102,2 178,3 101,9 

BPD/DS 185,1 144,3 46,4 47,3 105,1 76,2 213,0 108,5 

SADI-S 185,5 140,0 46,6 47,8 102,7 74,5 205,6 102,6 
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Discussão 
 
A obesidade, patologia presente em mais de 603.7 milhões adultos em 2015,26 é definida 

quando o IMC é igual ou superior a 30 kg/m2. Tem uma origem multifatorial, tendo sido já 

identificados alguns dos fatores que contribuem para o seu desenvolvimento, nomeadamente 

a nível genético e ambiental. Embora o IMC correlacione o peso corporal com a altura de um 

indivíduo, há alguma controvérsia sobre se este será o parâmetro mais correto para classificar 

esta patologia, uma vez que discrimina género, idade, estado ativo e não avalia a composição 

corporal de massa adiposa.9 

 

Tabela 6 – Classificação OMS da obesidade através do IMC.2 

 
 

Classificação 
 

IMC (kg/m2) 
 

Normal 
 

18.5-24.9 
 

Excesso de peso (pré-obeso) 
 

25.0-29.9 
 

Obesidade classe I 
 

30.0-34.9 
 

Obesidade classe II 
 

35.0-39.9 
 

Obesidade classe III 
 

≥ 40.0 
 

As patologias médicas associadas ou causadas pela obesidade são inúmeras, nomeada-

mente SAOS, HTA, doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), colecistite, DMT2, hiperli-

pedémia, hipercolesterolémia, trombose venosa profunda, úlceras venosas de estase, abces-

sos, incontinência urinária de stress, hérnias da parede abdominal e aumento da incidência 

de alguns tipos de neoplasias, nomeadamente do útero, da mama, cólon e próstata.  Foi com-

provado que homens e mulheres com obesidade severa aos 21 anos terão uma redução da 

estimativa média de vida em 12 e 9 anos, respetivamente.2   

Em doente obesos, a perda de peso através de alterações do estilo de vida, particularmente 

a nível da alimentação e prática de exercício físico, é extremamente difícil, obtendo uma taxa 

de sucesso em 3% dos casos. A terapêutica farmacológica é prescrita em segunda linha, 

quando estas medidas falham, utilizando fármacos que inibam a produção de lipases gástri-

cas e pancreáticas de modo a promoveram a absorção intestinal de lípidos – Orlistat. No 

entanto, a perda de peso ao fim de um ano não ultrapassa os 10%, deixando a terapêutica 

cirúrgica como a última opção, tendo sido comprovadas como o único tratamento efetivo em 

doente com obesidade classe III (Tabela 6). 

No que diz respeito ao grupo etário no qual a cirurgia bariátrica será mais eficaz, existe uma 

dualidade: se por um lado doentes mais jovens possuem um menor risco cirúrgico e vão 
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usufruir por um maior período de tempo a melhoria de qualidade de vida, bem como a dimi-

nuição da mortalidade, os idosos, embora sejam um grupo com mais comorbilidades, vão, por 

esse mesmo motivo, constatar uma imediata melhoria da qualidade de vida, sem no entanto 

garantir um aumento da longevidade.2 A grande controvérsia na realização de cirurgia bariá-

trica em adolescentes prende-se não só com o trauma que a própria cirurgia causa, mas tam-

bém  com os possíveis efeitos secundários que desta podem resultar, particularmente a nível 

do desenvolvimento e crescimento ósseo. O comité pediátrico da sociedade americana de 

cirurgia bariátrica e metabólica (ASMBS) emitiu em 2011 linhas orientadoras,28 no qual reco-

menda a cirurgia bariátrica em adolescentes com IMC ≥ 35 kg/m2 e comorbilidades major ( 

DMT2, SAOS moderado a severo, pseudo tumores cerebrais e esteato-hepatite não alcoólica 

severa) ou com IMC ≥ 40 kg/m2 com outras comorbilidades (HTA, resistência à insulina, into-

lerância à glicose, diminuição de qualidade de vida para as atividades de vida diária, dislipi-

démia e apneia do sono com um índice apneia-hipopneia > 5). Apesar destes critérios, deve 

ser sempre analisado o risco/benefício, incluindo algumas considerações sobre potencial risco 

de uma obesidade não tratada a longo-prazo. Já relativamente aos idosos, o programa naci-

onal de melhoramento da qualidade cirúrgica do colégio Americano de cirurgia (ACS NSQIP) 

não conseguiu comprovar que a idade avançada se correlacionava com um aumento signifi-

cativo da mortalidade.29 Assim sendo, fica ao critério de cada programa definir o limite de idade 

do doente, oscilando normalmente entre os 65 e 70 anos. Durante a realização desta revisão, 

a média de idades dos estudos analisados foi de 45 anos (oscilando entre os 34-52 anos), 

não tendo sindo possível concluir se diferentes faixas etárias corresponderiam a diferentes 

resultados metabólicos. 

Na Tabela 7 estão sumarizadas as principais indicações e contra-indicações para a realização 

destes procedimentos em adultos, devendo ser oferecidas ao doente quando o IMC ≥ 40 

kg/m2 ou quando o IMC ≥ 35 kg/m2 e uma ou mais comorbilidades metabólicas associadas à 

obesidade estão presentes.1 Idealmente o IMC deverá estar entre os 40-50 kg/m2, uma vez 

que um estudo identificou que doentes com IMC > 60 kg/m2  vão ter um EWL inferior ao 

esperado.20 

Porém devemos sempre ter em conta o estado psicológico do doente, não devendo prosse-

guir com a cirurgia caso este não esteja em completo controlo das suas funções cognitivas 

ou se existir algum tipo de perturbação alimentar, como é o caso da bulimia. Para além disso, 

o consumo tabágico e o abuso de substâncias ilícitas ou alcoólicas são fatores preponderan-

tes para a não realização da mesma. Devemos também encorajar o doente a procurar apoio 

nutricional de forma a avaliar os hábitos alimentares e a sua motivação para alterar a alimen-

tação, promovendo uma perda e manutenção sustentada de peso. 
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Tabela 7 – Indicações e contra-indicações para a realização de cirurgia bariátrica.2 

*Adicionalmente, o doente deve ter realizado uma dieta acompanhada por um profissional de saúde, 
embora sem sucesso. 
 
 
 
Quando falamos de cirurgia bariátrica devemos considerar os três grupos em que esta se 

divide: cirurgias restritivas (SG), as malabsortivas (BPD/DS) e as que combinam ambas as 

técnicas (RYGB). Várias foram as modificações feitas a estas técnicas originais, nomeada-

mente associações, como é o caso da SG com um DS. Se por um lado obtemos uma melhor 

perda de peso, por outro as elevadas taxas de morbilidade e mortalidade, complexidade téc-

nica e severas sequelas nutricionais a longo prazo conduziram a um desuso das mesmas.   

De modo a aproveitar as excelentes taxas de EWL da técnica original, Sánchez-Pernaute et 

al. apresenta a single anastomosis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy (SADI-S), 

uma simplificação da BPD precedida de uma SG,8 cujo principal objetivo é maximizar o peso 

perdido mantendo ou atingindo um estado nutricional equilibrado reduzindo a perda de prote-

ínas e micronutrientes.20 As grandes vantagens desta técnica incluem a existência de uma 

única anastomose, preserva o piloro e traz vantagens fisiológicas por ter um pequeno circuito 

de nutrientes entre o estômago e o íleo. O aumento do comprimento da ansa ileal permite 

uma redução da diarreia e do síndrome do intestino curto. A preservação do piloro permite 

controlo do esvaziamento de sólidos diminuindo as hipóteses de síndrome de dumping e man-

tém a fisiologia do esvaziamento gástrico.15 

A SADI-S provou ser uma técnica de fácil execução, cuja duração média ronda os 103 minu-

tos. Não foram relatadas complicações intra-operatórias e, apresentou uma baixa incidência 

de problemas pós-operatórios (1.6-14%)13 e, quando utilizada uma ansa ileal de pelo menos 

250 cm, menos défices nutricionais.4,13,15,19,21,22,24 

 

Indicação* 
 

Contra-indicação 

IMC ≥ 40 kg/m2 associado ou não a comorbilida-
des relacionadas com a obesidade. 

Instabilidade mental, não permitindo uma compre-
ensão do procedimento. 

 35 < IMC < 40 kg/m2 associado a pelo menos uma 
comorbilidade relacionada com a obesidade. 

Impossibilidade ou falta de vontade em alterar o 
seu estilo de vida pós-operatório. 

 Problemas aditivos de álcool, drogas ou outros. 

 Perturbações do comportamento alimentar, como a 
bulimia. 

 Doenças de base que aumentem o risco cirúrgico 
ou anestesiológico (American Society of Anesthe-
siologists classe IV). 

 Estado que não permita ser seguido em ambulató-
rio. 

 Carência de sistema de suporte. 
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Ao comparar esta técnica com o bypass podemos concluir que, a SADI-S mostra ter uma 

perda de peso, a curto e médio prazo, bastante superior, tendo um EWL > 75% no primeiro 

ano e > 87% ao fim do quinto ano de follow-up.13,19 Ao analisar o Gráfico 1, concluímos que 

para um IMC inicial próximo do limite mínimo para realização de cirurgia (37 kg/m2) os valores 

de EWL até ao primeiro ano são muito similares aos restantes dados, mas a partir desta data 

vão sendo menores, comparando com IMC pré-operatório entre os 40-50 kg/m2.14 Já para um 

IMC pré-operatório superior a 50 kg/m2, os valores de EWL são significativamente menores  

em relação a IMC iniciais mais baixos.  

A nível metabólico os resultados obtidos são bastantes positivos, com um melhor controlo dos 

valores de CT, LDL e TG. Relativamente a complicações pós-operatórias, a incidência de 

hérnias é menor pois não há necessidade de abrir o mesentério e, como a anastomose ocorre 

ao nível do duodeno, os casos relatados de úlceras e estenoses gástricas são menores.12 Em 

relação ao BPD/DS, por se tratar de uma derivação desta técnica, a perda de peso efetiva 

atingiu valores muito similares.30 Analiticamente, os valores do perfil lipídico de CT, LDL e TG 

também levemente melhores embora a BPD/DS consiga valores de HDL mais similares aos 

normais.12 Também a nível das complicações pós-operatórias a SADI-S mostrou alguns be-

nefícios, diminuindo não só a percentagem de doentes anémicos ao fim do terceiro ano, apre-

sentando também uma menor tendência a distúrbios da absorção de gordura e ácidos bilia-

res.24 

Todas as cirurgias bariátricas induzem melhorias significativas no controlo da glicémia em 

doentes diabéticos. Os mecanismos que mais afetam este controlo baseiam-se em alterações 

da anatomia do sistema gastrointestinal, sendo relatadas alterações mais significativas 

aquando do bypass da região pancreaticoduodenal, da anastomose do estômago ou do duo-

deno com o jejuno ou íleo, produzindo alterações do esvaziamento gástrico e diminuindo a 

absorção do canal onde as gorduras serão absorvidas. A SADI-S engloba praticamente todos 

estes mecanismos, atingindo remissões da DMT2, de 70-77%.21-23 As taxas de remissão em 

doentes a fazer ADO são de quase 100%, enquanto que em doentes a fazer insulinoterapia 

esta baixa para 50%.21 

Das comorbilidades que viram a sua evolução alterada pela realização desta cirurgia estão 

também contempladas a HTA e a SAOS, que foram patologias que entraram em remissão em 

66,4% e 56,9% dos doentes ao fim de um ano, aumentando até à percentagem de 70,5% e 

63,8% no fim do quarto ano.21  

Atualmente a SADI-S está classificada com um perfil de segurança A e de eficácia B, contudo 

não existem dados de estudos a longo prazo e os dados existentes provêm de estudos não 

randomizados e com amostras reduzidas, não existindo informação suficiente para comentar 

a sua eficácia e segurança em períodos de tempo superiores a 5 anos.10  Também poucos 

estudos relataram a necessidade de suplementação vitamínica: num deles foi dado a todos 
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os elementos da amostra suplemento de cálcio e vitamina D3,24 enquanto que noutro inicial-

mente foram prescritos cálcio e ferro a todos os indivíduos em estudo, tendo sido mantidos 

quando analiticamente justificado.22  

A IFSO reconhece a SADI-S como um procedimento bariátrico/metabólico embora sejam for-

temente encorajados os estudos de grandes populações com seguimento a longo prazo, quer 

randomizados quer double-blinded.10 
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Conclusão 
 

A single anastomosis duodenoileal bypass with sleeve gastrectomy (SADI-S) é uma nova téc-

nica bariátrica que assenta numa simplificação da BPD precedida de uma SG. Apresenta um 

perfil de perda de peso e de melhoria dos parâmetros metabólicos superior relativamente ao 

bypass gástrico, embora muito similar ao BPD/DS. No entanto, tem uma execução técnica 

muito mais simplista que esta última, diminuindo o tempo operatório e de hospitalização, o 

que acaba por se repercutir por uma diminuição das complicações pós-cirúrgicas.   

 Analisando todos os dados recolhidos, o doente ideal para ser sujeito a SADI-S será aquele 

que:  

• Apresente um IMC ≥ 40 kg/m2 ou quando o IMC ≥ 35 kg/m2 e uma ou mais comor-

bilidades metabólicas associadas à obesidade estão presentes, idealmente o IMC 

deverá estar entre os 40-50 kg/m2; 

• Não foi possível identificar qual o género que mais beneficiaria desta técnica; 

• Idade compreendida entre a adolescência e os 65 anos de idade, preferencial-

mente jovens; 

• Existência simultânea de obesidade com DMT2, HTA, SAOS e/ou dislipidémia; 

• História de DMT2 recente, com toma de ADO;  

• Como primeira intervenção bariátrica ou quando previamente sujeito a uma outra 

técnica, mas ineficaz na perda de peso ou que tenha sido eficaz mas cujo peso foi 

novamente ganho. 
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