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	 INTRODUÇÃO

A derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) é a técnica 

mais aceita universalmente para o tratamento cirúr-

gico da obesidade mórbida, com perda de peso signifi-

cante e frequente resolução das comorbidades na maio-

ria dos pacientes.

As alterações anatômicas que são impostas 

pela DGYR levam à redução dramática da quantidade de 

nutrientes disponíveis para os pacientes. Complicações 

nutricionais e metabólicas podem se desenvolver quan-

do há uma resposta exagerada às alterações anatômicas 

e funcionais ou quando há suplementação nutricional 

inadequada.

Na DGYR o volume do estômago é reduzido; 

o cirurgião cria uma bolsa gástrica proximal com capaci-

dade para 30 a 50 ml, anastomosada a uma alça jejunal 

de cerca de 70 a 100 cm, com reconstrução do trânsito 

em Y de Roux mediante jejunojejunostomia a 50-70cm 

do  ângulo de Treitz. A exclusão do estômago distal, duo-

deno e jejuno proximal causa uma marcada redução da 

capacidade absortiva de nutrientes, eletrólitos e sais bi-

liares1, podendo, também, haver prejuízo da circulação 

êntero-hepática dos sais biliares.

Complicações como desnutrição grave 

(4,7%)2, hipoalbuminemia (5,3%)3 má-absorção de gor-

duras, deficiência de folato e de vitaminas lipossolúveis 

são pouco frequentes; deficiência de vitamina B12 (mais 

de 30%)1, de ferro (20 a 49%)1, de cálcio (16,7%)4 e de 

tiamina, doença óssea metabólica e colelitíase (50%)1 

são comuns após DGYR. A fisiopatologia dessas defi-

ciências na DGYR está relacionada à ingestão reduzida 

de nutrientes, diminuição de ácido, pepsina e fator in-

trínseco pela redução do estômago e pela exclusão do 

meio ácido do estômago e da superfície absortiva do 

duodeno e do jejuno proximal.

Dessas deficiências citadas após a DGYR, as de 

vitamina B12, ferro e cálcio, e também a colelitíase, têm 

como causa, ao menos em parte, a exclusão do duodeno 

e da porção proximal do jejuno.

Por outro lado, há pesquisas que apontam ex-

celentes resultados do tratamento de deficiências nutri-

cionais graves após gastrectomia ampla pela conversão 

da reconstrução à Billroth II para Henley, com reintrodu-

ção do duodeno no trânsito alimentar através de interpo-

sição de alça jejunal entre o coto gástrico e o duodeno5.

O interesse em prevenir ou minimizar essas 

complicações pós-operatórias justifica a tentativa de mo-
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R E S U M O

Complicações nutricionais e metabólicas podem se desenvolver após a derivação gástrica em Y de Roux (DGYR) quando há uma res-
posta exagerada às mudanças anatômicas e funcionais ou quando há suplementação nutricional inadequada. A desnutrição grave é 
rara, mas deficiências de vitamina B12, ferro, cálcio e tiamina, doença óssea metabólica e cálculos biliares são comuns após a DGYR. 
Dessas deficiências mencionadas, a de vitamina B12, de ferro, de cálcio e também a colelitíase, são causadas, ao menos parcialmente, 
pela exclusão do duodeno e jejuno proximal. Um novo procedimento com a manutenção do duodeno e do jejuno proximal no trânsito 
gastrointestinal, mediante interposição de alça jejunal, foi idealizado como operação primária para prevenir essas deficiências ou como 
cirurgia corretiva de desnutrição grave após DGYR com falha na resposta a exaustivas tentativas de tratamento conservador.
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dificar a técnica de DGYR mediante a manutenção do 

duodeno e jejuno proximal no trânsito alimentar.

	 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO

O procedimento cirúrgico é feito de acordo 

com as ilustrações esquemáticas da técnica idealizada 

pelo autor (Figuras 1 e 2).

A operação primária segue os passos técnicos da 

DGYR (Figura 1a) excetuando-se a reconstrução do trânsito 

alimentar: após a anastomose gastrojejunal a alça de jejuno, 

levada ao andar supramesocólico e seccionada a aproxima-

damente 25 a 30 cm da anastomose gastrojejunal (Figura 

1b), é anastomosada laterolateralmente à segunda porção 

do duodeno, complementando-se a reconstrução do trân-

sito com anastomose jejunojejunal inframesocólica termino-

terminal (Figura 1c) ou, de preferência, laterolateral.

A alça jejunal interposta entre estômago e duo-

deno de 20 a 30 cm é tão efetiva quanto a derivação em Y 

de Roux em promover a redução do refluxo enterogástrico6.

A inclusão do duodeno no trânsito alimentar 

pode também ser utilizada como cirurgia corretiva em 

pacientes que apresentam grave desnutrição proteicoca-

lórica não solucionada por tentativas exaustivas de tra-

tamento conservador e pode ser feita mediante opção 

entre duas técnicas (Figura 2).

A primeira técnica envolve duas secções e duas 

anastomoses (Figuras 2b e 2c) e a segunda apenas uma 

secção e uma anastomose (Figuras 2b1 e 2c1), mas a pri-

meira, com alça jejunal interposta curta, deve ser a esco-

lhida quando a alça alimentar da DGYR original (Figura 

2a) for exuberante, favorecendo angulações.

Os resultados da evolução clínica e de aspectos nu-

tricionais e metabólicos de pacientes submetidos a essa técni-

ca como cirurgia primária ou corretiva de desnutrição protei-

cocalórica grave com falha do tratamento conservador foram 

satisfatórios e, oportunamente, serão objeto de publicação.

A B S T R A C T

Nutritional and metabolic complications can develop after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) when there is an exaggerated response to 

the anatomical and functional changes or when there is inadequate nutritional supplementation. Severe malnutrition is rare, but defi-

ciencies of vitamin B12, iron, calcium and thiamin, metabolic bone disease and gallstones are common after RYGB. Shortage of vitamin 

B12, iron, calcium and also cholelithiasis are caused at least partially by excluding the duodenum and proximal jejunum from food transit. 

We designed a new procedure, with the maintenance of the duodenum and proximal jejunum in the gastrointestinal transit through 

interposition of jejunal loop, as a primary operation to prevent such deficiencies or as corrective surgery for severe malnutrition after 

RYGB with failure in responding to conservative treatment.
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Figura 1 - 	Derivação gástrica em Y de Roux modificada pela inclusão do 
duodeno e do jejuno proximal no trânsito alimentar como ci-
rurgia primária. a - confecção da bolsa gástrica e secção do 
jejuno a 70cm do ângulo de Treitz; b - anastomose gastro-
jejunal e secção da alça alimentar a 20 a 30 cm da gastro-
jejunostomia; c - reconstrução do trânsito com anastomoses 
jejunoduodenal laterolateral e jejunojejunal terminoterminal.

Figura 2 - 	Inclusão do duodeno e do jejuno proximal no trânsito ali-
mentar com interposição de alça jejunal como cirurgia cor-
retiva após derivação gástrica em Y de Roux. a - derivação 
gástrica em Y de Roux; b - secção por grampeamento da 
alça alimentar a 20 a 30 cm da anastomose gastrojejunal e 
da alça biliopancreática junto à anastomose jejunojejunal; c 
- reconstrução do trânsito com anastomoses jejunoduodenal  
e jejunojejunal; b1 - secção por grampeamento da alça ali-
mentar junto à anastomose jejunojejunal; c1 - reconstrução 
do trânsito com anastomose jejunoduodenal.
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