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RESUMO
A obesidade é uma das maiores epidemias deste século e está associada a diversas comorbidades, 
levando à piora da qualidade de vida e longevidade. Obesidade está relacionada com fatores genéticos 
e ambientais e é caracterizada por alteração da composição corporal, onde há maior oferta que 
gasto energético, propiciando o acúmulo de gordura corporal. A Cirurgia Bariátrica (CB) é um método 
eficaz para perda de peso sustentada em pacientes obesos, sendo a Cirurgia de By-pass gástrico 
em Y de Roux (BGYR) a técnica mais empregada no Brasil. CB é definida por um procedimento que 
altera o trato gastrointestinal, levando à redução da capacidade calórica e redução da absorção. Os 
pacientes que se submetem a CB apresentam risco para deficiências nutricionais no pós-operatório 
(PO) e a obesidade por si está relacionada a algumas deficiências. As deficiências nutricionais no PO 
podem ser atribuídas a diversos fatores como a deficiência pré-cirúrgica, ingestão alimentar reduzida, 
suplementação inadequada, má-absorção de nutrientes e terapia nutrológica inadequada, como a 
falta de monitorização ou ausência de seguimento PO. As deficiências mais comuns são de ferro, 
proteína, cálcio, folato, tiamina, zinco, cobre e vitaminas D, B12, A, C e K. A adequada orientação, 
monitoramento e acompanhamento no PO são ações fundamentais na identificação e/ou na prevenção 
destas deficiências. 
Palavras-chaves: Cirurgia Bariátrica, deficiências nutricionais, by-pass gástrico, obesidade, deficiência 
vitamínica, micronutrientes. 

SUMMARY
Obesity is one of the largest epidemics of this century and is associated with several comorbidities, 
leading to poor quality of life and longevity. Obesity is related to genetic and environmental factors and 
is characterized by change in body composition, where there is more supply than energy expenditure, 
allowing the accumulation of body fat. The Bariatric Surgery (BC) is an effective method for sustained 
weight loss in obese patients, where the gastric bypass surgery Roux-Y (RYGB) is the most common 
technique in Brazil. BC is set by a procedure, which changes the gastrointestinal tract leading to reduced 
food intake and reduced absorption. Patients who undergo BC at risk for nutritional deficiencies in the 
postoperative period and obesity by itself is related to some deficiencies. Nutritional deficiencies in the 
postoperative period can be attributed to several factors such as the preoperative deficiency, reduced 
food intake, inadequate supplementation, malabsorption of nutrients and inadequate nutrological 
support, such as lack of monitoring or absence of postoperative follow-up. The most common 
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deficiencies are iron, protein, calcium, folate, thiamine, zinc, copper and vitamins D, B12, A, C and K. 
The proper guidance, monitoring and follow-up postoperatively are the essential actions in identifying 
and/or prevention of these deficiencies. 

Keywords: Bariatric surgery, nutritional deficiencies, gastric bypass, obesity, vitamin deficiency, 
micronutrients.

 A obesidade é uma das maiores epidemias do 
século XXI e está associada a diversas comorbidades, 
tendo papel importante na piora da qualidade de vida 
e longevidade. Obesidade está relacionada com 
fatores genéticos e ambientais e é caracterizada por 
alteração da composição corporal, onde há maior 
oferta que gasto energético, propiciando o acúmulo 
de gordura corporal. É definida pelo índice da massa 
corporal (IMC) acima de 30 Kg/m2 (onde peso em 
kg é dividido pelo quadrado da altura em metros). 
O tratamento clínico da obesidade envolve mudança 
de hábitos alimentares e de estilo de vida, aumento 
da atividade física e tratamento farmacológico. 
Muitas vezes, porém, o tratamento clínico promove 
perda de peso temporária ou não–sustentada.1 A 
Cirurgia Bariátrica (CB) é um método eficaz para 
perda de peso sustentada em pacientes obesos. 
Tem se consolidado como um importante meio de 
tratamento da obesidade mórbida (IMC >= 40 Kg/
m2) e de pacientes obesos, com IMC >30 Kg/m2, 
com comorbidades, modificando a morbimortalidade 
relacionada a essa enfermidade.2-4 Diversas técnicas 
cirúrgicas são empregadas no tratamento cirúrgico 
da obesidade, sendo a Cirurgia de By-pass gástrico 
em Y de Roux (BGYR) a técnica mais empregada 
no Brasil.5 CB é definida por um procedimento que 
altera o trato gastrointestinal, levando à redução 
da ingestão calórica e redução da absorção. As 
técnicas restritivas (gastroplastia vertical, banda 
elástica ajustável e o balão intragástrico)  reduzem 
a capacidade gástrica do estômago, levando à 
redução calórica através da saciedade precoce. Já 
as mal-absortivas, como a derivação biliopancreática 
(DBP) e a transposição duodenal (TD), produzem 
redução das calorias ingeridas por limitar o contato 
do alimento com secreções pancreáticas e ácidos 
biliares e por ultrapassar regiões absortivas do 
duodeno e jejuno, levando a redução da absorção 
de nutrientes e calorias.6,7,8 A técnica mista, é uma 
técnica tanto restritiva como mal-absortiva,  a 
exemplo da técnica de BGYR, também chamada 
de Fobi-Capella. Nela ocorre uma redução do 
volume gástrico para 20 a 30ml e o estômago é 

desviado para o jejuno distal, levando a redução de 
peso por diferentes mecanismos, locais e neuro-
hormonais.9 Os pacientes submetidos à CB podem 
apresentar diminuição de parâmetros associados à 
Síndrome Metabólica e outros fatores associados à 
obesidade.10 Estudos prévios demonstraram melhora 
de parâmetros como colesterol total, lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL), triglicerídeos, glicemia de 
jejum, circunferência abdominal e pressão arterial. 
A melhora parcial ou total do Diabete Melitus tem 
sido bastante documentada em diversos estudos 
publicados nos últimos anos, demonstrando in-
clusive respostas hormonais importantes que 
ultrapassam o papel atribuído à perda de peso.11 
Concomitantemente a essas positivas e importantes 
mudanças metabólicas e hormonais, seguem mu-
danças do status nutrológico. As diferentes técnicas 
levam à perdas de peso significativas, sendo a 
técnica mal-absortiva a que leva à maior perda de 
peso, entretanto com maior risco para deficiências 
nutricionais.12 Excesso de peso é definido pelo peso 
atual subtraído pelo peso ideal  (IMC 25kg/m²)  e o 
percentual da perda do excesso de peso (%PEP) 
é calculado pelo peso pré-operatório subtraído do 
peso atual multiplicado por cem dividido pelo peso 
pré-operatório subtraído do peso ideal. O %PEP 
pode ser usado como parâmetro de resposta ao 
tratamento cirúrgico, na linguagem multiprofissional. 
No primeiro ano após realização da CB ocorrem 
alterações significativas de peso, associados à baixa 
ingestão calórica, às alterações de resposta neuro-
humoral de apetite-saciedade e às alterações de 
hábitos e estilo de vida dos pacientes.13 É nesse 
período que ocorre a maior perda do %PEP, que 
costuma ser de  48-65%. Após, ocorre em média 
uma redução de 60 a 75% da PEP, com máxima 
perda no período entre 18 e 24 meses de PO. 
No segundo ano após a cirurgia, a perda de peso 
ocorre em velocidade menor, porém podendo 
ainda ser significativa, entretanto é o período em 
que pode ocorrer o reganho de peso associado a 
diversos fatores causais, como o  retorno de hábitos 
alimentares equivocados, adaptações hormonais ou 
falha ao tratamento cirúrgico.14,15 
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Deficiências	Nutricionais	No	Pós-Operatório:	
 Comum a todos pacientes que se submetem 
a CB é a presença de risco para deficiências 
nutricionais. O paciente obeso já é considerado 
em risco para tais deficiências, e apesar da alta 
ingestão calórica, pode não atingir algumas DRIs 
(Dietary Reference Intakes) por baixa qualidade 
nutricional da dieta.16-18 Dietas com alta ingestão de 
gordura (>30%) estão associadas com redução de 
ingestão de vitamina A, C e folato.19 Na obesidade 
mórbida, por sua vez, pode-se observar algumas 
deficiências como de vitamina D, ferro, zinco, 
B12 e tiamina.19 A CB, sendo de característica 
parcialmente disabsortiva, leva à redução da 
absorção de macro e/ou micronutrientes, e pode 
agravar algumas deficiências já existentes.20 A maior 
parte das deficiências são de causas multifatoriais, 
como a baixa ingestão pela dieta, alteração das 
escolhas alimentares e má-absorção. A magnitude 
da gravidade dessas deficiências também depende 
do tipo de procedimento cirúrgico instituído, 
alterando de forma diversa a digestão e a absorção 
dos nutrientes.21 Estudo publicado em 2013, com 
21,345 pacientes, demonstrou que em 25% deles 
não foram monitoradas as deficiências prévias e a 
prevalência de cada uma dessas. Na amostra de 
pacientes estudados previamente à cirurgia, foram 
encontradas as seguintes deficiências: vitamina D 
em 12%, folato em 47%, ferro em 49% e  vitamina 
B12 em 60%. Já as prevalências de deficiência no 
primeiro ano de CB foram: vitamina D em 34%, 
vitamina B12 em 20%, folato em 13% e ferro em 
10%.22 

Deficiências	de	Macronutrientes	e	Micronutrientes
 No presente artigo, dividimos as deficiências 
entre macronutrientes (carboidratos, proteínas, 
lipídios) e micronutrientes (vitaminas lipossolúveis e 
hidrossolúveis, e minerais). 

Macronutrientes: 

Carboidratos 
 Carboidratos em geral costumam ser bem 
tolerados no PO tardio de CB e constituem uma 
parcela significativa da ingestão calórica total. A 
ingestão de carboidratos em grandes quantidades ou 
carboidratos simples e de alto índice glicêmico podem 
levar a um desequilíbrio osmótico, que desencadeia 
sintomas gastrointestinais graves como eructação, 
náuseas, vômitos, tontura, sudorese, flatulência e 

diarreia, caracterizada como Síndrome de Dumping. 
Esta Síndrome é particularmente desencadeada 
pela ingestão de carboidratos simples, mas também 
pode ser desencadeado por alimentos gordurosos, 
alimentos de alto índice glicêmico ou alimentos 
específicos conforme as intolerâncias individuais. 
Portanto o fracionamento da ingestão alimentar 
diária é muito importante em qualquer fase do PO de 
CB.23,24

Proteína 
 A deficiência proteica é comum no pós-
operatório tanto a médio e longo prazos por diversos 
motivos como a baixa ingestão proteica e a redução 
da absorção.25 Os pacientes têm dificuldade em 
alcançar as metas recomendadas de ingestão de 
proteína dado a severa restrição calórica a que são 
submetidos bem como devido à intolerância à fontes 
proteicas, temporariamente ou não.26 Têm sido 
reportado déficit proteico com uma incidência de 7 
a 21% em pacientes submetidos a DBG, e de 5 a 
13% em pacientes que se submetem a BGYR.27,28 

Pode ocorrer baixa ingestão de carnes em geral, 
especialmente carnes vermelhas, as quais são 
geralmente menos toleradas pelos pacientes. Muitos 
deles relatam dificuldade na ingestão, relacionados 
à mastigação e deglutição, bem como ao processo 
digestivo de carnes vermelhas e em alguns casos 
a ovos e demais fontes proteicas como frango, 
peixe, leite e derivados. Entre os sinais e sintomas 
de desnutrição proteica estão a perda de peso 
excessiva, diarreia grave e/ou esteatorreia, redução 
de marcadores viscerais (albumina e pré-albumina), 
hiperfagia, marasmo (consumo muscular), edema 
(kwashiorkor) e queda de cabelo. A albumina quando 
< 3,5 mg/dL pode ser um parâmetro de deficiência 
proteica, porém, por ser uma proteína negativa de 
fase aguda, sua interpretação deve estar associada 
com a presença ou não de fatores inflamatórios. 
Portanto, sendo este um importante macronutriente, 
e estando os pacientes  sob risco para deficiência, 
se recomenda a ingestão proteica, na dose mínima 
dede 60g ou 1,5g/kg de peso ideal.29 Dentre outras 
fontes proteicas, além das carnes, estão leites 
e queijos, pois fornecem além de aminoácidos 
essenciais, cálcio e vitamina D.  Os suplementos 
proteicos, como caseinato de cálcio, albumina ou 
whey protein, podem ser usados na grande maioria 
dos pacientes. A dose usualmente recomendada 
é de 30 a 40g de proteína, fornecida através de 
suplementos proteicos, divididos em 3 a 4 vezes ao 
dia (tabela 1). 
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Lipídios
 Lipídios são macronutrientes com menor 
prevalência de deficiência, porém cirurgias disa-
bsortivas podem levar à deficiência de ácidos 
graxos. A má-absorção de gorduras é evidenciada 
através de esteatorreia, comum nas técnicas BGYR 
e mais frequente nas BPD. Esta é uma das principais 
causas da perda de peso nas cirurgias disabsortivas. 
Deve-se estar atento à disabsorção, pois pode levar 
à perda concomitante de vitaminas lipossolúveis, e 
desnutrição por déficit calórico.30,31 

Micronutrientes (Vitaminas e Minerais)
 Na maior parte das técnicas cirúrgicas existe 
alta prevalência de deficiência de micronutrientes 
de-vido ao desvio de rotas onde micronutrientes 
são absorvidos, destes no PO tardio.32 O processo 
de absorção dos micronutrientes pode piorar após 
a BGYR, pois a adequada absorção requer a 
presença de sucos digestivos e ácidos no estômago 
e no intestino delgado, e porque a absorção ocorre 
primariamente no duodeno, o qual é desviado na 
técnica cirúrgica mais empregada. 

Vitaminas: 
 Dada a alta prevalência de deficiência de 
vitaminas é de suma importância o monitoramento 
pré-operatório e PO, bem como a suplementação 
destes. Algumas vitaminas tem maior risco para 
deficiência como a vitamina A, D, k, B1, C, folato e 
B12.17,33,34 

Folato
 Folato é um cofator essencial em rotas 
metabólicas, especialmente na conversão dos 
aminoácidos e na síntese de DNA, além da 
formação do eritrócito e do crescimento. O folato 
é absorvido primariamente na terço proximal no 
jejuno, apesar de ser absorvido em qualquer porção 
do intestino delgado, através de transporte ativo 
e com melhor absorção em pH próximo de seis. A 
deficiência de folato pode ser monitorada através da 
dosagem sérica, porém a concentração eritrocitária 
é considerada um marcador mais acurado do status 
de folato porque sua concentração acompanha 
o estoque tecidual.35 Importante lembrar que a 
conversão de folato  para sua forma ativa, requer 
a presença de vitamina B12, portanto a adequação 
destas vitaminas é interdependente e a deficiência 
de vitamina B12 pode levar a deficiência de folato.36 

Neste caso, o melhor parâmetro laboratorial para 

diferencia-los é a dosagem de acido metilmalônico, 
que se encontra reduzido na deficiência de B12. 
Entre os sinais e sintomas de deficiência de folato 
estão a glossite, as alterações hematológicas 
(anemia macrocítica, leucopenia e trombocitopenia), 
e o aumento dos níveis de homocisteína.37

Vitamina B12
 A vitamina B12 tem papel importante na síntese 
do DNA e na função neurológica. Usualmente a 
acidez gástrica contribui para liberar a B12 ligada 
ao alimento. No duodeno, a B12 liga-se ao fator 
intrínseco para depois ser absorvida no íleo terminal. 
Portanto as derivações e ressecções alteram a 
anatomia do trato gastrointestinal e as áreas de 
absorção da vitamina B12, o que determina uma 
alta prevalência de deficiência de B12, comumente 
maior que 70% nos procedimentos com by-pass.38,39 

As manifestações clinicas são anemia (com VCM 
aumentado ou normal), sintomas neurológicos, 
como parestesias e neuropatia periférica, fraqueza, 
glossite, mas pode ser assintomática.40,41 Pacientes 
devem ser monitorados continuamente através da 
dosagem da vitamina B12. A deficiência é definida 
como níveis menores que 200 pg/mL. Entretanto, 
metade dos pacientes apresentam sinais e sintomas 
clínicos de deficiência de B12 com níveis dentro 
dos parâmetros laboratoriais de referência. Visto 
isso, pode ser recomendado a suplementação de 
B12 quando níveis estão menores que 400 pg/mL. 
A dosagem de ácido metilmalônico e homocisteina 
são mais sensíveis e ajudam a diferenciar entre 
as deficiência de B12 e folato.42 A suplementação 
com multivitamínico comumente não é suficiente 
para suprir as deficiências de vitamina B12, 
portanto, principalmente nas técnicas disabsortivas, 
recomenda-se a suplementação de B12 diária via 
oral, ou sublingual, na dose de 350-500mcg/dia ou 
intramuscular (IM) mensal, 1000UI. A vitamina B12 
IM é considerada o tratamento padrão-ouro para 
deficiência de B12, especialmente em pacientes 
sintomáticos, onde pode-se usar a suplementação 
na dose de 5000 UI IM, semanal, por 3 semanas, 
seguido de 3 doses mensais de 5000 UI. Em 
alguns pacientes pode-se considerar o uso oral, 
especialmente naqueles em que há duvida sobre a 
adesão à terapia intramuscular.43 

Vitamina D
 Esta deficiência é bastante comum no pré-
operatório, associada a fatores como a deficiência 
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relacionada a dieta, e sua associação com obesidade 
e maior porcentagem de gordura corporal.44,45 No 
PO de CB a deficiência também tem prevalência 
aumentada, devendo, portanto, ser monitorada e 
suplementada. Já foi descrito deficiências de 30 a 
43% no pré-operatório e 46 a 92% no PO.19,22 Um 
importante fator de risco é a má-absorção provocada 
especialmente pelas DBD, mas também nas 
técnicas restritivas pois ocorre a alteração absortiva 
da vitamina D.46,47 Alguns exames laboratoriais 
contribuem para a adequada avaliação do status de 
vitamina D e cálcio, como fosfatase alcalina, cálcio, 
fósforo, vitamina D e PTH. Além disso, pode-se 
lançar mão de exame de imagem para avaliação da 
massa óssea através da densitometria óssea.48,49 A 
suplementação de vitamina D deve ser acompanhada 
de cálcio e a doses adicionais de vitamina devem ser 
individualizadas, através da dosagem da 25-hidroxi-
vitamina D sérica.50 Entre os sinais ou sintomas 
podem ocorrer artralgias, mialgias, fasciculação, 
depressão, osteomalacia (em adultos) e raquitismo 
(em crianças). O tratamento pode ser realizado com 
doses de 50000UI de vitamina D por semana, por 6 
a 8 semanas, seguido de 1000UI/dia a 2000UI/dia( 
manutenção).51-54 

Vitamina a: 
 Diferentes estudos apontaram a deficiência 
de vitamina A no PO a longo prazo de pacientes 
submetidos a BGYR ou TD. A má-absorção de 
vitamina lipossolúvel está associada a deficiência 
de ácidos biliares além de deficiências de zinco e 
proteína alterarem o transporte de vitamina A para 
o fígado.  O fígado humano é capaz de armazenar 
vitamina A para suprimento por 1 ano. Em um estudo 
de prevalência, no quarto ano de PO, a deficiência de 
vitamina A foi de 69%.55 As manifestações clínicas 
devem ser sistematicamente revisadas (cegueira 
noturna, pele seca, cabelo seco, prurido, diminuição 
da acuidade visual e predisposição a infecções.42 
Se possível a dosagem de vitamina A pode ser 
realizada, e a suplementação deve ser de 10,000UI 
de vitamina A diária, via oral.56 

Tiamina (vitamina B1): 
 Tiamina tem papel importante e essencial 
no metabolismo dos carboidratos. Essa vitamina 
pode ser dosada no eritrócito mas é de difícil 
aplicabilidade na prática clínica, portanto a 
suplementação é recomendada a partir da historia 
clínica e sintomatologia. A B1 é absorvida no 

intestino delgado, principalmente no jejuno e no 
íleo. As reservas de B1 são escassas e podem 
durar de 3 a 6 semanas. Elas também podem se 
exaurir com uma alimentação rica em carboidratos 
e pela presença de vômitos excessivos no PO.57 A 
deficiência sintomática ocorre em 49% do pacientes, 
dependendo da técnica empregada. Os sintomas 
podem ser gastrointestinais (perda de apetite, 
náuseas, constipação), neuropsiquiátricos (insônia, 
nervosismo, irritação, fadiga) neurológicos (fraqueza 
muscular, parestesias, encefalopatia de Wernicke) 
e/ou cardiológicos (taquicardia, edema de membros 
inferiores, dispneia e Beribéri cardiovascular).58,59 A 
deficiência de tiamina secundária ao supercrescimento 
bacteriano é definida como “beribéri bariátrico” e, 
neste caso,  além da suplementação de tiamina, 
deve-se utilizar e o tratamento antibiótico.60 Os 
suplementos multivitamínicos usualmente são 
adequados para prevenir a deficiência, porém 
se a mesma ocorrer, doses muito maiores são 
recomendadas, por via intravenosa e posteriormente 
por via oral. A suplementação IM ou endovenosa é 
recomendada na dose de 100 a 300mg /dia e a via 
oral de 100mg/dia.61 

Vitamina k: 
 A vitamina K tem papel essencial da formação 
de protrombina e fatores VII, IX, X, proteína C e S, 
os quais fazem parte da regulação da coagulação. 
Sendo a vitamina K absorvida mais facilmente 
no duodeno e jejuno e minimamente no cólon, as 
ressecções intestinais reduzem a área de absorção. 
Este fator, associado a um rápido turnover e pobre 
capacidade de armazenamento, levam a sua 
deficiência. A deficiência de vitamina K aumenta o 
risco de sangramentos. A suplementação diária pode 
ser realizada via oral na dose de 5-20mg/dia. O valor 
do  international normalized ratio (INR) pode fazer o 
diagnóstico (com tempo de coagulação prolongado) 
e orientar a suplementação de vitamina K.61

Vitamina C
 A absorção de vitamina C ocorre principalmente 
no íleo, e uma parcela ocorre no jejuno. Já se 
observa 15% a 36% de deficiência de vitamina C 
em candidatos à CB.62,63 É recomendado a ingestão 
diária, através da alimentação, de 75 mg  para 
mulheres e 90mg para homens. A suplementação 
de vitamina C deve ser considerada em pacientes 
que suplementam ferro, para fins de melhora da 
absorção.29 
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Minerais e Elementos –Traço 
 Entre os minerais, a maior parte dos estudos 
salientam o ferro e o cálcio, porém são também 
importantes  o zinco, o cobre e o selênio.64

Ferro: 
 É uma deficiência bastante comum em 
CB. Recomenda-se a triagem pré-operatória e 
suplementação, se necessário, previamente à 
cirurgia.65 A obesidade em si tem sido destacada 
como fator causal de anemia ferropriva pela presença 
de fatores inflamatórios crônicos. Após a CB há uma 
alteração da capacidade gástrica e menor produção 
de ácido clorídrico interferindo na redução de Fe3+ 
(férrico) para Fe2+ (ferroso). Além disso, ocorre a 
exclusão de locais onde há maior absorção de ferro, 
como o duodeno e jejuno proximal. Associada a estes 
fatores, a baixa ingestão de fontes de ferro heme, leva 
ao alto risco para deficiência de ferro, sendo portanto 
a suplementação de ferro usualmente recomendada. 
Pode-se realizar determinações seriadas de ferritina 
e hemograma, para nortear a correta suplementação, 
que pode ser através de sulfato, fumarato ou 
gluconato de ferro, via oral.66 Ferro parenteral pode 
ser eventualmente necessário, em pacientes que 
não respondem à terapia oral.67 Importante destacar 
que a suplementação de ferro deve ser realizada em 
horários diferentes da suplementação de cálcio.  

Zinco
 Este é um mineral importante com função 
antioxidante e imunológica, além de ter papel 
importante no paladar. Dada a prevalência prévia de 
deficiência de zinco, recomenda-se a dosagem no 
PO, onde sua prevalência pode variar de 14,6% a 
50%.68 Sinais e sintomas relacionados à deficiência 
de zinco incluem queda de cabelo, dificuldade 
na cicatrização da pele e diminuição do paladar. 
Assim como o ferro, ocorre a ingestão reduzida de 
zinco no PO relacionada às escolhas alimentares, 
especialmente pela restrição das carnes. Além 
disso, o zinco é absorvido no intestino delgado, 
principalmente jejuno, o que contribui para risco 
de deficiência, pela redução da absorção deste 
mineral. Em um estudo publicado, 55,5% dos 
pacientes já possuíam níveis baixos de zinco antes 
da cirurgia, com piora dos parâmetros no PO para 
61,1%. Outros estudos também demonstraram 
baixos níveis de zinco no primeiro ano após CB, e 
por isso recomendamos o monitoramento dentro do 
um ano de PO. Níveis séricos menores que 70 mcg/

dL são considerados baixos.69 Também a maioria 
dos suplementos polivitaminicos contém uma forma 
química com menor biodisponibilidade (óxido de 
zinco) sendo algumas vezes insuficiente na dose 
usual de 7mg. Portanto, a suplementação de zinco 
via oral deve ser através de sulfato de zinco ou zinco 
quelado, na dose mínima de 20mg. 

Cálcio:
 O cálcio tem maior absorção no duodeno 
e jejuno proximal e, portanto a CB pode levar a 
deficiência por menor absorção desse mineral. 
Além disso, alguns pacientes podem desenvolver 
intolerância a lactose ou mesmo redução da ingestão 
de lacticínios no PO agravando esta deficiência.70 É 
recomendado suplementação de cálcio na dose de 
1200 a 1500mg/dia de cálcio elementar dividido em 
duas a três doses. O citrato de cálcio é preferível, 
pois a ausência de produção ácida no estômago 
prejudica a absorção na forma de carbonato.71,72 

O metabolismo do cálcio e vitamina D pode ser 
monitorado através de cálcio iônico, paratormônio, 
fosfatase alcalina e 25-hidroxi-vitamina D. Alguns 
estudos demonstraram que a suplementação de 
cálcio e vitamina D atenua a perda da massa óssea 
após CB.53 A doença óssea metabólica é uma 
doença de longo prazo de pós-operatório, em que 
há aumento da fosfatase alcalina, níveis de cálcio e 
vitamina D reduzidos.73 

Cobre: 
 Cobre é  um metal importante em muitas 
funções enzimáticas no organismo. Ele é absorvido 
no estômago e intestino delgado por transporte ativo, 
e a maior absorção ocorre no duodeno. Portanto, a 
CB podem levar à sua deficiência por redução na 
sua absorção. A deficiência de cobre pode levar 
à anemia microcítica hipocrômica, neutropenia, 
sintomas neurológicos e alterações ósseas. Em 
anemias que não respondem a suplementação de 
ferro, deve-se considerar a deficiência de cobre.67,74 

Selênio
 O selênio é absorvido no duodeno e jejuno 
proximal. Sua deficiência pode variar de 14 a 22% 
nos pacientes submetido à CB, e pode se manifestar 
como cardiomiopatia com sinais de insuficiência 
cardíaca (Doença de Keshan). A suplementação se 
dá através dos polivitaminicos, na dose de 20mcg, e 
o tratamento da deficiência pode ser feito através da 
suplementação oral na dose de 50 mcg/dia.75 
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Recomendação de monitoramento no pós-
operatório: 
 Recomendamos o acompanhamento anual 
com equipe multidisciplinar, incluindo equipe 
cirúrgica, enfermagem, nutrição, pneumologia, 
psicologia e especificamente o acompanhamento 
com Nutrólogo ou em Serviço de Nutrologia a cada 3 
meses no primeiro ano de pós-operatório e bianual a 
partir no segundo ano. Devem ser monitorados peso, 
circunferências abdominal,  cintura, quadril, braço e 
pescoço. O exame físico deve incluir a medida da 
pressão arterial e a inspeção de pele, fâneros, língua 
e cavidade oral. Além dos membros inferiores, para 
a presença ou não de edema. Entre os exames 
recomendados estão: hemograma, ferritina, ferro 
sérico, capacidade de ligação do ferro, vitamina B12, 
zinco, albumina, glicemia de jejum, perfil lipídico, 
eletrólitos (fósforo, magnésio, sódio e potássio), 
tempo de protrombina, tempo de tromboplastina 
parcial ativada, paratormônio, cálcio , fosfatase 
alcalina, 25-hidroxi-vitamina D e densitometria 
óssea. 

Recomendações de suplementação: 
 Após a CB, é de consenso a necessidade do 
uso de suplementação vitamínica diária por toda 
vida do paciente. São recomendados um a dois 
comprimidos de polivitamínico, via oral, diariamente. 
Entretanto a adesão a essa recomendação é variável, 
devido a fatores como o não reconhecimento 
da importância do uso destes, econômicos e a 
presença de múltiplas informações, algumas vezes 
conflituosas, a respeito da formula ideal de reposição. 
Portanto, a possibilidade de triagem de deficiências 
através de exames laboratoriais, individualizando 
algumas reposições, permite melhor adequação 
de suplementação ou tratamento de deficiências 
especificas. Desta maneira, os pacientes devem 
fazer uso de multivitamínicos e, quando necessário, 
complementar esta suplementação (tabela 2). A 
literatura sugere que os pacientes de CB estão 
em risco para diversas deficiências nutricionais 
e, portanto deve-se estar atento para os sinais e 
sintomas clínicos de deficiência e monitoramento 
pelo menos anual. 

Conclusão: 

 Complicações metabólicas e deficiências 
nutricionais são comuns nos pacientes após a 
CB. A adequada orientação, monitoramento e 
acompanhamento no PO são peças-chave na 

identificação e/ou na prevenção destas deficiências. 
Todos profissionais devem estar atentos aos sinais e 
sintomas clínicos das deficiências e o monitoramento 
laboratorial, quando possível, deve ser realizado. 
Entre as deficiências mais comuns estão vitaminas 
B12, B1, C, folato, A, D, K, ferro, zinco, selênio e 
cobre. O acompanhamento médico e multidisciplinar 
é imprescindível, e na visão dos presentes autores, 
o acompanhamento com especialistas, como o 
nutrólogo, é de extrema importância, identificando e 
tratando as deficiências nutricionais. 
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Tabela 1 - Suplementação proteica

Suplemento

Albumina

Caseinato de cálcio

Whey protin isolado

10 g

10 g

10 g

Recomendação
Usual

3 vezes
ao dia

3 vezes
ao dia

3 vezes
ao dia

Dose
por colher de sopa

ou 1 snnop*

*snnop = 3 colheres de sopa
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Tabela 2 - Suplementação de vitaminas, minerais e oligoelementos

Suplemento

Multivitamínico 
com minerais

Cálcio 

Vitamina D

Vitamina A 

Vitamina C

Vitamina K

Zinco

Cobre

Ferro

Tiamina 

Acido folico

Vitamina B12

Apresentação

Comprimido

Carbonato de cálcio 500 mg 
(200mg de Ca elementar)

Citrato de cálcio 4g
(500mg de cálcio elementar)

Citrato de cálcio 950 mg
(200mg de cacio elementar)

50000UI 

2000UI 

10,000UI 

30 a 50 mg

5 a 20 mg

Zinco quelado 20 mg

Sulfato de zinco 10 mg/ml

Gluconato de cobre 2 mg

Sulfato ferroso 109 mg
(40 mg de Fe elementar)

Hidróxido de Ferro III Polimaltosado 
(100mg de ferro elementar)

Hidróxido de Ferro III Polimaltosado

Gluconato ferroso 300mg 
(36 mg de Fe elementar) 

Fumarato ferroso
(50mg de ferro elementar)

Ferro quelato glicinato 500mg         
(100mg de ferro elementar)

Ferro quelato glicinato 250mg           
(50mg de ferro elementar por flaconete)

100 a 300 mg

300 mg

5 mg

1000 a 5000UI

Dose

1 a 2 comprimidos

1 a 4 comprimidos

1 a 2 sachês

1 a 4 comprimidos

Gotas ou comprimido via oral/sem

Gotas via oral

Comprimido via oral

Comprimido via oral

Comprimido via oral

Capsula via oral

Solução oral 2 ml

Comprimido via oral

Drágea via oral

Drágea via oral

EV

Comprimido via oral

Comprimido via oral

Comprimido via oral

Flaconete ( 5 ml) via oral

EV

1 comprimido via oral

1 comprimido via oral

IM

Frequência

Diário

Diário
ajuste de dose confome dieta 

Diário
ajuste de dose confome dieta 

Diário
ajuste de dose conforme dieta 

Durante 6 a 8 semanas

Diário 

Diário

Diário

Diário

Diário

Diário

Diário

2 a 3 vezes ao dia

1 a 2 vezes ao dia

Semanal ou Mensal

2 a 3 vezes ao dia

2 a 3 vezes ao dia

1 a 2 vezes ao dia

2 a 3 vezes ao dia

Diário

Diário 

Diário

Mensal
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