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Resumo

Pacientes submetidos à cirurgia bariátrica apresentam maior risco de desenvolver defici-
ências nutricionais pela limitação na ingestão e absorção de diferentes nutrientes. Desta 
forma, realizamos uma revisão sistemática no PubMed e ISI Web of Science incluindo 
artigos de setembro de 1983 a abril de 2010 para identificar as principais deficiências 
nutricionais após a cirurgia bariátrica e de que forma ocorre o seu tratamento. As pala-
vras-chave utilizadas individualmente ou em associação foram: cirurgia bariátrica, obe-
sidade, deficiência de vitamina/mineral, deficiência de proteína, absorção de nutrientes 
e suplementação de nutrientes. A literatura sugere que para prevenir ou tratar as defi-
ciências nutricionais decorrentes das alterações anatômicas provocadas pelas técnicas 
cirúrgicas é necessário o uso de suplementação nutricional. O sucesso da suplementação 
nutricional oral em corrigir ou prevenir as deficiências nutricionais depende de vários 
fatores. Assim, compreender as formas pelas quais os nutrientes podem ser adminis-
trados é muito importante na prática clínica. Essa revisão tem como objetivo auxiliar a 
melhor seleção de nutrientes de forma a garantir uma reposição adequada dos nutrientes 
em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

Unitermos: Deficiências nutricionais; cirurgia bariátrica; derivação gástrica; suplemen-
tos dietéticos.

Summary

Bariatric surgery: how and why to supplement
Patients who have undergone bariatric surgery are at increased risk of developing nu-
tritional deficiencies from limited food intake and absorption of different nutrients. A 
systematic review of several database websites (PubMed and ISI Web of Science) was 
conducted from September 1983 to April 2010 to identify literature related to micro-
nutrient deficiencies occurring after bariatric surgery. Keywords used individually or 
in various combinations in the search were bariatric surgery, obesity, vitamin/mineral 
deficiencies, protein deficiency, nutrient absorption and nutrient supplementation. Lite-
rature suggests that to prevent or treat nutritional deficiencies resulting from anatomical 
changes due to surgical techniques nutritional supplementation is usually necessary. The 
success of oral nutritional supplementation to correct or prevent nutritional deficiencies 
depends on several factors. Thus, to understand how nutrients can be administered is 
very important for clinical practice. This review aims to provide help for   the best se-
lection of nutrients to ensure an adequate replacement of nutrients in patients who have  
undergone bariatric surgery. 

Keywords: Deficiency diseases; bariatric surgery; gastric bypass; dietary supplements.
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Introdução

Atualmente a cirurgia bariátrica é considerada a ferramen-
ta mais eficaz no controle e no tratamento da obesidade se-
vera. Os benefícios da cirurgia incluem resolução ou me-
lhora acentuada de doenças crônicas como hipertensão, 
diabetes e hiperlipidemia1. Entretanto, é preciso salientar 
que o tratamento cirúrgico da obesidade não se resume ao 
ato cirúrgico.

Estudos in vivo têm demonstrado que algumas defi-
ciências nutricionais como vitamina D2-4, vitamina A5,6 e 
zinco7-9 estão concomitantemente presentes na obesidade, 
possivelmente por exercerem papel importante na regula-
ção da adiposidade ou nos mecanismos de regulação do 
apetite. Dessa forma, é essencial que haja uma programa-
ção criteriosa para o acompanhamento clínico-nutricional. 
Tanto o pré quanto o pós-operatório, imediato e tardio, são 
de extrema importância para o sucesso do tratamento10. 
Nesse contexto, a frase “perda de peso de forma saudável” 
tem sido bem-empregada.

As implicações dos procedimentos de cirurgia bariátrica 
no estado nutricional do paciente se devem especificamen-
te às alterações anatômicas e fisiológicas que prejudicam as 
vias de absorção e/ou ingestão alimentar. Uma boa compre-
ensão da fisiologia de absorção do trato gastrointestinal é 
muito importante para compreender as potenciais deficiên-
cias nutricionais após a cirurgia (Figura 1)10, 11. 

O principal tipo de cirurgia bariátrica realizado atual-
mente é o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR)12, uma 
técnica cirúrgica mista por restringir o tamanho da cavi-
dade gástrica e, consequentemente, a quantidade de ali-
mentos ingerida, e por reduzir a superfície intestinal em 
contato com o alimento (disabsorção).

A má absorção de nutrientes é umas das explicações 
para a perda de peso alcançada com o uso de técnicas di-
sabsortivas como a derivação biliopancreática/duodenal 
switch (DBP), sendo que cerca de 25% de proteína e 72% 
de gordura deixam de ser absorvidos13.  Automaticamente, 
nutrientes que dependem da gordura dietética para serem 
absorvidos, como as vitaminas lipossolúveis e o zinco, es-
tão mais suscetíveis a uma má absorção nesse tipo de pro-
cedimento14.

Vitaminas e minerais são fatores e cofatores essenciais 
em muitos processos biológicos que regulam o peso cor-
poral direta ou indiretamente (Quadro 1). Os benefícios 
metabólicos desses micronutrientes no controle da perda 
de peso incluem a regulação do apetite, da fome, da absor-
ção de nutrientes, da taxa metabólica, do metabolismo de 
lipídios e carboidratos, das funções das glândulas tireoide 
e suprarrenais, do armazenamento de energia, da home-
ostase da glicose, de atividades neurais, entre outros. As-
sim, a “adequação” de micronutrientes é importante não 
só para a manutenção da saúde, mas também para obter 
o máximo sucesso na manutenção e na perda de peso a 
longo prazo 13.

Os sintomas de deficiência dos micronutrientes são ge-
ralmente inespecíficos, em níveis subclínicos, e o exame 
físico pode não ser confiável para o diagnóstico precoce 
sem que haja uma confirmação laboratorial. Dessa forma, 
sinais clínicos específicos só são perceptíveis na fase mais 
evoluída da deficiência15. 

Considerando o crescente número de cirurgias bari-
átricas realizadas atualmente e a presença de deficiências 
nutricionais constantes nesses pacientes, abordaremos 
nessa revisão algumas formas de suplementação nutricio-
nal propostas atualmente na literatura, com o objetivo de 
auxiliar a melhor seleção de nutrientes e garantir a reposi-
ção adequada de nutrientes.

Metodologia

Realizou-se uma revisão sistemática em vários bancos de 
dados eletrônicos como o PubMed (US National Libary 
of Medicine, Bethesda, MD) e ISI Web of Science (Science 
Citation Index Expanded). As seguintes palavras-chave 
foram utilizadas individualmente ou em associação: ba-
riatric surgery, obesity, gastric bypass, dietary supplement, 
vitamin deficiencies, mineral deficiencies and absorption 
nutrient. Foram incluídos 68 artigos, publicados entre 
setembro de 1983 a abril de 2010, incluindo duas meta-
nálises e dois guias internacionais para prática clínica em 
cirurgia bariátrica. Apenas dois artigos não foram reali-
zados em seres humanos.

Suplementação nutricional

As deficiências de micronutrientes são as principais alte-
rações que colocam em risco o sucesso dos procedimen-
tos cirúrgicos16. A prevenção das deficiências de vitami-
nas e minerais exige acompanhamento dos pacientes em 
longo prazo e o conhecimento das funções desses mi-
cronutrientes no corpo humano, além dos sinais e sinto-

Figura 1 – Técnica cirúrgica do bypass gástrico em 
Y-de-Roux e suas principais alterações metabólicas. Os 
retângulos menores apresentam os nutrientes e/ou produção 
de hormônios (indicando pelas setas seus principais sítios 
de absorção e/ou local de produção).

Estomago
Fator intrínseco: B12

HCI: redução de Fe3+ a Fe2+

Água, cobre, iodeto, fluoreto

Íleo
Vitamina B12

Vitaminas D e K
Magnésio, ácido fólico
Sais biliares

Duodeno
Ferro, cálcio, fósforo, 
tiamina, riboflavina, biotina, 
niacina, magnésio, selênio, 
cobre, ácido fólico

Jejuno
PYY, GLP-1
Zinco, manganês, cromo
Vitaminas A, D, E e K, 
Vitamina C, aminoácidos, 
di e tripeptídeos
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mas de sua deficiência. A suplementação nutricional em 
longo prazo, embora muito enfatizada como importante 
conduta terapêutica, ainda representa um obstáculo para 
o sucesso do tratamento cirúrgico da obesidade17.

A utilização regular do suplemento nutricional tem 
sido defendida quando utilizada de forma correta: pelo 
menos cinco vezes por semana13. No entanto, apenas 
33% dos pacientes atendem a essa recomendação, e 7,7% 
deixam de utilizar os polivitamínicos/minerais após dois 
anos de cirurgia18. 

A reposição e a incorporação de micronutrientes ao 
corpo a partir da alimentação é a maneira mais adequada 
de se manter os estoques corporais em níveis desejáveis. 
No entanto, em pacientes submetidos à cirurgia bariátri-
ca alguns fatores justificam a suplementação nutricional 
(Quadro 1). Portanto, a utilização de uma dosagem diária 
adequada de polivitamínico/mineral é uma forma de ga-
rantir o aporte nutricional adequado de micronutrientes 
para o bom funcionamento dos processos que ajudam na 
regulação de peso corporal13.

A preocupação com a biodisponibilidade dos micro-
nutrientes influencia na eficácia da suplementação. Nesse 
sentido, é importante considerar as formas de apresenta-
ção das suplementações disponíveis comercialmente. A 
escolha do suplemento deve considerar:

– pH (ácido ou alcalino): pH gastrointestinal necessá-
rio para a solubilização do nutriente;

– Forma de apresentação do suplemento: solução 
aquosa, cápsula, pó; 

– Dependência de enzimas do trato gastrointestinal 
que auxiliam na absorção de alguns micronutrientes;

– Integridade intestinal e superfície de absorção; 
– Via de administração: oral, intramuscular ou endo-

venosa, de acordo com a gravidade da deficiência nutri-
cional;

– Quantidade e tipo de micronutriente presente nas 
formas de administração. 

Com o surgimento das farmácias de manipulação, é 
possível elaborar fórmulas vitamínicas e de minerais de 
diversas combinações, na dose desejada, e às vezes com 
um custo semelhante ou menor ao de polivitamínicos 
padronizados por empresas. Ao optar por essa forma de 
suplementação o profissional deve estar atento à forma 
de prescrever. 

Outras considerações são importantes ao recomendar 
polivitamínicos/mineral já disponíveis no mercado (Qua-
dro 2). Geralmente, ácido fólico e vitamina B12 estão pre-
sentes em quantidades inferiores contendo doses modera-
das de folato (200 - 400 mcg) e baixas doses de vitamina 
B12 (5 - 50 mcg). Todos os pacientes submetidos ao BGYR 
e DBP devem ser suplementados com polivitamínicos/mi-
neral que sejam o mais completo possível, incluindo vita-
minas lipossolúveis e minerais19. 

Quadro 1 – Consequências da cirurgia bariátrica que justificam a suplementação nutricional

Consequências da técnica cirúrgica Implicações nutricionais
– Restrição da capacidade gástrica – Menor ingestão de calorias e micronutrientes e menor 

produção de HCL pelo estômago
– Exclusão do estômago e intestino do trânsito alimentar – Redução da superfície de contato para absorção, limitada 

produção de fatores necessários para absorção de nutrientes 
(ex: fator intrínseco e enzimas digestivas)

– Intolerância a alimentos – Exclusão da dieta de alimentos fontes de nutrientes 
fundamentais para a saúde 

Quadro 2 – Orientações para escolha da suplementação 
nutricional preventiva após cirurgia bariátrica

Suplemento/características Dosagem
Polivitamínico/minerala 1 a 2 comprimidos por dia
  – Ácido fólico > 400 μg
  – Ferro (fumarato ferroso) > 18 mg
  – conter Zn e selênio na fórmula   –

Adaptado de AACE/TOS/ASMBS Bariatric Surgery Guidelines, 200813. 
Recomendações para prevenção de deficiência de micronutrientes. 
Deve iniciar no primeiro dia após alta hospitalar. Pacientes com de-
ficiências nutricionais no pré e pós-operatório devem ser tratados 
de acordo com o quadro de suplementação isolada (ver Quadro 3). 

É importante lembrar que alguns nutrientes exigem 
mistura especializada para obter máxima absorção. Por 
exemplo, o ferro é mais bem-absorvido em ambiente 
ácido e as vitaminas lipossolúveis necessitam de uma 
fonte lipídica.  Além disso, certos nutrientes são prefe-
rencialmente absorvidos na porção proximal do intes-
tino e outros na porção distal, como já demonstrado na 
Figura 1. Assim, o tipo de procedimento cirúrgico rea-
lizado também influencia nos cuidados com a escolha 
do suplemento nutricional. No bypass gástrico em Y-de-
-Roux (BGYR), por exemplo, há maior prevalência de 
deficiência de vitamina B12, ferro e ácido fólico14. Já após 
a derivação biliopancreática/duodenal switch (DBP/DS), 
apenas 28% dos lipídios ingeridos são absorvidos20.

O início da suplementação do polivitamínico/mine-
ral ou da reposição de ferro de forma isolada têm sido 
recomendados logo após a alta hospitalar13. No entan-
to, alguns hospitais já disponibilizam tal suplementação 
após 48 horas de cirurgia.

A suplementação isolada de vitaminas e/ou minerais 
é utilizada no caso de diagnóstico de deficiência nutri-
cional ou quando há a intenção de diminuir a interação 
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com outros nutrientes que prejudiquem sua absorção 
(Quadro 3). Nesse caso, o clínico e o nutricionista deter-
minam se a suplementação com polivitamínico/mineral 
pode permanecer ou não de forma concomitante à tera-
pia de tratamento da deficiência. Em seguida, relataremos 
as formas mais estudadas de suplementação após cirurgia 
bariátrica.

oftalmoplegia (paralisia ou paresia dos músculos retos 
externos e do olhar conjugado), ataxia (deambulação ou 
postura comprometidas e lentidão de marcha) e distúrbios 
mentais e de consciência.  

Os fatores de risco mais comuns associados à deficiência 
de tiamina são: o percentual de perda de peso, a persistên-
cia de sintomas gástricos (náuseas e vômitos), a não adesão 
ao acompanhamento nutricional, a redução de albumina e 
transferrina, a presença de complicações pós-operatórias e 
a presença de bypass jejunoileal26. Muitos casos registrados 
estão relacionados a pacientes com vômitos prolongados, 
inanição e, mais comumente, alcoolismo26-28.

Vitamina B12

A deficiência de vitamina B12 tem sido frequentemente re-
latada após BGYR variando entre 12% a 75%29-32. Os baixos 
níveis de vitamina B12 podem ser vistos após seis meses de 
pós-operatório, porém na maioria das vezes ocorre após um 
ano ou mais, quando seu armazenamento no fígado encon-
tra-se esgotado32. Alta prevalência dessa deficiência (71,3%) 
também tem sido relatada após dez anos de cirurgia33.

Em relação à absorção de vitamina B12, é importante 
lembrar que inicialmente ela precisa ser liberada da fonte 
alimentar (principalmente carne vermelha). Essa libera-
ção é facilitada pela presença do ácido gástrico. A vita-
mina B12 livre é então ligada à proteína-R no estômago 
e em seguida clivada no duodeno, para ligar-se ao fator 
íntríseco (FI). O complexo B12- FI circula intacto pelo 
trato gastrointestinal até o seu local de absorção (íleo). 
Marcuard et al. observaram baixos níveis de FI em 53% 
dos pacientes após BGYR que apresentavam deficiência 
da vitamina34. 

A frequente ausência de sintomas na presença de 
deficiência de vitamina B12 e o risco de danos neuroló-
gicos irreversíveis13 requerem cuidados na decisão sobre 
suplementá-la ou não de forma preventiva. Esta vitami-
na está presente na composição nutricional da maioria 
dos polivitamínicos disponíveis no mercado, porém em 
quantidades muito variadas. 

A deficiência de vitamina B12 é normalmente definida 
em níveis inferiores a 200 pg/mL. Porém, cerca de 50% 
dos pacientes com sinais e sintomas claros de sua defici-
ência apresentam níveis normais35. Em relação à preven-
ção, a dosagem de 350 μg/dia na forma oral foi capaz de 
prevenir sua deficiência em 95% dos pacientes32, e uma 
dose oral de 500 a 1000 μg/dia tem sido utilizada para o 
tratamento desta deficiência11,18.

Atualmente, a suplementação de B12 está disponí-
vel no mercado também na forma de spray para ser 
aplicado na forma sublingual. Esse tipo de suplemen-
tação é apresentado na forma de nano partículas para 
aumentar a absorção e a biodisponibilidade da vitami-
na. Embora a deficiência de vitamina B12 ocorra apenas 
após alguns meses de cirurgia bariátrica, tem sido uma 

Quadro 3 – Orientações para a suplementação nutricional 
isolada

Suplemento Dosagem
Tiamina 20-30 mg/dia

50-100 mg/dia (intravenoso ou 
intramuscular)
>100 mg/dia (SWW)

Vitamina B12 ≥ 350 μg/dia (prevenção-oral)
500 μg/dia (tratamento-oral)
ou 1.000 μg/mol (IM)
ou 3.000 μg a cada 6 meses (IM)
ou 500 μg toda semana (nasal ou 
sublingual)

Citrato de cálcio 1.500 mg/dia (BGA)
1.500 a 2.000 mg/dia (BGYR)
1.800 a 2.500 mg/dia (DBP/DS)
 

Ferro elementar
 

40 a 65 mg/dia (prevenção-oral)
300 mg/dia (tratamento-oral)
 

Vitaminas lipossolúveis 10.000 a 100.000 IU/dia de 
vitamina A
> 2.000 IU de vitamina D 
(colecalciferol)
100 a 400 IU/dia

SWW, Síndrome de Wernicke-Korsakoff; IM, Intramuscular; BGA, 
Banda Gástrica Ajustável; BGYR, Bypass gástrico em Y-de-Roux; 
DBP/DS, Derivação Biliopancreática Duodenal Swith.

Tiamina

A deficiência de tiamina pode ocorrer de forma aguda 
após qualquer tipo de cirurgia bariátrica em pacientes que 
apresentam vômitos prolongados, e está associada a sinto-
mas neurológicos graves, que podem ser irreversíveis21-23. 

A deficiência de tiamina após cirurgia bariátrica tem 
sido tratada juntamente a outras vitaminas do complexo-B 
e magnésio, para obter uma máxima absorção de tiamina e 
adequada função neurológica24. 

Os primeiros sintomas de neuropatia muitas vezes po-
dem ser resolvidos pela suplementação oral de 20-30 mg 
de tiamina/dia até que os sintomas desapareçam. Para si-
nais mais avançados de neuropatia ou na presença de vô-
mitos persistentes, 50-100 mg/dia na forma intravenosa ou 
intramuscular pode ser necessário. 

Na presença da síndrome de Wernicke-Korsakoff é ne-
cessária uma suplementação superior a 100 mg/dia25. Essa 
síndrome caracteriza-se pela presença de sinais como: 
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boa prática clínica preventiva administrar 1.000 μg 
de vitamina B12 de forma parenteral durante o período 
pré-operatório36.

Ácido fólico

A deficiência de ácido fólico tem sido observada prin-
cipalmente após BGYR. Ela pode manifestar-se como 
anemia macrocítica, leucopenia, trombocitopenia, glos-
site ou medula megaloblástica. Na maioria das vezes, a 
deficiência de ácido fólico após cirurgia bariátrica ocorre 
devido à diminuição da ingestão, e não em decorrência 
de sua má absorção37.

Embora menos frequente que a deficiência de vitami-
na B12, baixos níveis de ácido fólico têm sido relatados 
entre 6%-65% dos pacientes submetidos ao BGYR29,38,39 
e pode ser facilmente tratada pela suplementação oral37.

A absorção de ácido fólico ocorre preferencialmente 
no duodeno; no entanto, pode ocorrer também ao lon-
go de todo o comprimento do intestino delgado em de-
corrência de uma adaptação fisiológica pós-operatória. 
A vitamina B12 é necessária para a conversão do ácido 
metiltetrahidrofólico (inativo) em ácido tetrahidrofólico 
(ativo). Portanto, a deficiência de vitamina B12 pode re-
sultar em deficiência de ácido fólico30,37. 

Geralmente a deficiência de ácido fólico é tratada 
com 1000 μg/d de ácido fólico (oral) durante um a dois 
meses40, e pode ser prevenida com um suplemento con-
tendo 200% do valor diário recomendado (800 μg/dia). 
Este nível pode também beneficiar o feto na presença de 
uma possível gravidez inconsciente no pós-operatório. 
A suplementação superior a 1000 μg/dia pode “masca-
rar” o diagnóstico de deficiência de vitamina B12, daí a 
importância de acompanhar os níveis dessa vitamina no 
sangue, principalmente quando adotada suplementação 
com altas doses de ácido fólico13.

Ferro

A anemia pode afetar dois terços dos pacientes submetidos 
à cirurgia bariátrica, sendo geralmente provocada pela de-
ficiência de ferro. Em pacientes submetidos ao BGYR, tal 
deficiência varia entre 20%-49%32,37,40. Entre os pacientes 
superobesos a anemia é relatada entre 35%-74% e a defici-
ência de ferro pode atingir 52% no pós-operatório tardio41. 

Em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, a quan-
tidade de ingestão diária de ferro elementar (sulfato ferro-
so ou fumarato ferroso) deve atingir 40 a 100 mg/d, embo-
ra a eficácia do tratamento profilático a longo prazo seja 
desconhecida32. 

A quantidade de ferro elementar presente na maioria 
dos polivitamínicos comerciais geralmente é pequena (10 
a 20 mg por comprimido), sendo considerada insuficiente 
para evitar a deficiência de ferro em pacientes submetidos 
ao BGYR. As recomendações atuais para a prevenção da 
deficiência de ferro incluem a administração de 40 a 65 

mg de ferro elementar por dia (200 - 400 mg de sulfato de 
ferro). Nas mulheres em idade reprodutiva, as recomen-
dações aumentam para 100 mg de ferro elementar por 
dia (400 a 800 mg de sulfato ferroso)10,35,42. Dessa forma, 
a história clínica de anemia, alterações nos valores labo-
ratoriais, idade, sexo e considerações reprodutivas devem 
ser analisadas. 

Já o tratamento da deficiência de ferro requer suple-
mentação de até 300 mg/dia, geralmente três a quatro 
comprimidos contendo 50 a 65 mg de ferro elementar13. 
Quando o tratamento oral falha, ou na presença de anemia 
severa, doses intravenosas de hidróxido de ferro-sacarose 
são necessárias (20 mg de ferro elementar por mL)43,44.

Atualmente, os polivitamínicos disponíveis comer-
cialmente, principalmente nos EUA, não possuem ferro 
em sua composição para que essa reposição seja realizada 
obrigatoriamente de forma isolada e em horários diferen-
tes do dia. É importante considerar as características de 
absorção do diversos tipos de suplementação de ferro dis-
poníveis no mercado:

Fumarato ferroso: 33% de ferro elementar, geralmente 
bem tolerado pelos pacientes, e apresenta boa absorção do 
mineral.

Sulfato ferroso: apenas 20% de ferro elementar e apre-
senta maiores efeitos gastrointestinais.

 Ferronil: 98% de ferro elementar, ferro elementar, 
com partículas bem reduzidas.

O ideal é que o suplemento de ferro seja acompanha-
do de vitamina C e de frutooligossacarídeos para prevenir 
a constipação, melhorar a flora intestinal e proporcionar 
melhor absorção do mineral. Outra consideração impor-
tante relaciona-se à interação desse mineral com outros 
elementos, como o cálcio e o fitato45, por isso é importan-
te sua suplementação de forma isolada e em jejum. Além 
disso, a deficiência de cobre pode provocar anemia, sendo 
recomendada por alguns autores a suplementação de 900 
μg/d de cobre ou suplementação adicional de 50 a 200 μg/d, 
de acordo com a técnica cirúrgica utilizada36.

Cálcio e vitamina D
A suplementação de cálcio e vitamina D tem sido reco-
mendada para a maioria das terapias de perda de peso com 
o objetivo de prevenir a reabsorção óssea46. A forma pre-
ferencial de suplementação tem sido muito discutida na 
prática clínica. Na presença de um ambiente menos ácido, 
como o pequeno estômago após a cirurgia bariátrica, a ab-
sorção de carbonato de cálcio torna-se comprometida 47.  

Uma metanálise sugere que o citrato de cálcio é mais 
biodisponível que o carbonato de cálcio em torno de 22% 
a 27%48. Em pacientes submetidos ao BGYR, o citrato de 
cálcio (500 mg/dia associado com 125 UI de vitamina D3- 
colecalciferol) demonstrou maior aumento dos níveis séri-
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cos de cálcio e maior redução do hormônio paratireoidino 
(PTH) que as mesmas quantidades de carbonato de cálcio 
suplementadas49. O PTH é o principal regulador da ho-
meostase do cálcio em mamíferos e atua também na for-
mação da 1,25 (OH)2D, metabólico responsável por quase 
todas as ações da vitamina D. Elevações da calcemia ini-
bem a liberação de PTH, enquanto reduções da calcemia 
levam ao aumento na liberação de PTH pelas glândulas 
paratireoides50. Além disso, a absorção do cálcio se faz no 
intestino sob influência da vitamina D51.

A deficiência de vitamina D após cirurgia bariátrica 
tem sido relatada entre 50%-80% dos casos14,52-54. Alguns 
estudos demonstraram que mais de 50% dos pacientes 
que apresentam deficiência de vitamina D após cirurgia 
bariátrica utilizavam polivitamínicos contendo 400-800 
UI de vitamina D por dia14,52,53. Outros estudos verifica-
ram que a suplementação no pós-operatório com 1200 
mg/dia de carbonato de cálcio e 400 a 800 UI de vitamina 
D3 (colecalciferol) presentes nos polivitamínicos/mine-
rais não foi suficiente para prevenir níveis de PTH eleva-
do e a reabsorção óssea46,55,56. Dessa forma, mais de 50% 
dos pacientes submetidos ao BGYR apresentaram defici-
ência de cálcio na presença deste perfil de suplementa-
ção57. Entretanto, o aumento nas dosagens de citrato de 
cálcio de 1000 mg para 1700 mg/dia (incluindo 400 UI 
de vitamina D) foi capaz de reduzir a perda óssea mesmo 
na presença de perda de peso58. Assim, a recomendação 
atual de suplementação de cálcio no pós-operatório varia 
de acordo com a técnica cirúrgica aplicada e está repre-
sentada na Tabela 2.

Em relação à vitamina D, quando sua deficiência está 
presente no pré-operatório, recomenda-se a suplementa-
ção de 5.000 UI de colecalciferol oral uma vez por se-
mana, durante oito semanas59. No pós-operatório, essa 
mesma dose não foi suficiente para tratar a deficiência 
de vitamina D60. Assim, ainda não há uma dose que seja 
apropriada para todos os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica. No entanto, dosagens elevadas de 5.000 IU/dia 
têm se mostrado seguras e potencialmente necessárias 
para tratar hiperparatireoidismo secundário presente 
em alguns pacientes. Sugere-se iniciar a suplementação 
com 2.000 UI/dia de vitamina D no pós-operatório, pre-
ferencialmente na forma de vitamina D3 (colecalciferol). 
Outros fatores devem servir de alerta, como os pacientes 
que utilizam anticonvulsivantes, glicocorticoides, hepa-
rina ou colestiramina, que apresentam maior risco para 
doença óssea.

Vitamina A e vitamina E
O monitoramento anual de nutrientes lipossolúveis 
após procedimentos disabsortivos deve ser realizado. A 
recomendação de 50.000 UI de vitamina A a cada duas 
semanas tem sido sugerida para corrigir a maioria dos 
casos de deficiência19. Sugerman et al. em seu estudo 

relataram que uma suplementação de 10.000 U de vi-
tamina A foi suficiente para prevenir sua deficiência61. 
Na realidade, as dosagens utilizadas para o tratamento 
da deficiência de vitamina A variam de acordo com os 
sinais e os sintomas presentes. Na ausência de alterações 
na córnea, recomenda-se a suplementação de 10.000 a 
25.000UI/d até que haja melhora clínica dos sintomas 
(normalmente entre 1- 2 semanas); na presença de alte-
rações na córnea, 50.000 a 100.000 UI/dia (intramuscu-
lar) durante duas semanas é necessário13. É importante 
também avaliar a deficiência de ferro e cobre, pois po-
dem prejudicar a resolução da deficiência de vitami-
na A. Os potenciais efeitos antioxidantes do caroteno 
podem ser alcançados com suplementos de 25.000 a 
50.000 UI de caroteno13.

Em relação à vitamina E, não há uma recomendação 
terapêutica considerada ideal ou claramente definida. Os 
potenciais efeitos antioxidantes da vitamina E podem ser 
alcançados com suplementações de 100 a 400 IU/dia13.

Proteínas

A deficiência de proteína é a mais comumente relatada 
entre os macronutrientes. É observada principalmen-
te após as técnicas cirúrgicas disabsortivas ou mistas 
(DBP/DS e BGYR)13. Estima-se que apenas 57% da pro-
teína ingerida é absorvida após o bypass intestinal10, 62.

A hipoalbuminemia (albumina < 3,5 g/dL) após o 
BGYR pode variar de 13% em pacientes após dois anos 
de cirurgia63 a 27,9% após dez anos33, ou até mesmo não 
estar presente nos primeiros meses64-66.

Alguns especialistas recomendam 70 g/dia de prote-
ína durante restrições calóricas para a perda de peso67. 
Porém, muitos programas de cirurgia bariátrica reco-
mendam 60 a 80 g/dia de proteína ou 1,0 a 1,5 g/kg de 
peso ideal, embora as necessidades exatas ainda não es-
tejam definidas. O paciente deve ser orientado a utilizar 
suplementos proteicos em pó e de alto valor biológico 
após 48 horas da realização da cirurgia. 

Carnes, aves, peixes, ovos, leite e derivados lácteos 
devem ser incentivados ainda nos primeiros meses de 
pós-operatório, de acordo com o protocolo de evolução 
da dieta. A ingestão de proteína deve ser avaliada perio-
dicamente, em cada consulta nutricional. Na presença 
de deficiência proteica clínica ou subclínica, mesmo na 
ausência de vômitos ou intolerância alimentar, os pa-
cientes devem ser tratados com dieta hiperproteica68. 

Módulos de proteína estão amplamente disponíveis 
no mercado. Porém, fatores como sabor, textura, solubi-
lização, absorção e custo são considerados importantes 
na escolha desses suplementos. Prioridade deve ser dada 
ao perfil de aminoácidos presentes quando o suplemento 
for a única fonte proteica da dieta. A proteína do soro do 
leite (whey protein) pode ser uma excelente escolha, uma 
vez que possui elevados níveis de aminoácidos de cadeia 
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ramificada, importantes para prevenir degradação do te-
cido muscular, permanecem solúveis no estômago, são 
rapidamente digeridas e isentas de lactose. Atualmente, 
já existe produto de whey protein hidrolisado, o que reduz 
a alergenicidade e melhora a absorção.

Conclusão

Ainda não há recomendações absolutamente adequadas 
para prevenir ou tratar a maioria das deficiências nutri-
cionais após cirurgia bariátrica. No entanto, está claro 
que a suplementação preventiva torna-se cada vez mais 
importante nesse contexto. 

Muitos fatores estão envolvidos na causa de tais 
deficiências. Antes mesmo de qualquer intervenção 
cirúrgica, a obesidade pode estar associada a deficiên-
cias nutricionais subclínicas que podem ser agravadas 
após as alterações anatômicas e fisiológicas provocadas 
no trato gastrointestinal. Além disso, há limitação e/ou 
alteração na ingestão dietética. Assim, a suplementação 
nutricional torna-se uma alternativa terapêutica neces-
sária, contribuindo para a perda de peso de forma sau-
dável e, na maioria das vezes, deve ser avaliada de forma 
individualizada. 

O uso de polivitamínicos/minerais de forma preven-
tiva deve compor o protocolo de atendimento de todos 
os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, principal-
mente daqueles submetidos às técnicas que envolvem al-
gum grau de disabsorção. O tratamento das deficiências 
nutricionais desses pacientes deve considerar megadoses 
de micronutrientes devido à menor biodisponibilidade 
em decorrência das alterações fisiológicas proporciona-
das pelas técnicas cirúrgicas. Mais estudos são necessá-
rios para estabelecer a dosagem eficaz no tratamento das 
deficiências nutricionais após cirurgia bariátrica.
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