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RESUMO 

 

A obesidade é uma doença multifatorial e complexa relacionada ao estilo de vida, ambiente e 
expressão genética. A cirurgia bariátrica também é um método de correção de obesidade 
grave ou obesidade com comorbidades. As técnicas cirúrgicas podem ser divididas em 
técnicas restritivas (reduz a ingestão alimentar e promove saciedade rápida após as 
refeições), técnicas disabsortivos (reduz a absorção de calorias, proteínas e outros nutrientes) 
e técnica mista (é uma combinação das duas técnicas). A desnutrição proteica surge como o 
comprometimento nutricional mais importante na cirurgia disabsortiva. Além da deficiência 
proteica, as deficiências mais comuns são vitamina D, vitamina B12, ferro, cálcio e ácido 
fólico. Sendo que, a magnitude e a gravidade da carência nutricional dependem 
principalmente do tipo de cirurgia. Nesse contexto, o presente trabalho visa, por meio de uma 
revisão bibliográfica, investigar as deficiências nutricionais decorrentes da cirurgia bariátrica. 
As deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica são devidas principalmente à ingestão 
restrita de alimentos e/ou áreas reduzidas de absorção de nutrientes. Além disso, o tempo de 
trânsito gastrointestinal reduzido também pode levar à má absorção de vários 
micronutrientes. Os nutrientes mais comumente afetados são vitamina B12 (cobalamina), 
vitamina D, ácido fólico (B9) e ferro. A atuação do nutricionista antes e depois da cirurgia 
bariátrica é importante para preparar e ajudar os pacientes a perder peso de forma saudável e 
sustentável, corrigir deficiências nutricionais e melhorar a qualidade de vida do paciente. 

 

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Deficiências nutricionais. Obesidade. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A obesidade é uma doença multifatorial e complexa relacionada ao estilo de vida, 

ambiente e expressão genética. Tais variáveis, tanto ambientais, quanto genéticas, interagem 

com as influências psicológicas, culturais e fisiológicas, caracterizando uma condição de 

excesso de gordura corporal ou gordura localizada. Doenças crônicas como, diabetes tipo 2, 

pressão alta, acidente vascular cerebral, doença da vesícula biliar, infertilidade, apnéia do 

sono, câncer hormonal e osteoartrite tendem a piorar à medida que a obesidade aumenta 

(KRAUSE, 2018). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o sobrepeso e a obesidade já afetam 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas. A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade 

e da Síndrome Metabólica estima que, até 2025, a população adulta global atingirá cerca de 

2,3 milhões de pessoas com sobrepeso e mais de 700 milhões de pessoas obesas (SOUZA et 

al., 2015; ABESO, 2016). No Brasil, a frequência de adultos obesos foi de 24,3%, semelhante 

entre as mulheres (24,8%) e os homens (23,8%). A frequência de obesidade tendeu a ser 

maior nas faixas etárias com a idade até os 54 anos na população total e para os homens, e até 

64 anos para mulheres (BRASIL, 2023). 

Dentre as diversas causas da obesidade, destacam-se o sedentarismo, fatores 

genéticos e socioeconômicos, fatores como desequilíbrio de ingestão e consumo calórico, 

distúrbios endócrinos e uso de certos medicamentos. Entre os tratamentos utilizados para 

obesidade temos a dietoterapia, que consiste na mudança de hábitos alimentares, o tratamento 

farmacológico e, também, a cirurgia bariátrica  

O tratamento farmacológico da obesidade é consiste nos anorexígenos, que são 

medicamentos que provocam perda de peso e reduzem o apetite; por isso, são chamados de 

supressores/reguladores de apetite ou agentes de saciedade. Essas drogas atuam modulando a 

neurotransmissão catecolaminérgica e/ou serotoninérgica (OLIVEIRA, 2009). 

A cirurgia bariátrica também é um método de correção de obesidade grave ou 

obesidade com comorbidades. A partir do avanço das pesquisas e investimentos no campo da 

cirurgia metabólica, surgem respostas positivas no organismo, como a excreção de 

determinados hormônios que afetam diretamente o controle da saciedade, melhora do estado 

de sensibilidade à insulina, controle da capacidade gástrica e quantidade de ingestão alimentar 

(SBCBM, 2017). Os critérios para realização do procedimento cirúrgico foram articulados 

pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) conforme Resolução nº 2.131/2015, que 

estabeleceu que os pacientes incluídos deveriam apresentar Índice de Massa Corporal (IMC) 
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maior que 40 kg/m² ou superior a 35 kg/m² associado a doença(s) exacerbada(s) pela 

obesidade (CFM, 2016).  

As técnicas cirúrgicas podem ser divididas em técnicas restritivas (reduz a ingestão 

alimentar e promove saciedade rápida após as refeições), técnicas disabsortivos (reduz a 

absorção de calorias, proteínas e outros nutrientes) e técnica mista (é uma combinação das 

duas técnicas) (SILVA et al., 2014). 

No entanto, embora a cirurgia seja benéfica, existem algumas complicações. Apesar 

da melhora de várias condições clínicas devido à importante perda e manutenção do peso 

através da cirurgia, deficiências nutricionais podem resultar de todos os tipos de técnicas 

cirúrgicas bariátricas, especialmente nas técnicas não absortivas, uma vez que tais 

procedimentos alteram a anatomia e fisiologia do trato gastrointestinal. Como resultado, 

condições patológicas como osteoporose, desnutrição proteica e anemia podem se 

desenvolver, pois os pacientes ficam mais suscetíveis a essas complicações (LUPOLI et al., 

2017).  

Além da perda de peso, os maiores benefícios da cirurgia bariátrica e metabólica são 

o alívio de condições relacionadas à obesidade, como diabetes e hipertensão (entre outras), 

redução do risco de morte, aumento da longevidade e melhoria da qualidade de vida. Existem 

várias técnicas para a realização da cirurgia bariátrica: bypass gástrico (gastroplastia e bypass 

intestinal em “Y de Roux”), gastrectomia vertical, duodenal switch, banda gástrica ajustável e 

balão gástrico (SBCBM, 2018; BRASIL, 2015). 

Em técnicas cirúrgicas com componentes disabsortivos, o potencial de depleção de 

micronutrientes é alto porque a absorção de nutrientes é comprometida. Os distúrbios 

nutricionais decorrentes da cirurgia bariátrica variam desde deficiências vitamínicas e 

minerais até manifestações de desnutrição proteico-calórica. Tais deficiências podem ocorrer 

devido a uma variedade de fatores, como hipoacidez no estômago, má absorção ileal por 

produção insuficiente de fator intrínseco no estômago, ressecção ileal e intolerância a fontes 

alimentares (SANTOS et al., 2015).  

A desnutrição proteica surge como o comprometimento nutricional mais importante 

na cirurgia disabsortiva (BROLIN et al., 2002). Como resultado desse processo, os indivíduos 

submetidos à cirurgia bariátrica apresentam maior risco de perda de massa muscular 

esquelética, fator associado a outros componentes da desnutrição, resultando em perda de 

força e diversos outros efeitos na qualidade de vida do paciente (ISHII et al., 2014). 

Além da deficiência proteica, as deficiências mais comuns são vitamina D, vitamina 

B12, ferro, cálcio e ácido fólico. Sendo que, a magnitude e a gravidade da carência 
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nutricional dependem principalmente do tipo de cirurgia (SILVA et al., 2018).  

 

1.1.  Problematização 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o sobrepeso e a obesidade já afetam 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas. A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade 

e da Síndrome Metabólica (ABESO) estima que, até 2025, a população adulta global atingirá 

cerca de 2,3 milhões de pessoas com sobrepeso e mais de 700 milhões de pessoas obesas 

(ABESO, 2016). No Brasil, a taxa de obesidade aumentou de 11% em 2006 para 18,9% em 

2016 nos últimos 10 anos (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018). 

A cirurgia bariátrica desponta como uma das soluções para a obesidade. No entanto, 

a cirurgia bariátrica, embora seja um método eficaz para promover a perda de peso em 

pacientes obesos, requer acompanhamento pós-operatório multidisciplinar contínuo devido ao 

risco de deficiências nutricionais subsequentes. As deficiências nutricionais ocorrem tanto por 

componentes restritivos, levando à saciedade precoce, quanto por componentes disabsortivos, 

produto da exclusão do duodeno e jejuno proximal (LEDOUX et al., 2006).  

Assim, destina-se responder a seguinte questão-problema: quais as deficiências 

nutricionais que podem ser decorrentes da cirurgia bariátrica? 

 

1.2.  Justificativa 

 

Para garantir o sucesso a longo prazo após a cirurgia, os pacientes devem estar 

preparados para mudanças abrangentes no estilo de vida. O acompanhamento nutricional é de 

grande valia no pós-operatório de cirurgia bariátrica, pois pode identificar erros e distúrbios 

alimentares, deficiências nutricionais, estimular expectativas reais de perda de peso e preparar 

para o pós-operatório. A abordagem nutricional deve ser individualizada, visando avaliar a 

evolução alimentar do paciente nas diferentes fases, incluindo o tipo e a consistência da dieta. 

A perda de peso a longo prazo após a cirurgia bariátrica requer cuidados regulares e de 

suporte de um profissional de saúde qualificado. A adesão ao acompanhamento está associada 

a menos eventos adversos pós-operatórios, maior perda de peso e menos comorbidades 

(RIBEIRO et al., 2020; DAGAN et al., 2017). Nesse contexto, o presente trabalho se justifica 

pela necessidade de conhecer as deficiências nutricionais mais comuns e em quais tipos de 

cirurgia bariátrica ocorrem em maior frequência, de modo a orientar a equipe multidisciplinar 

acerca do cuidado com o paciente. 
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1.3.  Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo geral 

 
Investigar as deficiências nutricionais decorrentes da cirurgia bariátrica.  

 

1.3.2. Objetivos específicos 

 
 Elucidar as indicações e mecanismo da cirurgia bariátrica; 

 Relatar as deficiências nutricionais mais comuns na literatura e suas consequências; 

 Buscar soluções para as deficiências nutricionais apontadas. 
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2. METODOLOGIA 

 
O presente artigo é uma revisão bibliográfica de caráter exploratório. De acordo com 

Zanella (2013) “é o capítulo cujo objetivo é apresentar os estudos e as diferentes correntes 

teóricas já desenvolvidas pelos estudiosos do tema. Permite, portanto, a familiarização em 

profundidade com o assunto”. Já a pesquisa exploratória visa fornecer uma visão geral 

aproximada dos fatos dados. Esse tipo de pesquisa é especialmente adequado para situações 

em que há pouca exploração do tópico selecionado e é difícil fazer hipóteses precisas e 

viáveis (GIL, 2008). Da mesma forma, Gil (2008) argumenta que o objetivo principal da 

pesquisa exploratória é desenvolver, esclarecer e revisar conceitos e ideias visando levantar 

questões mais precisas ou hipóteses pesquisáveis para futuras pesquisas. Segundo o autor, 

esses tipos de estudos apresentam menor rigidez no planejamento, pois sua finalidade é 

fornecer uma visão geral do tipo geral de um fato. 

As publicações incluídas no estudo foram buscadas em bancos de dados: Google 

Acadêmico, Scielo e PubMed. Os termos pesquisados foram: cirurgia bariátrica + obesidade + 

deficiências nutricionais. Os critérios de inclusão foram: pertencer à temática apresentada, ter 

sido publicados nos últimos dez anos; estar no formato de artigo, livro, tese ou dissertação. Os 

critérios de exclusão foram: tratar de assuntos diversos ao tema e publicações anteriores ao 

ano de 2013. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 
3.1. Obesidade 

 

A obesidade é definida como um distúrbio nutricional e metabólico de origem 

multifatorial, estado em que o indivíduo apresenta elevado percentual de gordura corporal 

devido a um desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético (BRASIL, 2017). É uma 

doença complexa relacionada ao estilo de vida, ambiente e genes. Determinantes ambientais e 

genéticos interagem com influências psicológicas, culturais e fisiológicas. Doenças crônicas, 

como doenças cardíacas, diabetes tipo 2, pressão alta, derrame, doença da vesícula biliar, 

infertilidade, apneia do sono, câncer hormonal e osteoartrite tendem a piorar à medida que os 

níveis de obesidade aumentam (KRAUSE, 2018). 

Atualmente, mais da metade dos adultos brasileiros está acima do peso; a obesidade 

atinge 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres (FERREIRA et al., 2019). A prevalência da 

obesidade na população adulta brasileira está aumentando gradualmente, representando 6,6% 

dos adultos (MALTA et al., 2019). Já a frequência de obesidade aumentou acentuadamente 

com a diminuição do nível educacional, pois 61% daqueles com 8 anos ou menos de educação 

eram obesos em comparação com aqueles com 12 anos, ou mais de educação (BRASIL, 2019; 

FERREIRA, 2019). 

Ao mesmo tempo, as DCNT associadas à nutrição desregulada têm grande impacto 

direto e indireto na mortalidade precoce no país. As 10 principais causas de morte prematura 

(de 30 a 69 anos) em homens e mulheres incluem doenças cardiovasculares, diabetes, doença 

renal crônica e alguns tipos de câncer ligados à má alimentação (BRASIL, 2018). Em relação 

às mortes relacionadas às doenças evitáveis no Brasil, as doenças não transmissíveis estão 

entre as causas mais prevalentes, com destaque para as doenças cardiovasculares e diabetes, 

com 72,9 óbitos por 100.000 habitantes em 2013 (MALTA et al., 2018). 

Inicialmente, como tratamento para obesidade, recomenda-se acompanhamento 

nutricional, atividade física e medicação. No entanto, quando a obesidade atinge grau III 

(IMC>40), 95% dos pacientes apresentam efeito insatisfatório do tratamento clínico e seu 

peso, geralmente, retorna ao nível original em até dois anos. (SEGAL; FANDIÑO, 2002). 

Nesse contexto, a cirurgia bariátrica é uma alternativa eficaz para o tratamento da obesidade 

mórbida e suas complicações (MILECH; OLIVEIRA; VENCIO, 2016; NONINO et al., 2019; 

ZILBERSTEIN; SANTO; CARVALHO, 2019). 
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 A prevalência global da obesidade aumentou nos últimos 50 anos, atingindo níveis 

pandémicos (BLÜHER, 2019). Estima-se que quase um terço da população mundial esteja 

atualmente com sobrepeso ou obesidade. Se as tendências atuais se mantiverem neste valor, 

poderá atingir 57,8% em 2030 (KELLY et al., 2008). 

No Brasil, dados da última Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, em 2021, mostram que a prevalência 

de excesso de peso no país atinge aproximadamente 80% da população, sendo que 57,2% das 

pessoas apresentam excesso de peso (IMC ≥25); e 22,3%, obesidade (IMC ≥30) (BRASIL, 

2021).  

Um estudo sobre a prevalência da obesidade mórbida no país mostrou um aumento de 

255% na prevalência de 1974 a 2003, passando de 0,18% para 0,64%. O Nordeste foi a região 

que mais mudou, crescendo 760% no período de análise (OLIVEIRA, 2007). 

Outro estudo realizado com moradores de favelas da região metropolitana do Recife 

demonstrou diferenças intrarregionais, com 70,3% da população com excesso de peso (uma 

combinação de sobrepeso e obesidade). Além disso, a proporção de obesidade grave (3,4%) é 

quase o dobro da frequência de casos de baixo peso (1,9%), o que é inconsistente com os 

dados da população em geral (MELO, 2017). 

Os autores concordam que o aumento da obesidade é resultado de uma complexa 

interação entre mudanças no ambiente alimentar, atividade física, fatores socioeconômicos, 

ambientais e genéticos (SILVA; BRANCO, 2019). 

A obesidade é uma doença crônica cuja prevalência está aumentando e é caracterizada 

pela hiperplasia dos adipócitos, o que favorece alterações metabólicas associadas à doença e 

traz riscos à saúde dos pacientes (PINTO, 2021). As abordagens de tratamento conservador 

incluem tratamento baseado na reeducação nutricional, estímulo à atividade física e uso de 

medicamentos. Embora alguma perda de peso seja observada em indivíduos com obesidade 

Classe I e II, apenas 5% a 10% mantêm a perda de peso por mais de um ano (ZILBERSTEIN; 

SANTO; CARVALHO, 2019). 

 

 

3.2. Cirurgia bariátrica 

 

O procedimento da cirurgia bariátrica pode ocorrer de diversas maneiras, tais como, o 

bypass gástrico (gastroplastia com bypass intestinal em "Y de Roux"), a gastrectomia vertical, 

o duodenal switch, a banda gástrica ajustável e por fim, o balão gástrico (Figura 1) (SBCBM, 
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2018; BRASIL, 2015). 

 

     Figura 1 – Tipos de cirurgia bariátrica 

 
      Fonte: Clínica Hepatogastro (2023) 

 

A principal técnica utilizada atualmente é o bypass gástrico, que reduz a cavidade 

gástrica e a ingestão alimentar (restritiva) enquanto reduz a superfície de absorção do intestino 

(absortiva). Tem resultados metabólicos benéficos, perda de peso e aumento da saciedade, 

este último devido ao seu efeito na secreção de grelina, hormônio associado à saciedade 

(Drucker, 2007; Yousseif et al., 2014). Esta é a cirurgia de escolha para diabéticos porque 

aumenta a secreção de GLP-1 (peptídeo-1 semelhante ao glucagon). As desvantagens incluem 

maior morbidade e mortalidade, anemia, deficiências vitamínicas, hipoalbuminemia e 

alterações anatômicas que tornam a cirurgia endoscópica biliar difícil, mas não impossível 

(IVANO et al., 2019). 

Recentemente, a gastrectomia vertical (sleeve) ganhou popularidade devido ao seu 

resultado metabólico favorável, perda de peso adequada e menos barreiras nutricionais em 

comparação com a cirurgia de bypass gástrico. Sua principal desvantagem é o aumento da 

incidência de refluxo gastroesofágico. Também diminui a grelina e aumenta a secreção de 

GLP-1. Outras tecnologias são usadas com menos frequência ou são gradualmente 

substituídas. Dependendo da técnica utilizada, essa redução pode ser atribuída a menores 

efeitos antidiabéticos, menor manutenção da perda de peso ou maiores efeitos metabólicos 

deletérios (FUCHS et al., 2017; KIRKIL et al., 2018). 

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (2017) lista três 

procedimentos básicos que podem ser realizados na cirurgia bariátrica, a saber: cirurgia 

aberta, cirurgia videolaparoscópica, cirurgia robótica e mais atualmente (ainda em protocolos 

de pesquisa) por via endoscópica, teoricamente menos invasiva e mais confortável para o 

paciente, no entanto, a extensão de seu efeito de perda de peso permanece desconhecida. 
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Segundo decisão do Conselho Federal de Medicina, a indicação é para pacientes 

adultos resistentes ao tratamento clínico há pelo menos dois anos e com IMC >40 ou IMC 

>35 com comorbidades com risco de vida (CFM, 2019; CFM, 2017). Adolescentes entre 16 e 

18 anos podem ser operados, desde que acompanhados por pediatra em equipe 

multidisciplinar e respeitada a consolidação da epífise da cartilagem dos punhos. A 

Resolução/CFM nº 2.172/2017 ampliou as indicações de cirurgia bariátrica para pacientes 

com DMII na faixa etária de 30 a 70 anos e com IMC entre 30 e 34, desde que a doença não 

seja controlada com tratamento clínico e o DMII tenha sido diagnosticado há pelo menos 10 

anos (IBGE, 2019). 

Além de atender aos critérios de classificação, alguns cuidados devem ser tomados, 

como: não fazer uso de drogas ou álcool, não apresentar indícios de psicose ou demência 

(moderada/grave), compreensão do paciente e familiares sobre os riscos e mudanças de 

hábitos inerentes à cirurgia gastrointestinal de grande porte, e a necessidade de 

acompanhamento pós-operatório prolongado com equipe multidisciplinar (BRASIL, 2016). 

As contra-indicações à cirurgia bariátrica são: dependência de álcool ou drogas 

ilícitas, doença mental grave descontrolada, demência moderada a grave, doença arterial 

coronariana instável e distúrbios graves de coagulação e/ou doença cardíaca (CFM, 2019; 

CFM, 2017). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM, 2019), 

foram realizadas 105.642 cirurgias bariátricas no setor privado em 2017. Na rede pública, são 

10.089, apenas 9,5% do total. Os dados mostram que as regiões Sul e Sudeste concentram 

94,5% de todas as cirurgias bariátricas da rede pública brasileira. O número de óbitos 

perioperatórios durante o período de avaliação do estudo foi de 16.114, ou 0,22% do total. 

Maior no Centro-Oeste (0,79%) e menor no Nordeste (0,11%) (MS, 2019).  

O investimento nessa área nos últimos dez anos foi de 451.033.063,85 reais, crescendo 

ano a ano. Por exemplo, R$ 72.965.381,65 foram empregados em 2018. O custo médio de 

internação por paciente quando avaliado em todo o período foi de R$ 6.399,35 (MS, 2019). 

Na construção do perfil dos pacientes bariátricos, um estudo constatou que as 

principais características foram: mulheres casadas, com idade média de 37 anos, ensino médio 

completo e renda familiar de até três salários mínimos. Quanto aos dados clínicos e 

antropométricos, o IMC médio da maioria das pessoas é de 47 kg/m², dentre as comorbidades 

presentes, estão diabetes mellitus, hipertensão arterial, problemas ósseos e articulares e 

dislipidemia (OLIVEIRA et al., 2013; SILVA et al., 2015). 

Os benefícios da cirurgia bariátrica incluem perda de peso, melhora da qualidade de 
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vida e aumento da expectativa de vida, redução dos fatores de risco cardiovascular, redução 

da resistência à insulina, auxílio no tratamento do diabetes tipo 2, redução da incidência de 

câncer e melhora nos distúrbios relacionados à dislipidemia, hipertensão e síndrome 

metabólica (MARCELINO; PATRÍCIO, 2011; ILIAS; KASSAB; MALHEIROS, 2010). 

Quanto às consequências indesejadas, podem ocorrer inicialmente complicações 

cirúrgicas, como qualquer manipulação invasiva da anestesia geral, risco de infecção e 

possibilidade de embolia pulmonar. Além de complicações decorrentes do excesso de peso ou 

agravamento de doenças relacionadas. Indivíduos com muitos fatores de risco relacionados à 

obesidade estão em maior risco (MARCELINO; PATRÍCIO, 2011).  

Nesse contexto, a cirurgia bariátrica parece ser uma opção de tratamento para quem já 

tentou e não conseguiu perder peso com tratamentos conservadores (dieta, exercícios físicos e 

medicamentos). A cirurgia bariátrica é considerada a opção de tratamento clinicamente mais 

relevante e custo-efetiva para pacientes com obesidade grave e complexa (National Institute 

For Health And Care Excellence – NICE, 2014).  

No Brasil, o sistema público de saúde pode realizar cirurgia bariátrica em pessoas com 

índice de massa corporal (IMC) superior a 35 kg/m2 e outras comorbidades relacionadas com 

IMC superior a 40 kg/m2, quando o tratamento conservador não é eficaz mesmo na ausência 

de comorbidades relacionadas; e com IMC acima de 50 kg/m2 como primeira opção de 

tratamento devido ao alto risco de morte (BRASIL, 2017).  

Os resultados da cirurgia bariátrica são: maior expectativa de vida e qualidade de vida, 

alívio ou redução de comorbidades relacionadas e melhora dos sintomas psicológicos 

(CUNHA et al., 2020; SYN et al., 2021; CASTANHA et al., 2018; CHAVES et al., 2012). 

Além disso, o tratamento para perda de peso também é mais rentável para os sistemas de 

saúde do que os tratamentos conservadores (mudanças comportamentais, medicamentos). No 

geral, a eficácia, efetividade e resultados clínicos deste procedimento foram reconhecidos 

(IMBUS; VOILS; FUNK, 2018). 

Pesquisa realizada no Brasil e publicada em 2017 mostrou que 4,5 milhões de 

brasileiros tinham indicação formal de cirurgia bariátrica naquele ano. Além disso, ele 

também acredita que, considerando que são realizadas cerca de 100 mil cirurgias por ano em 

todo o país, seriam necessários 45 anos para atender essa demanda (FELDENHEIMER; 

RECINE; RUGAN, 2017). 

A cirurgia bariátrica é um procedimento que combina uma série de técnicas de 

redução gástrica para reduzir peso em pacientes obesos. Esta cirurgia é realizada quando a 

atividade física não afeta mais a pessoa e é necessária intervenção médica. Além disso, é 
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endossado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) (SANCHEZ, 2021). 

O CFM regulou 4 tipos de operações, são elas:  

Cirurgia Sleeve ou gastrectomia vertical (GV): 70% a 85% do estômago do paciente é 

removido, transformando-o em um tubo estreito. Dessa forma, a grelina, associada à fome, é 

reduzida, enquanto a absorção de ferro, cálcio, zinco e vitaminas B não é afetada. Se isso não 

funcionar, pode ser convertido em bypass gástrico ou biliopancreático, mas é irreversível, 

diferente da banda gástrica. Além disso, por envolver um procedimento mais complexo, 

também está associado a maior risco de complicações. Equivalente a 15% das cirurgias 

(SANCHEZ, 2021). 

Gastroplastia em Y-de-Roux (GYR): também chamada de bypass gástrico, reduz a 

capacidade do estômago em 10%, limitando a quantidade de alimento ingerido e deslocando 

esse alimento para a primeira parte do intestino (chamada duodeno). A parte intermediária 

deste órgão é chamada de jejuno. Dessa forma, o hormônio grelina, causador da fome, é 

reduzido e os hormônios intestinais que promovem a saciedade são liberados. Com ele, o 

apetite dos pacientes diminuiu sem diarreia e desnutrição, e as condições relacionadas à 

obesidade melhoraram rapidamente. Os riscos incluem fístulas, embolia pulmonar e infecção. 

Esta cirurgia é responsável por 75% dos procedimentos (SANCHEZ, 2021). 

Derivação biliopancreática (DBP): é uma combinação de GV, que remove 85% do 

estômago e acrescenta uma derivação intestinal. Esse desvio faz com que os alimentos passem 

por um caminho e os sucos digestivos (bile e suco pancreático) passem por outro caminho e a 

apenas 100 centímetros do final do intestino delgado, inibindo a absorção de calorias e 

nutrientes. A vantagem é que esta técnica pode aumentar a ingestão alimentar, reduzir 

intolerâncias alimentares e promover maior perda de peso. Por outro lado, vários graus de 

desnutrição podem desenvolver-se ao longo do tempo. Diarréia, gases e deficiências de 

vitaminas também são comuns. A derivação biliopancreática é responsável por 5% das 

cirurgias (SANCHEZ, 2021). 

Banda gástrica ajustável: É um dispositivo de silicone colocado no início do 

estômago. Ele está conectado a um reservatório no qual água destilada pode ser injetada para 

contrair ainda mais o estômago ou para esvaziá-lo e aliviar a restrição. As vantagens desta 

abordagem são que é reversível, não invasiva, reduz a mortalidade e permite ajuste 

individualizado. Por outro lado, existe o risco de rejeição ou infecção da prótese, e a perda de 

peso muitas vezes não é suficiente para estabilizar a saúde do paciente. Também não é 

adequado para pacientes que gostam de doces, esofagite de refluxo e grandes hérnias de hiato. 

Equivalente a 5% das cirurgias (SANCHEZ, 2021). 
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No Brasil, a técnica mais utilizada é o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR), que 

consiste em reduzir o volume gástrico total para 30 mL, aumentando a taxa de saciedade do 

indivíduo e suprimindo a presença do duodeno para limitar os nutrientes absorção e jejuno 

proximal durante a digestão (Brígida et al., 2017; Pardo-Pacheco et al., 2020). A principal 

desvantagem do BGYR é o impacto direto na capacidade absortiva do aparelho digestivo, 

podendo afetar de forma mais preocupante os 50% dos pacientes que se submetem ao 

procedimento nos primeiros dois anos após a cirurgia (SILVA et al., 2021; FERRAZ et al., 

2018). 

A cirurgia bariátrica ainda pode ser dividida em cirurgia restritiva e cirurgia híbrida 

(Quadro 1). A cirurgia restritiva refere-se à cirurgia que apenas remodela o estômago, com o 

objetivo de diminuir o espaço para a alimentação e criar sensação de saciedade com uma 

pequena quantidade de comida. Os procedimentos mais restritivos incluem gastroplastia 

vertical com bandagem, balão intragástrico e bandagem gástrica ajustável (ZEVE; NOVAIS; 

OLIVEIRA JÚNIOR, 2012).  

Na cirurgia híbrida, além de alterar o volume do estômago, o intestino do paciente 

também sofre alterações. Nesse tipo de cirurgia bariátrica, além do fator limitante de sentir-se 

saciado com pequenas quantidades de alimentos, existe também o fator da má absorção. A 

desabsorção ocorre devido à redução no número de locais de absorção de nutrientes no 

intestino delgado. As técnicas híbridas mais conhecidas são a derivação biliopancreática com 

gastrectomia distal (Cirurgia de Scopinaro) e derivação gastrojejunal em Yde-Roux (Cirurgia 

de FobiCapella) (ZEVE; NOVAIS; OLIVEIRA JÚNIOR, 2012).  

 

Quadro 1 – Técnicas cirúrgicas e suas classificações 

Classificação Técnica 
Restritiva Bandagem gástrica 

Gastrectomia vertical  
Gastrectomia vertical com bandagem 
Balão intragástrico 

Predominantemente restritiva Derivações gástricas em Y de Roux com ou 
sem anel de contenção 

Predominantemente mal absortiva Derivação biliopancreática com 
gastrectomia horizontal com ou sem 
preservação gástrica distal  
Derivação biliopancreática com 
gastrectomia vertical e preservação pilórica 

Fonte: Zeve; Novais; Oliveira Júnior (2012) 

 

Todos os tipos de cirurgias bariátricas afetam a nutrição em graus variados e podem 
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resultar em deficiências clinicamente significativas de micronutrientes. Além disso, os 

candidatos a cirurgia bariátrica devem passar por uma avaliação nutricional abrangente antes 

do procedimento. Um nutricionista profissional com experiência em nutrição para perda de 

peso deve realizar uma avaliação dietética e nutricional detalhada.  Assim, as deficiências 

nutricionais devem ser investigadas e corrigidas conforme indicação clínica antes da cirurgia. 

Como parte da preparação pré-operatória, o nutricionista deve continuar a fornecer apoio e 

educação (MECHANICK et al., 2020; MCGINTY; RICHMOND; DESAI, 2015; O'KANE et 

al., 2014; PARROTT et al., 2017; WELBOURN et al., 2018).  

 

 

3.3. Principais deficiências nutricionais decorrentes da cirurgia bariátrica 

 

As deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica são devidas principalmente à 

ingestão restrita de alimentos e/ou áreas reduzidas de absorção de nutrientes. Além disso, o 

tempo de trânsito gastrointestinal reduzido também pode levar à má absorção de vários 

micronutrientes (BORDALO; MOURÃO; BRESSAN, 2011). 

Durante o período pós-operatório de 1 mês, pode-se destacar as alterações 

nutricionais mais comuns: deficiências nos níveis de eritrócitos, hemoglobina, proteínas 

totais, ferro, ferritina e cálcio. Resultados de acompanhamento de um ano mostram declínios 

em vitamina B12, cálcio e do IMC (ANTONIEWICZ et al., 2019). 

Além disso, estudos têm mostrado que a ingestão alimentar ficará mais restrita às 

recomendações nutricionais normais, e o risco de piora do estado nutricional pode ser maior 

porque os indivíduos não estão recebendo a ingestão necessária para o pleno funcionamento 

fisiológico do organismo (SHERF et al., 2017). 

Como forma de corrigir as deficiências nutricionais, a Sociedade Americana de 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica recomenda reposição e suplementação nutricional visando 

aumentar os níveis séricos de micronutrientes no organismo para que o acompanhamento 

dietético garanta a otimização e identificação de qualquer causa de deficiência no 

desenvolvimento (SACBM, 2016). 

A explicação da fisiopatologia das deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica 

abrange quatro aspectos: deficiências por ingestão inadequada ou intolerância, causada pela 

restrição gástrica; diminuição da secreção de suco gástrico necessário para a absorção de 

vitaminas e minerais; as alterações anatômicas no duodeno proximal e no jejuno impedem a 

absorção de cálcio, ferro e vitamina B1; e, por fim, a inconsistência do bolo alimentar e das 
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secreções biliopancreáticas afeta a absorção de nutrientes (JEFFREY et al., 2008). 

 

3.3.1. Deficiências de micronutrientes 

 

As deficiências nutricionais subjacentes podem ser atribuídas a uma variedade de 

causas. Os nutrientes mais comumente afetados são vitamina B12 (cobalamina), vitamina D, 

ácido fólico (B9) e ferro, indicando um maior grau de deficiência em pacientes submetidos à 

cirurgia de bypass gástrico em Y de Roux, atribuível à dieta de má qualidade, menos fontes de 

micronutrientes dietéticos em relação à ingestão calórica. Nesse mesmo intento, um estudo 

descritivo foi realizado por Silva et al. (2018) descreveram as deficiências nutricionais como 

uma das complicações da cirurgia bariátrica e constataram que as deficiências mais comuns 

foram vitamina D, vitamina B12, ferro, cálcio e ácido fólico. Deve-se notar que o tamanho e a 

gravidade do defeito dependem principalmente do tipo de procedimento cirúrgico. 

Os micronutrientes também são afetados pela cirurgia bariátrica. A tiamina (vitamina 

B1), uma coenzima que desempenha um papel em muitos processos metabólicos, é a maior 

complicação nutricional entre os micronutrientes, afetando até 50% dos pacientes pós-

gastroplastia. A apresentação clínica em indivíduos suscetíveis inclui déficit neurológico 

grave que requer hospitalização urgente, como observado na encefalopatia de Wernicke 

(CARRODEGUAS et al., 2005). 

A riboflavina (vitamina B2) também está envolvida em vários processos bioquímicos, 

mas sua deficiência raramente se manifesta clinicamente (dermatite escamosa, estomatite) 

(MADA et al., 2006). A niacina (vitamina B3) apresenta poucas manifestações clínicas, como 

ansiedade, depressão, alucinações e pelagra. O tratamento é de 100 a 500 mg por via oral 3 

vezes ao dia (AILLS et al., 2008). 

Sinais e sintomas inespecíficos de deficiência de ácido pantotênico (vitamina B5) são 

depressões, infecção e hipotensão. Dois a quatro gramas por dia mantém seus níveis 

saudáveis. Quanto à biotina (vitamina B7), sua deficiência não apresenta manifestações 

importantes, e 20mg/dia mantém um nível estável (MADA et al., 2006; AILLS et al., 2008). 

A carência de piridoxina (vitamina B6) pode levar a neuropatia periférica, confusão e 

dermatite. A deficiência dessa vitamina após cirurgia bariátrica e suas complicações não têm 

sido muito relatadas. A dose alternativa é de 30 mg por dia, por via oral (TOH et al., 2009). 

O ácido fólico (vitamina B9) ou folato é uma vitamina hidrossolúvel do complexo B. 

É um cofator essencial na conversão de aminoácidos, síntese de DNA e formação de glóbulos 

vermelhos. Suas principais complicações estão relacionadas a defeitos do tubo neural e 
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anemia megaloblástica em fetos de mulheres que realizaram cirurgia bariátrica. A deficiência 

de folato ocorre em 9% a 35% dos pacientes cirúrgicos, mas é evitável com um suplemento 

diário básico de 400 microgramas de ácido fólico (CARMEL et al., 2003). 

A cianocobalamina (vitamina B12), essencial para o funcionamento das células 

nervosas, apresenta deficiência 2 a 3 anos após cirurgia bariátrica. As deficiências ocorrem 

quando sua absorção é prejudicada, o que pode levar a problemas hematológicos, 

neurológicos e cardiovasculares (FARIA et al., 2002; CARMEL et al., 2003). Anemia devido 

à deficiência de vitamina B12 se desenvolve em 30% dos pacientes submetidos ao bypass 

gástrico em Y de Roux dentro de 1 a 9 anos após a cirurgia. A neuropatia periférica 

inespecífica pode ser outra complicação. A dose necessária para repor é de 500 a 2000mcg 

diariamente por via oral, podendo também ser complementada por via intramuscular (IM) 

com 1000mcg mensais (CARMEL et al., 2003). 

A deficiência de vitamina A atinge até 69% dos pacientes em quatro anos (PONSKY; 

BRODY; PUCCI, 2005). É facilmente corrigida com suplementação oral de 5.000 a 10.000 

UI por dia. A vitamina D é lipossolúvel e sua absorção pode ser prejudicada pelo processo de 

absorção (FLANCBAUM et al., 2006). A vitamina D pode ser suplementada com 50.000 UI, 

por via oral, 3 vezes por semana (WORSTMAN et al., 2000). 

O papel da vitamina K é crucial para o processo de coagulação do sangue. É bem 

absorvido no jejuno-íleo, dependendo da flora bacteriana, tem meia-vida curta e baixo 

armazenamento na ausência da bile, necessária para sua absorção. Quando o RNI (razão 

normalizada internacional) do TAP (tempo da atividade protrombínica) for maior que 1,4, 

deve ser complementado com mais rigor. A dose diária recomendada é de 2,5 a 25 mg por via 

oral ou 5 a 15 mg IM (PAIVA; RONDÓ; GUERRA-SHINOHARA, 2000). 

A vitamina E (tocoferol) atua no metabolismo lipídico, a falta dela pode produzir 

neuropatia periférica e neuropatia oftálmica. A reposição deve ser gradual até normalizar os 

níveis séricos com dose oral diária de 800 a 1200 UI (PONSKY; BRODY; PUCCI, 2005).  

A ocorrência da deficiência de ferro no organismo é considerada como um processo, 

levando em consideração as fases que antecedem o aparecimento da anemia. Nas mulheres, o 

risco de anemia é exacerbado pela perda induzida pela menstruação. Se não houver 

complicações, a dose usual de reposição de ferro é de 150 a 200 mg por via oral por dia. Em 

casos graves, pode ser feito IM ou intravenoso (IV). Os suplementos devem ser tomados em 

conjunto com a vitamina C para aumentar a sua absorção (PAIVA; RONDÓ; GUERRA-

SHINOHARA, 2000). 

O zinco atua como antagonista do ferro e do cobre no metabolismo celular e reduz a 
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produção de radicais livres. A deficiência ocorre no contexto de diarreia crônica, manifestada 

por alopecia, glossite e danos nas unhas. Necessita-se de reposição de 220 mg por via oral por 

dia (AILLS et al., 2008). A hipomagnesemia é comum após a cirurgia bariátrica, 

especialmente se houver diarreia. Um suplemento multivitamínico típico deve conter a dose 

diária recomendada de magnésio (300 mg para mulheres e 400 mg para homens) (VILELA et 

al., 2004). 

A hipofosfatemia pode levar a rabdomiólise, insuficiência respiratória, miopatia e 

disfunção neurológica (PARKERS, 2006). Hiperparatireoidismo secundário (deficiência de 

cálcio) e hipocalcemia em 0,9% dos pacientes foram observados por volta do terceiro mês 

após BPGYR. Outros estudos demonstraram que a deficiência de cálcio ocorre em 10% a 

25% dos pacientes dois anos após a cirurgia bariátrica e em 25% a 48% após quatro anos 

(DINIZ et al., 2004). 

Níveis baixos de cobre plasmático podem levar a anemia com pancitopenia. O 

tratamento começa com gluconato de cobre oral 2 a 4 mg/dia. A deficiência de selênio pode 

levar à cardiomiopatia (doença de Keshan). O tratamento consisti na reposição oral de 100 

mg/dia. A vitamina C atua como um cofator para os processos de cobre e ferro. A deficiência 

(escorbuto) ocorre quando sua concentração plasmática cai, mas não se correlaciona 

frequentemente com a cirurgia bariátrica (BLOOMBERG et al., 2005). 

 

3.3.2. Deficiência calórica  

 

Quanto aos carboidratos, sua absorção ocorre no duodeno e no jejuno proximal. 

Após a cirurgia bariátrica, a absorção é prejudicada devido à redução da área de absorção e 

diminuição da exposição das enzimas pancreáticas aos polissacarídeos (CARRODEGUAS et 

al., 2005). 

Já em relação aos lipídios, as enzimas lipolíticas encontram-se reduzidas após a 

cirurgia bariátrica, afetando a hidrólise e a formação de micelas e inibindo a absorção de 

lipídios. Essa má absorção resulta em esteatorréia, diarreia crônica e diminuição dos níveis 

séricos de vitaminas lipossolúveis (A-D-E-K) (SALAS-SALVADÓ et al., 2000). 

 

3.3.3. Deficiência proteica  

 

A desnutrição proteica é o problema nutricional mais importante na cirurgia 

disabsortivas. Pode estar presente em até 13% dos indivíduos gravemente obesos (BROLIN et 
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al., 2002). No pós-operatório tardio, ou seja, após 4 anos, a incidência de deficiência proteica 

chega a 6% (STROUBIS et al., 2002). Para pacientes barátricos, recomenda-se consumir 60-

120g de proteína por dia, mas poucos pacientes atingem essa meta (MALINOWSKI, 2006). A 

primeira manifestação clínica da deficiência protéica pode ser a alopecia, mas também podem 

ocorrer outros sinais como edema, anemia e hipoalbuminemia (JEFFREY et al., 2008). 

 

3.4. Importância da equipe multidisciplinar no pós-operatório 

 

Uma das principais causas de deficiências nutricionais é causada por alterações 

fisiológicas no estômago após a cirurgia bariátrica, pois a digestão é afetada, afetando a 

capacidade do estômago de agitar e processar completamente o quimo, outra causa que pode 

contribuir mais para o desenvolvimento nutricional O problema no pós-operatório período é a 

síndrome de dumping, onde o organismo experimenta uma proporção maior de evitação e 

aversão alimentar, ingestão tolerável e perda de nutrientes devido à má absorção 

(RAMADAN et al., 2016). Desse modo, o acompanhamento nutricional é imprescindível para 

uma boa recuperação e manutenção da qualidade de vida pós-bariátrica.  

O período pós-operatório pode envolver complicações cirúrgicas, psicológicas ou 

nutricionais. Equipes multidisciplinares devem identificar e intervir em casos de evolução 

adversa de emagrecimento e desnutrição (CUNHA et al., 2010). Assim, a atuação do 

nutricionista antes e depois da cirurgia bariátrica é importante para preparar e ajudar os 

pacientes a perder peso de forma saudável e sustentável, corrigir deficiências nutricionais e 

melhorar a qualidade de vida do paciente (MENEGOTTO et al., 2013).



24 
 

  

 

3.5. Efeitos benéficos e preocupantes da cirurgia bariátrica 

 

Além da perda de peso, a cirurgia bariátrica e metabólica pode ser de grande benefício 

no combate a doenças associadas como diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, asma e 

outras comorbidades causadas pelo excesso de peso corporal. Além da melhora no diabetes, 

os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica também podem apresentar melhora nas 

comorbidades relacionadas à obesidade, como reduções no colesterol total, lipoproteína de 

baixa densidade (LDL), triglicerídeos, glicemia plasmática em jejum, circunferência da 

cintura e pressão arterial (TEDESCO et al., 2016). Acompanhando essas mudanças positivas 

estão as mudanças no estado nutricional, pois a cirurgia bariátrica, com suas diversas 

técnicas, reduz a ingestão calórica total e reduz a absorção de macro e micronutrientes, 

resultando na perda de peso individual (CAMBI; MARCHESINI; BARRETA, 2015). 

Do lado positivo, a perda substancial de peso no curto prazo pode reduzir algumas 

comorbidades no longo prazo, segundo Castanha et al. (2018) descobriram em seu trabalho 

que 90,2% dos pacientes experimentaram melhora no sono, 80,7% dos participantes 

experimentaram melhora nos níveis de açúcar no sangue, levando à remissão do diabetes, e 

70,8% experimentaram melhora na pressão arterial. 

No entanto, embora o tratamento cirúrgico possa trazer efeitos benéficos, 

aproximadamente 30% dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica podem desenvolver 

deficiências nutricionais em longo prazo (TOREZAN, 2013). Esses defeitos foram 

observados em pacientes submetidos a GV e RYGB e, se não corrigidos, podem representar 

uma ameaça importante à saúde desses pacientes (VAN RUTTE et al., 2014; FERRAZ et al., 

2018). Portanto, é necessário um acompanhamento em longo prazo e a alimentação adequada 

é uma poderosa aliada no tratamento e prevenção dessas complicações (BEN-PORAT et al., 

2017). 

O reganho de peso também tem sido citado na literatura (BASTOS et al., 2013; 

SILVA; OLIVEIRA, 2014). Depois que as pessoas que se submetem à cirurgia bariátrica 

alcançam resultados satisfatórios de perda de peso, elas podem recuperar o peso se 

mantiverem hábitos alimentares inadequados, de alto consumo energético e baixo valor 

nutricional, além disso, um estilo de vida sedentário também pode estar associado 

(MARCHESINI et al., 2014). Outras causas igualmente importantes incluem o consumo 

excessivo de álcool, a compulsão por alimentos doces e gordurosos e o aumento do diâmetro 

da gastrojejunostomia e do comprimento da bolsa gástrica (CAMBI; MARCHESINI; 
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BARRETA, 2015). 

Estudos realizados com pacientes submetidos ao pós-operatório de cirurgia bariátrica 

encontraram dieta inadequada, consumo calórico elevado e consumo reduzido de 

micronutrientes, o que pode indicar acompanhamento nutricional insatisfatório do paciente 

e/ou negligência nas alterações propostas nos comportamentos alimentares, nas quais são 

elementos necessários do cuidado contínuo (TRINDADE; CAMBI; BARRETA, 2017; 

LEIRO, MELENDEZ-ARAÚJO, 2014; LABBAN; SAFADI; OLABI, 2015). 

Martins e Paganotto (2017) tiveram como objetivo relacionar hábitos 

de vida com alterações de peso após cirurgia bariátrica e constataram que o gasto calórico 

aumentou gradativamente durante o pós-operatório, variando de 1469 ± 431 kcal após 12 a 

18 meses e de 1872 ± 1377 kcal após 25 a 36 meses. 

Outros estudos também relataram que a aversão/intolerância ao consumo de carne 

(30% da amostra) pode estar relacionada à ingestão insuficiente de proteínas (SILVA; 

SILVA; FERREIRA, 2011). É importante ressaltar que a ingestão insuficiente de proteínas 

pode levar a maiores perdas de massa corporal magra e também pode privar os pacientes de 

uma série de nutrientes vitais à saúde (MARTINS; PAGANOTTO, 2017). 

Trindade et al. (2017) relataram que a maioria das pessoas submetidas à cirurgia 

bariátrica apresentam queda de cabelo e alterações nas unhas devido à falta de controle 

nutricional. Além disso, o mesmo estudo mostrou que 86% dos pacientes apresentaram 

alterações no trato gastrointestinal causando desconforto, com 65% apresentando sintomas de 

dumping. Existem, ainda, complicações que podem ocorrer após a cistectomia que levam a 

problemas tardios, como cálculos biliares, síndromes hemorrágicas, diarreia, perda óssea, 

encefalopatia de Wernicke, desnutrição proteica, distúrbios neurológicos e anemia. 

A cirurgia bariátrica parece visar não apenas problemas inerentes ao corpo, mas 

também problemas com raízes psicológicas (MEA; PECCIN, 2017) e, embora as 

consequências das raízes físicas estejam bem documentadas, as evidências da sua relação 

com os transtornos mentais permanecem inconclusivas (RAJAN; MENON, 2017). 

A literatura mostra taxas de ansiedade que chegam a 40% em pessoas obesas e, para 

pessoas submetidas à cirurgia bariátrica, as taxas tendem a diminuir nos primeiros meses, 

mas a doença persiste nesta população, novamente aumentando, em média, seis meses após a 

cirurgia (PORCU et al., 2011; GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010; RAJAN; MENON, 

2017). 

Semelhante à ansiedade, foi descrito que os sintomas de depressão diminuem nos 

primeiros meses após a cirurgia bariátrica até aumentarem gradualmente novamente no 
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terceiro ano após a cirurgia, período durante o qual a incidência de suicídio do paciente 

também aumenta (PORCU et al., 2011; ROIZBLATT; ROIZBLATT; AGUILAR, 2016; 

SONG; FERNSTROM, 2008). 

Assim, um número crescente de estudos científicos descobriu que os pacientes 

desenvolvem transtornos psiquiátricos no período pós-operatório de médio a longo prazo. 

Apesar da melhoria significativa nos primeiros meses após a cirurgia, as taxas de suicídio, 

depressão, transtorno obsessivo-compulsivo, ansiedade, alcoolismo e abuso de substâncias 

aumentaram novamente ao longo do tempo (PORCU et al., 2011; MEA; PECCIN, 2017; 

ROIZBLATT; ROIZBLATT; AGUILAR, 2016; LIM; ZHANG; HO, 2018).  

Estudos e diretrizes nacionais enfatizam que uma estratégia para minimizar os danos 

desta cirurgia inclui o trabalho de uma equipe multidisciplinar para monitorar a saúde física e 

mental dos pacientes antes e depois da cirurgia bariátrica (MS, 2013; ROIZBLATT; 

ROIZBLATT; AGUILAR, 2016; LIM; ZHANG; HO, 2018). A pesquisa sobre a saúde 

mental contribui para a geração de conhecimento científico e para o aprimoramento das 

competências da prática de enfermagem, permitindo pensar o paciente de forma holística: 

seres biológicos, sociais, psicológicos e espirituais (SAMPAIO et al., 2014). 

 

3.6. Deficiências Nutricionais Pré-Operatório Da Cirurgia Bariátrica 

 

O estado clínico e nutricional dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica é o 

resultado de uma série de fatores: dieta (muitas vezes com déficit calórico), tipo de cirurgia 

(que acaba levando a alterações anatômicas e fisiológicas), suplementação adequada e 

alterações na microbiota intestinal (CIOBÂRC et al., 2020). 

Os exames de sangue pré-operatórios necessários incluem triagem para deficiências 

nutricionais, diabetes, dislipidemia e função renal. A função renal deve ser monitorada 

durante todos os procedimentos cirúrgicos, pois, inicialmente após a cirurgia, as pessoas 

podem ter dificuldade em manter a ingestão adequada de líquidos e ficar desidratadas. Testes 

discricionários adicionais devem ser considerados se clinicamente indicado: por exemplo, 

níveis séricos de vitamina A, zinco, cobre e selênio antes da cirurgia de má absorção (por 

exemplo, DBP/DS) devido a níveis mais elevados de deficiência pós-operatória (AHMAD; 

BAWAZIR, 2016; BAYS et al., 2016; BUSETTO et al., 2017; MECHANICK et al., 2020; 

PARROTT et al., 2017; REMÉDIOS et al., 2016; WELBOURN et al., 2018). 

Segundo Castagna et al. (2018), a deficiência de vitamina D também é mais comum 

em indivíduos obesos, chegando a 74% naqueles submetidos a cirurgia (ARIAS et al., 2020). 
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é comum em pessoas com obesidade grave e complexa, relatada por até 99% dos participantes 

(ELHAG et al., 2018; BEN‐PORAT et al., 2017; CHAKHTOURA et al., 2017; DIX; 

BAUER; WRIGHT, 2017; KRZIZEK et al., 2018). A falta de exposição solar e/ou o 

desenvolvimento de doença hepática relacionada à obesidade podem estar relacionados a essa 

deficiência antes da cirurgia (COUPAYE et al., 2009; TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 

2009). 

Entre os achados antes da realização da cirurgia estão que a deficiência de vitamina D 

Foi mencionado menor prevalência de deficiência de vitamina A (KRZIZEK et al., 2018; 

PETERSON et al., 2016). Deficiências de zinco, cobre e selênio muitas vezes não são 

relatadas antes da cirurgia (GOBATO; CHAVES; CHAIM, 2014; PAPAMARGARITISA et 

al., 2014; VAN RUTTE et al., 2014), embora De Luis et al. (2013) relataram prevalências de 

deficiência de 73,9% e 63,8%, respectivamente, para zinco e cobre.  

 

3.7. Deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica 

 

As quantidades e deficiências de macro e/ou micronutrientes dependem do tipo de 

cirurgia bariátrica realizada. Vitaminas e minerais são essenciais em múltiplos processos 

biológicos que regulam direta e indiretamente o peso corporal (BORDALO; MOURÃO; 

BRESSAN, 2011). 

O bypass gástrico (gastroplastia em Y de Roux) e a gastrectomia vertical (Sleeve) são 

os procedimentos mais realizados. Em ambos os casos, o manejo nutricional do paciente no 

pós-operatório é restrito e escalonado, visando minimizar riscos e complicações metabólicas 

(CANTAY et al., 2022).  

A GV limita o tamanho do estômago a 30% e não interfere na absorção de minerais e 

vitaminas do complexo B, exceto B12 e ácido fólico. A RYGB reduz o tamanho do estômago, 

o volume é reduzido para 30ml e se conecta ao íleo, tornando o intestino delgado, duodeno e 

jejuno incapazes de transportar alimentos, reduzindo a absorção de vitaminas e minerais como 

cálcio, ferro, vitamina B12, D e ácido fólico (ROCHA, 2018). 

Por serem consideradas cirurgias mistas (limitando a capacidade total do estômago e 

interferindo na absorção de nutrientes), as deficiências nutricionais são graves e requerem 

suplementação exógena com multivitamínicos orais a longo prazo. Os micronutrientes são 

reduzidos em até 50% no primeiro ano após a cirurgia, tanto pela anatomia da cirurgia em si, 

quanto pelas intolerâncias alimentares do paciente. Além de continuar a suplementação por 

pelo menos um ano, incluindo vitaminas B1, B9, B12, D, A, E, K, ácido fólico, cálcio e ferro; 
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e realizar acompanhamento nutricional a cada 6 meses durante o primeiro ano e depois 

anualmente (QUILLIOT et al., 2021). 

Gentileschi et al. (2022) quantificaram um aumento significativo da desnutrição do 

pré ao pós-operatório usando o escore CONUT (Controlling Nutritional Status), a partir da 

contagem de linfócitos, albumina sérica e colesterol total como parâmetros. 

Independentemente da técnica cirúrgica utilizada, a deterioração do estado nutricional geral é 

devida aos efeitos de má absorção do procedimento cirúrgico. Além disso, vale ressaltar que a 

baixa adesão à suplementação é um importante fator de risco para o desenvolvimento de 

desnutrição nesses pacientes. 

As pessoas devem receber monitoramento vitalício após a cirurgia bariátrica para 

garantir que as necessidades nutricionais sejam atendidas e para eliminar o risco de 

deficiências nutricionais associadas à cirurgia bariátrica. O tipo e a frequência do 

monitoramento nutricional devem refletir o programa de perda de peso e podem precisar ser 

individualizados. Os primeiros dois anos devem ser acompanhados em centro de cirurgia 

bariátrica. Após a alta hospitalar, as pessoas devem receber monitoramento do estado 

nutricional ao longo da vida, pelo menos uma vez por ano, como parte do gerenciamento de 

cuidados compartilhados (BUSETTO et al., 2017; MECHANICK et al., 2020; NICE, 2016; 

PARROTT et al., 2017). 

O macronutriente mais afetado no pós-operatório é a proteína, pois a gastrectomia 

preconizada pelo BGYR reduz muito a produção de pepsina, enzima responsável pela 

digestão das proteínas no estômago. Consumir quantidades adequadas de proteínas, 

independente de origem animal ou vegetal, é fundamental para pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, visto que esse macronutriente é responsável pela manutenção do peso 

corporal e, assim, promover sensação de saciedade em períodos de alta restrição calórica além 

de reduzir o risco de queda de cabelo e prevenir a má cicatrização de feridas, também mantém 

a massa muscular (PAIXÃO et al., 2018; PALACIO et al., 2021). 

Clinicamente, é caracterizada por hipoalbuminemia, hipoalbuminemia, pressão arterial 

hipoarterial, edema, ascite, perda muscular e aumento da suscetibilidade a infecções 

(NÓBREGA, 2019; CARVALHAL, 2022; ROCHA, 2018). 

Quase metade dos pacientes submetidos a BGYR necessitam de suplementação 

proteica porque não conseguem obter proteína adequada através da carne devido à digestão 

prejudicada. De acordo com as diretrizes da Endocrine Society, os pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica devem consumir de 60 a 120 gramas de proteína por dia, quantidade difícil 

de consumir nos primeiros 6 meses após a cirurgia (COUPAYE et al., 2009).  
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A necessidade mínima de proteína é de 1 g/kg de peso corporal ideal por dia, o que 

equivale a 60-80 g de proteína por dia. Os alimentos proteicos primários são produtos menos 

tolerados pelos pacientes nas semanas seguintes à intervenção, pelo que são recomendados 

suplementos proteicos em qualquer uma das diferentes formas (NÓBREGA, 2019; 

CARVALHAL, 2022; ROCHA, 2018; LINO, 2020). 

Em relação ao teor de gordura da dieta, deve-se lembrar que os lipídios retardam o 

esvaziamento gástrico e podem piorar os sintomas já existentes de refluxo gastroesofágico. Se 

um paciente foi submetido a uma cirurgia de bypass gástrico ou biliopancreático, uma dieta 

gordurosa pode causar uma variedade de queixas gastrointestinais (inchaço, esteatorreia). 

Devido à baixa tolerância e ao alto consumo energético, o consumo de alimentos gordurosos, 

bem como de frituras em geral, é desencorajado nesses pacientes. O teor de gordura na dieta 

não deve exceder 25-30% do total de calorias da dieta (NÓBREGA, 2019; CARVALHAL, 

2022; ROCHA, 2018; LINO, 2020; SANTA BRÍGIDA, 2018). 

Os carboidratos devem fornecer mais de 50% do total de calorias da dieta, sendo 

recomendado que sejam fornecidos preferencialmente na forma de carboidratos complexos. 

Os açúcares simples devem ser evitados nestes pacientes porque, por um lado, fornecem um 

suprimento energético não desprezível e, por outro lado, em alguns indivíduos, dependendo 

da técnica cirúrgica bariátrica, podem causar esvaziamento gástrico rápido, levando a 

agravamento da condição de desconforto do paciente (NÓBREGA, 2019; CARVALHAL, 

2022; ROCHA, 2018; LINO, 2020; SANTA BRÍGIDA, 2018; ANDRIOLLI; KUNTZ, 2018). 

Após BGYR, alterações anatômicas levam ao surgimento ou agravamento dessas 

deficiências, principalmente a deficiência de ferro, onde a ingestão de fontes alimentares fica 

comprometida à medida que a bolsa gástrica se desenvolve, os níveis de ácido clorídrico 

diminuem, produzindo hipocloridria, e prejudicam o metabolismo do ferro (PINTO, 2021; 

SCHIJNS et al., 2018; VIA; MECHANICK, 2017). 

As razões para isso são: redução da ingestão de alimentos ricos em ferro heme (carne 

vermelha); redução da secreção ácida gástrica, que desempenha papel fundamental na 

absorção do ferro não heme no duodeno e na primeira alça do intestino delgado; perda de 

ferro durante a menstruação, devido à hiperplasia endometrial causada pela obesidade, 

levando a sangramento uterino significativo, resultando em aumento da perda de ferro 

(NÓBREGA, 2019). 

Assim, após a cirurgia bariátrica, a incidência de anemia por deficiência de ferro é alta 

devido à baixa ingestão de ferro na dieta, à redução da absorção intestinal e, em algumas 

mulheres, à menstruação (ELHAG et al., 2018; GOLDBERG et al., 2017; HOMAN et al., 
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2018).  

A deficiência de ferro e a anemia são as complicações nutricionais mais relatadas após 

a cirurgia bariátrica (COUPAYE et al., 2009). A ausência do duodeno e do jejuno proximal 

(local responsável pela maior absorção de ferro) durante a digestão, a redução da capacidade 

gástrica e da produção de ácido e a redução do consumo de carne são os principais fatores que 

afetam diretamente a absorção de ferro e outros nutrientes. De acordo com James et al. 

(2016), 3% a 21% dos pacientes submetidos ao BGYR sofrem de deficiência de ferro nos 

primeiros 3 anos após a cirurgia. A suplementação de ferro está bem estabelecida na 

literatura, com 320 mg por via oral duas vezes ao dia, mas BGYR (zinco, vitamina B12, 

proteína, etc.) geralmente não causa danos (Papamargaritis et al., 2015). De acordo com 

James et al. (2016), o principal fator que impede a grande maioria dos pacientes de melhorar 

seu estado clínico é a manutenção da anemia em longo prazo após a cirurgia. Dessa forma, 

recomenda-se adicionar diariamente 200 mg de sulfato ferroso, 210 mg de fumarato ferroso 

ou 300 mg de gluconato ferroso. No entanto, isso pode não ser suficiente para prevenir a 

anemia (BEN‐PORAT et al., 2017; HOMAN et al., 2018). 

A deficiência de vitamina B12 após BGYR é causada pela redução da produção de 

fator intrínseco pelas células parietais gástricas e intolerância a fontes alimentares 

(MECHANICK et al., 2020; SCHIJNS et al., 2018). A absorção de vitamina B12 é afetada 

negativamente pela GV e Desvio Biliopancreático com Desvio Duodenal (DBP/DS) porque 

requer um ambiente ácido e fator intrínseco produzido pelas células parietais gástricas. Muitas 

pessoas têm aproximadamente 2 anos de reservas de vitamina B12, portanto, a incapacidade 

pode ocorrer durante vários anos após a cirurgia. A deficiência de vitamina B12 afeta 

negativamente os sistemas hematopoiético e nervoso e pode levar à anemia megaloblástica e à 

neuropatia irreversível (BEN‐PORAT et al., 2017; ELHAG et al., 2018; GILLON et al., 

2017; GOLDBERG et al., 2017; MAHAWAR et al., 2018).  

A diminuição dos níveis de vitamina B12 também está associada à anemia, que ocorre 

em 4% a 62% dos pacientes devido à formação prejudicada de glóbulos vermelhos (PINTO, 

2021). Também está associada à hiperhomocisteinemia, ao aumento da resistência à insulina e 

possível ganho de peso. No entanto, o nível de recuperação de peso foi menor nos pacientes 

que tomaram este suplemento de micronutrientes (VALDÉS et al., 2016). Os sinais e 

sintomas clínicos associados à cobalamina incluem anemia macrocítica, leucopenia, 

trombocitopenia, pancitopenia, glossite, parestesia e neuropatia irreversível (ROCHA, 2018). 

Outro fator que contribui para a redução do valor desse nutriente no organismo é o 

consumo limitado de proteína animal após a cirurgia, pois os pacientes submetidos ao BGYR 
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perdem grande parte da capacidade de absorção proteica devido à redução de enzimas, como 

pepsina (JAMES; LORENTZ; COLLAZO-CLAVELL, 2016; GOBATO; CHAVES; 

CHAIM, 2014). Segundo Silva et al. (2021) A proporção de indivíduos que necessitaram de 

suplementação de vitamina B12 variou de 1,8% a 13% antes da cirurgia e de 3% a 27% após 

BGYR. Dadas as graves consequências da deficiência de vitamina B12, recomenda-se a 

suplementação regular de vitamina B12 com injeção intramuscular a cada três meses para 

cirurgias de má absorção (MAJUMDER et al., 2013). 

A deficiência de folato é observada principalmente após BGYR. Pode manifestar-se 

como anemia macrocítica, leucopenia, trombocitopenia, glossite ou medula óssea 

megaloblástica. Mais comumente, a deficiência de folato após a cirurgia bariátrica é devida à 

ingestão reduzida e não à má absorção. A vitamina B12 é necessária para converter o 

metiltetrahidrofolato (inativo) em tetrahidrofolato (ativo). Portanto, a deficiência de vitamina 

B12 pode levar à deficiência de folato (BORDALO; MOURÃO; BRESSAN, 2011). 

Como o folato é absorvido no intestino delgado, a absorção pode ser afetada pelo 

BGYR ou DBP/DS, mas deficiências também podem ocorrer após GV e, portanto, são 

prováveis de serem devidas à baixa ingestão alimentar ou a não adesão à suplementação 

vitamínica e mineral (BEN‐PORAT et al., 2017; Card; Gorska; Harrington, 2020; ELHAG et 

al., 2018; GOLDBERG et al., 2017; MECHANICK et al., 2020). Consumir menos de 400 

mcg multivitamínicas e minerais completos por dia pode não ser suficiente para prevenir 

deficiências (PARROTT et al., 2016). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2020), o acúmulo de gordura visceral 

associado à redução da atividade mitocondrial e ao exercício físico favorece a resistência à 

insulina. Níveis baixos de vitamina D também estão associados à resistência à insulina e ao 

aumento do hormônio da paratireóide (PTH), que por sua vez aumenta o fluxo de cálcio nas 

células adiposas e estimula a lipogénese (VALDÉS et al., 2016). 

A vitamina D é necessária para o bom funcionamento ósseo, função imunológica, 

prevenção do câncer e saúde cardiovascular. A absorção de cálcio via transporte ativo 

mediado pela vitamina D ocorre essencialmente no duodeno e jejuno proximal, portanto 

qualquer técnica cirúrgica que afete essas regiões intestinais interferirá na absorção desse 

mineral, levando à deficiência de cálcio. Porém, a absorção desse mineral também ocorre por 

difusão passiva pelo intestino delgado (NÓBREGA, 2019).  

No contexto de derivação biliopancreática, a má absorção de vitamina D leva ao 

comprometimento da homeostase do cálcio e do metabolismo mineral ósseo (NÓBREGA, 

2019; CARVALHAL, 2022). A osteoporose ocorre devido à deficiência de cálcio a longo 
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prazo. No entanto, a deficiência de vitamina D, com ou sem deficiência de cálcio, pode causar 

osteomalácia. O hiperparatireoidismo secundário geralmente precede a osteoporose e a 

osteomalácia e resulta de hipocalcemia e/ou deficiência de vitamina D (NÓBREGA, 2019). 

Os níveis séricos de 25-hidroxivitamina D (25OHD) necessários para otimizar a saúde 

óssea, prevenir o hiperparatireoidismo secundário, melhorar a densidade mineral óssea e o 

equilíbrio do cálcio e reduzir o risco de fraturas após a cirurgia bariátrica são desconhecidos 

(Chakhtoura et al., 2017). Algumas diretrizes preconizam doses de 25OHD >75 nmol 

L −1 (MECHANICK et al., 2020; PARROTT et al., 2016). No entanto, Chakturra et al. 

(2017) sugeriram que estes se baseavam na opinião de especialistas e não em evidências 

fortes e propuseram um nível sérico de 25OHD de 50 nmol L -1 e solicitaram mais pesquisas. 

Outros pesquisadores recomendam um regime inicial de 2.000 a 4.000 UI de vitamina D3 por 

dia para manter os níveis séricos de 25OHD no pós-operatório, com ajustes baseados nos 

resultados (PARROTT et al., 2016; CHAKHTOURA et al., 2017). Porém, para cirurgias de 

má absorção, como DBP/DS, podem ser necessárias doses mais elevadas de suplementação de 

vitamina D3 (HOMAN et al., 2018). 

Outros minerais, como o cálcio, também aparecem na literatura como nutrientes 

afetados pela cirurgia, mas em menor proporção que outros nutrientes. A suplementação é 

necessária visto que a baixa ingestão alimentar e a falta de jejuno proximal durante a digestão 

limitam a absorção desses minerais. No que diz respeito ao cálcio, o acompanhamento de 

exames laboratoriais é necessário devido à sua importância no organismo em relação à saúde 

óssea, o que requer mais atenção em idosos (ARIAS et al., 2009; JAMES; LORENTZ; 

COLLAZO- CLAVELL, 2016). 

Devido à possibilidade da cirurgia bariátrica afetar negativamente a absorção de 

cálcio, algumas diretrizes recomendam suplementos adicionais de cálcio. No entanto, a 

ingestão ideal de cálcio para pessoas submetidas à cirurgia bariátrica é desconhecida. A 

ingestão dietética de cálcio deve ser incentivada porque é mais biodisponível do que o cálcio 

suplementar e pode ter um efeito protetor contra a formação de cálculos renais 

(MECHANICK et al., 2020; PARROTT et al., 2016; REMÉDIOS et al., 2016). Parrott et al. 

(2016) recomendaram ingestão diária de cálcio proveniente de alimentos e suplementos de 

1.200 a 1.500 mg d -1 após AGB, SG e RYGB e 1.800–2.400 mg d -1 após BPD/DS 

(PARROTT et al., 2016).  

A deficiência de vitamina A foi relatada após BGYR e DPB/SD (INGE et al., 2016; 

HOMAN et al., 2018; JAMES; LORENTZ; KOBALL et al., 2016; NETT; BORBÉLY; 

KRÖLL, 2016). Embora os problemas clínicos sejam raros, o monitoramento dos níveis 
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séricos de vitamina A deve ser considerado se houver problemas como piora da visão noturna, 

olhos secos ou desnutrição protéico-energética (PARROTT et al., 2016; MECHANICK et al., 

2020; BAYS et al., 2016). O nível ideal de suplementação para prevenir a deficiência de 

vitamina A é desconhecido, apesar de haver relatos de deficiência de vitamina A apesar da 

suplementação diária de 5.000 a 25.000 UI (TOPART et al., 2014; SETHI et al., 2016). 

HOMAN et al. (2018) recomendaram iniciar a suplementação de vitamina A com 50.000 UI 

d −1 semana para TPB/SD, verificando os níveis sanguíneos após 3 meses e ajustando a 

dosagem se necessário. Os autores também estimaram que uma dose oral de 7.500–15.000 UI 

d −1 (vitamina A solubilizada) após DBP/DS, enquanto Topart et al. (2014) sugeriram que 

50.000 UI d −1 de vitamina A em forma de comprimido eram necessários para prevenir a 

deficiência.  

Deficiências de vitaminas E e K foram relatadas após BPD/DS, mas não há relatos 

após Banda Gástrica Ajustável (BGA), GV ou BGYR (JAMES; LORENTZ; KOBALL et al., 

2016; NETT; BORBÉLY; KRÖLL, 2016; SETHI et al., 2016).  Recomenda-se começar com 

100 UI de vitamina E diariamente após BPD/SD e ajustar conforme necessário. Já o nível 

ideal de suplementação para prevenir a deficiência de vitamina K após cirurgia de má 

absorção é desconhecido, embora, AILLS et al. (2008) sugerem um suplemento diário de 300 

mcg de vitamina K (AILLS et al., 2008). 

O zinco desempenha funções extremamente importantes no corpo humano, desde 

participar na síntese de DNA até auxiliar na cicatrização de feridas (ARIAS et al., 2019). A 

maior parte da absorção de zinco está localizada no duodeno e no jejuno proximal, e essas 

partes do intestino são inibidas pelo BGYR e aumentam as restrições alimentares do paciente, 

levando, em última análise, à diminuição dos níveis de zinco no corpo (ARIAS et al., 2019; 

MEYER et al., 2020). 

Devido ao desvio do duodeno e do jejuno proximal no BGYR, o metabolismo lipídico 

fica prejudicado, resultando na má absorção de ácidos graxos, que por sua vez se ligam a 

cátions divalentes como o zinco e prejudicam sua absorção (PINTO, 2021). O zinco está 

envolvido na síntese de proteínas e aminoácidos, como a alanina, e alguns estudos 

relacionaram níveis reduzidos de alanina à recuperação de peso (VIA; MECHANICK, 2017). 

Nos seus aspectos fisiológicos, o zinco desempenha um papel na síntese proteica, 

maturação sexual, resposta imunitária, cicatrização de feridas, paladar, apetite e outras 

transformações enzimáticas. Como o zinco é absorvido no duodeno e no jejuno, os pacientes 

com BGYR podem desenvolver deficiência de zinco após perda de peso. Foi relatado que é a 
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causa de alopécia, diarréia, transtornos de humor, perda de peso, infecções recorrentes, 

dermatite e hipogonadismo (ROCHA, 2018). 

Junto com a vitamina D, o zinco é o nutriente com maior taxa de deficiência relatada 

no pós-operatório na literatura, destacando que a maioria dos pacientes já apresenta 

deficiência desse nutriente (RUZ et al., 2011). Alguns artigos relatam que aproximadamente 

30% dos pacientes já apresentam deficiência de zinco, e outros ainda mencionam que até 55% 

dos pacientes apresentam deficiência de zinco antes da cirurgia, aumentando para 61,1%, 6 

meses após a cirurgia (FERRAZ et al., 2018; GOBATO; CHAVES; CHAIM, 2014). Segundo 

Ferraz et al. (2018), a absorção de zinco pelo organismo tende a diminuir com o tempo, 

diminuindo de 32,3% para 13,6% em 6 meses e aumentando novamente para 21% em 18 

meses. 

A deficiência de zinco ocorre ocasionalmente após GV ou BGYR e mais comumente 

após BPD/DS (HOMAN et al., 2018; PETERLI et al., 2017; MAHAWAR et al., 2017). A 

deficiência de zinco pode se manifestar como má cicatrização de feridas, alteração do paladar, 

glossite e queda de cabelo (BAYS et al., 2016). Se ocorrerem sintomas inexplicáveis, 

incluindo anemia ou alterações na acuidade gustativa, os níveis séricos/plasmáticos de zinco 

devem ser monitorados pelo menos uma vez por ano, especialmente após GV, BGYR e 

DBP/DS (MECHANICK et al., 2020; PARROTT et al., 2017). Embora o nível ideal de 

suplementação de zinco seja desconhecido, recomenda-se começar com 15 mg d -1 de zinco, 

que pode ser encontrado em suplementos multivitamínicos e minerais. Seguindo BPD/DS, 

Topart et al. (2014) recomendaram iniciar com 30 mg d -1 de zinco, enquanto Homan et al. 

(2018) sugeriram que 100 mg d -1 de zinco são necessários para prevenir a deficiência. Dada 

a relação inversa entre a absorção de zinco e cobre, recomendamos iniciar 30 mg d -1 de 

zinco após BPD/DS. À medida que a alimentação diminui, é necessária a suplementação de 

zinco. De acordo com a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, 

recomenda-se um suplemento diário de 22 mg de zinco imediatamente após BGYR. Pesquisa 

mostra que a suplementação às vezes é insuficiente, necessitando de prescrição 

individualizada e novas pesquisas sobre a suplementação diária de zinco (MEYER et al., 

2020). 

A deficiência de cobre não representou valores significativos nos pacientes 

submetidos ao BGYR. De acordo com Papamargaritid et al. (2015), esse número aumentou de 

apenas 2% para 5% após a cirurgia. O cobre tem funções como realizar reações redox 

intracelulares e ajudar a eliminar a anemia (MEYER et al., 2020). 

A perda de absorção de cobre também está associada a marcadores inflamatórios no 
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plasma, portanto, com a perda de peso associada à cirurgia, há uma tendência de a perda de 

absorção de cobre voltar ao normal porque o próprio excesso de tecido adiposo é um 

marcador inflamatório (JAMES; LORENTZ; COLLAZO-CLAVELL, 2016). Não há 

consenso quanto à suplementação de cobre em pacientes que recebem BGYR, e a dose 

prescrita deve ser o mais próxima possível da ingestão diária recomendada mencionada nas 

Dietary Reference Intakes (DRI). De acordo com as diretrizes da Sociedade Americana de 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica, recomenda-se a suplementação multivitamínica pós-

operatória equivalente a 2 mg de cobre por dia (MEYER et al., 2020). 

A deficiência de cobre pode ocorrer após BGYR e mais comumente após BPD/DS. Os 

sintomas incluem anemia, leucopenia, trombocitopenia e anomalias neuromusculares 

(HOMAN et al., 2015; KUMAR et al., 2016). Erhag et al. (2018) relataram diminuição dos 

níveis de cobre em adolescentes com GV. Além disso, a suplementação com altas doses de 

zinco pode levar à deficiência de cobre ao longo do tempo e vice-versa. Portanto, o cobre 

sérico deve ser monitorado após GV, BGYR e DBP/DS, em pessoas que tomam altas doses 

de zinco e em pessoas com anemia e mieloneuropatia inexplicáveis (MECHANICK et al., 

2020; PARROTT et al., 2017). Recomenda-se a todas os pacientes um suplemento vitamínico 

e mineral que forneça 2 mg d -1 de cobre (KUMAR et al., 2016). Aqueles que fizeram bypass 

gástrico de membros longos ou DBP/DS podem ter necessidades adicionais (HOMAN et al., 

2018).  

Os níveis séricos de selênio não são comumente medidos, mas foi relatada 

deficiência após GV, BGYR e DBP/DS (NETT; BORBÉLY; KRÖLL, 2016; 

PAPAMARGARITISA et al., 2014; TOPART et al., 2014).  Dado que foi relatada deficiência 

de selênio, recomendamos monitoramento de rotina dos níveis séricos de selênio após GV, 

BGYR e DBP/DS ou se houver presença de diarreia crônica, doença óssea metabólica, anemia 

ou cardiomiopatia inexplicáveis (MECHANICK et al., 2020). Algumas pessoas podem 

precisar de suplementação adicional de selênio após BGYR, especialmente após BPD/DS. 

Preparações de venda livre ou castanhas do Pará também podem ser usadas para suplementar 

selênio (NETT; BORBÉLY; KRÖLL, 2016; TOPART et al., 2014).   

A deficiência aguda de tiamina pode ocorrer após qualquer tipo de cirurgia bariátrica 

em pacientes que apresentam vômitos prolongados e está associada a sintomas neurológicos 

graves que podem ser irreversíveis. Os fatores de risco mais comuns associados à deficiência 

de tiamina são: perda percentual de peso, persistência de sintomas gástricos (náuseas e 

vômitos), não adesão ao acompanhamento nutricional, diminuição de albumina e transferrina, 

complicações após cirurgia (ROCHA, 2018). Ao contrário de muitas vitaminas, o corpo 
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armazena muito pouca tiamina e necessita de reposição diária para manter níveis adequados. 

O seu diagnóstico prévio pode ajudar a evitar consequências graves para a saúde, como danos 

neuromusculares irreversíveis e défices permanentes de memória de curto prazo (BORDALO; 

MOURÃO; BRESSAN, 2011). 

Os pacientes podem ter deficiência de tiamina se apresentarem vômitos prolongados, 

rápida perda de peso, ingestão alimentar inadequada, abuso de álcool, edema ou sintomas de 

neuropatia (GARG et al., 2016; PUNCHAI et al., 2017; TABBARA et al., 2016). Os 

sintomas de deficiência de tiamina incluem ataxia, confusão e coma (Beri Beri Cerebral e 

encefalopatia de Wernicke), neuropatia e neurite, especialmente dos membros inferiores (Beri 

Beri seco), ou insuficiência cardíaca com taquicardia e sintomas respiratórios (Beri Beri 

úmido) (MILONE et al., 2014; STROH; MEYER; MANGER, 2014). Suplementos 

multivitamínicos e minerais completos contendo tiamina podem não ser suficientes para 

prevenir a deficiência. Recomenda-se que todos recebam 12 mg de tiamina por dia a partir de 

um suplemento de vitamina do complexo B, de preferência 50 mg de tiamina tomado uma ou 

duas vezes ao dia (PARROTT et al., 2017).   

Outro fator importante na análise do paciente após a cirurgia é a hipoglicemia pós-

prandial. Após comer, os níveis de glicose no sangue aumentam rapidamente e a secreção das 

incretinas peptídeo glucagon 1 (GLP-1) e do peptídeo inibitório gástrico (GIP) aumenta. 

Esses mecanismos trabalham juntos para estimular a secreção excessiva de insulina e reduzir 

rapidamente o açúcar no sangue. Episódios de hipoglicemia podem ser prevenidos com 

orientação nutricional, como evitar refeições prolongadas e longos períodos sem comer, e dar 

prioridade a alimentos com baixo índice glicêmico e rápida absorção intestinal (SUHL et al., 

2017; JIN, 2022). 

Como dito, o uso profilático de multivitaminas e multiminerais deve fazer parte do 

regime de cuidados de todos os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, especialmente 

quando a técnica cirúrgica envolve algum grau de má absorção (FAÉ; LIBERALI; 

COUTINHO, 2015). No entanto, Bordalo et al. (2011) afirmam que os suplementos 

nutricionais devem ser usados regularmente, pelo menos cinco vezes por semana, no entanto, 

apenas cerca de 30% dos pacientes aderem a esta recomendação, e 7,7% dos pacientes 

deixaram de usar suplementos 24 meses após a cirurgia. 

Segundo Mahawar et al. (2019), os principais motivos para a má adesão aos 

suplementos após a cirurgia bariátrica é a dificuldade de lembrar de usar suplementos 

(45,6%), seguido pelo número de comprimidos prescritos (16,4%), efeitos colaterais (14,3%), 

custo (11,5%), não prescrição clínica (10,8%), sabor desagradável (10,1%) e sentimento de 
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desnecessário (9,4%), o que torna necessário que os profissionais de saúde busquem 

estratégias para que os pacientes possam melhorar a adesão. 

 

3.8. Acompanhamento da equipe multidisciplinar 

 

Outra questão importante a ser abordada é o acompanhamento por profissional 

nutricionista especializado em cirurgia bariátrica. Esse profissional possui conhecimento 

específico para orientar e ajudar o paciente a se ajustar às mudanças dietéticas necessárias 

após a cirurgia. O monitoramento frequente permite que a dieta e os suplementos sejam 

adaptados às necessidades individuais de cada paciente, minimizando o risco de deficiências 

nutricionais (AMARAL et al., 2023). 

Além disso, a presença do nutricionista no pré-operatório tem como foco promover 

mudanças nos hábitos e padrões alimentares, aumentando as chances de um resultado positivo 

e satisfatório após a cirurgia (ARRUDA; PADILHA; BARROS, 2022). O acompanhamento 

nutricional pré-operatório também é de extrema importância, pois pode identificar erros e 

distúrbios alimentares, deficiências nutricionais, estimular expectativas reais de perda de peso 

e preparar o paciente para a cirurgia. A abordagem nutricional precisa ser individualizada, o 

que envolverá uma avaliação passo a passo da evolução alimentar do paciente, incluindo o 

tipo e a consistência da dieta (DE MOURA; DE SOUSA; LIMA, 2021). 

De forma que um estilo de vida saudável é crucial para o sucesso a longo prazo após 

a cirurgia bariátrica. Praticar atividades físicas regulares pode promover a manutenção do 

peso e a saúde geral. Além disso, incentivar a ingestão de alimentos ricos em fibras, frutas e 

vegetais, incentivar hábitos alimentares conscientes como evitar alimentos processados ricos 

em gorduras saturadas também são medidas importantes a serem seguidas (AMARAL et al., 

2023). 

Assim, a intervenção nutricional adequada é essencial para prevenir e tratar 

deficiências nutricionais após a cirurgia bariátrica. Uma equipe multidisciplinar composta por 

médicos, nutricionistas, educadores físicos e psicólogos tem papel fundamental nesse 

processo, com monitoramento regular e individualizado dos pacientes (AMARAL et al., 

2023).



38 
 

  

4. CONCLUSÃO 

 

A cirurgia bariátrica tem se mostrado uma opção eficaz para o tratamento da 

obesidade mórbida, resultando em perda significativa de peso e melhora na qualidade de vida 

dos pacientes. Porém, é importante ressaltar que apesar dos benefícios, esta intervenção 

também pode levar a deficiências nutricionais que podem prejudicar a saúde do indivíduo a 

longo prazo. 

É importante ressaltar que as deficiências nutricionais não devem ser ignoradas, pois 

podem trazer graves consequências à saúde do paciente. Portanto, o acompanhamento regular 

e individualizado por nutricionista e equipe multidisciplinar após a cirurgia bariátrica é 

essencial para prevenir, diagnosticar e tratar deficiências nutricionais. A identificação precoce 

e o tratamento adequado destas deficiências são fundamentais para a saúde e o bem-estar 

destes pacientes. Destaca-se a importância de uma abordagem multidisciplinar no cuidado 

pós-operatório desses pacientes, envolvendo médicos, nutricionistas e outros profissionais de 

saúde. 

Uma estratégia nutricional após a cirurgia bariátrica é a suplementação de vitaminas 

e minerais. Estudos mostram que deficiências de micronutrientes como vitamina B12, ferro, 

cálcio e vitamina D são comuns após a cirurgia. Nesse sentido, a suplementação adequada 

prescrita por um profissional de saúde pode ajudar a prevenir e corrigir essas deficiências, 

garantindo assim a manutenção da saúde do paciente. 

Além disso, a educação nutricional desempenha papel fundamental após a cirurgia 

bariátrica. Os pacientes precisam ser educados sobre a importância de uma dieta balanceada e 

adequada à situação pós-operatória, incluindo o consumo de alimentos ricos em nutrientes e a 

limitação de alimentos processados ricos em açúcar. Outra estratégia nutricional importante é 

monitorar regularmente os níveis de vitaminas e minerais do paciente. Com testes 

laboratoriais regulares, possíveis deficiências podem ser detectadas precocemente e medidas 

corretivas podem ser tomadas, como suplementos ou ajustes na dieta. 

Concluindo, a cirurgia bariátrica pode resultar em deficiências nutricionais devido à 

alteração da anatomia e função do sistema digestivo. Contudo, é possível mitigar os efeitos 

dessas deficiências por meio de uma abordagem multidisciplinar utilizando estratégias 

nutricionais adequadas, incluindo dieta balanceada, suplementação adequada, 

acompanhamento dedicado e educação nutricional. O objetivo final é proporcionar aos 

pacientes uma melhor qualidade de vida e garantir que recebam todos os nutrientes 

necessários para a saúde e o bem-estar a longo prazo. 
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BRASIL. Vigitel Brasil 2021: vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
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fatores de risco e proteção para doenças crônicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no 
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