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RESUMO 
Introdução: A cirurgia bariátrica impacta significativamente a vida do indivíduo, sendo necessário o acompanhamento multiprofissional no pós-operatório. A adesão aos cuidados pós-operatório é um desafio para a equipe multiprofissional, uma vez que diversos fatores podem contribuir para a não adesão dos pacientes submetidos à cirurgia. Objetivo: Identificar os fatores associados à adesão ao acompanhamento multiprofissional no pós-operatório do paciente bariátrico. Métodos: Trata-se de uma revisão de literatura em base de dados científicas. Selecionou-se estudos originais realizados com indivíduos de ambos os sexos, publicados no período de 2017 a 2022, no idioma português. Resultados: Após realização da cirurgia, verificou-se adesão à prática do exercício físico e alimentação saudável. Os pacientes estavam satisfeitos e passaram a ter mais convívio social. Verificou-se também a permanência de hábitos alimentares errôneos. Foi observada menor adesão ao acompanhamento multiprofissional no pós-operatório por indivíduos: solteiros, devido à falta de apoio familiar; que não tiveram acompanhamento nutricional no pré-operatório; que não participaram de grupos de apoio no pós-cirúrgico; com terceiro grau incompleto; com renda menor que seis salários mínimos. A não adesão ao acompanhamento nutricional e com médico cirurgião também resultou em déficits nutricionais de ferro, vitamina B12, folato, cálcio, vitamina D, proteína e queda de cabelo. Todos os pacientes com reganho superior a 20% não fizeram acompanhamento nutricional, sendo que 44,4% tiveram reganho de peso entre o primeiro e segundo ano e 50% com reganho após 2 anos de cirurgia. Conclusões: É indispensável o acompanhamento do paciente com equipe multiprofissional antes e após a realização da cirurgia bariátrica para que sejam identificadas e tratadas quaisquer alterações de ordem nutricional, emocional e fisiológica. O acompanhamento multiprofissional irá fortalecer a relação de confiança entre paciente e equipe, favorecendo a adesão ao acompanhamento no pós-cirúrgico, evitando o retorno de comorbidades associadas à obesidade e reganho de peso.
Palavras-chaves: Gastroplastia. Adesão ao Tratamento. Cooperação do Paciente. Cuidados Pós-operatórios.
Abstract
Introduction: Bariatric surgery significantly impacts the individual's life, and multiprofessional follow-up is necessary in the postoperative period. The treatment of postoperative care is a challenge for the multidisciplinary team, since several factors can contribute to the non-adeputization of patients undergoing surgery. Objective: To identify the factors associated with adhering to multiprofessional follow-up in the postoperative period of the bariatric patient. Methods: This is a literature review in scientific database. Original studies conducted with individuals of both sexes, published from 2017 to 2022, in the brazilian language, were selected in the Portuguese. Results: After performing the surgery, it was verified that physical exercise and healthy eating were adhering to the practice of physical exercise. The patients were satisfied and began to have more social interaction. There was also the permanence of erroneous eating habits. Lower access to multiprofessional follow-up was observed in the postoperative period by: singles, due to lack of family support; who did not have nutritional follow-up preoperatively; who did not participate in support groups in the post-surgery period; with incomplete third degree; income smaller than six minimum wages. Non-adhering to nutritional follow-up and with a surgeon also resulted in nutritional deficits of iron, vitamin B12, folate, calcium, vitamin D, protein and hair loss. All patients with a regain greater than 20% did not undergo nutritional follow-up, and 44.4% had weight gain between the first and second year and 50% with regained after 2 years of surgery. Conclusions: It is essential to follow the patient with a multidisciplinary team before and after bariatric surgery so that any nutritional, emotional and physiological changes are identified and treated. Multiprofessional follow-up will strengthen the relationship of trust between patient and team, favoring follow-up in the post-surgical period, avoiding the return of comorbidities associated with obesity and weight regain.
Keyword: Gastroplasty. Adherence to Treatment. Patient Cooperation. Postoperative care.
INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença crônica de origem multifatorial que impacta negativamente a saúde, qualidade e expectativa de vida da pessoa acometida. É considerada um grande problema de saúde pública devido sua contribuição de forma significativa para o surgimento e agravo de doenças crônicas e incapacitantes como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes tipo 2 (DM), hipercolesterolemia, problemas ortopédicos, dentre outras. Mais de 1 bilhão de indivíduos no mundo estão obesos, sendo 650 milhões de adultos, 340 milhões de adolescentes e 39 milhões de crianças17. No Brasil, a proporção de obesos na população com 20 anos ou mais de idade aumentou significativamente entre os anos de 2003 e 2019, passando de 12,2% para 26,8%. No sexo feminino, a obesidade saltou de 14,5% para 30,2%, enquanto entre os homens, a obesidade passou de 9,6% para 22,8%12.
O tratamento para a obesidade inclui reeducação alimentar, psicoterapia, prática de exercício físico regular, tratamento farmacológico e tratamento cirúrgico. Para que o indivíduo seja encaminhado para a cirurgia bariátrica é necessário ter realizado tratamento clínico por, no mínimo, dois anos sem apresentar redução de peso, registrar Índice de Massa Corpórea (IMC) igual ou maior a 40 kg/m² e ter entre 18 e 65 anos de idade1.No entanto, caso o indivíduo apresente risco de morte por conta do excesso de gordura, é permitido a realização da cirurgia bariátrica a partir de 16 anos16 e havendo comorbidades associadas à obesidade, o procedimento cirúrgico pode ser realizado se o IMC for igual ou superior a 35 kg/m²3.
As cirurgias bariátricas devem ser realizadas em centros especializados e com equipamentos adequados. É de suma importância contar com habilidade e experiência do cirurgião bariátrico e com equipe multiprofissional especializada composta por nutricionista, psicólogo e educador físico no pré e pós-operatório. Esse acompanhamento multiprofissional é indispensável, pois além de orientar e auxiliar o paciente durante a perda e manutenção do peso, irá ajudar também na adesão ao tratamento, garantindo bem-estar e melhora na saúde do paciente, evitando prejuízos no tratamento como reganho de peso e reincidência de doenças associadas a obesidade5.
A cirurgia bariátrica é um método eficaz, porém são indispensáveis alguns cuidados por parte do paciente e da equipe multiprofissional7. No pós-cirúrgico, a equipe multiprofissional irá auxiliar o paciente na adesão de hábitos de vida mais saudáveis, como mudanças na alimentação, cuidados psicológicos e prática de exercícios físicos a fim de garantir o sucesso da     cirurgia que visa a perda e manutenção do peso a curto, médio e longo prazo. Vários fatores podem interferir para o sucesso ou não da cirurgia bariátrica4. Portanto, este estudo objetivou identificar os fatores associados à adesão ao acompanhamento multiprofissional no pós-operatório do paciente submetido a gastroplastia.
MÉTODOS
Trata-se de uma revisão de literatura, em que foram selecionados artigos científicos publicados nas bases de dados eletrônicas nas plataformas PubMed Advanced Search Builder (PubMed), Scielo (Scientific Eletronic Library Online), Lilacs (Literatura Latino-americana de Ciências da Saúde) e Bireme/BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), além de busca em revistas nacionais indexadas no Portal Capes (Coordenação e Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior) e busca no Google Scholar, em periódicos nacionais e internacionais.
Selecionou-se artigos originais realizados com indivíduos de ambos os sexos, publicados no período de 2017 a 2022, no idioma português, utilizando os descritores cirurgia bariátrica, adesão ao tratamento, cooperação do paciente e cuidados pós-operatórios.
Foram excluídos deste estudo os artigos de revisão de literatura e os que não estavam disponíveis na íntegra ou que tinham conflitos de interesse.
Os artigos foram selecionados a partir da leitura de títulos dos artigos para verificação da relevância para o tema. Em seguida, foram lidos os resumos daqueles selecionados na etapa anterior. E por último, lidos na íntegra para extração dos dados.
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RESULTADOS
Identificou-se 323 artigos na base de dados. Após exclusão por data e leitura de títulos, foram selecionados 189 estudos. Com a leitura do resumo, restaram 27 artigos para a leitura na íntegra, sendo selecionados 07 estudos para compor a amostra (Figura 1).
Quatro estudos2,6,8,19 eram do tipo transversal, um estudo do tipo coorte7 e dois estudos pesquisa de campo exploratória11,18. A maioria dos pacientes avaliados nos estudos utilizou como método cirúrgico a técnica Bypass, também conhecida como Derivação Gástrica em Y Roux, outras técnicas cirúrgicas também foram identificadascomo Sleeve, Duodenal Switch e Banda Gástrica Ajustável.
Sobre as características da população de estudo variou de 24 a 559 pacientes, de ambos sexos, com idade entre 18 e 71 anos. Mais de 60% dos pacientes eram casados6,7,19 e a maioria tinha ensino médio e superior com pós-graduação, com renda variando de 1 a 10 salários mínimos6,18  
No período que antecedeu a cirurgia, estudo de Barros et al. (2018)9 observou que 30,5% dos pacientes eram sedentários e que 28% tinham alimentação saudável, enquanto estudo realizado por Gonçalves et al. (2021)11 verificou mais de 70% de sedentarismo. Já Belo (2018)7 verificaram que 35,6% eram etilistas, 83,2% eram tabagistas e 67,6% apresentavam comorbidades 
Quanto ao estado nutricional pré-cirúrgico, estudo de Santos et al. (2018)19 verificou que 90% dos pacientes tinham obesidade grau II ou III. Por sua vez, Belo et al. (2018)7 observaram que 42,2% dos homens tinham IMC médio de 40,7kg/m2.
Após realização da cirurgia, verificou-se adesão à prática de exercício físico9,10,12 e alimentação saudável9,13. Embora no estudo de Rocha e Hociko (2018)18 ras, legumes, frutas e negado o hábito de consumir refrigerantes, sucos industrializados, gorduras, frituras e bebidas alcoólicas, verificou-se também a permanência de hábitos alimentares errôneos como ingestão de produtos processados, ultraprocessados e alimentos açucarados.
Outro fator importante descrito pelos participantes foi o medo de engordar devido ao descontrole emocional, uma vez que situações de ansiedade, depressão, falta de companhia e euforia pode levar ao comer emocional que associado ao hábito de beliscar e sedentarismo, ocasionam um desequilíbrio energético tendo como consequência o reganho de peso11,18.
Verificou-se ainda, pós cirurgia, resolução de doença vascular periférica e da dificuldade para engravidar8, melhora da HAS, dislipidemia, apneia do sono, esteatose hepática não alcoólica, DM tipo 2 e na qualidade de vida8,19.
Indivíduos com terceiro grau incompleto, renda menor que seis salários mínimos, que não tiveram acompanhamento nutricional no pré-operatório, que não participaram de grupos de apoio no pós-cirúrgico e pessoas solteiras devido a falta de apoio familiar6,7 apresentaram menor adesão ao acompanhamento multiprofissional pós-operatório6,11,18. A não adesão ao acompanhamento multiprofissional também resultou em déficits nutricionais de ferro, vitamina B12, folato, cálcio, vitamina D, proteína e queda de cabelo, sendo muito comuns em pacientes que realizaram Bypass em razão da reduzida ingestão de nutrientes, diminuição de ácido clorídrico, pepsina, fator intrínseco devido a diminuição do estômago, exclusão da superfície absortiva do duodeno e jejuno proximal2,8.
Estudo realizado por Gonçalves et al. (2021)11 reforça a importância do acompanhamento multiprofissional no pós-operatório, pois os pacientes reduziram 70% do peso corporal entre 2 e 5 anos após a cirurgia. Em torno de 25% mantiveram o peso após 24 meses de cirurgia.  Todos os pacientes com reganho superior a 20% não fizeram acompanhamento nutricional, sendo que 44,4% tiveram reganho de peso entre o primeiro e segundo ano e 50% com reganho após 2 anos de cirurgia. Rocha e Hociko (2018)18 também verificaram que 71% dos pacientes tiveram reganho de peso independente do tempo de cirurgia e que, após 2 anos de cirurgia, este percentual subiu para 85,1%, sendo 25,4% com reganho de mais de 20 Kg.  Pacientes com cirurgias realizadas há mais de 4 anos apresentaram reganho de peso maior que 10 kg.
Dentre os motivos que levaram à perda de seguimento ao acompanhamento multiprofissional após cirurgia estavam a menor disposição de mulheres quanto à prática de exercício físico devido a dupla jornada de trabalho6, perda de peso alcançada19, distância da moradia em relação ao consultório, busca por subespecialidades médicas como cardiologista por exemplo, falta de tempo, estado civil e questões financeiras7,11.
Tabela 1 – Características e principais resultados dos estudos selecionados nesta revisão (n= 7).
	AUTOR (ANO)
	AMOSTRA
	IDADE (ANOS)
	DELINEAMENTO

DO ESTUDO
	TIPO DE CIRURGIA
	PRINCIPAIS RESULTADOS

	Barros et al. (2018)6
	92

76 ♀ 16 ♂
	29 a 38
	Transversal
	Bypass
Cirurgia aberta ou convencional
	Caracterização:
65,2% casados, 53,3% 2º grau completo, 75% atividade remunerada, 40,2% de 1 a 3 SM;
Tipo de cirurgia: 53,3% vídeo laparoscopia e 46,7% convencional;

31,5% sedentários e 28% com alimentação saudável antes da cirurgia.

Após cirurgia:

6,5% ↓ tabagismo; 21,7% ↓ etilismo; 32,6% ↑ prática de exercício físico;

65,2% melhora alimentação; 65,2% refeições balanceadas e nutritivas; 84,8% uso suplementos vitamínicos diariamente;

Mulheres: < disposição e tempo para exercício físico (dupla jornada de trabalho) e média de menos duas horas de sono.

	Santos et al. (2018)19
	59

49 ♀ 10     ♂
	24 a 71
	Transversal
	Sleeve
Bypass
	Caracterização:

78% casados; 90% obesidade grau II ou III.

Após cirurgia:

Escore BAROS: 52,5% categoria “bom” (auto percepção da qualidade de vida);

 Escala de WHOQOL: melhora da qualidade de vida;

90% ↓ expressiva do IMC em 60 meses;

↓ significativa de HAS, dislipidemias, apneia do sono, esteatose hepática   não alcoólica e DM Tipo 2;

↑ adesão à prática de exercício físico;

Perda de peso alcançada = tendência ao abandono do seguimento multiprofissional.

	Belo et al. (2018)7
	559

398 ♀ 161 ♂
	30 a 39
	Coorte
	Bypass
Sleeve


	Caracterização:

62% casados; 42,27% homens com IMC médio de 40,76kg/m2;

64,4% não etilistas; 83,2% tabagistas e 67,6% com comorbidades;

Tipo de cirurgia: 66,5% Bypass.

Após cirurgia:

  ↓ frequência de consultas com cirurgião e nutricionista no período de 48                 meses após a cirurgia, chegando a 70,8% no 4º ano após a cirurgia;
Perda do acompanhamento de residentes fora da cidade do Recife;

50,9% de hipertensos pós-bariátricos acompanhamento cardiologista = abandono acompanhamento multiprofissional;

Homens casados = maior aderência ao tratamento;

Distância de moradia do paciente em relação ao consultório, estado civil, busca por médicos de patologias específicas.

	Gonçalves et al. (2021)11
	90

81  ♀ 09 ♂
	18 a 38
	Pesquisa de campo exploratória
	Bypass
Sleeve

Duodenal Switch
	Caracterização:

13,3% fizeram acompanhamento nutricional pré-operatório;

74,4% Bypass, 24,4% Sleeve, 1,1% DS;

72,2% não praticavam exercício físico antes da cirurgia;

Após cirurgia:

Todos com reganho superior a 20% = sem acompanhamento nutricional;
Pequeno reganho de peso ou manutenção do peso = acompanhamento com nutricionista;

5,6% participam de grupo de apoio; 78,9% passaram a ter mais convívio social;

74,4% satisfeitos; 4,4% arrependidos da cirurgia;

1,1% não se sentem à vontade pra falar da cirurgia;

35,6% continuaram o acompanhamento no pós-cirúrgico;

70% perda peso corporal entre 2 e 5 anos de cirurgia;

58% prática de exercício físico após a cirurgia;

44,4% com reganho de peso entre o primeiro e segundo ano;

50% com reganho após 2 anos de cirurgia;

23 participantes manutenção do peso após 24 meses de cirurgia;

- Falta de tempo, questões financeiras e não necessidade em continuar o tratamento.

	Rocha e Hociko (2018)18
	100

95 ♀ 05 ♂
	30 a 49
	Pesquisa de campo exploratória
	Bypass
Sleeve
Duodenal Switch Banda gástrica
ajustável
	Caracterização:

38,95% curso superior, 38,5% pós-graduação, 29,47% ensino médio e 1,05% ensino fundamental;

52% de 2 a 6 salários-mínimos; 21% de 6 a 10, 15% até 2 salários e 10% acima de 10 salários-mínimos;

88% Bypass, 9% Sleeve, 2% DS, 2% Banda gástrica ajustável;

30% tinham entre 2 e 4 anos de operados.

Após cirurgia:

27% com acompanhamento nutricional atualmente;

18% com acompanhamento psicológico; 85,14% realizaram cirurgia bariátrica há mais de 2 anos;

14,86% com reganho de peso; 85,14% com reganho de peso após 2 anos de cirurgia;

71% com reganho independente do tempo de cirurgia;

25,40% reganho de mais de 20 Kg, 20,63% de 10 a 20 Kg, 26,98% de 5 a 10 Kg e de 1 a 5 Kg respetivamente após 2 anos de cirurgia;
 Cirurgias realizadas há mais de 4 anos: pacientes apresentaram reganho de peso maior que 10 kg;

55% consomem alimentos processados e ultraprocessados, 53% consomem alimentos doces ou açucarados, 69% consomem diariamente saladas nas refeições, 56% consomem verduras e legumes e 69% de uma a duas frutas diariamente;

62% não consomem refrigerantes e sucos industrializados, 56% não consomem gorduras ou frituras e bebidas alcoólicas;

Comer emocional: 72% por ansiedade, 41% por depressão, 39% por estar sozinhos, e 18% por euforia e animação;

 80% hábito de beliscar; 66% não pratica exercício físico; 85% relato de medo de engordar;

Importância da equipe multiprofissional cirurgião, nutricionista, psicólogo e educador físico para o sucesso do tratamento cirúrgico;

 Hábitos alimentares errôneos e falta de exercício físico comprometem o tratamento.

	Andriolli et  al (2017)2
	24

21 ♀  03 ♂
	Média = 39
	Transversal
	Bypass
	Caracterização:
87% são do sexo feminino.
Após cirurgia:

70 a 80% maior redução do excesso de peso entre 12 e 24 meses;

Complicações como desnutrição grave e deficiência de ácido fólico pouco frequentes;

30% deficiência de vitamina B12; 20 a 49% deficiência de ferro;

Todos os participantes fazem uso de vitamina B12 intramuscular;

70% de redução no consumo das necessidades mínimas de ferro diário;

Redução de 12,5 kg de peso em relação ao valor pré-cirúrgico em 90 dias;

Mudança da classificação de obesidade grau III para grau I em um período de 152 dias após cirurgia.

	Castanha et  al. (2018)8
	103

92 ♀ 11 ♂
	22 a 63
	Transversal
	Bypass
Sleeve

	Caracterização:

89,3% mulheres; 40 pessoas: cirurgia Sleeve e 63 pessoas: Bypass;

Após cirurgia:

41,87 meses tempo de segmento pós-cirúrgico;

50% com resolução de doença vascular periférica e dificuldade para engravidar;

69,35% média da perda do excesso de peso; 13,6% dos pacientes tiveram depressão;

Déficit de nutrientes com o ferro, vitamina B12, folato, cálcio, vitamina D e proteína;

90,2% de melhora apneia do sono; 80,7% melhora DM Tipo 2; 70,8% melhora HAS; 93,2% melhora qualidade de vida;

79,6% com queda de cabelo; 37,9% com deficiência nutricional; 35% apresentaram anemia.


SM – salários mínimos; BAROS – Bariatric Analysis andreporting outcome; WHOQOL - Measuring Quality of Life; DM – Diabetes Melittus; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IMC – Índice de Massa Corpórea
DISCUSSÃO
O acompanhamento multidisciplinar no período que antecede a cirurgia bariátrica, interfere diretamente no pós-cirúrgico uma vez que, pacientes ansiosos e com hábito beliscador, tendem a comer compulsivamente de acordo com suas emoções, priorizando alimentos calóricos e adocicados devido a sensação prazerosa que eles oferecem14.  

Hábitos errôneos anteriores à cirurgia como comer rapidamente sem realizar uma boa mastigação, ingestão de líquidos durante as refeições, baixo consumo de alimentos ricos em fibras, minerais, vitaminas, proteínas como também a ingestão de um volume de alimentos maior que sua capacidade gástrica, interferem diretamente no pós-cirúrgico, pois poderão ser fatores que ocasionarão complicações como carências nutricionais, vômitos, sensação de fracasso e até mesmo o reganho de peso14.

No presente estudo, Santos et al. (2018)19 e Castanha et al. (2018)8 verificaram, após a cirurgia bariátrica, resolução de doença vascular periférica e da dificuldade para engravidar, melhora da HAS, dislipidemia, apneia do sono, esteatose hepática não alcoólica, DM tipo 2 e na qualidade de vida, corroborando com achados de Neubarth (2013)22, cujo estudo também constatou melhora em comorbidades pré-existentes como DM tipo 2, HAS, dislipidemia e apneia do sono. 
Algumas complicações podem ocorrer com paciente submetido à cirurgia bariátrica a depender do tipo de procedimento cirúrgico adotado, sendo eles procedimentos restritivos disabsortivos e procedimentos restritivos10. Nos procedimentos restritivos e disabsortivos como Bypass e Switch duodenal, são mais comumente associadas deficiências nutricionais como anemia, deficiência de cálcio, vitaminas lipossolúveis (A, D, E, K), desnutrição proteica, deficiência de tiamina (B1), cianocobalamina (B12) Ferro e Zinco10,22. Em procedimentos restritivos observam-se complicações como deslocamento ou erosão da bandagem, dilatação da porção do estômago, estenose ou dilatação do esôfago, esofagite por refluxo, infecção cirúrgica, náuseas, vômitos22. 

De modo geral, observa-se em pacientes que não fazem uso adequado de suplementação a alopecia, astenia, unhas fracas e quebradiças. Isso ocorre porque os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica não conseguem mais alcançar os níveis recomendados de vitaminas e minerais somente por meio da alimentação9,23. Estudo de Castanha et al. (2018)8 observou que 79,6% dos pacientes apresentavam queda de cabelo, 37,9% com deficiência nutricional e 35% com anemia8. Gonçalves et al. (2021)11 e Castanha et al. (2018)8 relataram que após cirurgia do tipo Baypass são comuns deficiências de vitaminas B12, D, ferro, folato, cálcio e proteína.
Ao analisar a percepção dos pacientes sobre sí no período pré-operatório, estudo de Eduardo et al. (2017)9 verificou que quando obesos, a maioria dos entrevistados se sentia triste, com baixa autoestima e se culpava por estar acima do peso. Foram relatados também sofrimento causado por olhares de julgamento no meio social, por não se encaixarem no padrão de beleza imposto pela sociedade.  

No presente estudo, Gonçalves et al. (2021)11 verificaram que após a cirurgia, a maioria dos pacientes estava satisfeito e passou a ter convívio social, bem como manteve a prática de exercício físico. Em outro estudo9, os pacientes relataram que após a cirurgia conseguiram com maior facilidade realizar atividades simples como caminhar, subir escadas e realizar exercício físico regularmente. Outros fatores que demostram melhora na qualidade de vida são os depoimentos dos pacientes sobre a alegria de poder escolher a roupa de acordo com suas preferências, melhora na vida sexual, no âmbito profissional, social e emocional9.
Estudo realizado por Belo et al. (2018)7 apontou que pessoas solteiras tem menor adesão ao tratamento devido a falta de apoio familiar. Em contrapartida, Eduardo et al. (2017)9 também destacaram dificuldades na adaptação com relação a imagem corporal devido ao excesso de pele e mudança abrupta na alimentação principalmente quanto a redução da quantidade ingerida por refeição. Durante o processo de adaptação, a maioria dos pacientes citaram de forma muito positiva o apoio da família e amigos próximos. 
No que tange os fatores que interferem na adesão ao acompanhamento multiprofissional após cirurgia, foram relatados menor disposição de mulheres quanto à prática de exercício físico devido a dupla jornada de trabalho9, quando atingida a perda de peso desejada19, distância da moradia em relação ao consultório, busca por especialidades médicas especializadas em patologias como HAS por exemplo, falta de tempo, questões financeiras e estado civil7,11. Lopes et al. (2013)13 observou que quando o paciente atinge seu peso ideal ou desejado, ele tende a não achar mais necessário dar continuidade no tratamento, desconsiderando as mudanças de ordem comportamental, física e psíquica que terão que ser enfrentadas no seu dia-a-dia.

No presente estudo, verificou-se que pacientes solteiros com menor escolaridade, renda inferior a seis salários mínimos, que não tiveram acompanhamento nutricional no período que antecedeu a cirurgia e que não participaram de grupos de apoio após sua realização, tiveram menor adesão6,7,11,18. Scabin et al. (2012)21 apontaram que baixa escolaridade dificulta a compreensão sobre as recomendações no pós-cirúrgico, bem como baixo nível socioeconômico, associado à dificuldade de transporte para comparecer as consultas de retorno também estão relacionados a menor adesão ao tratamento pós-cirúrgico. 

Indivíduos com tempo de internação superior a seis dias após a cirurgia apresentaram maior adesão ao acompanhamento nutricional, devido a um contato maior com a equipe nestes dias, o que proporcionou uma maior compreensão sobre a gravidade do procedimento cirúrgico ocasionando uma maior assiduidade ao seguimento do tratamento após alta hospitalar21.
De acordo com Rocha e Hociko (2018)18 e Gonçalves et al. (2021)11 hábitos alimentares inadequados e sedentarismo estão diretamente relacionados ao reganho de peso. Pacientes com uma preparação inadequada no pré-cirúrgico, que não tiveram mudanças significativas em seus hábitos errôneos apresentam menor adesão aos cuidados alimentares e à exercício físico após a cirurgia15.
CONCLUSÃO
A gastroplastia é um procedimento cirúrgico que requer indicação médica, desde que o paciente atenda todos os critérios para sua realização. É indispensável o acompanhamento do paciente com equipe multiprofissional antes e após a realização da cirurgia bariátrica, para que sejam identificadas e tratadas quaisquer alterações de ordem nutricional, emocional e fisiológica. Verificou-se que dupla jornada diária das mulheres, meta de peso atingida, distância entre domicílio e consultório, falta de tempo, falta de apoio familiar, fatores socioeconômicos, baixa escolaridade, e falta de vínculo com a equipe multiprofissional são fatores que favorecem a não adesão ao acompanhamento pós-operatório do paciente submetido a gastroplastia. O acompanhamento multiprofissional irá fortalecer a relação de confiança entre paciente e equipe, favorecendo a adesão ao acompanhamento no pós-cirúrgico, evitando o retorno de comorbidades associadas à obesidade e um indesejável reganho de peso.
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