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RESUMO 

 

COVID-19, CIRURGIA BARIÁTRICA E COMPORTAMENTO ALIMENTAR: 

ANÁLISE DO EFEITO DA PANDEMIA NO TRATAMENTO DA OBESIDADE 

EM PACIENTES PRÉ E PÓS-BARIÁTRICOS 

 

INTRODUÇÃO: A obesidade é uma doença crônico-metabólica associada a piores 

desfechos na Covid-19. Assim, observa-se um paradoxo entre as pandemias, pois as 

medidas para conter o vírus estão associadas à ansiedade, depressão, ao desemprego, às 

alterações no comportamento alimentar e ao estado nutricional da população. Neste 

contexto, a cirurgia bariátrica (CB) apresenta-se como um agente protetor no 

agravamento da Covid-19. OBJETIVO: Avaliar o efeito da pandemia no tratamento da 

obesidade e evolução clínica da Covid-19 em pacientes pré e pós bariátricos. 

MÉTODOS: Foi realizado um estudo analítico, longitudinal, prospectivo e quantitativo 

com pacientes pré (GC) e pós-bariátricos (GB). Os pacientes já eram acompanhados, 

antes da pandemia (baseline), e foram avaliados na pandemia da Covid-19 (endline) em 

relação aos sintomas, internamento, ventilação mecânica invasiva e mortalidade do vírus; 

aos dados socioeconômicos (desemprego e renda), nível de atividade física, 

comportamento e compulsão alimentar; e reganho de peso. RESULTADOS: Foram 

avaliados 143 pacientes, sendo 58 (40,5%) do grupo GC e 85 (59,4%) do GB. 64,3% 

perderam o emprego durante a pandemia. O desemprego associou-se com depressão 

(30,6%; p = 0,002) e consequentemente a depressão associou-se ao reganho de peso 

(27,7%; p = 0,008). O grupo GB aumentou o peso na pandemia (98 ±28,1 kg; p = 0,015), 

a compulsão alimentar (4,76%) e hábito de comer muito (21,42%) (p=0,016). 

Adicionalmente, o GB aumentou o comer descontrolado e emocional [(58,84 ± 17,2; p = 

0,001); (68,98 ±36,52; p = 0,001)], respectivamente. Não foram observadas alterações na 

classificação do IMC entre os grupos (p = 0,078). GC apresentou associação e maior 

chance de internação [OR = 2,25 (1,49; 3,38); p = ,020], ventilação mecânica invasiva 

[OR = 2,55 (1,96; 3,32); p = 0,35] e óbito [OR = 2,54 (2,07;3,11); p = 0,001] pela Covid-

19. CONCLUSÃO: A pandemia da Covid-19 é associada a alterações no comportamento 

alimentar e aumento de peso. A CB diminui as chances de internação, ventilação 

mecânica invasiva e óbito por Covid-19. 

Palavras-chaves: Obesidade. Covid-19. Cirurgia Bariátrica. Comportamento Alimentar. 
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ABSTRACT 

COVID-19, BARIATRIC SURGERY AND EATING BEHAVIOR: ANALYSIS 

OF COVID-19 PANDEMIC EFFECT ON OBESITY TREATMENTE IN PRE 

AND POST-BARIATRIC PATIENTS 

 

INTRODUCTION: Obesity is a chronic metabolic disease associated with worse 

outcomes in Covid-19. Thus, a paradox between pandemics its observed, as measures to 

contain the virus associate with anxiety, depression, unemployment, changes in eating 

behavior and the nutritional status of population. In this context, bariatric surgery (BS) 

presents itself as a protective agent in the worsening of Covid-19. OBJECTIVE: 

Evaluate Covid-19 pandemic effect on obesity treatment and SARS-CoV-2 clinical 

evolution in pre and post bariatric patients METHODS: An analytical, longitudinal, 

prospective and quantitative study was carried out with pre (CG) and post-bariatric (BG) 

patients. Patients were already followed before the pandemic (baseline) and were 

evaluated in the Covid-19 pandemic (endline) for symptoms, hospitalization, invasive 

mechanical ventilation, and virus mortality; socioeconomic data (unemployment and 

minimum wage), level of physical activity, behavior and binge eating; and weight regain. 

RESULTS: A total of 143 patients were evaluated, 58 (40.5%) from the CG group and 

85 (59.4%) from BG. 64.3% lost their jobs during covid-19 pandemic. Unemployment 

was associated with depression (30.6%; p = 0.002) and consequently depression was 

associated with weight regain (27.7%; p = 0.008). The BG group increased the weight 

(98 ± 28.1 kg; p = 0.015), severe binge eating (4.76%) and moderate binge eating 

(21.42%) (p = 0.016) in the pandemic. Additionally, BG increased uncontrolled and 

emotional eating [(58.84 ± 17.2; p = 0.001); (68.98 ±36.52; p = 0.001)], respectively. No 

changes were observed in BMI classification between groups (p = 0.078). CG showed 

association and greater chance of hospitalization [OR = 2.25 (1.49; 3.38); p = .020], 

invasive mechanical ventilation [OR = 2.55 (1.96; 3.32); p = 0.35] and death [OR = 2.54 

(2.07;3.11); p = 0.001] by Covid-19. CONCLUSION: The Covid-19 pandemic associate 

with changes in eating behavior and weight gain. BS decreases the chances of 

hospitalization, invasive mechanical ventilation and death by Covid-19. 

Keywords: Obesity. Covid-19. Bariatric Surgery. Eating Behavior. 

 

 

 

 

https://www.linguee.pt/ingles-portugues/traducao/abstract.html
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1 INTRODUÇÃO 

 

O novo corona vírus, ou Covid-19, é uma doença infecciosa responsável pela 

síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2). Com os primeiros casos 

identificados em 31 de dezembro de 2019 e o aumento da prevalência da doença em todo 

o mundo, em 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) classificou 

o surto como uma pandemia. Desde então, medidas sanitárias, socioeconômicas e 

políticas foram adotadas com objetivo de conter a disseminação do novo vírus, 

promovendo uma revolução no estilo de vida da população mundial (WHO, 2020). 

Simultaneamente, a pandemia da obesidade, doença crônica metabólica 

caracterizada pelo excesso de gordura corporal, também se manteve em crescimento. 

Apresentando uma expectativa de 2,3 bilhões e 700 milhões de pessoas acima do peso e 

com obesidade até o ano de 2025, respectivamente (ABESO, 2016). 

Neste cenário, em especial, o brasileiro, nasce o paradoxo das pandemias da 

obesidade e Covid-19. Haja vista que o avanço da pandemia, o isolamento social, 

lockdowns, elevada taxa de morbi-mortalidade da Covid-19, aumento do desemprego e 

insegurança alimentar tem sido associados ao aumento do sedentarismo, ansiedade, 

depressão, consumo de alimentos ultraprocessados, comer emocional, transtornos 

alimentares e ganho de peso neste período (PUHL et al., 2020; WHO, 2020). 

O perfil de comportamento supracitado pode ser responsável pelo 

desenvolvimento da obesidade e doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), ambas 

consideradas fatores de risco para a Covid-19. Acredita-se que a inflamação sistêmica de 

baixo grau no paciente com obesidade, caracterizada pela síntese exacerbada de citocinas 

e adipocinas inflamatórias, com decorrente aumento do risco cardiometabólico; associado 

as dificuldades no manejo clínico desses pacientes podem estar associados ao pior 

prognostico da Covid-19 na obesidade (WHO, 2020; GUIMARAES, 2017; SILVA et al., 

2020). 

A obesidade é uma doença cujo requer um tratamento multifatorial que incluem 

mudanças comportamentais, alimentares, prática de exercícios físicos, tratamento 

farmacológico e até mesmo intervenção cirúrgica. Entre essas abordagens, a cirurgia 

bariátrica (CB) é a mais eficiente para o tratamento da obesidade. Todavia, para sua 

execução, se faz necessário uma equipe multidisciplinar com objetivo de integralizar 

diferentes saberes para criar um sistema de suporte estável para o paciente com obesidade, 
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em especial no pós-operatório tardio, momento de maior reganho de peso e remissão das 

Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNTs) (ABESO, 2016). 

 No entanto, durante a pandemia da Covid-19, além das medidas sanitárias, 

econômicas e políticas; foram necessárias adaptações nos protocolos de atendimento dos 

serviços de saúde. Entre elas, a suspensão de serviços considerados eletivos, como, por 

exemplo, a CB. Adicionalmente, o atendimento ambulatorial dos pacientes com 

obesidade pela equipe multiprofissional de saúde também foi suspenso entre o período de 

março à setembro, no estado de Sergipe. Após a retomada, foram necessárias novas 

adequações, como o atendimento por telefone ou vídeo, caracterizado por limitar as 

atividades e intervenções realizada pelo profissional, com decorrente comprometimento 

do tratamento da obesidade. 

Lançando mão destas informações, as mídias mundiais conduziram diversas 

notícias a respeito das correlações entre obesidade e DCNTs com a maior taxa de 

mortalidade neste grupo. Todavia, devido ao uso de uma linguagem inadequada, 

decorrente da falta de comunicação e informações da Covid-19, ao invés de promover 

saúde, foi reforçado o estigma do peso, fake news associadas a alimentação, atitudes 

negativas relacionadas ao peso e transtornos alimentares. Além disso, experiências pré-

pandemia de episódios de preconceito com a obesidade foram consideradas como fatores 

de predição para níveis maiores de sintomas depressivos, ansiedade, comer compulsivo e 

emocional durante a pandemia da Covid-19 (PUHL et al., 2020).  

Ademais, de acordo com Ianelli et al. (2021) o histórico de CB atua como fator de 

proteção para a ventilação mecânica invasiva e morte na Covid-19 em até 7% e 3,5%, 

respectivamente, quando comparado a pacientes com obesidade que não realizaram a 

cirurgia bariátrica. Este contexto, associado a desestruturação do sistema de suporte aos 

pacientes com obesidade, destaca a relevância da presente pesquisa, cujo justifica-se na 

importância de compreender o efeito da pandemia da Covid-19 na conjuntura do 

tratamento de pacientes com obesidade grave do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Por fim, até o presente momento, sob o conhecimento dos autores, nenhum estudo 

analisou de forma integral a Covid-19, ansiedade, depressão, dados socioeconômicos, 

comportamento (escalas quantitativas de comer compulsivo, comer emocional e restrição 

cognitivia) e compulsão alimentar em pacientes pré e pós-bariátricos até o momento. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Obesidade 

2.1.1 Epidemiologia da obesidade 

 

As alterações no estilo de vida da sociedade moderna, caracterizada pelo 

sedentarismo, consumo elevado de alimentos industrializados e de elevada densidade 

energética, têm sido responsáveis pelo aumento da prevalência da obesidade no Brasil e 

no mundo. A obesidade é uma doença crônico-inflamatória caracterizada pelo excesso de 

tecido adiposo e é considerada um grave problema de saúde pública tanto nos países 

desenvolvidos como nos em desenvolvimento (NG et al., 2014; PEREIRA et al., 2014). 

Adicionalmente aos riscos para a saúde do indivíduo, como o desenvolvimento 

das DCNT, a obesidade tem demonstrado uma rápida progressão, de modo que entre 1980 

e 2013 a porcentagem da população mundial com excesso de peso e obesidade subiu 

27,5% (MATTA et al., 2018). 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 2008- 2009, já apontavam que 

49,0% da população adulta brasileira apresentavam excesso de peso e 14,8% eram obesos. 

Todavia, segundo os dados da VIGITEL (2014), Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, no Brasil, foi 

verificado 33% de adultos com excesso de peso, 17,5% com obesidade e 1,5% com 

Obesidade Grau III. 

Já no Nordeste, segundo os dados da VIGITEL (2014), 32,8% dos adultos tinham 

sobrepeso, 16,5% obesidade e 1,5% obesidade grau III.  Já em Aracaju, o percentual de 

excesso de peso foi de 55,7% em ambos os sexos, desses, 58,3% eram homens e 53,6% 

mulheres. No quesito obesidade a prevalência total foi de 20,2%.  A OMS tem uma 

projeção de que, em 2025, quase 2,3 bilhões de adultos terão sobrepeso e 700 milhões 

obesidade (VIGITEL, 2014). 

Estima-se que o custo do paciente com obesidade é entre 42% até 100% maior em 

comparação ao eutrófico.  Nos Estados Unidos da América (EUA), esse custo chega até 

US$ 147 bilhões. Já no brasil, apenas o Sistema Único de Saúde (SUS), demanda R$ 3,6 

bilhões no tratamento da obesidade, sendo R$ 2,4 bilhões por complicações hospitalares 

e R$ 1,2 bilhões no tratamento ambulatorial. Ao acrescentar na soma os custos com o 

tratamento das comorbidades associadas a obesidade, como câncer, diabetes e outras 

DCNT; esse valor pode chegar até R$ 20 bilhões de reais anuais (BAHIA, 2014). 
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2.1.2 Fisiopatologia da obesidade e risco cardiometabólico 

 

A inflamação crônica de baixo grau da obesidade é decorrente das alterações 

estruturais e funcionais no tecido adiposo (TA), como consequência a esta inflamação, 

observa-se o aumento do risco cardiometabólico e o desenvolvimento de DCNT, em 

especial a diabetes mellitus tipo 2 (DM2)  (IZAOLA et al., 2015). 

Primeiramente, a modificação estrutural do TA (hipertrofia) é responsável por 

comprimir os pequenos vasos presentes presentes no TA. Este quadro é responsável por 

uma hipóxia que, por meio da proteína quimiotática de monócitos 1 (MCP-1), recruta 

macrófagos tipo 1 (M1), responsáveis pela alta atividade inflamatória da obesidade. Na 

presença da infiltração dos M1 no TA, observa-se o início das alterações funcionais do 

TA, com decorrente aumento na síntese de citocinas inflamatórias e adipocinas, como a 

proteína C reativa (PCR), fator núclear kappa-b (NF-κb), fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α), interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6), leptina e adiponectina. Essa síntese 

exacerbada de citocinas inflamatórias são responsáveis por modificações nos sistema 

muscular, nervoso e hepático (IZAOLA et al., 2015). 

 Ademais, na presença da obesidade, observa-se uma alta endotoxemia metabólica 

com decorrente aumento nas concentrações do lipopolissacarídeo (LPS). O LPS, 

consequentemente, sinaliza o NF-κb, um dos principais agentes da cascata inflamatória 

da obesidade. Pois, pelo complexo proteico da junção n-terminal-quinase e quinase i-

kappa-beta (JNK\IKK), é responsável pela transcrição das citocinas inflamatórias como 

o TNF-α, o IL-1 e IL-6. Além disso, ativa diferenciação dos complexos CD14 e toll like 

receptors 4 (TLR4), também associados a endotoxemia metabólica da obesidade, criando 

um ciclo de inflamação. Esse loop de inflamação está entre os mecanismos diretamente 

associados ao aumento do risco cardiometabólico na obesidade (COX; WEST; CRIPPS, 

2015).  

Adicionalmente, o TNF-α, o IL-1 e IL-6 desempenham um importante papel na 

resistência insulínica e risco cardiometabólico, visto que sinalizam a infiltração de 

monócitos, a adesão plaqueatária no endotélio, a síntese de PCR e resistina; e a supressão 

da adiponectina. (REILLY; SALTIEL, 2017). A adiponectina é uma adipocina secretada 

pelo TA com importante ação anti-inflamatória, essa exerce sua função pela supressão 

das citocinas inflamatórias. Além disso, a adiponectina possui papel antiaterogênico, pois 
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inibe a adesão dos monócitos no endotélio vascular e evita a sua transformação em células 

espumosas (SILVEIRA et al., 2009). 

A leptina é uma proteína sintetizada pelo TA, responsável pela regulação 

hormonal da saciedade, ingestão alimentar e do gasto energético. Em pacientes com 

obesidade, a hiperleptinemia é um achado frequente e representa um aumento do risco 

cardiovascular por provocar hiperfagia, redução do gasto energético e, 

consequentemente, ganho de peso. (LEITE; ROCHA; NETO, 2009; REILLY; SALTIEL, 

2017). 

Além disso, Reilly et al. (2017), verificaram que níveis elevados de leptina estão 

associados com doença arterial coronariana (DAC). Em 2016, Montazerifar et al. (2016), 

em um estudo caso-controle encontraram níveis maiores de leptina no grupo caso em 

comparação ao controle (p < 0,001), caracterizando a hiperleptinemia como um potencial 

fator de risco para DAC. Esses avanços criam novas perspectivas sobre as relações entre 

inflamação, obesidade e risco cardiometabólico. 

  

2.1.3 Tratamento conservador da obesidade 

 

O tratamento da obesidade é multifatorial e pode ser realizado de forma 

conservadora ou cirúrgica. A primeira envolve alterações nos níveis de atividade física, 

consumo alimentar e até mesmo uso de medicamentos. A última é composta pelas 

medidas acima associados à intervenção cirúrgica (WIRTH, 2014). 

No tocante ao tratamento conservador, a dieta desempenha um papel essencial 

para o sucesso, haja vista que a perda de peso só pode ser alcançada pela indução de um 

balanço energético negativo, ou seja, gasto energético superior ao consumo alimentar. 

Para isso, uma dieta hipocalórica responsável por um déficit de 500 a 1000 kcal/dia pode 

proporcionar uma perda de peso de 0,5 a 1kg por semana. (ABESO, 2016).    

Ademais, de acordo com as diretrizes para o tratamento da obesidade da 

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome metabólica (ABESO), 

ao lançar mão de uma dieta hipocalórica equilibrada, com distribuição de macronutrientes 

entre 20~30% de gorduras, 55~60% de carboidratos e 15~20% de proteínas; é possível 

potencializar não só a perda de peso, mas também auxiliar no manejo da síndrome 

metabólica ao reduzir o risco cardiometabólico via redução do colesterol LDL, 

triglicerídeos, glicemias e pressão arterial.  
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Dietas da moda - como sem glúten, sem lactose, cetogênica e jejum intermitente - 

não promovem nenhuma perda de peso adicional e/ou não são superiores a abordagem 

nutricional padrão. Além disso, a dieta cetogênica, por exemplo, é associada à halitose, 

cefaleia e litíase renal por oxalato. Portanto, essa dietas podem promover danos à saúde 

ainda desconhecidos devido à escassez de ensaios clínicos randomizados e controlados 

com essas abordagens (ABESO, 2016). 

É importante ressaltar que, para o sucesso do tratamento conservador, é 

interessante à integração à um programa de modificação comportamental, em especial 

que estimule a prática de atividade física por um tempo maior ou igual a 150 minutos 

(ABESO, 2016). A prática de atividade física (AF) é essencial na manutenção da perda 

de peso à longo prazo. Uma revisão sistemática realizada por Baillot et al. (2016) 

demonstraram uma perda de peso de até 3,6kg exclusivamente associada ao exercício 

físico. 

É importante ressaltar que os fatores psicológicos associados à obesidade são 

subestimados pelos pacientes e profissionais. Em especial, ao considerar que o sistema 

capitalista favorece a criação de um ambiente obesogênico, ao passo que, 

simultaneamente, estimula à apologia aos corpos perfeitos, de forma intensiva, pelas 

mídias sociais. Como consequência, observa-se o aumento na prevalência de transtornos 

alimentares como a bulimia, anorexia e compulsão alimentar (ZABATIERO, 2016; 

WIRTH, 2014). 

 

2.1.4 Transtornos alimentares e comportamento alimentar 

 

O transtorno de compulsão alimentar periódica (TCAP), de acordo o Manual de 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), é o mais frequente e está 

diretamente associado à obesidade. O TCAP caracteriza-se por episódios de compulsão 

alimentar, de uma a duas vezes por semana, que consistem em comer descontroladamente, 

em um curto período de tempo, uma quantidade de comida superior ao habitual, seguidos 

da sensação de culpa, mas sem ações compensatórias (SYERRA, 2014; RAYMOND, 

2015).  

Nesse contexto, as intervenções psicossociais são essenciais para o tratamento da 

doença, já que é possível trabalhar o aspecto multidimensional da dependência alimentar, 

lançando mão de uma abordagem biopsicossocial por meio da gestão integrativa, 
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responsável por unir as dimensões clínicas e psicológicas do tratamento da obesidade 

(SYERRA, 2014; RAYMOND, 2015).  

Abordagens que orientem quanto ao automonitoramento - por meio de diários e 

registros alimentares, controle de estímulos, resolução de problemas e reestruturação 

cognitiva associados à entrevista motivacional e suporte social - são as principais 

estratégias para o tratamento dos transtornos alimentares, inclusive o TCAP (ABESO, 

2016). 

A atenção plena, popularmente conhecida como Mindfullness, ou Mindfull eating, 

tem recebido destaque dos profissionais da nutrição e psicologia, visto que por meio de 

uma meditação guiada e um estado de concentração e conscientização na hora do comer, 

promove uma reestruturação cognitiva, desconectando o paciente das crenças associadas 

a alimentação e o estigma da obesidade. A técnica permite perceber sinais fisiológicos 

quanto a fome, saciedade, degustação e aos gatilhos emocionais; evitando o desequilíbrio 

no comportamento alimentar. (ABESO, 2016). 

O comer emocional, comer compulsivo e a restrição cognitiva são nuances do 

comportamento alimentar resultantes da integração entre fatores fisiológicos (fome e 

saciedade), psicológicos (estado emocional, ansiedade e depressão), cognitivos, 

comportamentais, socioeconômicos e culturais. O comer emocional é caracterizado pela 

ingestão alimentar exacerbada como resposta as emoções, em especial as negativas, como 

o tédio, a ansiedade, depressão e tristeza (LITWIN et al., 2016). 

O comer emocional atua como um agente para a redução do estresse associado a 

estas emoções, por meio de uma temporária sensação de conforto e alivio. Apesar de ser 

algo natural no comportamento humano, em níveis desequilibrados, pode representar um 

risco a saúde, pois, além de na maioria dos episódios ocorrer um consumo elevado de 

alimentos calóricos e industrializados, o comer emocional é um fator de risco para o 

comer compulsivo e o TCAP (LITWIN et al., 2016). 

Por outro lado, a restrição cognitiva é caracterizada pela limitação do consumo de 

alimentos específicos associados à um conhecimento distorcido do papel desses alimentos 

na saúde, em especial, na perda de peso. A restrição cognitiva é associado a transtornos 

de imagens e é responsável por mudanças comportamentais, como, por exemplo, pular 

refeições, ficar em jejum e contar calorias para perder peso (OLIVEIRA et al., 2021). 

O conhecimento dos determinantes do comportamento alimentar é essencial para 

o sucesso das ações de orientações nutricionais e promoção de saúde. Essas intervenções 
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são ainda mais eficientes quando pautadas no comprtamento, necessidades e crenças da 

população ou individuo em questão.  

O modelo transteórico na abordagem das mudanças de comportamento alimentar 

integra os estágios de mudança de comportamento (pré-contemplação, contemplação, 

decisão, ação e manutenção) ao por quê, o que e como o paciente come. Todavia, ressalta-

se que a mudança do comportamento, até mesmo por meio do modelo transteórico, não é 

caracterizado por uma evoluçao estática e linear, mas sim uma espiral dinâmica 

(SLATER, TORAL, 2007). 

Esse modelo tem sido lançado como uma proposta promissora para almejar 

mudanças no hábito alimentar a nível individual e populacional, otimizando as ações de 

saúde pública na área de alimentação e nutrição. Dessa forma, ressalta-se a importância 

do estudo do comportamento alimentar da população, em especial, os grupos de risco, 

como pacientes com obesidade (SLATER, TORAL, 2007).  

 

2.1.5 Tratamento cirúrgico da obesidade 

 

No momento em que as intervenções clínicas e comportamentais para o 

tratamento conservador da obesidade tenham-se esgotado ou sido ineficientes, pode-se 

lançar mão da intervenção cirúrgica. As cirurgias bariátricas podem se dividir em três 

tipos: 1) Cirurgia restritiva – caracterizada por diminuir a entrada de alimentos no tubo 

digestivo; 2) Cirurgia diabsortiva -  diminuem a absorção dos alimentos no intestino e 3) 

Cirurgia mista – promovem tanto a diminuição da entrada de alimentos como a redução 

da absorção no intestino (ZEVE et al., 2012).  

Nas últimas duas décadas, as evidências mostram que a CB é o tratamento mais 

eficaz da obesidade grave, principalmente quando comparado ao tratamento conservador, 

pois além de ser mais efetiva, a longo prazo, na redução de peso corporal, promovendo 

uma perda do peso em excesso de 20% a 70%, também auxilia no controle das 

comorbidades associadas - como consequência, observa-se maior redução do risco 

cardiometabólico nos pacientes bariátricos (COURCOULAS et al., 2018). 

Esses dados corroboram com o estudo Longitudinal Assessment of Bariatric 

Surgery (LABS), que acompanhou a perda de peso pós CB de 1738 pacientes por sete 

anos e observou perda de peso média de 28,4%. Além disso a CB contribui para o melhor 

prognóstico da DM2, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia e doenças 

cardiovasculares (DCV) (COURCOULAS et al., 2018). 
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A perda de peso, decorrente da CB, não resultaria apenas da restrição calórica 

intensa pós-cirurgia ou da diminuição da capacidade absortiva do intestino, mas também 

do impacto do procedimento na inervação parassimpática e simpática no trato 

gastrointestinal (TGI), responsável pela regulação do apetite, saciedade, fome e 

comportamento alimentar. Além disso, a cirurgia bariátrica parece sensibilizar o peptídeo 

semelhante a glucagon 1 (GLP-1), hormônio responsável pela regulação da saciedade, 

expressão do gene da pré insulina, proliferação das células β-pancreáticas e inibição do 

glucagon (BUCHWALD, 2014). 

Concomitante as evidências acima, Torpy (2012), em sua revisão sistemática e 

meta-análise, observou resolução da HAS, DM2 e dislipidemia em 61,7%, 76,8% e 70% 

dos casos, respectivamente. Da mesma forma, Thereaux et al. (2018), em estudo 

observacional de nível populacional, confirmaram o efeito da CB na remissão da DM2  

O tratamento da obesidade é uma alternativa eficaz para a redução do risco 

cardiometabólico e dos custos associados a essas doenças. Para isso, são necessários 

investimentos na prevenção e promoção de saúde, garantindo a população conhecimento 

a respeito da importância um estilo de vida saudável para a saúde e qualidade de vida. 

 

2.2 A pandemia da covid-19 e obesidade 

 

Atualmente, com os números de casos e óbitos por Covid-19 ultrapassando 180 e 

3,93 milhões, respectivamente; fazem da pandemia do corona vírus uma grande ameaça 

à saúde da população mundial. No Brasil, já são mais de 18 milhões de infectados com 

500 mil mortos, aproximadamente (WHO, 2021). 

O corona vírus pode cursar de variadas formas nos pacientes contaminados. Os 

sintomas podem ser classificados entre comuns (febre, tosse seca e cansaço), menos 

comuns (tensão, dores musculares, diarreia, dor de garganta, cefaleia, ageusia) e graves 

(febre, dificuldade respiratória, falta de ar, pressão ou dor no peito). Além disso, o SARS-

CoV-2 pode ser responsável pela Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) (WHO, 

2020). 

Entre os fatores de risco para Covid-19 destacam-se: idade, asma, gravidez, HAS, 

demência, DM2, anemia falciforme, doença renal crônica, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, DAC, insuficiência cardíaca, cardiomiopatias e obesidade (WHO, 2020).  

Os estudos mostram uma maior prevalência de complicações e letalidade em 

pacientes com obesidade em comparação aos eutróficos. Acredita-se que este pior 
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prognostico associado ao excesso de peso tenha uma etiologia multifatorial, no entanto 

recentes pesquisas ressaltaram o papel da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) 

na fisiopatologia do SARS-CoV-2 em pacientes com obesidade, por isso a patogênese do 

corona vírus tem sido associada a uma maior expressão genética do ECA2. Haja vista que 

o ECA2 é sintetizada pelos adipócitos, pacientes com excesso de gordura corporal podem 

estar mais suscetíveis a uma maior carga viral do vírus (SILVA et al., 2021). 

Ademais, a obesidade também é responsável por uma cadeia sistêmica de 

inflamação de baixo grau, decorrente da produção exacerbada de citocinas inflamatórias 

no tecido adiposo, como, por exemplo, a IL-6, que além de promover a inflamação, 

também sinaliza outras cascatas inflamatórias pelo complexo proteico da junção n-

terminal-quinase e quinase i-kappa-beta (JNK\IKK), criando um loop de inflamação no 

paciente com obesidade (OLIVEIRA et al., 2019). 

Essa produção intensa de citocinas também são responsáveis pelo estresse 

oxidativo associado ao maior risco cardiometabólico, aumento da resistência insulínica, 

trombose, eventos cardiovasculares e supressão do sistema imune. Além das 

complicações imunes e metabólicas da patogênese da Covid-19 no paciente com 

obesidade, também são observadas outras dificuldades inerente ao quadro, como maior 

dificuldade na intubação oro-traqueal, transporte, pronação e manejo de infecções. 

(SILVA et al., 2021). 

  Nesse contexto, a mídia iniciou um grande número de reportagens, vinculando o 

aumento da mortalidade e complicações da covid-19 nos pacientes com obesidade e 

comorbidades associadas. Todavia, ao invés de informar esse grupo quanto aos riscos, por 

meio de uma linguagem inadequada, reforçou a discriminação e o estigma do peso 

(BORGES, 2021). 

 Além disso, a abordagem discriminatória utilizada pela mídia reforça a 

culpabilização do indivíduo, enquanto que retira a responsabilidade do estado no 

tratamento da obesidade, um dos maiores problemas de saúde pública do mundo, listada 

entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento das morbidades com maior 

letalidade - como as doenças cardiovasculares e o câncer (BORGES, 2021). 

 O estigma do peso já era uma situação comum para pessoas com excesso de peso 

antes da pandemia, atualmente, com a pandemia do SARS-CoV-2 essa circunstância 

adquiriu um peso maior, sendo associada diretamente à ansiedade, depressão, comer 

emocional e comer compulsivo (PUHL et al., 2020). 



22 

 

 Além da alteração no comportamento alimentar da população, também são 

atribuídas à pandemia grandes alterações no padrão de consumo. De acordo com Malta 

et al. (2020), houve um aumento de 5,8% no consumo de chocolates, biscoitos, tortas e 

3,7% em consumo de salgadinhos. Simultaneamente, foi observada uma redução de 4,3% 

no consumo de hortaliças.  

 Contudo, esses dados trazem atenção para um outro cenário, com o avançar da 

pandemia, também instalou-se um quadro de insegurança alimentar, em especial, nos 

países em desenvolvimento, como o Brasil, pois, em momentos de crises econômicas e 

sanitárias, como a pandemia da Covid-19, observa-se a adoção de estratégias neoliberais 

que reforçam a desigualdade social e expõem as classes mais vulneráveis da sociedade 

(BUANANGO et al., 2020). 

 Atualmente, são mais 820 milhões em situação de fome e 2 bilhões em situação 

de insegurança alimentar ou grave. O direito humano à alimentação adequada (DHAA) é 

universal e consiste no acesso físico e econômico, de forma contínua, à alimentação de 

qualidade e quantidade adequada, sem comprometer outros direitos universais, como 

acesso a saúde e educação (BUANANGO et al., 2020). 

 No atual cenário, além da crise econômica, também há problemas em toda cadeia 

de distribuição do alimento; desde a produção, armazenamento, transporte e logística. Por 

conseguinte, observa-se ainda mais o aumento do consumo de produtos industrializados 

e redução dos alimentos in-natura. Esse perfil de consumo rico em calorias vazias - como 

carboidratos simples, gorduras saturadas, conservantes, aditivos químicos e sódio - é 

diretamente associado a obesidade (BUANANGO, 2020).  

 Portanto, faz-se necessário uma ação ostensiva do governo contra a pandemia da 

Covid-19 e seus desdobramentos. Primeiro, no investimento em vacinas afim de conter a 

disseminação do corona vírus no Brasil; segundo, o estabelecimento de uma política 

pública de saúde que auxilie no combate a obesidade de forma eficaz; e terceiro, mas não 

menos importante, garantir a soberania alimentar da população brasileira. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o efeito da pandemia no tratamento da obesidade e evolução clínica da 

Covid-19 em pacientes pré e pós bariátricos do ambulatório de cirurgia bariátrica do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS). 

 

3.2 Objetivo específicos 

 

 Comparar a sintomatologia e desfechos clínicos (sintomas, internamento, 

ventilação mecânica invasiva e morbimortalidade) da Covid-19 em pacientes pré 

e pós-bariátricos;  

 Avaliar o efeito da pandemia nos dados socioeconômicos (desemprego e renda) 

dos pacientes  

 Avaliar o efeito da pandemia nos fatores ambientais (comportamento alimentar, 

nível de atividade física) em pacientes pré e pós-bariátricos; 

 Associar o efeito da pandemia nos dados socioeconômicos (desemprego e renda), 

ansiedade e depressão com o comportamento alimentar dos pacientes 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo analítico, longitudinal, prospectivo, com abordagem 

quantitativa realizado com pacientes pós-bariátricos (GB) e pré-bariátricos (GC). Os 

pacientes fazem parte do programa de cirurgia bariátrica do ambulatório do HU-UFS, por 

isso já eram acompanhados desde o período pré-pandemia (baseline), sendo avaliados, 

atualmente, em relação aos desfechos clínicos da Covid-19 (sintomas, internamento, 

ventilação mecânica invasiva, morbimortalidade), dados socioeconômicos, 

comportamento alimentar, atividade física e alterações no estado nutricional. 

O projeto de pesquisa foi escrito conforme a declaração Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para estudos 

observacionais.  

 

4.2 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no ambulatório de Obesidade e Cirurgia Bariátrica do HU-

UFS, situado na Rua Cláudio Batista s/n, em Aracaju, capital do estado de Sergipe, 

Nordeste do Brasil.  

 

4.3 Amostra 

 

A amostra foi, por conveniência, composta por todos os pacientes que foram 

submetidos a CB pelo SUS, anterior ao surgimento da COVID-19, entre os anos de 2007 

e 2019, acompanhados pela mesma equipe multidisciplinar, no ambulatório de Nutrição 

e Cirurgia Bariátrica do HU-UFS, único hospital de referência do estado de Sergipe para 

a realização da CB (grupo bariátricos - GB). Também foram incluídos todos os pacientes 

que estavam na fila de espera em preparação para a cirurgia bariátrica no ambulatório do 

HU-UFS (grupo clínico - GC).  

A portaria nº 424 do Ministério da Saúde (2013) estabelece os critérios para a CB 

nas seguintes situações clínicas: indivíduos que apresentem Indíce de Massa Corporal 

(IMC) igual ou superior a 40 kg/m², independente de comorbidades, sem sucesso no 
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tratamento clínico longitudinal realizado por no mínimo dois anos, e que tenham seguido 

protocolos clínicos; pacientes com IMC entre 35 e 40 kg/m² com ou sem comorbidades, 

com as mesmas exigências supracitadas; e aqueles com IMC entre 30 e 35 kg/m² com 

comorbidades. 

 Adicionalmente, a portaria também determina, o limite de idade, entre 16 e 65 

anos, para realização da CB, permanecendo a contraindicação para indivíduos com 

limitação intelectual significativa, ausência de suporte familiar adequado, quadro de 

transtorno psiquiátrico não controlado - incluindo uso de álcool ou drogas ilícitas. 

Todavia, quadros psiquiátricos graves sob controle não são contra indicativos 

obrigatórios à cirurgia (BRASIL, 2013). 

Na presente pesquisa, além dos critérios supracitados, foram excluídos pacientes 

com limitações físicas ou psicológicas que impossibilitaram responder aos questionários; 

gestantes; e aqueles com dados incompletos em prontuários que comprometessem as 

análises da pesquisa. 

 

4.4 Coleta de dados  

 

A coleta de dados foi realizada por meio de um Case Report Form (APÊNDICE 

entre Fevereiro de 2019 e Junho de 2021, em ambos os períodos (pré-pandêmico e durante 

a pandemia), foram coletados dados antropométricos, uso de medicamentos, 

socioeconômicos (estado civil, escolaridade e renda familiar em salários mínimos), estilo 

de vida (alcoolismo, tabagismo e nível de atividade física), comportamento e compulsão 

alimentar.  

Para avaliar o paciente durante a pandemia e a gravidade Covid-19 foi elaborado 

um questionário próprio (APÊNDICE B) avaliando os desfechos clínicos da doença 

(sintomas, internamento, ventilação mecânica invasiva, morbimortalidade), assim como 

dados socioeconômicos (desemprego e renda familiar em salários mínimos), dados 

antropométricos (peso referido) e uso de medicamentos. No figura 1 pode ser observado 

o desenho do estudo com os momentos do estudo demonstrando as avaliações e 

questionários utilizados.  

No momento pré-pandemia, todos os pacientes foram avaliados presencialmente. 

Os dados socioeconômicos e história clínica foram coletados pelos registros em 

prontuário eletrônico. Já nas avaliações durante a pandemia, foi utilizado um questionário 

virtual, na ausência de resposta do questionário, uma avaliação telefônica era realizada. 
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Tal medida foi necessária conforme o Ofício Circular nº 805/2020- da Secretaria Estadual 

de Sergipe (SES) de 20 de março de 2020, com base na Lei Federal nº 13.979 de 

06.02.2020, responsável por suspender, temporariamente, as atividades presenciais 

eletivas nos ambulatórios de saúde. 

 

4.4.1 Dados Antropométricos 

As medidas antropométricas coletadas foram o peso, altura e o Índice de Massa 

Corporal (IMC) no momento pré-pandemia. Na aferição do peso foi utilizado uma 

balança da marca Líder® p150c, de 6 dígitos, com limite de capacidade de 300kg e 

precisão de 0,01g, devidamente calibrada. Enquanto que para a aferição da altura foi 

utilizado o estadiômetro de parede fixo Tonelli® E120P (Tonelli, Brasil) com amplitude 

de 20cm a 220cm e precisão 0,1cm. A técnica para aferição foi realizada segundo as 

orientações de Lohman et al (1998). 

Para avaliar a diferença de peso antes e depois da pandemia, foi subtraído o peso 

atual referido pelo peso aferido no último momento pré-pandemia. O reganho de peso foi 

calculado em percentual de ganho de peso relativo ao menor peso pós-operatório 

registrado em prontuário. A partir desses dados, conforme critérios estabelecidos por 

Freire et al. (2012), foi considerado reganho de peso quando o peso atual foi ≥ 10% em 

relação ao menor peso pós-operatório. O estado de manutenção é caracterizado pela 

variação de peso atual <10% em relação ao menor peso pós-operatório. Ademais, foi 

calculado o peso em excesso conforme os critérios da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica (SBCBM) (2006), sob a fórmula: Peso em excesso = peso atual 

– peso ideal.  

 

4.4.2 Comportamento alimentar, compulsão alimentar e nível de atividade física  

 

Na avaliação do comportamento alimentar, o TFEQ-R21, Three fator eating 

questionnaire (ANEXO B) foi utilizado. Trata-se de uma ferramenta composta por 21 

questões, sendo 20 com 4 alternativas e uma última questão com uma escala de 0-8. Juntas 

são capazes de determinar o grau de restrição cognitiva, comer emocional e comer 

compulsivo dos pacientes por uma escala com pontuação de 0 a 100. 

Para avaliação do transtorno alimentar de compulsão alimentar, incluso no 

DSM-5, foi utilizado a ECAP, escala de compulsão alimentar periódica (ANEXO C). 

Trata-se de uma ferramenta composta por 16 questões, composta por 3-4 alternativas, que 
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juntas foram um score de avaliação numérica de 0-46 pontos com as seguintes 

classificações: 1) ≤ 17 – Sem compulsão alimentar; 2) 18- 26 – Tendência a comer muito; 

≥ 27 – Compulsão Alimentar. Para a caracterização do nível de atividade física, foi 

utilizado o questionário IPAQ, questionário internacional de atividade física, na versão 

curta (ANEXO A). 

 

Figura 1. Desenho do estudo 

 

Legenda: TFEQ-R21 = Three factor eating questionnarie; ECAP = Escala de compulsão alimentar 

periódica 

 

4.4.3 Questionário Covid-19 

 Trata-se de um questionário dividido em três seções elaborado pelos autores para 

avaliar o paciente em relação aos dados socioeconômicos, dados antropométricos, história 

clínica, uso de medicamentos durante a pandemia e a gravidade da Covid-19. A 
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ferramenta é composta por 21 itens, sendo o último composto pelos 26 sintomas mais 

comuns na Covid-19, de acordo com a OMS (2021), classificando de forma categórica a 

presença do sintoma (sim ou não). 

 A primeira sessão é composta pela análise dos dados socioeconômicos, estilo de 

vida e perfil clínico (estado civil, escolaridade, desemprego, renda, história clínica, 

atividade física). As variáveis de todo questionário foram auto relatadas pelo paciente. A 

presença de ansiedade e depressão na história clínica foi confirmada pelo uso de 

ansiolíticos e antidepressivos relatados pelo paciente. A renda foi avaliada em salários 

mínimos. Para avaliar o desemprego, primeiro era questionado a profissão do paciente e 

em seguida se o mesmo continuou trabalhando durante a pandemia ou ficou 

desempregado. Em seguida, era questionado se houve ou não redução na renda familiar. 

 A segunda sessão é composta pelos dados antropométricos, neste momento foi 

questionado o peso referido pelo paciente. A terceira seção avalia os desfechos da Covid-

19, os pacientes foram questionados quanto ao diagnóstico da Covid-19, internação, 

intubação, complicações e sintomas mais frequentes. Todos os dados foram auto relatados 

pelos pacientes. 

A gravidade da Covid-19 foi subdividida em 2 grupos: 1) Leve; 2) Grave. A 

classificação dos sintomas utilizou o relato de sintomas dos pacientes conforme 

orientações da OMS, cujo, consideram os seguintes sintomas como graves: 1) febre; 2) 

dispneia; 3) dor no peito; 4) perda da fala ou capacidade motora. A partir da presença de 

apenas um desses sintomas, a Covid-19 é considerada grave (OMS, 2020).  

 

4.5 Analise estatística  

 

Estatística descritiva foi aplicada com medidas de tendência central (média ± 

desvio padrão). A verificação da normalidade das variáveis foi realizada através do teste 

de Shapiro Wilk, considerando o tamanho da amostra. Para verificar as variações nos 

domínios categóricos foram utilizados os testes de Qui-quadrado ou exato de Fisher, de 

acordo com o tamanho amostral. 

Ainda nas análises não-paramétricas, os testes de McNemar, Wilcoxon e Mann-

Whitney foram utilizados para analisar as variáveis categóricas e numéricas de forma 

longitudinal. Para análise das variáveis quantitativas paramétricas, foi realizado o teste T 

de Student pareado. Na necessidade de analisar o coeficiente de correlação entre variáveis 
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ordinais foi utilizado o teste de correlação de Spearmann, enquanto que para as variáveis 

métricas o Teste de correlação de Pearson. 

O nível de significância adotado foi p≤0,05. O tamanho do efeito das correlações 

foi classificado como insignificante (<0,19), pequeno (0,20 - 0,40), médio (0,40 - 0,79) e 

alto (0,80 – 1). O Odds ratio também foi calculado. O programa utilizado para 

processamento de dados foi o BioEstat versão 5.3.  

 

4.6 Considerações éticas 

Esta pesquisa encontra-se aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe sob número 4.715.388 (ANEXO D). Os participantes 

foram informados acerca dos objetivos do estudo, assim como dos métodos adotados. 

Além disso, receberam um termo de consentimento esclarecido (TCLE) para autorização 

da utilização dos dados coletados, usados de forma sigilosa com a finalidade de pesquisa 

científica (APÊNDICE C). Nas entrevistas por telefone e preenchimento de questionários 

virtuais, o TCLE foi enviado via e-mail. 

 Os aspectos abordados nesta pesquisa encontram-se de acordo com a Resolução 

Nº 510, de 07 de abril de 2016, do Ministério da Saúde que regulamenta normas e 

diretrizes para pesquisas em Ciências Humanas e Sociais no Brasil, cujo está pautado nos 

princípios da declaração de Helsinki.  
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5 RESULTADOS 

Foram avaliados um total de 143 pacientes, sendo 58 (40,5%) do grupo GC e 85 (59,4%) 

do grupo GB. Todavia, com a pandemia da Covid-19, em algumas análises longitudinais 

ocorreu uma perda amostral, totalizando 105 pacientes, sendo 45 (42,8%) do grupo GC e 60 

(57,2%) do GB, conforme observado na figura 2. Desses, 43 pacientes (40,9%) responderam o 

questionário virtual e os 62 (59,1%) restantes foram entrevistados por telefone. Ademais, no 

grupo GB a média de tempo de cirurgia é de 7 anos; 93,9% dos pacientes realizaram a técnica 

cirúrgica do Bypass em Y de Roux e apenas 5 estavam vacinados no momento da coleta de 

dados. 

 

Figura 2. Perda amostral durante a pandemia 

 

Legenda: GC =  Grupo clínico; GB = Grupo bariátricos. 
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 Na tabela 1. é apresentada a caracterização da amostra, sendo observada uma média de 

idade de 49,5 ±10,5 anos, sendo a maioria do sexo feminino (79,7%), casadas (51%), com renda 

entre 1-2 salários mínimos (44,8%) e ensino médio completo (53,7%). Além disso, a maioria 

dos pacientes negaram tabagismo (76,8%) e etilismo (68,1%). Em relação a história clínica, as 

comorbidades mais prevalentes foram a hipertensão arterial sistêmica (47%), cardiopatias 

(24%), dislipidemias (21%), ansiedade (21%) e depressão (21%). A diabetes mellitus esteve 

presente em 20% da amostra. Ademais, os grupos GC e GB apresentam homogeneidade em 

suas características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida; com exceção para o 

alcoolismo, hábito mais frequente no grupo GC (13%).  Adicionalmente, durante a pandemia, 

64,3% dos pacientes da amostra total ficaram desempregados e 63,1% confirmaram a redução 

da renda familiar. 

Ao comparar os dados de comportamento alimentar, antes e durante a pandemia do 

Covid-19, verificou-se um aumento na escala do comer descontrolado de 39,32 (±18,19) e 

27,27 (±18,51) pontos nos grupos GC e GB, respectivamente, conforme descrito na tabela 2.  

Por outro lado, somente no grupo dos pacientes bariátricos foi observado o aumento do comer 

emocional (p = 0,001) e compulsão alimentar (p = 0,016), conforme o score do ECAP e TFEQ-

R21. No momento anterior a pandemia, nenhum paciente possuía diagnóstico sugestivo de 

TCAP de acordo com o ECAP. 

Ainda na tabela 2, observa-se que não houve alteração nos níveis de atividade física de 

acordo com o IPAQ, haja visto que a maioria dos pacientes eram sedentários (51,4%) e assim 

continuaram (p = 0,975). No tocante aos dados antropométricos e estado nutricional, o grupo 

GB apresentou aumento significativo do peso, peso em excesso e IMC (p = ,001); no entanto 

este aumento não foi observado no grupo GC. Em virtude deste aumento de peso, nas análises 

dentro dos próprios grupos, os pacientes evoluíram para uma obesidade mais grave, com 

destaque para aumento do IMC (Kg/m²) e maior prevalência da obesidade grau 2 no grupo GB. 

Todavia, na análise entre grupos, de acordo com a classificação do IMC, não há diferenças no 

estado nutricional entre o GB e GC (p = 0,078). 

Ademais, conforme observado na tabela 3, foram observadas associações entre 

depressão (endline) com estado nutricional (p = 0,049), desemprego (p = 0,002), redução da 

renda familiar (p = 0,006) e reganho de peso (p = 0,008). Além disso, foi observado associação 

entre ansiedade (endline) e redução da renda familiar durante a pandemia do corona vírus (p = 

0,035). Adicionalmente, em análises não apresentadas nas tabelas, foram observado correlações 

entre maior pontuação no score do ECAP com o comer emocional (r = 0,266; p = 0,007) e 
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descontrolado (r = 0,207; p = 0,038). Assim como, correlação diretamente proporcional entre 

restrição cognitiva e peso pós-pandemia (r = 0,456; p = 0,001). 

Em relação a Covid-19, a tabela 4 mostra que 47,6% da amostra confirmaram o 

diagnóstico positivo para o vírus, desses 28,5% apresentaram sintomas graves da doença, com 

um total de 4,7% de pacientes internados por 12 (±11) dias, 2,8% com necessidade de ventilação 

mecânica invasiva e 1,9% de óbitos. Os sintomas mais prevalentes foram ansiedade (36,1%), 

fadiga e irritabilidade (31,4%); alteração no padrão de sono (30,4%), crises depressivas 

(26,6%), dor muscular (26,6%) e óssea (25,7%); seguidos de febre (22,8%) e ageusia (22,8%). 

Dor de garganta, náuseas e hiporexia estiveram presente em 20,95% dos pacientes.  

Ainda conforme observado na tabela 4, na análise entre os grupos, GC apresentou 

associação e maior chance de internação [OR = 2,25 (1,49; 3,38); p = ,020], ventilação mecânica 

invasiva [OR = 2,55 (1,96; 3,32); p = 0,35] e óbito [OR = 2,54 (2,07;3,11); p = 0,001] por 

Covid-19. Além disso, por um teste de qui-quadrado não apresentado na tabela 4, foi observado 

associação entre maior gravidade da covid-19 no grupo GC com a presença de diabetes mellitus 

[OR = 1,59 (0,75;3,36); p = ,032)] e no grupo GB com a hipertensão arterial sistêmica [OR = 

2,34 (1,14; 4,79) p = ,029]. 

No grupo GC, dos 25 pacientes que apresentaram covid-19, 14 (56%) desenvolveram a 

doença de forma grave, 4 (16%) foram internadas e 2 (8%) faleceram. No grupo GB, dos 24 

pacientes que apresentaram covid-19, 14 (58,3%) demonstraram sintomas graves e apenas 1 

(4,1%) paciente internou. 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e estilo de vida da amostra antes da pandemia 

Variáveis 

GRUPOS 

Total 

n = 143 

n (%) 

GC 

n = 58 

n (%) 

GB 

n  = 85 

n (%) 

p 

Sexo   

Masculino 29 (20,28) 11 (7,7) 18 (12,6) 

0,747¹ Feminino 114 

(79,72) 
47 (32,9) 67 (46,9) 

Idade 49,5 (±10) 48 (±11) 51 (±10) 0,259³ 

Estado civil   

Solteiro 23 (23,46) 9 (9,2) 14 (14,2) 

0,928² 
Casado 50 (51,02) 20 (20,4) 30 (30,6) 

Viúvo 12 (12,24) 7 (7,2) 5 (5,1) 

Outros 13 (13,26) 4 (4,1) 9 (9,2) 

Renda (categorias)   

1 Salário mínimo 23 (23,46) 10 (10,2) 13 (13,3) 

0,928¹ 
1 ~ <2 Salários mínimos 44 (44,89) 19 (19,4) 25 (25,5) 

≥ 2 ~ 3 Salários mínimos 16 (16,32) 6 (6,1) 10 (10,2) 

≥ 3 Salários mínimos 15 (15,30) 5 (5,1) 10 (10,2) 

Escolaridade   

Analfabeto 6 (5,66) 3 (2,8) 3 (2,8) 

0,559² 

Analfabeto funcinal 2 (1,88) 2 (1,9) 0 

Fundamento 

incompleto/completo 
30 (28,30) 13 (12,3) 17 (16) 

Ensino médio 

incompleto/completo 
57 (53,77) 26 (24,5) 31 (29,2) 

Superior 

incompleto/completo 
11 (10,37) 6 (5,7) 5 (4,7) 

Hábito de fumar   

Ativo 10 (8) 1 (0,8) 9 (7,2) 
0,103² 

Não 96 (76,8) 42 (33,6) 54 (43,2) 
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Ex-fumante 19 (15,2) 9 (7,2) 10 (8) 

Variáveis 

Grupos 

Total 

n = 143 

GC 

n = 58 

GB 

n = 85 
p 

Alcoolismo     

Sim 17 (14,65) 2 (1,7) 15 (13) 

0,005² Não 79 (68,10) 35 (30,2) 44 (37,9) 

  Raramente 20 (17,25) 14 (12,1) 6 (5,2) 

Hipertensão Arterial 47 (47) 26 (26) 21 (21) 0,190¹ 

Diabetes mellitus 20 (20) 13 (13) 7 (7) 0,260¹ 

Dislipidemia 21 (21) 9 (9) 12 (12) 0,988¹ 

Esteatose hepática 6 (6) 4 (4) 2 (2) 0,227² 

Câncer 2 (2) 1 (1) 1 (1) 0,840² 

Cardiopatias 24 (24) 14 (14) 10 (10) 0,670¹ 

Doenças tireoidianas 5 (5) 3 (3) 2 (2) 0,431² 

Doença renal 0 (0) 0 0  

Doença óssea 3 (3) 2 (2) 1 (1) 0,401² 

Ansiedade 21 (21) 9 (9) 12 (12) 0,988¹ 

Depressão 21 (21) 8 (8) 13 (13) 0,609¹ 
Legenda: GC = Grupo pré-bariátrico; GB = Grupo pós-bariátrico. ¹Teste de qui-quadrado; ²Exato de Fisher; ³Teste t de Student de 

amostras independentes 
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Tabela 2. Análise do comportamento alimentar, estilo de vida e estado nutricional antes e durante a pandemia da Covid-19 (n = 105). 

Variaveis 

Grupos 

GC 

pa 

GB 

pb pc Antes 

n (%/±) 

Durante 

n (%/±) 

Antes 

n (%/±) 

Durante 

n (%/±) 

Compulsão alimentar (ECAP)#   

Normal 48 (42,86) 4 (9,52) 

0,565¹ 

50 (44,64) 19 (45,23) 

0,016¹ 

 

Tendência de comer muito 7 (6,25) 5 (11,90) 7 (6,25) 9 (21,42) 0,2151 

Compulsão Alimentar 0 3 (7,14) - 2 (4,76)  

Comportamento alimentar (TFEQ-

R21) 
 

Comer compulsivo 27,65 (±16,33) 66,97 (±20,06) 0,001² 31,57 (±19,82) 58,84 (±17,21) 0,001² 0,001² 

Restrição cognitiva 68,91 (±19,62) 61,11 (±13,18) 0,093² 60,92 (±19,24) 59,47 (±18,03) 0,394² 0,542² 

Comer emocional 34,72 (±29,68) 50,72 (±30,19) 0,216² 36,40 (±21,53) 68,98 (±36,52) 0,001² 0,058² 

Atividade física  

Muito ativo 2 (1,6) 1 (1) 

0,645³ 

4 (3,1) 3 (2,9) 

0,744³ 0,9751 Ativo 13 (10,2) 7 (6,7) 19 (15) 14 (13,3) 

Irregularmente ativo 8 (6,3) 13 (12,4) 13 (10,2) 13 (12,4) 

Sedentário 28 (22,1) 24 (22,9) 40 (31,5) 30 (28,6) 

Antropometria        

 

 

Peso (Kg) 

 

111,2 (±23,5) 113,3 (±25,9) 0,4174 94 (±27,5) 98 (±28,1) 0,0154 0,0066 

 

Peso em excesso (Kg) 

 

46,28 (±41,82) 
47,66 

(±45,53) 
0,3714 36,29 (±40,84) 39,13 (±40,18) 0,0044 0,0036 

 

 

IMC (Kg/m²) 

 

 

41,88 (±9,59) 42,47 (±10,87) 0,3544 36,81 (±10,45) 37,95 (±10,15) 0,0124 0,0046 
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Variáveis 

Grupos 

GC 

pa 

GB 

pb pc Antes 

n (%/±) 

Durante 

n (%/±) 

Antes 

n (%/±) 

Durante 

n (%/±) 

Classificação IMC        

Eutroficos - 1 (1) 

0,1673 

3 (3) 2 (2) 

0,0013 0,0781 

Sobrepeso - 3 (3) 14 (14) 12 (12) 

Obesidade 1 11 (11) 9 (9) 13 (13) 9 (9) 

Obesidade 2 11 (11) 8 (8) 8 (8) 14 (14) 

Obesidade 3 22 (22) 23 (23) 18 (18) 19 (19) 

Reganho de peso  

Sim 22 (20,2) 

23 (21,8) 

9,2 (±5,9) 

28 (26,9) 

32 (30,8) 

11,8 (±7,9) 

0,9945 
Não 

Média de ganho de peso  0,214² 

Legenda: GC = Grupo pré-bariátrico; GB = Grupo pós-bariátrico; ECAP = Escala de Compulsão Alimentar Periódica; TFEQ-R21 = Three fator eating 

questionnaire; IMC = Índice de Massa Corporal. a Análise grupo pré-bariátrica; bAnálise grupo pós-bariátrica; cAnálise entre os dois grupos durante a pandemia; 
#Dados incompletos, n = 45;  ¹Exato de Fisher; ² Teste T de Student pareado; ³ Teste de McNemar; 4 Teste de Wilcoxon; 5Teste de Qui-quadrado; 6Teste de Mann-

Whitney 
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Tabela 3. Associações entre desemprego, estado nutricional e saúde emocional na pandemia (n = 105) 
 

Legenda: aAnálise entre ansiedade e variáveis; bAnálise entre depressão e variáveis; ¹Exato de Fisher; ²Teste de Qui-quadrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

Ansiedade  Depressão  

Sim Não pa Sim Não pb 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Emprego durante a pandemia           

Continuou empregado 5 (13,2) 33 (86,8) 
0,214 

2 (5,3) 36 (94,7) 
0,002¹ 

Perdeu o emprego 16 (25,8) 46 (74,2) 19 (30,6) 43 (69,4) 

Renda familiar           

Redução 18 (27,3) 48 (72,2) 
0,035 

19 (28,8) 47 (71,2) 
0,005¹ 

Manutenção 3 (8,8) 31 (91,2) 2 (5,9) 32 (94,1) 

Estado nutricional           

Eutrófico 1 (33,3) 2 (66,7) 

0,325 

1 (33,3) 2 (66,7) 

0,049¹ 

Sobrepeso 2 (13,3) 13 (86,7) 3 (20) 12 (80) 

Obesidade 1 2 (12,5) 14 (87,5) 1 (6,2) 15 (93,8) 

Obesidade 2 6 (27,3) 16 (72,7) 5 (22,7) 17 (77,3) 

Obesidade 3 10 (25,6) 29 (74,4) 10 (25,6) 29 (74,4) 

Reganho de peso       

Sim 11 (23,4) 36 (76,6) 
0,105 

13 (27,7) 34 (72,3) 
0,008² 

Manutenção 10 (23,8) 42 (76,2) 8 (18,1) 44 (81,9) 
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Tabela 4. Comparação da gravidade da covid19 entre os grupos GB e GC  

Variáveis 

 Grupos  

 

Total 

n = 105 

n (%) 

 

GC 

n = 45 

n (%) 

 

GB 

n = 60 

n (%) 

p OR 

Diagnostico  50 (47,6) 26 (24,8) 24 (22,9) 0,071¹ 1,53 (0.98; 2,35) 

Sintomatologia     

0,82 (0,45;1,46) Leve 20 (19) 9 (18) 11 (22) 
0,773¹ 

Grave 30 (28,5) 16 (32) 14 (28) 

Internação hospitalar 7 (6,6) 6 (13,3) 1 (1,1) 0,020² 2,25 (1,49; 3,38) 

Ventilação mecânica invasiva 3 (2,8) 3 (6,6) 0 0,035² 2,55 (1,96; 3,32) 

Óbitos 2 (1,9) 2 (4,4) 0 0,001² 2,54 (2,07; 3,11) 

Febre 24  (22,8) 13 (24,5) 11 (20,8) 0,540¹ 1,04 (0,62; 1,68) 

Tosse 21 (20) 12 (22,6) 9 (17) 0,410¹ 0,85 (0,68; 156) 

Fadiga 33 (31,4) 17 (32,1) 16 (30,2) 0,515¹ 1,07 (0,55; 1,57) 

Perda de paladar 24 (22,8) 10 (18,9) 14 (26,4) 0,114¹ 0,67 (0,38; 1,16) 

Dor de garganta 22 (20,9) 12 (22,6) 10 (18,9) 0,528¹ 1,12 (0,63; 1,68) 

Dor muscular 28 (26,6) 17 (32,1) 11 (20,8) 0,173¹ 0,72 (0,65; 1,24) 

Dor Articular 27 (25,7) 15 (28,3) 12 (22,6) 0,448¹ 1,11 (0,66; 1,57) 

Náuseas 22 (20,9) 11 (20,8) 11 (20,8) 0,785¹ 1,11 (0,62; 1,54) 

Diarreia 21 (20) 11 (20,8) 10 (18,9) 0,590¹ 0,98 (0,58; 1,66) 

Calafrios 16 (15,2) 7 (13,2) 9 (17) 0,284¹ 0,77 (0,41; 1,43) 

Dispneia 15 (14,2) 10 (18,9) 5 (25) 0,168¹ 1,40 (0,86; 2,29) 

Hiporexia 22 (20,9) 13 (24,5) 9 (17) 0,578¹ 1,22 (0,73; 1,45) 

Dor no peito 14 (13,3) 8 (15,1) 6 (11,3) 0,475¹ 0,88 (0,44; 1,74) 

Irritabilidade 33 (31,4) 19 (35,8) 14 (26,4) 0,273¹ 0,77 (0,44; 1,35)  

Sono 32 (30,4) 17 (32,1) 15 (28,3) 0,590¹ 0,98 (0,55; 1,70) 

Crise de ansiedade 38 (36,1) 20 (37,7) 18 (34) 0,603¹ 1,01 (0,56; 1,73) 

Crise depressiva 28 (26,6) 15 (28,3) 13 (24,5) 0,564¹ 1,03 (0,61; 1,71) 

     Legenda: GC = Grupo pré-bariátrico; GB = Grupo pós-bariátrico; OR = Odds ratio. ¹Teste de qui-quadrado; ² Exato de Fisher. 
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6 DISCUSSÃO 

Os resultados acima demonstram associações entre obesidade e maior risco de 

internação, ventilação mecânica invasiva e óbito. Além disso, o surto do corona vírus impactou 

no comportamento alimentar e estado socioeconômico dos pacientes de ambos os grupos, com 

decorrente aumento do desemprego, comer compulsivo, compulsão e consequente reganho do 

peso durante a pandemia. 

A Covid-19 é responsável por diversas adaptações no estilo de vida da população 

mundial, entre elas, o confinamento e distanciamento social. Como resultado, observou-se a 

instalação de uma crise financeira e emocional em todo o mundo. Segundo Neves et al. (2021) 

e Costa (2020), o mercado de trabalho sofreu grandes alterações, com impacto, em especial, 

nos 37,3 milhões de trabalhadores informais do Brasil. Estima-se que somente entre janeiro e 

setembro de 2020, o desemprego cresceu 3%, colocando mais de 485 mil famílias em situação 

de extrema pobreza. 

Simultaneamente, de acordo com Barros et al. (2020), em pesquisa com 45.161 pessoas 

durante a pandemia, 40,4% dos brasileiros se sentiram mais deprimidos, 52,6% mais ansiosos 

e 48% relataram queda na qualidade do sono. Da mesma forma, Martinez-de-Quel et al. (2020), 

em estudo com adultos saudáveis, observaram uma redução na qualidade do sono, além de uma 

diminuição no nível de atividade física e bem estar durante o período de confinamento pela 

covid-19.  

Conforme observado na presente pesquisa, a depressão e ansiedade estiveram 

associados com o desemprego e reganho de peso. Esse desfecho é semelhante aos estudos de 

Robinson et al. (2020), os quais identificaram, em uma pesquisa com britânicos adultos, que 

dos 847 participantes, 47% afirmaram estar comendo mais devido a saúde emocional.  

Adicionalmente, Herle et al. (2021) em uma coorte com 22,374 adultos por 8 semanas, 

acompanharam as mudanças no comportamento alimento da amostra e observaram 5 padrões 

de comportamento: 1) Comer menos persistentemente; 2) Aumento inicial seguido por 

constante diminuição; 3) Comer mais persistentemente; 4) Cada vez mais comendo mais e 5) 

Sem mudanças. Além disso, observaram que mulheres e pessoas com ansiedade e depressão 

eram mais suscetíveis a alterações no comportamento alimentar. 

Os resultados acima estão em consonância com a presenta pesquisa, porém não foi 

possível elucidar se a depressão, ansiedade, desemprego e diminuição da renda familiar agem 

como impulsionador do reganho de peso, ou, como um sintoma dos desafios psicológicos 

vivenciados durante a pandemia do Covid-19. 
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Apesar da presente pesquisa não ter avaliado o consumo alimentar, o estudo de Smith 

et al. (2021) mostra que além da modificação no comportamento alimentar da população, houve 

o aumento no consumo de fast foods e alimentos ultraprocessados com a simultânea redução 

no consumo de vegetais, frutas e hortaliças. A coorte Nutrinet (2021) também demonstrou um 

padrão desfavorável de mudanças no consumo alimentar da população brasileira, e assim como 

neste estudo, os resultados foram piores nos grupos populacionais com maior vulnerabilidade 

socioeconômica. 

Em virtude da crise econômica e de saúde no mundo causada pela Covid-19, segundo 

relatório da FAO, do Programa Mundial de Alimentos, 14 milhões de famílias podem estar 

vulneráveis a fome, expandido a situação de insegurança alimentar, em especial, nos países com 

maior desigualdade social e, consequentemente, com menor poder de compra, em que se reforça 

o consumo de alimentos pobres nutricionalmente, como industrializados ricos em carboidratos 

simples, gorduras saturadas, sódio, conservantes e estabilizantes (BUANANGO, 2020). Neste 

estudo, 64,3% dos pacientes perderam o emprego durante a pandemia e 63,1% afirmaram 

redução da renda familiar. Como consequência, observou-se o aumento do comer emocional, 

descontrolado e ganho de peso. 

Em relação as alterações no estado nutricional da amostra, Souza et al. (2020) sugerem 

que a alteração no padrão de sono e maior estresse emocional, decorrentes do isolamento social 

necessário para conter a pandemia do corona vírus, podem conduzir à uma maior ingesta 

calórica que associada à redução do gasto energético promovem o aumento no peso corporal. 

Além disso, de acordo com Ofício Circular nº 805/2020 - da Secretaria Estadual de 

Sergipe (SES), em 20 de março de 2020, com base na Lei Federal nº 13.979 de 06.02.2020, 

além da suspensão de cirurgias eletivas, como a CB, também foi suspenso por seis meses o 

acompanhamento multidisciplinar dos pacientes em pré e pós-operatório da CB. Nesse 

contexto, Souza et al. (2020) observaram um efeito negativo da pandemia no tratamento da 

obesidade em pacientes submetidos a CB, cujo 34,1% relataram que a pandemia afetou a 

alimentação, 61,7% não conseguiram manter uma rotina de hábitos alimentares saudáveis e 

21,3% descreveram elevado consumo de processados e/ou ultraprocessados. 

Dessa forma, surge o paradoxo das pandemias da Covid-19 e obesidade, visto que as 

principais medidas de controle para combater à disseminação do vírus - como o isolamento 

social e lockdowns - são associados de forma indireta à alterações no nível de atividade física, 

sono, consumo alimentar, ansiedade, depressão e reganho de peso, em especial nos pacientes 

com obesidade (BOLSONI-LOPES, FURIERI E ALONSO-VALE, 2021). 
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Na presente amostra, ambos os grupos apresentaram ganho de peso significativo com 

média de 10,5 ± 6,9 kg, em especial no grupo GB, cujo aumento de peso foi tão significativo 

que os equiparou ao grupo GC, de acordo com a classificação do IMC. Segundo Jesus et al. 

(2017) em pesquisa com pacientes pós-bariátricos, o reganho de peso pode alcançar até 33,3% 

dos operados em até 5 anos de cirurgia. 

Esse reganho de peso pode ser responsável pela resposta semelhante na sintomatologia 

da covid-19, haja vista que, no presente estudo, ambos os grupos apresentaram a doença de 

forma grave. Todavia, o grupo GC apresentou associação com maior internação, ventilação 

mecânica invasiva e óbito. Adicionalmente, os resultados sugerem que comorbidades como a 

hipertensão arterial sistêmica no grupo GB e a diabetes mellitus no grupo GC podem estar 

associada a uma resposta patológica mais agressiva do SARS-CoV-2. 

Da mesma forma, Ianelli et al. (2021) também observaram que o histórico de CB pode 

ser um fator de proteção para a internação, intubação e morte por Covid-19. Simultaneamente, 

Goncalves et al. (2021), com um banco de dados do ministério da saúde com 182,700 pacientes, 

observaram que as doenças cardíacas, diabetes, hipertensão e obesidade ocupam o primeiro, 

segundo, terceiro e sexto lugar, respectivamente, entre as principais causas de mortes por 

Covid-19 na população geral. No entanto, nos pacientes mais jovens, a obesidade foi a terceira 

maior complicação relacionada aos óbitos. Além disso, de forma semelhante a presente 

pesquisa, observou-se associação da obesidade com maior internação em unidades de terapia 

intensiva, necessidade de suporte de oxigênio e ventilação mecânica invasiva. 

Ainda de acordo com Lui, Samuels e White (2020), pacientes com obesidade 

apresentam risco de óbito 37% maior em comparação aos eutróficos. Nesse contexto, as 

associações entre obesidade e morte por covid-19 ganharam espaço nas mídias mundiais e redes 

sociais, reforçando o estigma do peso, mesmo sem a completa elucidação da interação 

fisiopatológica entre o excesso de peso e o vírus SARS-CoV-2. 

O estigma do peso é associado diretamente à redução na qualidade de vida, comer 

emocional e outros problemas psicossociais. Em relação a covid-19, o estigma do peso e 

obesidade também apresentaram um papel negativo em seus desfechos, de acordo com Puhl et 

al. (2021) a experiência de preconceito e discriminação anterior a pandemia do covid-19 foi 

associada a maior comer emocional, compulsão alimentar, estresse e depressão.  

Apesar disso, deve-se considerar as limitações do presente estudo para a interpretação 

dos resultados - como, por exemplo, viés de seleção com amostra predominantemente feminina, 

utilização de diferentes formas de coleta de dados (presencial, questionário virtual e via 

telefone), consideração do peso e diagnostico referido nos questionários online; classificação 
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subjetiva dos sintomas, perda amostral durante o acompanhamento dos pacientes e ausência de 

variáveis de controle como reinfecção por covid-19 e os diferentes tipos de cepa.  

Desses, justifica-se que a maioria dos pacientes já eram familiarizados com os 

questionários trabalhados, portanto o autopreenchimento do questionário virtual não configurou 

um viés. Além disso, destaca-se que a testagem em massa não foi uma prioridade do Ministério 

da Saúde do Brasil, cujo apresentou um baixo números de testes por milhões de habitantes 

(64.593), comprometendo o rastreamento adequado da Covid-19, inclusive na reinfecção e 

diferentes cepas (PILECCO et al., 2021). Por fim, até o presente momento, sob o conhecimento 

dos autores, nenhum estudo analisou de forma integral a Covid-19, ansiedade, depressão, dados 

socioeconômicos, comportamento (escalas quantitativas de comer compulsivo, comer 

emocional e restrição cognitivia) e compulsão alimentar em pacientes pré e pós-bariátricos até 

o momento. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A pandemia do corona vírus - agente responsável por um desequilíbrio social, político, 

financeiro e de saúde nos países, em especial subdesenvolvidos – foi associada ao aumento da 

ansiedade, depressão, desemprego e, consequentemente, aumento de peso nos pacientes GC e 

GB. Haja vista que o desemprego, decorrente da crise econômica, associou-se à ansiedade e 

depressão, as quais se correlacionaram ao reganho de peso e estado nutricional. 

Em relação a Covid-19 e CB, independente do reganho de peso que equiparou o grupo 

GB ao grupo GC, conforme classificação do estado nutricional pelo IMC, o grupo GC 

apresentou maior prevalência de internação, ventilação mecânica invasiva e óbito. Esses 

resultados constituem da CB um fator de proteção no agravamento da Covid-19. 

Ademais, ressalta-se que a obesidade é um dos maiores problema de saúde pública do 

mundo e apesar dos avanços no campo da nutrição e cirurgia bariátrica, as taxas de obesidade 

seguem crescendo de forma constante. Essa situação pode ser decorrente de uma abordagem 

biomédica no tratamento da obesidade pelos profissionais de saúde. Assim, destaca-se a 

importância de uma política pública específica para o tratamento da obesidade, que aborde todas 

as dimensões biopsicossociais dos pacientes de forma integral, tanto em seu ambiente coletivo, 

como no individual. 
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APÊNDICE A  

CASE REPORT FORM 

 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SERGIPE 

PROTOCOLO DE COLETA DE INFORMAÇÕES 

 
DATA: ___/___/___     Nº Prontuário: ______________ 
 
1 IDENTIFICAÇÃO 
 

01 Nome: 

02 Endereço: 

03 Naturalidade 

04 Data de Nascimento: 

05 
Estado civil: 

(    ) Casado (     ) Solteiro (     ) Viúvo  (     ) Outros 

06 Profissão: 

07 Telefone: 

08 Email: 

09 Escolaridade: 

10 Renda Familiar mensal: 

11 Quantidade de pessoas que dependem dessa renda: 

 
2 ANTROPOMETRIA ADMISSÃO 
 

12 Peso inicial: 

13 IMC inicial: 

14 Altura: 

15 Circunferência Cintura: 

16 Circunferência Abdominal: 

17 Circunferência do Quadril: 

18 Circunferência do Braço: 

19 Circunferência do Pescoço: 

20 Circunferência do Punho: 

21 Nutricionista/Estagiário(a) Avaliadora: 

 
3 DADOS CLÍNICOS 
 

2
2 

Faz uso de medicamentos para controlar pressão? 

(    ) Sim   (    ) Não     

 Quais? ___________________________________________ 
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Faz uso de medicamentos para controlar diabetes? 

(    ) Sim   (    ) Não      

Quais? ___________________________________________ 

Faz uso de medicamentos para colesterol ou triglicerídeos? 

(    ) Sim   (    ) Não     

 Quais? __________________________________________ 

 

2
3 

Já realizou algum tratamento para emagrecer? 

(    ) Sim   (    ) Não     

 Se sim, 
 qual / por quanto tempo? _________________________________________ 
 

2
4 

Fumante? 

(    ) Sim   (    ) Não  (    ) Ex- fumante 

Se sim,  
por quanto tempo ou parou há quanto tempo?  ________________________ 
 

2
5 

Consome bebidas alcoólicas? 

(    ) Sim   (    ) Não   (    ) Raramente  

2
6 

Faz Atividade Física? 

(    ) Sim   (    ) Não 

Se sim, qual tipo / duração / quantas vezes na semana? 
_______________________________________________________________ 

 
2

7 

História Clínica 

(    ) HAS              (    ) DM [tipo __]   (    ) Cardiopatias             (    ) Gastrite  
(    ) Câncer          (    ) IAM                (    ) Esteatose Hepática  (     ) Dislipidemia 
(    ) Doenças Tireoidianas                 (    ) Doenças Renais      (     ) Obesidade 
(    ) Doenças oculares 

Outras? ________________________________________ 

 

3
0 

Apresentou ou apresenta algum dos sintomas abaixo: 

(    ) Azia    (    ) Constipação   (    ) Dispnéia      (     ) Edema  (    ) Vômitos 

Outros? _____________________________ 
 

3
1 

Pressão Arterial: 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

____ x ____ mmHg___/___/___ 

  

 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://pt.wikipedia.org/wiki/MmHg
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4 DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

4.1 EVOLUÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 

 
DADOS 

ANTROPOMÉTRICOS 
 

DATA 
___/__/__ 

DATA 
__/__/__ 

DATA 
__/__/__ 

DATA 
__/__/__ 

DATA 
__/__/__ 

Peso      

IMC      

Altura      

Circunferência cintura      

Circunferência abdominal      

Circunferência do Quadril      

Circunferência do pescoço      

Circunferência do braço      

Circunferência do punho      

Avaliador (a)      

 

5 DADOS BIOQUÍMICOS 

 
DADOS 

BIOQUÍMICOS 
 

DATA 
___/__/__ 

DATA 
___/__/__ 

DATA 
___/__/__ 

DATA 
___/__/__ 

DATA 
___/__/__ 

Hemoglobina 
(HGB) 

     

Hematócrito (HCT)      

Hemácias      

VCM      

CHCM      

HCM      

Colesterol Total      

LDL      

HDL      

VLDL      

Triglicerídeos      

Albumina      

HB1AC%      

TGO      

TGP      

GGT      

Ferro sérico      

Ferritina      

Transferrina      

Vitamina B12      

Vitamina D      

Uréia      
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Creatinina      

Potássio      

Sódio      

 

6 DADOS DE CONSUMO ALIMENTAR (RECORDATÓRIO 24 HORAS) 

 

REFEIÇÃO ALIMENTOS QUANTIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Ingestão hídrica: ____________________________________________________________________ 

Aversões: __________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B 

 

SINTOMATOLOGIA COVID-19 

 

1 IDENTIFICAÇÃO, DADOS SOCIODMOGRÁFICOS E HSTÓRIA CLÍNICA 

DURANTE A PANDEMIA 

 

0

1 
Nome: 

0

2 

Estado civil anterior a pandemia: 

(    ) Casado (     ) Solteiro (     ) Viúvo  (     ) Outros 

3 

Estado civil atual 

(    ) Casado (     ) Solteiro (     ) Viúvo  (     ) Outros 

4 Profissão anterior a pandemia: 

5

5 
Profissão posterior a pandemia: 

0

6 
Escolaridade: 

1

7 
Renda Familiar mensal anterior a pandemia: 

8

8 
Renda familiar mensal posterior a pandemia: 

9

9 

História clínica: 

( ) DM  ( )HAS  (  ) Dislipidemia (  ) Cardiopatia________________ (  ) Doença renal 

 

(  ) Doença tireoidiana (  ) Obesidade (  ) Ansiedade (  ) Depressão  

 

1

10 

Medicamentos anterior a pandemia: 

Quais:________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

Adicionar dosagem e frequência. 

1

11 

Medicamentos posterior a pandemia: 

Quais:_______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

Adicionar dosagem e frequência. 

1

12 

Atividade física durante a pandemia: 

(  ) Sim  (  ) Não, tipo:_______________________ 

Frequência:____________________ 

 

 

 

ANTROPOMETRIA 
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13 Peso anterior a pandemia: 

14 Peso atual: 

15 Nutricionista/Estagiário(a) Avaliadora: 

  

COVID-19 

Você foi diagnosticado com COVID-19?  

(   ) Sim  (   ) Não 

Você realizou algum teste para COVID-19? 

(   ) Sim   (   ) Não; se sim, qual? __________________ 

Algum familiar com quem você reside foi diagnosticado com COVID-19? 

(   ) Sim    (   ) Não 

Você foi internado pela Covid-19? Se sim, por quanto tempo? 

(   ) Sim    (   ) Não,_____________ 

Você foi intubado pela Covid-19? Se sim, por quanto tempo? 

(   ) Sim    (   ) Não,_____________ 

 

SINTOMAS INTENSIDADE 

Febre ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Tosse seca ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Fadiga ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Perda do paladar ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Congestão nasal ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Conjuntivite ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Dor de garganta ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Dor de cabeça ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Dor muscular ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Dor articular ( ) Sim (  ) Não  
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Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Erupção cutanêa ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Náuseas ou vômitos ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Diarreia ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave 

Calafrios ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Tonturas ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

 

 

Falta de ar ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Hiporexia ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Confusão ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Dor ou pressão 

persistente  no peito 

( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Irritabilidade ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Consciência 

reduzida 

( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Alteração no sono ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Ansiedade ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Depressão ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Inflamação no 

encefalo 

( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Delírio  ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  

Infarto ( ) Sim (  ) Não  

Se sim, classifique em:  □ Leve  □ Moderado (a)  □ Grave  
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APÊNDICE C 

 

 

 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SERGIPE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 

 

IMPLICAÇÕES NUTRICIONAIS DA PANDEMIA DE COVID-19 EM 

PACIENTES NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA 

 

Convidamos o(a) senhor (a) para participar dessa pesquisa pelo fato de estar em 

acompanhamento após a realização da cirurgia bariátrica nessa instituição. 

O Registro foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Sergipe. 

QUAL É O OBJETIVO DO ESTUDO?  

Identificar as mudanças no corpo, como peso, circunferências e nos exames de sangue 

durante a pandemia de COVID-19 em pessoas que fizeram cirurgia bariátrica no Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe anteriormente ao surgimento da pandemia.. 

Além disso, associar os perfis de comportamento alimentar, qualidade de sono, estresse e 

atividade física com as mudanças no corpo, como peso, circunferências e nos exames de sangue 

1 ano após o início da pandemia de COVID-19. 

Este estudo tem a finalidade de coletar informações importantes do senhor(a) na 

tentativa de entender as consequências nutricionais mediante um período de intenso estresse. A 

partir dessa compreensão, poderemos oferecer um tratamento mais adequado para os futuros 

indivíduos atendidos. 

A PARTICIPAÇÃO É OBRIGATÓRIA? 

Sua participação é voluntária. Portanto, se você decidir em não participar ou deixar de 

participar em algum momento do registro, isso não resultará em penalidade, não afetará seu 

relacionamento com o qualquer profissional da saúde, hospital, nem com seus cuidados de 

saúde atuais ou futuros. 
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Caso você decida participar, gostaríamos de pedir para você assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido confirmando que explicamos sobre o propósito, a duração 

e os efeitos previstos do estudo. 

QUAIS AS RESPONSABILIDADES DO PARTICIPANTE DA PESQUISA? 

Se você concordar em participar desse estudo, serão coletadas informações 

relacionadas com a sua saúde, seu histórico médico/nutricional e tratamento que você está 

recebendo durante o seu acompanhamento nutricional. Sua participação nesse estudo não terá 

impacto nas decisões do tratamento tomadas pelo seu nutricionista. Ela/ele irá tratá-lo para 

alcançar o melhor benefício clínico para você. 

QUAIS SÃO OS RISCOS DO ESTUDO? 

Os riscos dessa pesquisa incluem a possibilidade de constrangimento ou desconforto 

durante a aferição de seu peso e das circunferências de seu corpo. Para isso serão 

providenciados todos os cuidados para aferição das medidas, tais como, local reservado apenas 

com os profissionais treinados para esse fim e orientação a você de todos os passos referente a 

essa avaliação, podendo desistir de participar caso não se sinta confortável.  

Pode haver também constrangimento e desconforto ao responder os questionários a 

respeito de sua condição socioeconômica, de saúde, seu comportamento alimentar, nível de 

estresse e ansiedade. Pode haver ainda fadiga decorrente das respostas a estes questionários. Os 

cuidados para minimizar estes riscos e possíveis danos, de forma imediata ou posterior à 

pesquisa, abrangem a liberdade para não responder às perguntas que considerar 

constrangedoras, sendo resguardado o anonimato e o sigilo das suas respostas; além disso será 

assegurada que essas entrevistas serão realizadas em sala apenas com a sua presença e do 

pesquisador. Além disso você tem o direito de retirar ou negar a sua participação no momento 

que quiser. Reforçamos que as informações aqui são confidenciais e não iremos lhe identificar 

no questionário de resposta. Caso ainda haja dúvidas pode questionar ao pesquisador 

QUAIS SÃO OS POSSÍVEIS BENEFÍCIOS DO ESTUDO? 

Esse estudo tem o potencial de revelar as mudanças corporais, no comportamento 

alimentar e seus desafios diante de uma situação de intenso estresse como a pandemia de 

COVID-19 em indivíduos que foram submetidos à cirurgia bariátrica anteriormente à 

pandemia. A sua participação será muito importante para melhor compreender os problemas 

enfrentados, o que ajudará na abertura de um campo de discussões com outros profissionais 

para proporcionar a criação de estratégias que melhorem a saúde física e emocional da 

população em estudo.  
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Os pesquisadores se comprometem em encaminhar os resultados da pesquisa a todos 

os profissionais da instituição onde você recebe assistência, além divulgar via publicação em 

artigos científicos e seminários com tema pertinente ao assunto da pesquisa, para que essas 

discussões possam beneficiar outras pessoas.  

Os pesquisadores se responsabilizam em lhe enviar por e-mail ou durante suas 

consultas nutricionais posteriores os resultados referentes aos seus questionários e a lhe 

encaminhar orientações de estratégias nutricionais para minimizar os danos identificados no 

seu comportamento alimentar e mudanças corporais identificados durante essa pesquisa, como 

forma de assistência a você.   

COM  RELAÇÃO À CONFIDENCIALIDADE? 

A pesquisadora responsável garante a manutenção do sigilo e da privacidade dos 

participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa, para assegurar que os dados sejam 

anônimos haverá substituição dos nomes dos participantes por números na análise de dados. 

Os dados coletados nesse estudo serão registrados pela um banco de dados. Sua 

identidade pessoal, ou seja, seu nome, endereço e outros dados de identificação, não serão 

coletados e permanecerão sob sigilo. Qualquer informação que identifique você pessoalmente 

não será liberada ou revelada. Como garantia, caso ocorra quebra do sigilo dos dados, você terá 

direito a indenização.  

DIREITO A INDENIZAÇÃO 

Sua participação no estudo não implicará em custos adicionais, não terá qualquer 

despesa com a realização dos procedimentos previstos neste estudo. Iremos fazer a pesquisa 

com você no dia de sua consulta nutricional habitual. Também não haverá nenhuma forma de 

pagamento pela sua participação. 

Caso seja necessário que você compareça ao ambulatório somente para fins de 

pesquisa, você receberá pela nutricionista responsável da pesquisa, no mesmo dia, os valores 

em dinheiro para as despesas com transporte e alimentação, entre outras, que você e seus 

acompanhantes apresentarem.  

Além disso, a pesquisadora responsável pelo estudo garante a você o direito a 

indenização diante de qualquer tipo de dano decorrente da pesquisa, previsto ou não nesse 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

ASSISTÊNCIA EM VIRTUDE DE DANOS DECORRENTE DA PESQUISA 

A pesquisadora responsável e a instituição envolvida fornecerão a você assistência 

gratuita, integral e imediata pelo tempo que for necessário diante de qualquer complicação e 

dano imediato ou posterior, direto ou indireto, decorrente da pesquisa. 
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CONTATOS PARA MAIORES INFORMAÇÕES 

 Você receberá uma via deste documento e poderá solicitar mais informações a 

qualquer momento durante o estudo entrando em contato com o (a) Nutricionista Raysa 

Manuelle Santos Rocha pelo telefone (79) 9934-1275 e-mail: raysanutri@hotmail.com  

 Além disso você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Sergipe, a qual tem a função de proteger os participantes da pesquisa. 

O Comitê de ética é o responsável por controlar para que os estudos clínicos sejam realizados 

dentro do maior rigor ético, garantindo assim, a qualidade dos resultados e a segurança dos 

participantes da pesquisa. Você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética no endereço: 

Rua Cláudio Batista s/nº Bairro: Sanatório – Aracaju CEP: 49.060-110 – SE. Contato por e-

mail: cephu@ufs.br. Telefone e horários para contato: (79) 3194-7208 – Segunda a Sexta-feira 

das 07 às 12h. 

 

NÚMERO DO PARTICIPANTE DO ESTUDO: ___________ 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em duas vias, rubricadas em todas as 

suas páginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu 

representante legal, assim como pelo pesquisador responsável, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s).   

Ao fornecer seu consentimento assinando esse formulário, gostaríamos de pedir sua concordância que 

esse estudo foi explicado e que suas perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Você também tem 

o direito de retirar-se desse projeto a qualquer momento.  

Tenho conhecimento disto, consinto voluntariamente participar desse estudo e receberei uma via desse 

termo assinado e datado por mim e pelo meu nutricionista. 

____________________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador  

Data:_____/_____/_____               Se o participante da pesquisa não puder assinar: 

Nome do representante:____________________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________________ 
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ANEXO A 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – VERSÃO CURTA 

Nome:_______________________________________________________  

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______  Sexo: F (  ) M (  )  

 Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em 

diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós 

somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que 

você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades 

que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou 

como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. 

Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação !  

  

Para responder as questões lembre que:  atividades físicas VIGOROSAS são aquelas 

que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal  

atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal  

  

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos  contínuos de cada vez.  

 1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício?  

 dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum    

 1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia?   

 horas: ______ Minutos: _____   

 2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
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que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA)  

 dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

 horas: ______ Minutos: _____   

 3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 

sua respiração ou batimentos do coração.  

 dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum    

 3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

 horas: ______  Minutos: _____   

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 

sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro.   

 4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

 ______horas ____minutos  

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?  

______horas ____minutos 
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ANEXO B 

 

THREE FACTOR EARTING QUESTIONNAIRE – R21 
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ANEXO C 

 

ESCALA DE COMPULSÃO ALIMENTAR PERIÓDICA 
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ANEXO D  

 

PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA 
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ANEXO E  

 

ARTIGO CIENTÍFICO SUBMETIDO NA REVISTA OBESITY SURGERY 

 

 

COVID-19, BARIATRIC SURGERY AND EATING BEHAVIOR: ANALYSIS 

OF COVID-19 PANDEMIC EFFECT ON OBESITY TREATMENT IN PRE 

AND POST-BARIATRIC PATIENTS 

Covid-19, Bariatric Surgery and eating behavior 

 

INTRODUCTION: Obesity is a chronic metabolic disease associated with worse 

outcomes in Covid-19. Thus, a paradox between pandemics its observed, as measures to 

contain the virus associate with anxiety, depression, unemployment, changes in eating 

behavior and the nutritional status of population. In this context, bariatric surgery (BS) 

presents itself as a protective agent in the worsening of Covid-19.  

OBJECTIVE: Evaluate the Covid-19 pandemic effect on obesity treatment and SARS-

CoV-2 clinical evolution in pre and post bariatric patients.  

METHODS: An analytical, longitudinal, prospective and quantitative study was carried 

out with pre (CG) and post-bariatric (BG) patients. Patients were already followed before 

the pandemic (baseline) and were evaluated in the Covid-19 pandemic (endline) for 

symptoms, hospitalization, invasive mechanical ventilation, and virus mortality; 

socioeconomic data (unemployment and minimum wage), level of physical activity, 

behavior and binge eating; and weight regain. 

RESULTS: A total of 143 patients were evaluated, 58 (40.5%) from the CG group and 

85 (59.4%) from BG. 64.3% lost their jobs during covid-19 pandemic. Unemployment 

was associated with depression (30.6%; p = 0.002) and consequently depression was 

associated with weight regain (27.7%; p = 0.008). The BG group increased the weight 

(98 ± 28.1 kg; p = 0.015), moderate binge eating (4.76%) and severe binge eating 
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(21.42%) (p = 0.016) in the pandemic. Additionally, BG increased uncontrolled and 

emotional eating [(58.84 ± 17.2; p = 0.001); (68.98 ±36.52; p = 0.001)], respectively. No 

changes were observed in BMI classification between groups (p = 0.078). CG showed 

association and greater chance of hospitalization [OR = 2.25 (1.49; 3.38); p = .020], 

invasive mechanical ventilation [OR = 2.55 (1.96; 3.32); p = 0.35] and death [OR = 2.54 

(2.07;3.11); p = 0.001]. 

CONCLUSION: The Covid-19 pandemic associate with changes in eating behavior and 

weight gain. BS decreases the chances of hospitalization, invasive mechanical ventilation 

and death. 

Keywords: Obesity. Covid-19. Bariatric Surgery. Eating Behavior. 

Key-points: 

1. The obesity pandemic and covid-19 meet. 

2. The pandemic increased unemployment, anxiety and depression. 

3. Unemployment, anxiety and depression alter behavior eating. 

4. Pre-bariatric patients had worse outcomes in covid-19. 

 

 

INTRODUCTION 

The paradox between obesity and Covid-19 pandemics arises, especially in 

underdeveloped countries, from the moment that measures to control the virus spread 

(e.g., social isolation and lockdowns), along with the increased unemployment, food 

insecurity and high morbidity and mortality rate, associate with an increased sedentary 

lifestyle, anxiety, depression, consumption of ultra-processed foods, emotional eating and 

eating disorders in this period1,2. 

The aforementioned behavior profile may increase obesity and chronic non-

communicable diseases (CNCDs) development during covid-19 pandemic, both 

considered risk factors for Covid-193. The low-grade systemic inflammation from 
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obesity, characterized by high inflammatory cytokines and adipokines synthesis, with a 

consequent increase in cardiometabolic risk, associated with the difficulties in clinical 

management of critical obese patients, may be responsible for Covid-19 worse prognosis 

in obesity4. 

Obesity treatment requires a multifactorial approach that includes behavioral and 

dietary changes, physical exercise, pharmacological treatment and even surgical 

intervention. However, with Covid-19 pandemic increase and overcrowding hospitals, in 

order to contain the virus and treat the waves of patients, bariatric surgery (BS), the most 

efficient strategy for the treatment of morbid obesity, together with the multiprofessional 

obesity treatment clinics, had their activities suspended in Brazil3,5. According to Ianelli 

et al.6 the history of BS acts as a protective factor for invasive mechanical ventilation and 

death in up to 7% and 3.5%, respectively, when compared to patients with obesity who 

did not undergo BS. 

This context, associated with the breakdown of obesity support system, 

highlights the relevance of this research, which is justified by the need for 

understanding Covid-19 pandemic effect in severe obesity treatment in the Unified 

System of Health (SUS). Therefore, our objective is to evaluate Covid-19 pandemic 

effect in severe obesity treatment and Covid-19 clinical evolution in pre and post 

bariatric patients. 

 

METHODS 

This is an analytical, longitudinal, prospective study with a quantitative approach 

carried out with post-bariatric (Bariatric group - BG) and pre-bariatric (Clinical group - 

CG) patients. These patients are part of the bariatric surgery program at the outpatient 

clinic of the University Hospital of the Federal University of Sergipe – Brazil (HU-UFS). 
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They were already followed since the pre-pandemic period and were currently evaluated 

in relation to the clinical outcomes of Covid-19 (e.g., symptoms, hospitalization, invasive 

mechanical ventilation, morbidity and mortality), socioeconomic data, eating behavior, 

physical activity and changes in nutritional status. 

The sample consisted of all patients who underwent BS at the reference hospital 

in the state of Sergipe - Brazil, prior to the emergence of COVID-19. All patients who 

were on the waiting list in preparation for BS at HU-UFS outpatient clinic were also 

included. Inclusion criteria were: 1-. individuals who present a Body Mass Index (BMI) 

equal or greater than 40 kg/m², regardless of comorbidities, without success in the 

longitudinal clinical treatment carried out for at least two years. 2- patients with BMI 

between 35 and 40 kg/m² with or without comorbidities, with the same requirements 

mentioned above. 3-  Patients with BMI between 30 and 35 kg/m² with comorbidities. 

Additionally, there was a age requisition between 16 and 65 years old at the time of 

surgery. Exclusion factors were individuals with significant intellectual limitations, lack 

of adequate family support, uncontrolled psychiatric disorder - including use of alcohol 

or illicit drugs. 

Data collection was performed using a Case Report Form between February 2019 

and June 2021. Both groups were evaluated in person before the onset of the Covid-19 

pandemic, being reassessed again during the pandemic using a virtual questionnaire and 

via telephone.  

In both periods (pre-pandemic and during pandemic), anthropometric, use of 

medications, socioeconomic, lifestyle, behavior and binge eating data were collected. 

Additionally, a questionnaire was designed to assess the clinical outcomes of Covid-19 

pandemic on SARS-CoV-2, obesity treatment and the variables above. 
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Anthropometric data 

The anthropometric measures collected were weight, height and BMI indicator. 

The protocols proposed by Lohman et al.7 were used as a standard for collecting 

anthropometric data. For weight regain calculation, the percentage of weight gain relative 

to the lowest postoperative weight recorded in medical records was considered, and when 

above ≥ 10% in relation to the lowest postoperative weight, classified as weigh regain, 

according to the criteria established by Freire et al8. From the otherside, maintenance is 

considered when weight variation was <10% in relation to lower postoperative weight. In 

addition, excess weight was calculated, under the formula: Excess weight = current 

weight - ideal weight. 

 

Eating behavior, binge eating and physical activity level 

The TFEQ-R21, Three Factor Eating Questionnaire, was used in eating behavior 

assessment. TFEQ-R21 is composed of 21 questions, 20 with 4 alternatives and a last one 

with a scale of 0-8. Together they are able to determine the degree of cognitive restriction, 

emotional eating and compulsive eating of patients by a scale with a score from 0 to 1009. 

For binge eating disorder evaluation, BES, the Binge Eating Scale was used. 

BES is built by 16 questions, consisting of 3-4 alternatives, which together set up a score 

of 0-46 points with the following classifications: 1) ≤ 17 – No binge eating; 2) 18-26 – 

moderate binge eating; ≥ 27 – severe binge eating. To characterize the level of physical 

activity, the IPAQ questionnaire, The International Physical Activity Questionnaire Short 

Version, was used10,11. 
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Covid-19 Pandemic Questionnaire 

It is a questionnaire divided into three sections designed by the authors to assess 

severity of Covid-19, socioeconomic, anthropometric, clinical history and medications 

data during Covid-19 pandemic. The tool consists of 20 items and a last item with the 26 

most common symptoms in Covid-19, according to the WHO (2021), evaluating the 

presence of the symptoms (yes or no). 

The first session comprises the analysis of socioeconomic data, lifestyle and 

clinical profile (marital status, education, unemployment, income, medical history, 

physical activity). The variables above were self-reported by the patient. The presence of 

anxiety and depression in the clinical history was confirmed by the use of anxiolytics and 

antidepressants reported by the patient. To assess unemployment, the patient was first 

asked whether he continued to work during the pandemic or became unemployed. Then, 

it was asked whether there was a reduction in family income. 

The second session is composed of anthropometric data, at this time the weight 

referred by the patient was considered. The third section assesses Covid-19 outcomes, 

patients were asked about the Covid-19 diagnosis, hospitalization, intubation, 

complications and more frequent symptoms. All data were self-reported by the patients, 

Covid-19 severity was subdivided into 2 groups: 1) Mild; 2) Severe. The 

classification used the reported symptoms by the patients, which were then classified 

according to WHO criteria, whose considers  the presente of fever, dyspnea, chest pain 

and loss of speech or moto skills as severe Covid-192,3. 

Statistical analysis  

Descriptive statistics were applied with measures of central tendency (mean ± 

standard deviation). The verification of the normality of the variables was performed 

using the Shapiro Wilk test, considering the sample size. To verify the variations in the 
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categorical domains, the Chi-square or Fisher's exact tests were used, according to the 

sample size. 

Still in non-parametric analyses, the McNemar, Wilcoxon and Mann-Whitney tests 

were used to analyze the categorical and numerical variables longitudinally. To analyze 

the parametric quantitative variables, Student's t test for independent samples was 

performed. In order to analyze the correlation coefficient between ordinal variables, the 

Spearmann correlation test was used, while the Pearson correlation test was used for 

metric variables. 

The significance level adopted was p≤0.05. For analysis and interpretation of 

effect size, was classified as insignificant (<0.19), small (0.20 - 0.39), medium (0.40 - 

0.79), high (0.80 - 1). Additionally, odds ratio was also calculated. The program used for 

data processing was BioEstat version 5.3.  

 

RESULTS 

A total of 143 patients were evaluated, 58 (40.5%) from the CG and 85 (59.4%) 

from BG. However, with the Covid-19 pandemic, in some longitudinal analyzes there 

was a sample loss, totaling 105 patients, 45 (42,8%) from CG and 60 (57,2%) from BG. 

Furthermore, 93.9% of BG patients underwent the Roux-en-Y bypass surgical technique 

and only 5 were vaccinated at data collection. 

[Enter Figure 1] 

The characterization of the sample is presented in table 1., with a mean age of 49.5 

± 10.5 years, with the majority being female (79.7%), married (51%), with income 

between 1 -2 minimum wages (44.8%) and complete high school (53.7%). In addition, 

most patients denied smoking (76.8%) and alcohol consumption (68.1%). Regarding 

medical history, the most prevalent comorbidities were systemic arterial hypertension 
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(47%), heart disease (24%), dyslipidemia (21%), anxiety (21%) and depression (21%). 

Diabetes mellitus was present in 20% of the sample. Furthermore, CG and BG groups are 

homogeneous in their sociodemographic, clinical and lifestyle characteristics, except for 

alcoholism, a more frequent habit in BG (13%).  Additionally, during the pandemic, 

64.3% of patients in both groups reported being unemployed and 63.1% confirmed 

reduction in family income. 

[Enter Table 1] 

Comparison of eating behavior data, before and during the Covid-19 pandemic, 

found an increase in the uncontrolled eating scale of 39.32 (±18.19) and 27.27 (±18.51) 

points in CG and BG, respectively, as seen in table 2.  On the other hand, only in BG was 

observed an increase in emotional eating (p = 0.001) and binge eating (p = 0.016), 

according to the BES and TFEQ-R21 score. Before the pandemic, no patient had a 

suggestive diagnosis of severe binge according to the BES. 

[Enter Table 2] 

Also in table 2, it is observed that there was no change in physical activity levels 

according to the IPAQ, as most patients were sedentary (51.4%) and continued this way 

(p = 0.975). Regarding anthropometric data and nutritional status, BG showed a 

significant increase in weight, excess weight and BMI (p = .001); however this increase 

was not observed in CG group. Due to weight gain, in analyzes within the groups 

themselves, patients evolved to more severe obesity, with emphasis on the increased 

prevalence of grade 2 obesity. However, in the analysis between groups, according to the 

BMI classification, there are no differences in nutritional status between the groups (p = 

0.078). 

Furthermore, as seen in table 3, were observed associations between depression 

(endline) and nutritional status (p = 0.049), unemployment (p = 0.002), reduced family 
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income (p = 0.006) and weight regain (p = 0.008). In addition, anxiety (endline) and 

reduced family income during the coronavirus pandemic (p = 0.035) were associated. 

Additionally, in analyzes not shown in the tables, were observed correlations between 

higher scores on BES score and emotional eating (r = 0.266; p = 0.007) and uncontrolled 

eating (r = 0.207; p = 0.038). As well as, a directly proportional correlation between 

weight and cognitive restriction (r = 0.456; p = 0.001). 

[Enter Table 3] 

Regarding Covid-19, table 4 shows that 47.6% of the sample confirmed a positive 

diagnosis for SARS-CoV-2, of which 28.5% had severe symptoms of the disease, with a 

total of 4.7% of patients hospitalized for 12 (±11) days, whose 2.8% needed invasive 

mechanical ventilation and 1.9% died. The most prevalent symptoms were anxiety 

(36.1%), fatigue (31,4) and irritability (31.4%); change in sleep pattern (30.4%), 

depression (26.6%), muscle (26.6%) and bone (25.7%) pain; followed by fever (22,8%) 

and ageusia (22.8%) Sore throat, nausea and hyporexia were present in 20.95% of 

patients. 

[Enter Table 4] 

Still on table 4, in the analysis between groups, CG presented a higher risk of 

hospitalization [OR = 2.25 (1.49; 3.38); p = .020], invasive mechanical ventilation [OR 

= 2.55 (1.96; 3.32); p = 0.35] and death [OR = 2,54 (2,07;3,11); p = 0,001] by Covid-19. 

In addition, using a chi-square test not shown in Table 4, an association was observed 

between greater severity of covid-19 in the CG group at presence of diabetes mellitus 

[OR = 1.59 (0.75;3.36) ; p = .032)] and in BG with systemic arterial hypertension [OR = 

2.34 (1.14; 4.79) p = .029]. 

On CG group, of the 25 patients who presented covid-19, 14 (56%) developed the 

disease severely, 4 (16%) were hospitalized and 2 (8%) died. Meanwhile in BG group, of 
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the 24 patients who presented covid-19, 14 (58,3%) developed severe symptoms with 

only 1 (8%) hospitalization. 

DISCUSSION 

 

The results above demonstrate associations between obesity without BS and 

increased risk of hospitalization, invasive mechanical ventilation and death. In addition, 

the coronavirus outbreak had an impact on the eating behavior and socioeconomic status 

of patients in both groups, resulting in an increase on unemployment, uncontrolled eating, 

compulsion and consequent weight regain during the pandemic. 

Covid-19 is responsible for several lifestyle adjustments for the world's 

population, including confinement and social distancing. As a result, there was the 

installation of a financial crisis, with an impact, in particular, on the 37.3 million informal 

workers in Brazil. It is estimated that between January and September 2020 alone, 

unemployment grew by 3%, putting more than 485,000 families in extreme poverty12,13. 

Simultaneously with the financial crisis, there was also an emotional crisis, in 

which 40.4% of Brazilians felt more depressed, 52.6% more anxious and 48% reported a 

decrease in sleep quality. Thus, according to Robinson et al. (2020) studies with the 

British population, of the 847 participants, 47% said they were eating more due to their 

emotional state14,15. 

The above results are in line with the present research, but it was not possible to 

elucidate whether depression, anxiety, unemployment and decreased family income act 

as a driver of weight regain, or as a symptom of the psychological challenges experienced 

during the Covid pandemic -19. 

Although this research has not evaluated food consumption, research shows that 

in addition to the change in the population's eating behavior, there was an increase in the 
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consumption of and ultra-processed and fast foods with a simultaneous reduction in the 

consumption of vegetables, fruits and vegetables, especially in population groups with 

greater socioeconomic vulnerability16,17.   

These changes in behavior and food consumption may be associated with the 

financial crisis and reduced purchasing power. Because, according to a report by the FAO, 

Food and Agriculture Organization, food insecurity expands concurrently with the growth 

of the Covid-19 pandemic. Therefore, in the presence of lower purchasing power, the 

purchase and consumption of nutritionally poor foods is reinforced, such as processed 

foods rich in simple carbohydrates, saturated fats, sodium, preservatives and stabilizers. 

In this study, 64.3% of patients lost their jobs during the pandemic and 63.1% reported a 

reduction in family income. As a result, there was an increase in anxiety and depression 

with consequent weight gain18. 

Regarding changes in nutritional status of the sample, both groups showed 

significant weight gain averaging 10.5 ± 6.9 kg, especially in BG group, whose weight 

gain was so significant that it equates them to CG group, according to BMI classification. 

Souza et al.19 suggest that the reduction of physical activity, changes in sleep pattern and 

greater emotional stress resulted from the social isolation necessary to contain the 

coronavirus pandemic, creates a pattern characterized by increase energy intake and 

decreased energy expenditure, which promotes an increase in body weight. 

In addition, according to Circular Letter No. 805/2020 - of the State Secretariat of 

Sergipe (SES), on March 20, 2020, based on Federal Law No. 13.979 of 02.06.2020, in 

addition to the suspension of elective surgeries, such as BS, the multidisciplinary follow-

up of patients in the pre- and postoperative period of BS was also suspended for six 

months. In this context, Souza et al.19 observed a negative effect of Covid-19 pandemic 

on bariatric patients, which 34.1% reported that the pandemic affected their diet, 61.7% 
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were unable to maintain a healthy eating habits routine and 21.3% described high 

consumption of processed and/or ultra-processed products. 

Thus, the paradox of Covid-19 pandemics and obesity emerges. For, the main 

control measures to combat the spread of the virus, such as social isolation and 

lockdowns, are indirectly associated with changes in the level of physical activity, sleep, 

food consumption, anxiety and depression, especially in patients with obesity20. 

According to Jesus et al.21 in a research with post-bariatric patients, weight regain 

can reach up to 33.3% of bariatric patients within 5 years of surgery. This regained weight 

may be responsible for the homogeneity in Covid-19 symptomatology, given that, in the 

present study, both groups had the disease severely. However, CG presented longer 

hospitalization, invasive mechanical ventilation and death. Likewise, Ianelli et al.6 also 

observed that the history of BS can be a protective factor for hospitalization, intubation 

and death from Covid-19. Goncalves et al.22 (2021), in a survey of 182,700 patients, 

identified that obesity ranks sixth among the leading causes of death by Covid-19 in the 

general population. In younger patients, obesity was the third largest complication related 

to death. 

Nevertheless, the limitations of the present study must be taken into account when 

interpreting the results properly. For example, selection bias with a predominantly female 

sample, use of different forms of data collection (e.g., in person, virtual questionnaire and 

via telephone), considering weight and diagnosis referred in the online questionnaires; 

subjective classification of symptoms, sample loss during patient follow-up and absence 

of control variables such as reinfection by covid-19 and different types of strain. 

Of these, it is justified that most patients were already familiar with the 

questionnaires used, so the self-completion of the virtual questionnaire did not constitute 

a bias. In addition, it is noteworthy that mass testing was not a priority of Brazl Ministry 
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of Health, which had a low number of tests per million inhabitants (64,593), 

compromising the proper screening of Covid-19, including reinfection and different 

strains23.  

Finally, to date, to the author’s knowledge, no study has fully analyzed Covid-19, 

anxiety, depression, socioeconomic data, behavior (quantitative scales of compulsive 

eating, emotional eating and cognitive restriction) and binge eating in pre- and post-

bariatric patients during Covid-19 pandemic. 

 

CONCLUSION 

The coronavirus pandemic, responsible for a social, political, financial and health 

imbalance in countries, especially underdeveloped ones; is associated to anxiety, 

depression, unemployment and uncontrolled eating with consequent weight gain in BG 

and CG.  

In relation to Covid-19 and BS, even with the regained weight of BG, which 

equated it to CG in relation to nutritional status by BMI classification, CG had worse 

outcomes (longer hospitalization, orotracheal intubation and death), suggesting a 

protective effect of bariatric surgery, regardless of weight regain. 

Furthermore, it is noteworthy that obesity is one of the biggest public health 

problems in the world, and despite advances in the field of nutrition and BS, obesity rates 

continue to grow steadily. This situation may be due to a biomedical approach to obesity 

treatment by health professionals. Thus, the importance of a specific public policy for the 

treatment of obesity is highlighted, which addresses the patient in an integral way in the 

collective and individual environment, working not only on what is consumed, but also 

on the feelings related to food.  
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FIGURES 

 

Figure 1. Samples loss  

 
Subtitles: CG =  Clinic Group; BG = Bariatric Group. 
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SUPLEMENTARY TABLES 

 

Table 1. Sociodemographic characterization and lifestyle of the sample before the pandemic 

Variables 

GROUPS 

Total 

n = 143 

n (%) 

CG 

n = 58 

n (%) 

BG 

n  = 85 

n (%) 

p 

Sex   

Male 29 (20,28) 11 (7,7) 18 (12,6) 
0,747¹ 

Female  114 (79,72) 47 (32,9) 67 (46,9) 

Age 49,5 (±10) 48 (±11) 51 (±10) 0,259³ 

Marital status   

Not married 23 (23,46) 9 (9,2) 14 (14,2) 

0,928² 
Married 50 (51,02) 20 (20,4) 30 (30,6) 

Widower 12 (12,24) 7 (7,2) 5 (5,1) 

Others 13 (13,26) 4 (4,1) 9 (9,2) 

Income    

1 Minimum wage 23 (23,46) 10 (10,2) 13 (13,3) 

0,928¹ 
1 ~ <2 Minimum wage 44 (44,89) 19 (19,4) 25 (25,5) 

≥ 2 ~ 3 Minimum wage 16 (16,32) 6 (6,1) 10 (10,2) 

≥ 3 Minimum wage 15 (15,30) 5 (5,1) 10 (10,2) 

Education   

Illiterate 6 (5,66) 3 (2,8) 3 (2,8) 

0,559² 
Functional illiterate 2 (1,88) 2 (1,9) 0 

Elemantary school 30 (28,30) 13 (12,3) 17 (16) 

High school 57 (53,77) 26 (24,5) 31 (29,2) 

College 11 (10,37) 6 (5,7) 5 (4,7) 

Smoking habit   

Active 10 (8) 1 (0,8) 9 (7,2) 

0,103² Not 96 (76,8) 42 (33,6) 54 (43,2) 

Ex-smoker 19 (15,2) 9 (7,2) 10 (8) 
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Variables 

GROUPS 

Total 

n = 143 

n (%) 

CG 

n = 58 

n (%) 

BG 

n  = 85 

n (%) 

p 

Alcoholism     

Yes 17 (14,65) 2 (1,7) 15 (13) 

0,005² Not 79 (68,10) 35 (30,2) 44 (37,9) 

  Rarely 20 (17,25) 14 (12,1) 6 (5,2) 

Arterial hypertension 47 (47) 26 (26) 21 (21) 0,190¹ 

diabetes mellitus 20 (20) 13 (13) 7 (7) 0,260¹ 

Dyslipidemia 21 (21) 9 (9) 12 (12) 0,988¹ 

Hepatic steatosis 6 (6) 4 (4) 2 (2) 0,227² 

Cancer 2 (2) 1 (1) 1 (1) 0,840² 

Heart Diseases 24 (24) 14 (14) 10 (10) 0,670¹ 

Thyroid diseases 5 (5) 3 (3) 2 (2) 0,431² 

Kidney disease 0 (0) 0 0  

bone disease 3 (3) 2 (2) 1 (1) 0,401² 

Anxiety 21 (21) 9 (9) 12 (12) 0,988¹ 

Depression 21 (21) 8 (8) 13 (13) 0,609¹ 
Subtitles: CG = pre-bariatric group; BG = Post-bariatric group. ¹Chi-square test; ²Fisher's exact; ³Student t test of independent samples
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Table 2. Analysis of eating behavior, lifestyle and nutritional status before and during the Covid-19 pandemic (n = 105). 

Variables 

Groups 

CG 

pa 

BG 

pb pc Before 

n (%/±) 

During 

n (%/±) 

Before 

n (%/±) 

During 

n (%/±) 

Binge Eating Scale (BES)# 

 
  

No binge eating 48 (42,86) 4 (9,52) 

0,565¹ 

50 (44,64) 19 (45,23) 

,0,016¹ 

 

Moderate binge eating 7 (6,25) 5 (11,90) 7 (6,25) 9 (21,42) ,0,215 

Severe binge eating - 3 (7,14) - 2 (4,76)  

Eating behavior (TFEQ-R21) 

 
 

Compulsive eating 
27,65 (±16,33) 66,97 (±20,06) 0,001² 31,57 (±19,82) 58,84 (±17,21) 

,

0,001² 
0,001² 

Cognitive restriction 
68,91 (±19,62) 61,11 (±13,18) 0,093² 60,92 (±19,24) 59,47 (±18,03) 

,

0,394² 
0,542² 

Emotional eating 34,72 (±29,68) 50,72 (±30,19) 0,216² 36,40 (±21,53) 68,98 (±36,52) 0,001² 0,058² 

Physical activity 

 
 

Very active 2 (1,6) 1 (1) 

0,645³ 

4 (3,1) 3 (2,9) 

,

0,744³ 
0,9751 Active 13 (10,2) 7 (6,7) 19 (15) 14 (13,3) 

Irregularly active 8 (6,3) 13 (12,4) 13 (10,2) 13 (12,4) 

Sedentary 28 (22,1) 24 (22,9) 40 (31,5) 30 (28,6) 

Anthropometry 

 
       

Weight (Kg) 

 
111,2 (±23,5) 113,3 (±25,9) 0,4174 94 (±27,5) 98 (±28,1) 0,0154 0,0066 

Weight in excess (Kg) 

 
46,28 (±41,82) 

47,66 

(±45,53) 
0,3714 36,29 (±40,84) 39,13 (±40,18) 0,0044 0,0036 

 

BMI (Kg/m²) 
41,88 (±9,59) 42,47 (±10,87) 0,3544 36,81 (±10,45) 37,95 (±10,15) 0,0124 0,0046 
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Variables 

Groups 

CG 

pa 

BG 

pb pc Before 

n (%/±) 

During 

n (%/±) 

Before 

n (%/±) 

During 

n (%/±) 

BMI Classification        

Eutrophic - 1 (1) 

0,1673 

3 (3) 2 (2) 

0,0013 0,0781 

Overweight - 3 (3) 14 (14) 12 (12) 

Obesity 1 11 (11) 9 (9) 13 (13) 9 (9) 

Obesity 2 11 (11) 8 (8) 8 (8) 14 (14) 

Obesity 3 22 (22) 23 (23) 18 (18) 19 (19) 

Weight regain  

Yes 21 (20,2) 

23 (21,8) 

9,2 (±5,9) 

28 (26,9) 

32 (30,8) 

11,8 (±7,9) 

0,9945 
Not 

Average weight gain 0,214² 

Subtitles: CG = pre-bariatric group; BG = post-bariatric group; BES = Bingle Eating Scale; TFEQ-R21 = Three factor eating questionnaire; BMI = Body Mass 

Index. a the pre-bariatric group analysis; b Post-bariatric group analysis; cAnalysis between the two groups during pandemic; #Incomplete data, n = 45; ¹Fisher's exact; 

²Student's t test paired; ³McNemar Test; 4Wilcoxon Test; 5Chi-square test; 6Mann-Whitney test 

. 
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Table 3. Associations between unemployment, nutritional status and emotional health in the pandemic (n = 105) 

Subtitles: aAnalysis between anxiety and variables; bAnalysis between depression and variables; BMI = Body Mass Index; ¹Fisher's exact; ²Chi-square test 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

Anxiety  Depression  

Yes Not pa Yes Not pb 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Employment during the 

pandemic 
         

 

Remained employed 5 (13,2) 33 (86,8) 
0,214 

2 (5,3) 36 (94,7) 
0,002¹ 

Lost the job 16 (25,8) 46 (74,2) 19 (30,6) 43 (69,4) 

Family income           

Reduction 18 (27,3) 48 (72,2) 
0,035 

19 (28,8) 47 (71,2) 
0,005¹ 

Maintenance 3 (8,8) 31 (91,2) 2 (5,9) 32 (94,1) 

BMI Classification           

Eutrophic 1 (33,3) 2 (66,7) 

0,325 

1 (33,3) 2 (66,7) 

0,049¹ 

Overweight 2 (13,3) 13 (86,7) 3 (20) 12 (80) 

Obesity 1 2 (12,5) 14 (87,5) 1 (6,2) 15 (93,8) 

Obesity 2 6 (27,3) 16 (72,7) 5 (22,7) 17 (77,3) 

Obesity 3 10 (25,6) 29 (74,4) 10 (25,6) 29 (74,4) 

Weight regain       

Yes 11 (23,4) 36 (76,6) 
0,105 

13 (27,7) 34 (72,3) 
0,008² 

Maintenance 10 (23,8) 42 (76,2) 8 (18,1) 44 (81,9) 



92  

Table 4. Comparison of covid19 severity between GB and GC groups 

Variables 

 Groups  

 

Total 

n = 105 

CG 

n = 45 

BG 

n = 60 
p OR 

Diagnosis 50 (47,6) 26 (24,8) 24 (22,9) 0,071¹ 1,53 (0.98; 2,35) 

Symptomatology     

0,82 (0,45;1,46) Mild 20 (19,0) 9 (18) 11 (22) 
0,773¹ 

Severe 30 (28,5) 16 (32) 14 (28) 

Hospitalization 7 (6,6) 6 (13,3) 1 (1,1) 0,020² 2,25 (1,49; 3,38) 

Invasive Mechanical Ventilation 3 (2,8) 3 (6,6%) 0 0,035² 2,55 (1,96; 3,32) 

Death 2 (1,9) 2 (4,44) 0 0,001² 2,54 (2,07; 3,11) 

Fever 24 (22,8) 13 (24,5) 11 (20,8) 0,540¹ 1,04 (0,62; 1,68) 

Cough 21 (20) 12 (22,6) 9 (17) 0,410¹ 0,85 (0,68; 156) 

Fatigue 33 (31,4) 17 (32,1) 16 (30,2) 0,515¹ 1,07 (0,55; 1,57) 

Taste loss 24 (22,8) 10 (18,9) 14 (26,4) 0,114¹ 0,67 (0,38; 1,16) 

Throat pain 22 (20,9) 12 (22,6) 10 (18,9) 0,528¹ 1,12 (0,63; 1,68) 

Muscle pain 28 (26,6) 17 (32,1) 11 (20,8) 0,173¹ 0,72 (0,65; 1,24) 

Joint pain 27 (25,7) 15 (28,3) 12 (22,6) 0,448¹ 1,11 (0,66; 1,57) 

Nausea 22 (20,9) 11 (20,8) 11 (20,8) 0,785¹ 1,11 (0,62; 1,54) 

Diarrhea 21 (20) 11 (20,8) 10 (18,9) 0,590¹ 0,98 (0,58; 1,66) 

Chills 16 (15,2) 7 (13,2) 9 (17) 0,284¹ 0,77 (0,41; 1,43) 

Dyspnea 15 (14,2) 10 (18,9) 5 (25) 0,168¹ 1,40 (0,86; 2,29) 

Hyporexia 22 (20,9) 13 (24,5) 9 (17) 0,578¹ 1,22 (0,73; 1,45) 

Chest pain 14 (13,3) 8 (15,1) 6 (11,3) 0,475¹ 0,88 (0,44; 1,74) 

Irritability 33 (31,4) 19 (35,8) 14 (26,4) 0,273¹ 0,77 (0,44; 1,35)  

Sleep 32 (30,4) 17 (32,1) 15 (28,3) 0,590¹ 0,98 (0,55; 1,70) 

Anxiety crisis 38 (36,1) 20 (37,7) 18 (34) 0,603¹ 1,01 (0,56; 1,73) 

Depressive crisis 28 (26,6) 15 (28,3) 13 (24,5) 0,564¹ 1,03 (0,61; 1,71) 
     Subtitles: CG = pre-bariatric group; BG = Post-bariatric group; OR = Odds ratio; ¹Chi-square test; ² Fisher's exact. 
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ANEXO F 

NORMAS DE SUBMISSÃO E INSTRUÇAO PARA AUTORES DA REVISTA 

OBESITY SURGERY 

 

 

 

 

 

 

 



94  

 

 

 

 

 

 

 



95  

 

 

 

 



96  

 

 

 

 

 



97  

 

 

 

 



98  

 

 

 

 

 

 

 



99  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100  

 

 

 

 

 



101  

 

 

 

 

 

 

 



102  

 

 

 

 

 



103  

 

 

 

 



104  

 

 



105  

 

 

 

 



106  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107  

ANEXO G 

COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 

 

 

 

 

 

 


