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Resumo

A obesidade tem sido considerada um factor de risco que afecta varios aspectos da
vida das pessoas e que esté associada a diversas complicagdes médicas, psicoldgicas
e sociais. Além do impacto ao nivel da saude, a obesidade tem também sido

relacionada com dificuldades cognitivas, nomeadamente no funcionamento executivo.

Na presente investigacdo pretende-se comparar as funcfes executivas de dois grupos
de sujeitos obesos: 30 candidatos a cirurgia bariatrica e 30 sujeitos j& submetidos a
este tratamento cirirgico e em que se verificou redugcdo de peso apds cirurgia. Com
este design transversal pretende-se estudar a influéncia da perda de peso na melhoria

da cognigdo em sujeitos obesos.

A amostra foi selecionada por conveniéncia junto dos sujeitos integrados no Projecto
de Tratamento Cirdrgico da Obesidade do Hospital de Egas Moniz. Foram aplicadas
cinco provas neuropsicologicas que avaliam diferentes componentes das fungdes
executivas (Mapa do Zoo, Trail Making Test, Stroop, Wisconsin Card Sorting Test e

lowa Gambling Task).

Os resultados ndo evidenciam diferencas significativas entre os dois grupos na maioria
das dimensdes avaliadas do funcionamento executivo. Verificou-se ainda que os
sujeitos de ambos os grupos apresentam resultados abaixo do esperado atendendo
aos seus grupos de referéncia, manifestando assim dificuldades ao nivel das
capacidades de planeamento, resolucdo de problemas, controlo/inibicéo, flexibilidade

cognitiva e tomada de deciséo.

De um modo geral, e independentemente de terem realizado ou ndo a intervencgéo
cirargica, as dificuldades cognitivas identificadas podem influenciar a capacidade dos
sujeitos obesos para seleccionar e controlar adequadamente 0 seu comportamento,
dificultando a auto-monitorizacdo e a adesdo a novos padrbes de resposta

relacionados com a alimentacgéo e a actividade fisica.

Palavras-chave: Obesidade; Funcdes Executivas; Cirurgia Bariatrica



Abstract

Obesity is associated with several medical, psychological and social complications and

has also been linked to cognitive difficulties in executive functions.

This study aims to compare the executive functioning of two groups: 30 obese subjects
seeking bariatric surgery and 30 bariatric surgery patients. In order to study the
influence of weight on cognition, we compare obese subjects and subjects who had
lost weight after surgery.

The sample was selected from volunteer subjects included in the Projecto de
Tratamento Cirurgico da Obesidade do Hospital de Egas Moniz. We applied five
neuropsychological tests to evaluate different components of executive functioning
(Zoo Map test, Trail Making Test, Stroop, Wisconsin Card Sorting Test and lowa
Gambling Task).

The results show no differences between the groups in almost all components. In
addition, subjects from both groups performed below their expected level (considering
normative data). They both show difficulties in planning, troubleshooting,

control/inhibition, cognitive flexibility and decision-making.

These cognitive deficits may influence participant’s ability to select and control
behaviour, before and after surgery and may be associated with difficulties in self-
monitoring and adherence to new patterns of response related to eating behaviour and

physical activity.

Keywords: Obesity, Executive Functions; Bariatric Surgery
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Introducéo

A obesidade € um fendmeno em expansdo nas sociedades contemporaneas e,
actualmente, constitui um problema de saude publica cuja prevaléncia tem vindo a
aumentar em todas as faixas etarias. A sua etiologia € multifactorial e resulta da
interaccdo entre aspectos genéticos, metabdlicos, comportamentais, psicolégicos e

sociais (Cassell & Gleaves, 2006).

Trata-se de uma condi¢do que afecta varias areas da vida dos sujeitos, em especial a
salude, dado o vasto numero de doencas que lhe estdo associadas, como
complicacdes cardiacas, pulmonares e cérebro-vasculares, entre outras. Sdo também
varias as dificuldades que os sujeitos obesos podem sentir a nivel psicolégico e social,
nomeadamente sintomas de ansiedade, depresséo e redugdo na qualidade de vida.
Estes factores estdo maioritariamente associados a obesidade grave ou extrema
(Ogden, 2004).

As actuais opc¢oes de tratamento da obesidade incluem a modificacdo dos estilos de
vida, dieta, terapia farmacoldgica e cirurgia bariatrica Esta cirurgia é reconhecida como
um procedimento terapéutico que leva a perda de peso significativo, a melhorias na
salde em geral e ao aumento na qualidade de vida. E também recomendada nos
casos em que se verificam tentativas sucessivas fracassadas de perda de peso. Este
procedimento é actualmente aceite pela comunidade médica, que indica cada vez
mais sujeitos para cirurgia, verificando-se igualmente um aumento no numero de

doentes que procura este tipo de tratamento (Monteiro & Angellis, 2007).

Alguns estudos recentes evidenciam que a obesidade pode estar relacionada com
modificagcbes estruturais e metabdlicas cerebrais, nomeadamente diminuicdo do
volume de substancia cinzenta em regides frontais, temporais e parietais, assim como
reducdo do metabolismo de glicose no cértex pré-frontal (Gunstad et al., 2008; Volkow
et al., 2008). Associadas a estas alteracfes séo sugeridas dificuldades nos processos
cognitivos que envolvem as areas frontais, verificando-se que os sujeitos obesos
apresentam um pior desempenho em tarefas que requerem o funcionamento executivo
(Gunstad, Paul, Cohen, & Tateb, 2007; Boeka & Lokken, 2008).

O principal objectivo deste estudo é avaliar o papel da obesidade no compromisso

cognitivo, averiguando se a reducdo de peso resultante da cirurgia bariatrica acarreta



alteracBes nas funcdes executivas. Para isso, sdo comparados dois grupos de sujeitos

pré e poés cirurgia bariatrica.

Numa primeira parte, que constitui a revisdo da literatura, sdo apresentados os
principais conceitos, assim como alguns estudos relacionados com a problematica em
estudo. Posteriormente s&o descritos o0s objectivos de estudo, definicdo e
caracterizagdo da amostra, instrumentos de recolha de dados e procedimentos. De
seguida descrevem-se os principais resultados obtidos. Finalmente sdo apresentadas

as principais conclusfes do estudo.



Enquadramento tedrico

1.1. Obesidade: Definicdo, Causas e Consequéncias

A obesidade e o0 excesso de peso sdo caracterizados por uma acumulacéo de gordura
corporal que constitui risco para a saude (World Health Organization [WHQ], 2004).
Actualmente, sdo um fendmeno em expansao, cuja prevaléncia tem vindo a aumentar
a nivel mundial, uma vez que mais do que duplicou entre 1980 e 2008, ano em que se
contabilizaram um total de mais de meio bilido de adultos com obesidade em todo o
mundo: 10% dos homens e 14% das mulheres. Todos 0s anos morrem cerca de 2.8
milhdes de pessoas devido a excesso de peso ou obesidade (WHO, 2009).

Na populagéo portuguesa foram encontrados dados semelhantes. Segundo um estudo
realizado para a Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, a percentagem
de adultos obesos em 2003-05 era de 14.2% (15% dos homens e 13.4% das
mulheres), e mais de 40% da populagéo tinha excesso de peso e estava em risco de
obesidade (Carmo et al., 2008).

O aumento da prevaléncia da obesidade esta relacionado com as mudangas no meio
ambiente, nomeadamente a urbanizagdo, que veio alterar os habitos de ingestdo de
alimentos e de actividade fisica. O aumento do nivel de qualidade de vida, as
melhorias das condi¢cbes de trabalho (necessidade de menor esforco fisico) e o
crescente acesso a alimentos de qualidade, sdo favoraveis a uma maior
disponibilidade de energia no organismo, contribuindo para um balangco energético
positivo (O'Rahily & Farooqi, 2006). Deste modo, o desequilibrio energético entre
calorias consumidas e gastas, devido também a um aumento do consumo de
alimentos mais energéticos, ricos em gordura e aclUcares, pobres em vitaminas,
minerais e outros nutrientes, aliados a uma tendéncia para a diminuicdo da actividade

fisica, sdo a causa fundamental do aumento da massa corporal (WHO, 2009).

z

O ritmo do aumento da obesidade € considerado alarmante e acarreta riscos
acrescidos para a saude publica, nomeadamente o aparecimento de outras doencas
cronicas e aumento do risco de morte prematura. As incapacidades resultantes de
outras doencas associadas a obesidade tém custos elevados nas sociedades,
nomeadamente maiores encargos para as familias e para os sistemas de salde

(WHO, s.d.).



A obesidade é considerada uma condi¢cdo médica cronica (Cassell & Gleaves, 2006) e
um factor de risco para doengas como a diabetes mellitus tipo 2, doencas
cardiovasculares (doenca cardiaca, acidente vascular cerebral, hipertenséo, arritmia),
hiper-colesterolémica, sindrome de apneia obstrutiva do sono, aumento dos
triglicéridos e cancro (Gtero, mama, colo-rectal, rim e vesicula biliar). Os sujeitos
obesos estdo também em risco de vir a desenvolver problemas na vesicula biliar,
osteoartrite, problemas respiratérios, complicacbes na gravidez, irregularidades
menstruais, hirsutismo (excesso de pélos corporais e faciais), incontinéncia urinaria
(causada por fraqueza dos musculos pélvicos), problemas psicolégicos e aumento do
risco cirdrgico (Cassell & Gleaves, 2006; Taki et al., 2008; Fernandes, 2006). A
obesidade também tem sido reconhecida como um factor de risco para deméncia,

hipertenséo intracraniana e perturbac¢des do sono (Knecht, Ellger, & Levine, 2008).

Estas doengas constituem as co-morbilidades mais frequentemente associadas a
obesidade (American Obesity Association, s.d., cit. in Dixon, Dixon, & O'Brien, 2003),
gue em conjunto, levam a deterioragcéo dos indices subjectivos de qualidade de vida e
a problemas em actividades quotidianas, como vestir, comer, andar, tomar banho,

entrar e sair da cama (Salihu, Bonnema, & Alia, 2009).

A classificacdo mais comum dos niveis de gordura recorre ao indice de Massa
Corporal (IMC), calculado pela seguinte férmula: peso (Kg) /altura® (m). Considera-se
um IMC igual ou superior a 25 indicador de excesso de peso. A obesidade
corresponde a um IMC igual ou maior do que 30, podendo ser classificada em trés
niveis (WHO, 2004): Classe | ou moderada (quando o IMC se situa entre 30-34.9),
Classe Il ou grave (quando o valor do IMC esta entre 35-39.9) e Classe Ill ou extrema
(quando o IMC é superior a 40).

Outro indicador importante para a classificacdo da obesidade é a razdo entre o
perimetro da cintura e o perimetro da anca. Trata-se de uma medida fiavel da gordura
abdominal (referida também como obesidade central) e ajuda a identificar os riscos
aumentados da obesidade, pois a gordura abdominal, em comparacdo com a
distribuicdo mais periférica da gordura, € associada a riscos mais elevados para a

saude, principalmente para doengas cerebrovasculares (WHO, 2008).

A combinacéo destes dois indicadores (IMC e razdo do perimetro cintura/anca) pode
ajudar a compreender e prever 0s riscos acrescidos da associacido da obesidade a

outras doengas (Tabela 1).



Tabela 1. Indicadores de risco de doencas associadas a obesidade (WHO, 2008)

Classe de Risco de outras doencas associadas
IMC ; . . o
obesidade (relativamente a peso e circunferéncia normal)
Homem <102cm Homem >102cm
Mulher <88cm Mulher >88cm
Baixo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Excesso de peso 25.0-29.9 Aumentado Alto
) 30.0-34.9 | Alto Muito alto
Obesidade ) )
35.0-39.9 Il Muito alto Muito alto
Obesidade extrema > 40 Il Extremamente alto Extremamente alto

A obesidade é uma condicdo multifactorial e de etiologia heterogénea, resultado da
interaccdo complexa entre factores metabdlicos, genéticos, ambientais e psicol6gicos
(Cassell & Gleaves, 2006; Marcus & Wildes, 2009).

A nivel metabdlico e enddcrino, verificam-se alteracdes bioquimicas e fisiolégicas na
maioria dos sujeitos obesos, nomeadamente elevadas concentracdes plasmaticas de
leptina e baixos niveis de grelina. Estas duas hormonas estdo associadas a
percentagem de gordura corporal e influenciam a homeostase do peso corporal
através dos seus efeitos sobre a saciedade, a ingestéo alimentar, o balanco energético
(Burgera & Couce, 2001) e a fungdo neuroenddcrina (Myers, Cowley, & Munzberg,
2008). A leptina € uma hormona produzida na glandula pituitaria cuja fungéo inibe o
apetite e estimula o gasto de energia, transmitindo ao hipotalamo informacdes sobre a
guantidade de energia armazenada no tecido adiposo. A sua funcdo é alterada na
obesidade, pois as elevadas concentragfes plasmaticas de leptina provocam uma
atenuacdo da resposta dos 0rgdos a esta substancia, fendbmeno que se designa por
leptino-resisténcia. Desta forma, os niveis elevados de leptina em circulacdo nao
produzem os efeitos desejados, nomeadamente a reducdo de ingestdo alimentar e o
aumento do gasto energético (Sousa, Bras-Silva, & Leite-Moreira, 2009). A grelina,
produzida no estbmago, estimula o apetite antes das refei¢cbes, transmitindo a
sensacao de fome ao cérebro. Apés as refeicdes os niveis de grelina baixam. Esta
actividade é mediada por uma rede de células do Sistema Nervoso Central (SNC) e
pela leptina. Existe uma relagdo inversa entre os valores de grelina e o IMC (Seoane,

Tovar, Caminos, Nogueiras, & Diéguez, 2004).

A influéncia genética parece ser o factor mais relevante para explicar a tendéncia para

a obesidade (Cassell & Gleaves, 2006). O facto de pessoas com dietas idénticas



mostrarem valores de gordura corporal diferentes e de os resultados de tratamentos
para a obesidade também variarem de pessoa para pessoa leva a considerar o
contributo dos factores individuais para a obesidade. Os genes parecem afectar a
ingestdo e o gasto de energia, parecendo que perto de dois tercos da variancia da
quantidade de exercicio fisico se relaciona com factores genéticos (Knecht et al.,
2008).

Segundo Cassell e Gleaves (2006), os factores hereditarios seriam responsaveis por
11% da variagao da incidéncia da obesidade e o ambiente familiar por 35%. Na maior
parte das vezes, a obesidade tende a ocorrer nas familias, onde s&o adquiridos os
hébitos alimentares e de actividade fisica, através da observacédo e aprendizagem de
padrées de comportamento, verificando-se na maioria dos casos de obesidade a

influencia do meio ambiente e dos processos de aprendizagem social.

No que respeita aos factores psicolégicos, a ansiedade e a depressdo sdo 0s mais
relacionados com a obesidade e sdo também consideradas factores significativos para
manter e/ou intensificar os problemas relacionados com o peso. Scott et al. (2008)
com o objectivo de clarificar a relagdo entre a obesidade e saude mental estudaram
uma amostra de 62277 obesos de 30 paises da América. Os resultados mostram
associacdes estatisticamente significativas entre a obesidade e a depresséo e entre a
obesidade e a ansiedade, sendo as associagfes mais significativas no grau de
obesidade grave (IMC > 35). Através da analise dos sub-grupos, os autores referem o
papel moderador das variaveis sociodemogréficas na relagdo entre a obesidade e a
saude mental: a associagdo entre a obesidade total e a ansiedade e depressao ocorre

maioritariamente nas mulheres e é mais forte em idades mais jovens.

Ganley (1989) sugere que a compulsdo alimentar em sujeitos obesos pode ser
explicada por modelos de reducdo de ansiedade, defendendo que as emocbes
influenciam a “alimentagdo emocional”’. Leon (1975, cit in Ganley, 1989) comparou
sujeitos bem sucedidos na sua perda de peso com sujeitos mal sucedidos, sendo que
estes Ultimos referiram comer quando emocionalmente estimulados por estados
negativos como a solidao, frustracdo, tédio. Os estudos relatam que a maioria das
vezes a alimentacdo emocional é precipitada por emocdes negativas, como a
ansiedade ou episodios de vida stressores. Assim, a perda de controlo que leva ao
excesso alimentar pode estar associada a elevados niveis de ansiedade. Este factor
torna os sujeitos vulneraveis a comportamentos alimentares impulsivos (Grossens,
Braet, Van Vlierberghe, & Mels, 2009), o que se pode reflectir numa maior ingestdo

caldrica e aumento do IMC (Lyke & Spinella, 2004).



Os sujeitos obesos tendem a descrever-se como mais deprimidos do que a populacao
em geral, embora os niveis de depressao nao sejam considerados clinicos (Ogden,
2004). Estes sintomas estdo associados as dificuldades fisicas, mentais e qualidade
de vida, e parecem ser as mulheres jovens e com baixa percepcdo da sua imagem
corporal o grupo com maiores niveis de depressdo. Sdo também referidos como
factores que contribuem para a depressdo as tentativas falhadas de perda de peso,
acompanhadas por sentimentos de culpa, desesperanca e baixa auto-estima (Dixon et
al., 2003). A depressao é considerada como uma co-morbilidade da obesidade, uma
vez que apos cirurgia para tratamento da obesidade e posterior perda de peso
verificam-se reducdes nos indices de depressao, sendo as reducbes maiores quanto

maior for a perda de peso.

Alguns estudos tem referido que os distlrbios alimentares podem ser sintomas
secundarios a distirbios ou padrdes de personalidade, noutros casos, as
caracteristicas de personalidade podem ser secundarias a perturbacdo do
comportamento alimentar (Cassell & Gleaves, 2006). Em 2003, o National Center on
Addiction and Substance Abuse, citado por Cassell e Gleaves (2006) referiu em
relatério que os doentes com perturbacdes alimentares, frequentemente, apresentam
transtornos de personalidade, nomeadamente do tipo histeribnico, distarbios
obsessivo-compulsivos, personalidade evitativa, distirbio de personalidade

dependente ou borderline.

Um estudo portugués de Ferreira, Carvalho, Pegacho e Santos (2010) caracterizou,
em termos psicopatolégicos, 162 doentes candidatos a cirurgia bariatrica com recurso
a avaliacdo psicoldgica semi-estruturada e ao Inventario Multiaxial de Millon Ill. Os
resultados obtidos mostram que os tipos de personalidade mais prevalentes foram o
compulsivo (35,5%), o histridnico (25,8%), e o narcisico (13,7%). As perturbacbes
psiquiatricas evidenciadas sao a ansiedade (33,9%), a perturbacao delirante (11,3%),
e a perturbacdo somatoforme (10,5%). Salienta-se que os doentes com mais anos de
exposicdo ao excesso de peso obtiveram pontuacBes mais elevadas nas escalas de
personalidade esquizoide, dependente, compulsiva e somatoforme. Os autores
concluem que a prevaléncia dos sintomas psiquiatricos em sujeitos candidatos a
tratamento cirargico da obesidade € mais elevada do que a da populacdo portuguesa
em geral, sendo que a exposi¢cdo prolongada a obesidade pode estar associada a

alguns disturbios de personalidade.

Um estudo de Ogden e Greville (1993, cit in Ogden, 2004) refere que a alimentagéo

excessiva, em individuos obesos em dieta, pode relacionar-se com um aumento dos



sentimentos de rebeldia do tipo «Quero la saber, vou comer aquilo que me apetecer!»
e com uma maior preocupacdo com a forma do corpo e com a alimentacdo. Ou seja, 0
comportamento de quebrar a dieta pode estar relacionado com uma decisdo activa de
comer em excesso e sugere que os limites auto-impostos possam activar o desejo de

rebeldia contra esses limites.

Também parece existir uma relacdo entre a obesidade e o sono. Esta é complexa e
reciproca - a reducdo das horas de sono e uma pobre qualidade do mesmo esta
associada a obesidade, uma vez que a privacdo do sono decresce a tolerancia a
glicose, leva a um aumento de apetite devido a alteragbes nos niveis de leptina e
grelina, aumenta o tempo de vigilia e por sua vez proporciona mais tempo para comer
(Knecht et al., 2008).

Resumindo, a obesidade pode ser classificada segundo dois grandes contextos, que
se influenciam mutuamente (Damaso et al., 2003, cit in Monteiro & Angellis, 2007): a
obesidade endogena, relacionada com componentes genéticos, neuropsicoldgicos,
endocrinos e metabdlicos, e a obesidade exdgena, influenciada por factores externos

de origem comportamental, dietética e/ou ambiental.

1.2. Tratamento cirdrgico da Obesidade

A reducdo da taxa de obesidade requer uma abordagem multisectorial que permita
identificar e alterar os principais factores obesogénicos (WHO, s.d.). A obesidade é
dificil de tratar e quando a dieta, o exercicio fisico e os tratamentos médicos ou
farmacoldgicos para perda de peso falham, a cirurgia bariatrica é a Unica modalidade
terapéutica que produz reducdo de peso prolongada, através da restricdo do volume
da ingestéo oral e controlo da absor¢cédo da alimentagéo ingerida (Johnson & DeMaria,
2006).

O procedimento bariatrico é definido pela alteracao cirtrgica do estbmago ou intestino.
Existem varios tipos de cirurgia (Crookes, 2006): Restritivos (em que se limita a
capacidade do reservatério gastrico; Banda Gastrica Ajustavel), Mal absortivos (que
interferem na digestdo; Sleeve Gastrico ou Duodenal Switch) e Restritivo-mal-
absortivos (uma combinacdo das duas anteriores; Roux-en-Y Bypass Gastrico). O
principal objectivo destas cirurgias é reduzir as co-morbilidades relacionadas com a

obesidade e melhorar a qualidade de vida (Pinto, Satler, & Tomaz, 2010).



E crescente o nimero de obesos que procuram o tratamento cirlirgico, assim como a
indicacdo médica para a realizagdo do mesmo. Para muitos, este procedimento é
considerado uma “solugdo milagrosa” para resolver todos os problemas associados a
obesidade (Monteiro & Angellis, 2007). Segundo a National Institutes of Health
Consensus Development Conference Statement (1992, cit in Monteiro & Angellis,
2007) tem indicagéo para cirurgia os obesos que relinam os seguintes critérios:

- IMC > 40 kg/m?;
- IMC > 35 kg/m?, associado a co-morbilidades;
- Tempo minimo de 5 anos de evolugéo da obesidade;

- Histéria de auséncia de eficAcia de tratamentos convencionais realizados por

profissionais qualificados;
- Auséncia de dependéncia de drogas ilicitas ou alcoolismo;
- Auséncia de quadros psicéticos ou deméncias moderados ou graves;

- Capacidade de cuidar ou dispor de pessoas ou instituicbes que garantam

acompanhamento pés-operatdrio adequado com equipa multidisciplinar.

Os candidatos devem ser avaliados e acompanhados clinicamente por uma equipa
multi-disciplinar  constituida por endocrinologistas, nutricionistas, psicélogos,
psiquiatras, cardiologistas, cirurgides, no pré e pés cirlrgico, para esclarecimento de
duavidas, gestdo de expectativas, planeamento alimentar, busca de outras fontes de
prazer/recompensa para além da comida, sempre com o objectivo de tornar o sujeito
activo no tratamento, de modo a que os resultados positivos sejam potencializados
(Monteiro & Angellis, 2007).

Uma meta-analise realizada com vista a explorar o impacto do tratamento cirdrgico da
obesidade na perda de peso (Buchwald et al., 2004) revelou que a média de IMC
antes da cirurgia € de 46.85 e a percentagem de perda de peso € de 61,2% apds
cirurgia. A taxa de mortalidade é bastante baixa, sendo de cerca de 0.1% até aos 30
dias pés cirurgia. Além da perda de peso, o tratamento cirdrgico contribui para a
reducdo das co-morbilidades associadas a obesidade, verificando-se melhorias na

diabetes, na hiperlipidémia, na hipertens&o, na apneia obstrutiva do sono, melhorias



cardio-respiratorias e metabdlicas. Este aspecto deve-se ao facto de muitas das co-
morbilidades estarem directamente relacionadas com a presenca fisica de adiposidade
excessiva (Buchwald et al., 2004, Crookes, 2006, Frandino et al., 2004, cit in Monteiro
& Angellis, 2007).

Apesar de todos 0s aspectos positivos, qualquer um dos tipos de cirurgia apresenta
contra-indicagBes e complicag8es clinicas. A Banda Gastrica Ajustavel pode provocar
febre, hemorragias, peritonite e necrose gastrica, assim como complicacdes com o
reservatorio, que podem levar a deficiéncias nas vitaminas Bl2 e Bl e
desmineralizagdo 6ssea. Nas técnicas restritivas como o Sleeve Gastrico verifica-se
uma reducdo da capacidade gastrica e restricdo mecéanica da digestdo. Esta leva a
diminuicdo da producdo de grelina e sintomas de hipoglicémia. As técnicas mal-
absortivas podem levar a desmineralizacdo 0ssea, Ulcera na boca, artrite, halitose e
aumento do numero de evacuagOes diarias. Estas técnicas provocam deficiéncia em
pelo menos um micronutriente, pois a absorcéo de ferro é diminuida, devido a menos
secrec¢do de 4cido gastrico, que pode levar a anemia, deficiéncia nas vitaminas B12 e
D (Monteiro & Angellis, 2007).

Grave et al. (2007) referem que o tratamento da obesidade, mesmo que produza
modesta perda de peso, esta associada a melhorias na imagem corporal, em homens
e mulheres. Os autores verificaram que 6 meses apds a cirurgia, independentemente
da quantidade de peso perdido, 0s sujeitos revelam maior satisfacéo corporal, também
associada a melhorias em factores psicolégicos como a depressdao. Também se
verificam mudancas positivas no entusiasmo, auto-confianga e aumento do bem-estar
geral (Ogden, 2004, Vallis et al., 2001).

Um estudo de 2010 efectuado por Andersen et al. analisou os sintomas de ansiedade
e depressao, com recurso a escala Hospital Anxiety and Depression Scale em sujeitos
obesos antes e ap0s cirurgia para tratamento da obesidade (1 e 2 anos). Os autores
verificaram niveis elevados (comparados com os dados normativos) na sintomatologia
de ansiedade e depressdo antes da cirurgia. Porém estes valores estavam
normalizados um a dois anos apos cirurgia, verificando-se uma melhoria mais

significativa na depresséo do que nos sintomas de ansiedade.

Resultados semelhantes foram obtidos num estudo portugués que comparou um
grupo de sujeitos com diagnostico de obesidade com um grupo de sujeitos submetidos
a cirurgia bariatrica (Soares, 2009). Os resultados mostram que o primeiro grupo

apresenta elevados sintomas de depresséo e de ansiedade, correlacionados de forma
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significativa e negativa com a qualidade de vida. Os sujeitos operados apresentaram
melhor qualidade de vida (proxima dos valores normativos) e menos sintomas de
depressdo. No entanto, ndo se verificaram diferengas significativas nos sintomas de

ansiedade entre os dois grupos.

1.3. Alterac®es Estruturais e Desempenho Cognitivo

Varios estudos tém analisado a relacdo entre o IMC e possiveis modificacdes
estruturais e metabdlicas cerebrais, embora, de um modo geral, existam aspectos
fisiologicos por explorar em relacdo ao modo como a obesidade provoca alteracdes
cerebrais em sujeitos obesos (Ward, Carlsson, Trivedi, Sager & Johnson, 2005).

No comportamento alimentar s&o envolvidas varias &reas cerebrais e
neurotransmissores. Os sistemas neuronais tornam-se activos em resposta a
estimulos preditores de alimentagé@o, potencializando a iniciagdo e condugdo do
comportamento alimentar (Knecht et al.,, 2008), nomeadamente 0s nheurénios
dopaminérgicos que sao activados no striatum, nucleus acumbeos, cortex orbitofrontal
e amigdala perante estimulos alimentares. Esta informacg&o é transmitida as estruturas
cerebrais envolvidas na tomada de deciséo e organizagdo do comportamento, como o

coértex pré-frontal dorsolateral.

Ainda no que respeita aos neurotransmissores, o hiumero de receptores D2 encontra-
se diminuido em sujeitos com obesidade grave, podendo especular-se que este
decréscimo seja compensador do aumento das concentracfes de dopamina
associadas a alimentacdo. O défice de receptores D2 na obesidade pode fomentar o
comportamento alimentar como forma de compensar o decréscimo de activacao dos
circuitos de recompensa. Verifica-se que o comportamento alimentar de sujeitos
obesos esta relacionado ao sistema de recompensas, podendo ser encarado como
uma adi¢do (estudos de neuroimagem mostram activacdo de areas semelhantes as
activadas por drogas que causam dependéncia) (Kringelbach, 2004, cit in Knecht et
al., 2008).

Um estudo de Ward et al. (2005) sustenta a associacao entre valores elevados de IMC
e um menor volume cerebral em adultos. Os autores apontam como causas para esta
relacéo factores de risco relacionados com a obesidade, tais como niveis elevados de

trigliceridos, baixo HDL, hipertenséo e resisténcia a insulina.
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Os niveis elevados de colesterol levam a acumulacdo de placa na artéria interna,
podendo provocar o seu estreitamento e consequente irregularidade, ou mesmo
impedimento, do fluxo sanguineo no cérebro. Desta forma, o colesterol total pode
influenciar o risco de alteracdes cognitivas, sendo esse efeito mediado pelo aumento
do risco de doenga vascular (Yaffe, Barrett-Connor, Ling, & Grady, 2003).

A hipertensdo também afecta os pequenos e grandes vasos sanguineos que irrigam o
cérebro. Esta doenga cronica exerce impacto a nivel cerebral, nomeadamente pela
reducdo do fluxo de sangue e do metabolismo de glicose em regibes cerebrais
frontais, temporais e areas sub-corticais. Neste sentido a hipertensdo pode ser
preditiva de alteracdo das funcbes cognitivas (Waldstein, 2003). Suhr, Stewart e
France (2004) verificaram a relagdo entre a pressdo sanguinea e o desempenho
cognitivo em jovens adultos saudaveis. As dificuldades neuropsicolégicas associadas
a hipertenséo estéo relacionadas com alteragdes hipertréficas no SNC, resultantes da
auto-regulacdo de sangue no cérebro. Estas modificagbes podem resultar na
diminuicdo de fluxo sanguineo no SNC e podem tornar 0s vasos sanguineos menos
eficientes na dilatacdo necessaria para aumentar o fluxo sanguineo cerebral
(Jannings, 2003, cit. in Suhr et al., 2004).

A diabetes mellitus é, por si s6, uma doenca que provoca alteragfes no SNC. Doentes
com diabetes tipo Il mostram dificuldades cognitivas. Estes défices estdo associados a
alteracdes estruturais do cérebro, nomeadamente lesdes na substancia branca,
enfartes cerebrais e atrofia cortical e subcortical. Estdo também presentes problemas
cognitivos moderados ao nivel da velocidade de processamento de informacao,

memoria, atencao e funcdes executivas (Brands, Berg, Manschot, & Biesse, 2007).

Alguns estudos, com recurso a métodos de neuroimagem, tém mostrado que um
elevado IMC pode estar associado a alteracées no volume e metabolismo cerebral. De
facto, parecem existir diferencas morfométricas cerebrais em sujeitos obesos, em
comparagdo com sujeitos com IMC normal. Gunstad et al. (2008) verificaram que
existe uma correlagdo negativa entre o IMC, o volume cerebral e o volume de
substancia cinzenta. Os sujeitos obesos possuem menor volume cerebral do que
sujeitos normais ou com excesso de peso, assim como menor volume na massa

cinzenta das regides frontais, temporais e parietais.

Outro estudo com recurso a Ressonancia Magnética (RM) e a analise volumétrica e de
voxeis, salientou correlagfes negativas entre o IMC e o volume de substéncia cinzenta

em homens japoneses saudaveis, em diversas areas cerebrais, como o lobo temporal
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medial, lobos anteriores bilaterais do cerebelo, giro fusiforme bilateral, lobos frontais
bilaterais, precuneus bilateral e mesencéfalo. Os autores sugerem que estes sujeitos

estédo em risco de vir a sofrer declinio cognitivo (Taki et al., 2008).

O excesso de peso e a obesidade na meia-idade aumenta o risco de no futuro surgir
deméncia, devido ao aumento de adiposidade que pode levar a doengas vasculares e
a diabetes. O aumento do perimetro da cintura e da anca estd negativamente
associado com o volume do hipocampo e positivamente relacionado com a

hiperintensidade da substancia branca (Jagust et al., 2005, cit in Knecht et al., 2008).

Pannacciulli et al. (2006) realizaram um estudo com 0 objectivo de determinar as
associacoes entre 0 excesso de gordura corporal e as alteracdes estruturais cerebrais.
Os autores verificaram que 0s sujeitos obesos apresentam menor densidade na
massa cinzenta no cerebelo direito, no giro pés-central esquerdo, operculum frontal
direito, putamen bilateral e giro frontal medial esquerdo. O IMC esta4 negativamente
associado com a densidade da massa cinzenta no giro pds-central nos obesos, mas
ndo em sujeitos magros. Este estudo permitiu identificar alteragbes estruturais
cerebrais na obesidade, em vérias areas do cérebro envolvidas na regulacéo do sabor,
recompensas, e controlo comportamental, nomeadamente areas pré-frontais que
estdo implicadas na capacidade de prever as consequéncias futuras do seu

comportamento alimentar.

Ainda nao é reconhecido se a obesidade, associada a alteracBes na densidade da
substancia cinzenta, contribui para uma predisposi¢cdo para o excesso de peso, ou se
essas alteragbes sdo consequéncias de excessos alimentares e de massa gorda
(Pannacciulli et al., 2006).

Com o objectivo de investigar a influéncia do IMC na actividade metabdlica cerebral,
Volkow et al. (2008) analisaram o metabolismo cerebral da glicose em sujeitos obesos
saudaveis, através da técnica de PET (Positron Emission Tomography) de modo a
apurar se nestes sujeitos, sem outras doencas associadas a obesidade, também se
verificam alteragdes metabdlicas. Foram analisados os metabolismos em repouso sem
estimulacéo (baseline) e durante a realizacdo de provas cognitivas, tendo-se verificado
uma correlacdo negativa entre o IMC e a actividade metabdlica no cortex pré-frontal
direito e esquerdo (areas de Broadman 8, 9, 10) e giro cingulado anterior (area de
Broadman 32). Os autores verificaram uma correlagdo positiva entre 0 metabolismo
pré-frontal em repouso e o desempenho em provas de memoria e fungdes executivas.

As regides pré-frontais e giro cingular, além da sua correlagdo com o IMC foram
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associadas com pontuacdes em provas heuropsicolégicas como o teste de Stroop,

Trail Making Test e California Verbal Learning Test.

1.3.1. As Funcdes Executivas na Obesidade

Os dados provenientes dos estudos anteriormente referenciados podem explicar a
relacdo inversa entre o IMC e o desempenho cognitivo na populacédo obesa (Gunstad
et al., 2008), sendo as fun¢bes executivas um dos aspectos em que 0s sujeitos com
obesidade manifestam dificuldades.

Considera-se que as fung¢des executivas sdo um termo abreviado para um conjunto
complexo de competéncias, que incluem uma larga escala de processos cognitivos e
comportamentais como planeamento, memoria de trabalho, inibigdo, flexibilidade
mental, iniciacdo, monitorizacdo do comportamento, raciocinio verbal, resolucdo de
problemas, sequenciagdo, capacidade de manter a atencdo, resisténcia a
interferéncia, utilizagcdo do feedback, multitasking, flexibilidade cognitiva (Burgess,
Veitch, Costello, & Shallice, 2000, Damasio, 1995, Grafman & Litvan, 1999, Shallice,
1988, Stuss & Benson, 1986, Stuss, Shallice, Alexander, & Picton, 1995, cit in Chan,
Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008).

Varios autores (p.e. Burgess & Shallice, 1997, Lezak et al., 2004, Luria, 1966, cit in
Strauss, Sherman, & Spreen, 2006) referem que 0s processos executivos sao parte de
um sistema que actua na capacidade de supervisdo de uma hierarquia global do
processamento de informacdo, abrangendo as capacidades necesséarias para o
comportamento dirigido a objectivos. Baddley (1986, cit in Wilson, 2005) equiparou o
conceito de executivo central ao “Sistema Atencional Supervisor” de Norman e
Shallice (1988, cit in Wilson, 2005), responsavel por produzir respostas a novidade,
mais especificamente, em situacdes de planeamento e tomada de deciséo, correccdo
de erros ou resolucao de problemas e situacdes em que € necessario resistir a uma

resposta habitual.

De um modo geral, as fungbes executivas envolvem mecanismos como a
implementacéo de diferentes estratégias, controlo de processos cognitivos e selec¢éo
de comportamentos segundo informagé&o interna (interiorizagéo de regras, informacao
sensorial, memoéria de trabalho), pistas externas (ambientais, feedback, recompensas)
e elementos contextuais (regras ou comportamentos que € sSuposto seguir e que

variam com o contexto) (Kolb & Whishaw, 2009).
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Podem distinguir-se duas componentes das funcbes executivas. As componentes
“frias” correspondem a processos mecanicos ou logicos (Grafman & Litvan, 1999, cit in
Chan et al., 2008). Os processos que envolvem emocao, crencas ou desejos e que
sdo considerados as componentes “quentes” consistem, por exemplo, nas
experiéncias de recompensa e castigo, regulagdo do comportamento social e tomada
de decisdo envolvendo uma interpretacdo pessoal e emocional (Bechara, Damasio,
Damasio, & Lee, 1999, Bechara, Tranel, Damasio, & Damasio, 1996, Damasio, 1995,
cit in Chan et al., 2008).

A tomada de decisdo exige capacidade de raciocinio, conhecimento declarativo das
opcdes de accgdo, assim como dos seus possiveis resultados (Bechara, Damasio,
Tranel, & Damasio, 1997). A hipétese do marcador somatico salienta o papel das
emocdes na tomada de decisdo. Esta é influenciada por sinais bio-regulatorios ao
nivel da expressdo de emoc¢bes e sentimentos, que podem ocorrer de forma
consciente ou inconsciente (Bechara & Damasio, 2005). Bechara et al. (1997)
verificaram que, em tarefas de jogo para avaliar a tomada de decisdo, 0s sujeitos
normais geram respostas de condutancia da pele antecipatorias sempre que é
ponderada uma escolha arriscada, que podera ter consequéncias negativas. Neste
estudo, os autores verificaram também que doentes com lesbes pré-frontais fazem
escolhas desvantajosas mesmo quando sabem qual a estratégia correcta, néo

manifestando respostas de condutancia da pele antecipatérias.

As dificuldades na tomada de deciséo sdo normalmente encontradas em doentes com
lesbes no coértex pré-frontal ventromedial e em sujeitos dependentes de substancias, o
que se traduz numa incapacidade de avaliar as consequéncias futuras das escolhas,
optando por recompensas imediatas com consequéncias negativas a longo prazo
(Bechara & Damasio, 2005, Bechara et al., 1997, Davis, Levitan, Muglia, Bewell, &
Kennedy, 2004). As evidéncias de mecanismos cerebrais que medeiam as
propriedades gratificantes das recompensas naturais (como comer) e drogas que
causam dependéncia, sustentam o argumento de que os alimentos podem ser usados
para fins que ultrapassam os requisitos basicos de energia, tendo potencial para
abuso (Kelley et al., 2002, cit in Davis et al., 2004).

As dificuldades nas fungdes executivas podem ter consequéncias graves nas
actividades de vida diaria, nomeadamente comportamento social inadequado,
problemas na tomada de decisdo, dificuldades em seguir um plano, problemas de
organizacdo e planeamento, distrac¢do, dificuldades na memoria prospectiva,

iniciacdo do comportamento ou impulsividade, inflexibilidade, perseveracgéao,
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dificuldades de geracdo e implementacao de estratégias, dificuldade em corrigir erros
ou usar o feedback para alterar o comportamento (Anderson, 1998,
Burgess & Shallice, 1997, Gioia et al, 2000 cit in Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

Gunstad et al. (2007) verificaram uma relacdo inversa entre o IMC e o desempenho
em provas cognitivas em obesos adultos saudaveis. Os resultados evidenciaram uma
relacdo entre um IMC elevado e pior desempenho cognitivo em sujeitos obesos em
tarefas de interferéncia verbal e labirintos que requerem capacidades executivas.

Boeka e Lokken (2008) investigaram o desempenho cognitivo de sujeitos obesos e
verificaram diferencas significativas, em relagdo aos dados normativos, no Wisconsin
Card Sorting Test, no qual os sujeitos com obesidade extrema revelam maior
prevaléncia de erros totais e perseverativos. Outro resultado importante deste estudo é
o facto de n&o terem sido encontradas diferencas significativas entre sujeitos obesos
com e sem co-morbilidades médicas. Estes dados sugerem a possibilidade de as

dificuldades cognitivas em obesos surgirem independentemente das co-morbilidades.

Nilsson e Nilsson (2009) realizaram um estudo, no sentido de comprovar que o
excesso de peso e a obesidade estdo associados a declinio cognitivo: exploraram a
memdaria episddica, memoria seméntica e a capacidade espacial de sujeitos obesos
em comparagcdo com a populacdo normal. Depois de controladas as doengas
associadas a obesidade, o grupo clinico obteve piores resultados na memodria
semantica. Os autores concluem que existe uma relacdo peso-cognicdo mesmo
quando controladas as outras doencas associadas, remetendo o0s resultados para

possiveis mecanismos bioldgicos.

Lokken, Boeka, Yellumahanthi, Wesley e Clements (2010) analisaram o desempenho
cognitivo de 169 sujeitos candidatos a cirurgia bariatrica. Verificaram, relativamente
aos dados normativos, resultados significativamente mais baixos na prova Wisconsin
Card Sorting Test. Deste modo, o0s autores constatam que sujeitos obesos
demonstram défices cognitivos especificos na capacidade de resolucao de problemas,

planeamento e perseveracao.

Com vista a explorar o desempenho cognitivo de adolescentes com excesso de peso,
em comparagdo com adolescentes com peso normal, Verdejo-Garcia et al. (2010)
levaram a cabo um estudo com recurso a uma bateria de provas de avaliagdo do
funcionamento executivo: Sequéncia de Letras e Numeros, Semelhancas, Mapa do
Zoo, Stroop, Trail Making Test, R-SAT (auto-regulagdo) e lowa Gambling Task.

Verificaram diferengas significativas entre os grupos, principalmente nos indices de
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inibicdo, flexibilidade e tomada de decisdo, tendo os jovens com excesso de peso

piores desempenhos nestas tarefas.

Duchesne et al. (2009) avaliaram as fungfes executivas em individuos obesos com
compulsédo alimentar periddica. Segundo os resultados, estes sujeitos revelam
dificuldades em provas cognitivas como Digit Span ordem inversa, teste do Mapa do
Zoo, Modified Six Elements Test e Action Program Test, e Wisconsin Card Sorting
Test, que remetem para dificuldades na capacidade de resolucdo de problemas,
flexibilidade cognitiva e memoria de trabalho. Os autores referem que estas
caracteristicas podem estar associadas a dificuldades em lidar com situacdes de
ingestdo compulsiva, ou seja, controlar/inibir o comportamento e estabelecer novos
padrées de resposta relacionados com a comida. Os resultados obtidos na prova de
memoria de trabalho remetem para dificuldades em manter e manipular informagdes
relevantes em mente, o que por sua vez prejudica a capacidade de tomada de
decisdo. Assim, estes sujeitos apresentam dificuldades em integrar informacdes
relevantes para uma boa tomada de decis@o, uma vez que se focam nas recompensas
imediatas, mesmo sabendo que a longo prazo poderao ter consequéncias negativas.
Um pior desempenho em tarefas de fungBes executivas pode ser sugestivo de que
estas podem ter um papel determinante no desenvolvimento e manutencdo da

compulsédo alimentar (Duchesne et al., 2009).

Davis, Patte e Reid (2010) estudaram a capacidade de tomada de decisdo de
mulheres obesas com e sem compulséo alimentar, através do lowa Gambling Task e
do Delay Discounting Measure. Ambos 0s grupos obtiveram piores resultados nas
duas provas, em relacdo ao grupo de controlo, embora nado difiram um do outro. Os
autores referem que os resultados sugerem que, em ambos 0s grupos, a tomada de
decisdo nao é adaptativa, assim como apresentam dificuldades em lidar com

benéficos a longo prazo.

Um estudo de Davis et al. (2004) sobre a tomada de decisdo em sujeitos obesos
sugere que este processo prediz significativamente 0s excessos alimentares
emocionais e estes, por sua vez, predizem o IMC, embora a tomada de decisédo
também influencie o IMC. Os autores verificaram uma relacdo positiva entre o
desempenho de obesos na tarefa lowa Gambling Task e os excessos alimentares. Os
sujeitos com piores resultados nas tarefas de gambling tendem a ter IMC mais elevado
do que os que tomam boas decisdes. Neste estudo, 0s sujeitos com excesso de peso
ou obesos ndo mostraram melhorias (ou aprendizagem) ao longo das tentativas de

jogo — as médias de cada bloco de cartas mostram dificuldades em tomar decisGes
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vantajosas. Os autores salientam que os desempenhos do grupo em estudo foram
piores do que os demonstrados por sujeitos dependentes, nos estudos de Bechara e
Damasio em 2002.

Aspectos psicologicos como a ansiedade e a depressdo associados a obesidade
afectam também o desempenho cognitivo. Denckla (1994, cit in Cserje et al., 2009)
refere que a ansiedade e a depressdo podem provocar “disfuncdo executiva”
causando desconexdo nos lobos frontais. O processamento emocional durante a
depressdo esta associado a alteracdes estruturais e funcionais no coértex pré-frontal
ventral (cortex orbitofrontal, giro cingular ventral anterior, striatum ventral, amigdala) e
dorsal (cértex pré-frontal dorsolateral, giro cingulado dorsal anterior, cortex pré-frontal
dorsomedial) (Philips et al., 2003, cit in Keedwell, Surguladze, & Philips, 2009).

De modo a investigar esta conexdo entre cognigdo, humor e obesidade, Cserje et al.
(2009) realizaram um estudo com mulheres adultas obesas. Neste estudo, tanto a
ansiedade e a depressdo aparecem correlacionados com o IMC. Os resultados
mostram ainda, na presenca de sintomas depressivos, baixos resultados ao nivel
flexibilidade cognitiva e baixa capacidade de atencdo sustentada. Os autores
consideram a confirmacdo de que a depressdo modera a relagédo entre a obesidade e

a capacidade cognitiva.

Os dados apresentados reforcam a evidéncia crescente de que a obesidade esta
associada a piores desempenhos cognitivos (Gunstad et al., 2010), nhomeadamente
nas funcdes executivas que requerem funcdes de nivel superior, muitas vezes

consideradas como fungdes frontais (Beaumont, Kenealy, & Rogers, 1996).

No que diz respeito a estudos que explorem as alteragcdes cognitivas pos tratamento

da obesidade s&o poucos os dados encontrados.

Segundo Pinto et al. (2010) existe uma melhoria estatisticamente significativa na
qualidade de vida dos sujeitos submetidos a cirurgia e em relacdo a saude geral,
capacidade funcional e vitalidade. Estes autores verificaram, num estudo comparativo,
melhoria parcial do desempenho cognitivo de obesos operados (atencéo e calculo),
apontando como principais causas a melhoria nas condi¢fes do sistema circulatério e
respiratorio causadas pela reducdo de peso, que por sua vez levam a uma melhoria da
funcéo cerebral. Porém, em relacdo a memdria e aprendizagem os dados mostram
gue o grupo de controlo (obesos n&o operados) apresenta valores mais altos e

estatisticamente significativos. Os dados mais baixos do grupo operado podem ser

18



explicados pelas caréncias nutricionais, nomeadamente na vitamina B1, indispensavel

para um bom funcionamento cerebral.

Outros estudos referem a possibilidade de surgirem défices neurocognitivos apos a
cirurgia (p.e. Chaves et al., 2002, Makarewicz et al., 2007, cit in Pinto et al., 2010;
Martinez-Valls et al., 2007), nomeadamente Sindrome de Wernicke caracterizada por
ataxia, oftalmoplegia e confusdo mental provocada por défices na vitamina B1l.
Frandifio et al. (2004, cit in Pinto et al., 2010) descreveram um caso de encefalopatia
de Wernicke-Korsakoff e disturbios do comportamento alimentar dois meses apés
cirurgia, caracterizado por confusdo mental com desorientacdo temporal e espacial,
sindrome amnésica com amnésia anterégrada e retrograda. Apds dois anos, 0s
comportamentos alimentares do sujeito estavam normativos, mas mantinha-se a
sindroma amnésica parcial residual, com dificuldade para reter novas informacoes,
confabulacdo e apatia. Alteragbes na memoria pés cirurgia podem dever-se a
alteracbes na ndo absor¢cdo da vitamina Bl que tem como funcdo regular o
metabolismo de glicose cerebral, o que acabaria por prejudicar o processo de
consolidacdo de memoria (Van Hout et al., 2008, Kalarchian et al., 2007, cit in Pinto et
al., 2010).

Salientam-se também os resultados de um estudo de Gunstad et al. (2010) em que se
verificam, as doze semanas apos cirurgia bariatrica, melhorias significativas a nivel
cognitivo. Os investigadores concluiram que alguns dos défices cognitivos
identificados antes do procedimento bariatrico podem ser em parte reversiveis.
Verificou-se que 30 dia antes da cirurgia o desempenho cognitivo de 105 sujeitos
obesos estava dentro ou abaixo da média, relativamente a dados normativos. O grupo
de controlo foi composto por 41 sujeitos obesos ndo submetidos a cirurgia e avaliados
nos mesmos periodos de tempo. Doze semanas apds a cirurgia o desempenho
cognitivo dos mesmos sujeitos situava-se na média ou acima da média. O dominio
onde se verificaram diferencas mais significativas foi nas provas de memoria:
aprendizagem, memoria a curto prazo, memoria a longo prazo e reconhecimento.
Verificou-se também, neste dominio, uma interacgéo significativa entre os dois grupos
e o0 periodo de tempo de avaliagdo, uma vez que neste espago de tempo 0s sujeitos
submetidos a cirurgia melhoraram em todos os componentes da memoéria avaliados,
enquanto os sujeitos obesos pioraram (excepto no reconhecimento). Os autores
verificaram também melhorias nas fungdes executivas, no entanto os resultados néo

foram significativos.
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Segundo Gunstad et al. (2010) poucos sao os estudos que analisam o desempenho
cognitivo apos cirurgia bariatrica, sugerindo que sdo necessarios mais estudos para
examinar as fungbes cognitivas no pés-operatério, especialmente nos 18-24 meses
apoés a cirurgia, periodo em que o peso atinge os seus valores médios mais baixos.
Neste sentido sera necessaria a realizacdo de mais estudos que explorem o
desempenho cognitivo de sujeitos obesos. Actualmente os dados existentes parecem
insuficientes para explicar as possiveis alteragfes cognitivas ap0s tratamento da
obesidade. Torna-se importante estudar sujeitos pré e pds cirurgia no sentido de tentar
clarificar quais os mecanismos subjacentes as dificuldades cognitivas verificadas na

obesidade e de que forma estas se alteram ap0s perda de peso.

Pode dizer-se que sdo ainda desconhecidos os efeitos da cirurgia bariatrica na
cognicdo (Gunstad et al., 2010) e os poucos dados encontrados sdo contraditorios.
Por um lado o tratamento da obesidade leva a melhorias na qualidade de vida e reduz
as co-morbilidades fisicas associadas, cujo impacto na dindmica cerebral também
diminui. Por outro lado, a cirurgia bariatrica tem consequéncias a nivel metabdlico e

nutricional que podem afectar o metabolismo cerebral.

Considera-se que é necessario desenvolver mais estudos que explorem o impacto da
obesidade a nivel cognitivo, assim como possiveis alteragbes que 0 seu tratamento
venha a provocar. E importante avaliar o desempenho cognitivo destes sujeitos, e
principalmente as suas componentes executivas, uma vez que Sao essenciais para
determinar a adesdo terapéutica, pré e po6s cirurgia, pois 0s problemas de
organizagdo, planeamento e auto-monitorizacdo, dificultam a ades&o aos regimes
médicos (Feil et al., 2009, Ettnhofer et al., 2009, cit in Gunstad et al., 2010), portanto,
compreender estas dimensdes nos sujeitos obesos podera ser util, no sentido de que
a sua avaliacdo e reabilitacdo podera potencializar a integracdo dos sujeitos nos

programas de tratamento da obesidade.
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Metodologia

3.1. Formulacdo do problema

A revisao da literatura efectuada mostra que um elevado IMC pode estar associado a
reduzido volume cerebral e a baixo metabolismo em varias areas do cérebro, embora
ndo haja ainda consenso quanto aos processos fisioldgicos envolvidos. Na verdade, a
obesidade estd associada a véarias outras doencas, tais como a diabetes, a
hipertens&o ou a hipercolesterolémia, que afectam também o funcionamento cerebral,
tornando dificil determinar o contributo especifico da obesidade para as alteracdes da
funcado cognitiva (Boeka & Lokken, 2008). No entanto, estudos com obesos saudaveis
tém indicado que as alteracdes metabdlicas cerebrais e as dificuldades cognitivas
observadas surgem independentemente da presenca de outras co-morbilidades (p.e.
Volkow et al., 2008), sugerindo-se que a obesidade possa ser um factor de risco

independente para alteragdes cognitivas.

Independentemente de terem origem especifica na obesidade ou nas co-morbilidades
associadas, as alteragfes estruturais e metabdlicas observadas no obeso,
especialmente ao nivel da reducdo da actividade cerebral em é&reas frontais, podem

trazer dificuldades ao nivel das fun¢des executivas.

Sendo um dos métodos actualmente mais utilizados para reducdo de peso, a cirurgia
bariatrica pode ter consequéncias positivas ao nivel do funcionamento cognitivo da
populacdo obesa (Gunstad et al., 2010). No entanto, qualquer intervencao cirargica
pode trazer consequéncias a nivel neuroldgico e, no caso especifico do procedimento
bariatrico, os défices nutricionais subsequentes a cirurgia acrescentam riscos em

termos de alteracdes neurolégicas (Pinto et al., 2010).

Neste sentido, Gunstad et al. (2008) sugeriram que a realizagcdo de estudos de
avaliacdo de sujeitos pré e pds cirurgia permite clarificar os efeitos especificos da
intervencdo bariatrica e consequente perda de peso no desempenho cognitivo de

sujeitos obesos.
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3.1.1. Objectivos de estudo

No presente estudo, pretende-se explorar os efeitos da cirurgia bariatrica no
desempenho cognitivo de sujeitos obesos, comparando o funcionamento executivo de
candidatos a cirurgia para tratamento da obesidade com o funcionamento executivo de

individuos j& submetidos a esse tipo de cirurgia.

Tenciona-se ainda contribuir para a compreensdo do perfil neuropsicolégico da
populagdo com obesidade, um aspecto ainda pouco estudado na populagéo
portuguesa.

Estabelecem-se como objectivos especificos:
- Avaliar o funcionamento executivo de sujeitos com obesidade;

- Avaliar eventuais alteracdes induzidas pela cirurgia bariatrica ao nivel das funcdes

executivas, comparando o desempenho dos dois grupos em estudo;

- Avaliar o impacto de sintomas psicolégicos (ansiedade e depressao) nas alteracdes

ao nivel do funcionamento executivo.

Os resultados empiricos deste estudo poderdo contribuir para identificar possiveis
beneficios e riscos associados ao tratamento da obesidade, compreender a
capacidade/dificuldade de adesdo aos tratamentos médicos pré e pos cirurgia, assim

como despistar o risco de problemas neuropsicolégicos.

3.1.2. Hip6tese de investigacdo

Admitindo que a obesidade é um factor de risco nas funcdes executivas e
considerando os efeitos da cirurgia bariatrica na reducéo de peso, hipotetiza-se que os
participantes submetidos a esta intervengdo e que tenham efectivamente reduzido o
seu IMC apresentem um desempenho executivo superior ao dos participantes obesos

ainda néo submetidos a cirurgia.
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3.2. Definicdo da amostra

A populacdo-alvo deste estudo é constituida por sujeitos com diagndstico de
obesidade candidatos a cirurgia bariatrica e por obesos submetidos ao mesmo
procedimento cirargico. O processo de amostragem foi ndo probabilistico, por
conveniéncia, a partir dos sujeitos avaliados e acompanhados pelo Projecto de
Tratamento Cirurgico da Obesidade do Hospital de Egas Moniz.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: a) Diagnostico de obesidade; b)
Ser candidato a cirurgia para tratamento da obesidade ou ja ter efectuado a cirurgia; c)
Idade compreendida entre 25 e 60 anos; d) Sem deterioracdo cognitiva ou histéria de

doenca neuroldgica ou consumo de drogas.

Foram constituidos dois grupos de igual dimenséo (grupo pré-operatério e grupo pos-
operatério, cada um com 30 participantes), cujas caracteristicas sociodemograficas e

clinicas se apresentam nas tabelas 2, 3 e 4.

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Grupo pré Grupo pos
N % N %

Sexo

Feminino 24 80.0 24 80.0

Masculino 6 20.0 6 20.0
Estado Civil

Solteiro 5 16.7 6 20.0

Casado/Uniédo de facto 23 76.7 19 63.3

Divorciado/Separado 2 6.7 3 10.0

Viavo 0 0.0 2 6.7
Habilitacbes Académicas

1.° ciclo 3 10.0 8 26.7

2.%e 3.°ciclo 12 40.0 14 46.7

Secundario 11 36.7 6 20.0

Ensino superior 4 13.3 2 6.7
Situacdo profissional

Empregado 22 73.3 15 50.0

Desempregado 4 13.3 7 23.3

Domeéstico 4 13.3 4 13.3

Reformado 0 0.0 4 13.3
Rendimento mensal

<500 7 23.3 16 53.3

500-750 7 23.3 6 20.0

750-1000 9 30.0 3 10.0

>1000 7 23.3 5 16.7
Idade

(média * dp) 43.6 = 8.4 anos 44.9 £ 8.2 anos
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Verifica-se que os dois grupos sdo predominantemente constituidos por participantes
do sexo feminino, casados ou em unido de facto, maioritariamente com escolaridade
ao nivel do Ensino Bésico (3.° ciclo) e do Ensino Secundario. No que se refere ao
estatuto socioecondémico, predomina a situagdo de empregabilidade, embora o perfil
de rendimentos ndo seja semelhante nos dois grupos (Tabela 3).

A andlise comparativa dos dois grupos evidencia que estes sao equivalentes em
termos do sexo dos participantes e em termos de idade (t = 0.60, gl = 58, p = 0.547).
Embora se possa considerar que os grupos séo estatisticamente equivalentes no que
se refere a escolaridade (X = 4.6, gl = 3, p = 0.207), situac&o profissional (X*= 6.1, gl
= 3, p = 0.105) e rendimento mensal (X* = 6.9, gl = 3, p = 0.074), verifica-se uma
tendéncia para que, comparativamente ao grupo pos, 0 grupo pré-operatorio relna
mais participantes com habilitacdes de nivel secundario ou superior, empregados e

com rendimentos superiores a 750 euros mensais.

Tabela 3. Peso, IMC e Razéo do perimetro cintura/anca

Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t

Peso (kg)

Média + dp 117.35+20.46 88.4 +14.28 _ Lo "

Min. — Max. 85 - 172 60 - 113 1.6 t=6.35p=0000
IMC

Média + dp 42.71 +£5.98 32.62 +4.33 _ Lo "

Min. — Max. 31.99 - 57.42 23.44 - 42.44 1.93 t=7.48 p=0.000
Perimetro cintura/anca

Média + dp

) - 0.92 + 0.09 0.87 £0.10 _ S .
Min. — Max. 0.76 — 0.92 0.67 —1.10 0.53 t=2.07; p=0.043

Em comparacdo com o0s sujeitos candidatos a cirurgia, 0s sujeitos operados
apresentam valores de IMC e perimetro cintura/anca marcadamente mais baixos
(Tabela 4). Verifica-se uma reducéo de 10.09 valores no IMC e de 0.05 no perimetro

cintura/anca, sendo essa diferenga em ambos casos estatisticamente significativas.

De referir que o grupo pos apresentava, antes da intervencao cirdrgica, um IMC médio
significativamente superior ao IMC do grupo pré-operatério (média + dp: 48.8 + 9.9; d
de Cohen =0.74;t=2.88, gl = 58, p = 0.006*).
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Tabela 4. Presenca de outras doencas (co-morbilidade)

Grupo pré Grupo po6s

% % Teste Qui-quadrado
Hipertens&o 63.3 43.3 X>=2.41;p=0.121
Diabetes 23.3 30.0 X?=0.34; p=0.559
Hipercolesterol 50.0 16.7 X?=7.51; p=0.006
Doenca Cardiaca 10.0 6.7 X?=0.22; p=0.640
Doenca Respiratéria 20.0 16.7 X?=0.11; p=0.739
Outras doengas 10.0 6.7 X?=0.22; p = 0.640

A andlise da presenca de outras doencas associadas a obesidade (Tabela 5) permite
constatar que a hipertenséo é a condicdo médica mais prevalente nos dois grupos. A
excepcdo da diabetes, o grupo poés-operatério apresenta menor percentagem de
outras doencas. No entanto, apenas a diferenca na prevaléncia de hipercolesterol é

significativa.

Relativamente ao tipo de cirurgia realizado, 40% dos sujeitos foram submetidos a
Sleeve Gastrico, 37% a Bypass Gastrico e 23% colocaram Banda Gastrica Ajustavel.
O tempo médio de poés cirurgia é de 22.6 meses (dp = 23.1; min. 2; max. 84), tendo-se
verificado uma reducdo média no peso de 31.5% (dp = 11.7%) comparativamente ao
peso anterior a cirurgia (média = 133.3kg, dp = 30.9; min. 100; Max. 240).

3.3. Instrumentos

Com base no objectivo do estudo e na revisdo da literatura realizada, foram
seleccionadas as seguintes provas de avaliacdo neuropsicolégica para recolha de

dados sobre as diferentes componentes das fungdes executivas:

e Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Este questionéario foi desenvolvido com vista a recolher dados sociodemogréficos e
clinicos sobre os participantes, nomeadamente sexo, idade, escolaridade, profissao,
estado civil, assim como informacéo clinica (peso, altura, perimetro da cintura e anca e

presenca de outras doencas) (Anexo 1).
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e Hospital Anxiety and Depression Scale

E uma escala breve e de auto-resposta, composta por 14 itens que avaliam os niveis

de ansiedade (7 itens) e de depressao (7 itens).

A escala original foi desenvolvida para ser utilizada em doentes com patologia fisica e
populacdes ndo psiquiatricas (Zigmond & Snaith, 1983), sendo frequentemente usada
em investigacdo e na pratica clinica. Foi validada para a populagcdo portuguesa em
2007 por Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Menezes, e Baltar (2007) e utilizada em
varios estudos sobre a obesidade (Anexo 2).

¢ Mapa do Zoo

O teste do Mapa do Zoo avalia a capacidade de planeamento. Tem duas versdes em
que o0 sujeito tem que visitar diferentes pontos de um zooldgico, seguindo
determinadas regras. Na primeira, o grau de exigéncia é maior e mede rigorosamente
as capacidades de planeamento, ou seja, a planificacéo prévia da ordem pela qual se
vai visitar os lugares pretendidos e execucdo desse mesmo plano. Na segunda, o grau
de exigéncia é menor, pois 0 sujeito deve seguir as instru¢cbes para realizar a
execucgdo da prova sem erros. A comparagdo dos erros em ambos 0s ensaios permite
a avaliacdo quantitativa da capacidade de planificagdo espontanea face a capacidade
de seguir uma estratégia concreta imposta externamente. As pontuagdes obtidas em
cada versdo somam-se e transformam-se em pontuagfes de perfil: quanto maior o
namero do perfil melhor foi realizada a prova, ou seja, melhor a capacidade de
planeamento.

Esta prova esta incluida na bateria de avaliagdo das funcbes executivas Behavioral
Assessment of the Dysexecutive Syndrome de Wilson, Alderman, Burges, Emslie, &
Evans (1996), citado por Strauss, Sherman, & Spreen (2006), ndo existindo dados

normativos para a populacao portuguesa desta prova.

e Trail Making Test

O Trail Making Test permite avaliar processos como atencdo, exploracdo visual,
agilidade, coordenacdo olho-mé&o, velocidade de processamento, sequenciacao,
velocidade motora e flexibilidade cognitiva (Cavaco, Pinto, Gongalves, Gomes,
Pereira, & Malaquias, 2008).
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E uma prova constituida por duas partes. Na primeira (A), o sujeito deve tracar linhas
de modo a ligar circulos numerados por ordem crescente. A capacidade de
planeamento e alternancia entre estimulos é analisada através da parte B, em que o
sujeito deve tracar linhas de modo a ligar os circulos unindo todos os numeros e letras
por ordem crescente e alfabética alternadamente. S&o contabilizados quer o tempo de

execucdo de cada parte quer o nimero de erros cometidos.

Os procedimentos de administracdo, cotacdo e dados normativos correspondem aos

da validag&o portuguesa do Trail Making Test realizada por Cavaco et al. (2008).

e Stroop Color and Word Test

O paradigma de Stroop avalia a capacidade de atencdo e inibicdo de resposta a
estimulos relevantes, reac¢do a novos estimulos e sustentagdo da atengéo. A prova é
composta por trés paginas com 5 colunas de 20 elementos, em cada uma das quais
se contabiliza o nimero de elementos nomeados em 45 segundos. A primeira pagina
contém as palavras “Vermelho”, “Verde” e “Azul” ordenadas ao acaso e impressas em
tinta preta — prova de leitura. A segunda pagina consiste em 100 elementos iguais
(“XXXX”) impressos em tinta azul, verde e vermelha — prova de nomeacao de cores. A
Gltima pagina tem as palavras da primeira pagina impressas com as cores da segunda
pagina, misturadas item a item, sendo pedido que se nomeiem as cores — prova de
interferéncia (Golden, 1975).

7

Com base no numero de nomeagfGes em cada péagina, € calculado o valor de
interferéncia através da seguinte férmula: PC - PC' (PC: numero de elementos
nomeados na pagina de interferéncia menos PC’: interferéncia estimada, calculada
através da formula: PC'= [(CxP) / (C+P)]). Quanto maior o resultado menor a
susceptibilidade a interferéncia, sendo esta variavel definida como “resisténcia a
interferéncia”. Uma vez que nao foi possivel aceder aos dados normativos para a
populacdo portuguesa foram consultados os dados existentes para a populacédo

espanhola.

e \Wisconsin Card Sorting Test

E um teste classico de avaliagdo neuropsicoldgica e foi desenhado inicialmente por

Berg em 1948 para o estudo do comportamento abstracto e da capacidade de
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alternancia entre estratégias cognitivas em reposta a eventuais modificacbes
ambientais. Representa uma medida da fungdo executiva que requer estratégias de
planificacdo, flexibilidade cognitiva, verificagdes organizadas e utilizagdo do feedback
ambiental para estabelecer novas estratégias de classificacdo e mudanca de
esquemas de resposta a estimulos (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 2001).

O Wisconsin Card Sorting Test é formado por 4 Cartas-estimulo e 128 Cartas-resposta
(2 baralhos de 64) com figuras de varias formas (cruz, circulo, tridngulo ou estrela),
cores (vermelho, azul, amarelo e verde) e numeros de figura (uma, duas, trés ou
quatro). O sujeito deve emparelhar as cartas-resposta com cada uma das cartas-
estimulo, segundo as trés categorias. Nao € dito ao sujeito como deve emparelhar as
cartas, mas é-lhe dado feedback se cada emparelhamento efetuado esta certo ou
errado. Durante o decorrer da prova, o critério de emparelhamento é mudado sem que
0 sujeito seja avisado. A prova termina quando o sujeito tenha completado com éxito 6
categorias ou até ter utilizado todas as cartas dos dois baralhos. Para interpretar os
dados obtidos nesta prova foram consultados os dados normativos publicados no

manual original (Heaton et al., 2001).

e |owa Gambling Task

E uma prova de tomada de decisdo baseada na vida real que abarca contingéncias
como a punicdo e a recompensa (ganhar ou perder dinheiro) que criam um conflito
entre o ganho imediato e a punicdo probabilistica. Permite analisar a capacidade de

tomar decisbes vantajosas e/ou mais arriscadas (Bechara, 2007).

O lowa Gambling Task é administrado em computador, no qual aparecem quatro
baralhos de cartas (A, B, C e D). Com o rato, o sujeito pode clicar em qualquer carta
de qualquer baralho. A cada carta seleccionada o computador cria um som distinto e
uma mensagem referente ao dinheiro que perdeu ou ganhou, juntamente com uma
imagem a esquerda (o ganho produz uma face sorridente e a perda uma face triste).
No topo do ecrd existe uma barra verde que aumenta ou diminui de acordo com a
gquantidade de dinheiro ganho ou perdido depois de cada selec¢cdo. A administracédo
inclui 100 tentativas (isto é, a seleccao de 100 cartas). Nos baralhos “A” e “B”, os
ganhos imediatos sédo maiores, mas a partir de uma dada altura imprevisivel, o ganho
€ seguido por uma elevada penalidade, portanto, a longo termo, estes baralhos séo
mais desvantajosos. Nos outros dois baralhos (“C” e “D”), os ganhos imediatos séo

menores, mas a longo termo tornam-se mais vantajosos. Ou seja, os baralhos “A” e

28



“B” levam a uma direcg¢ao/pontuacao negativa e os baralhos “C” e “D” levam a uma
direccdo/pontuacdo mais positiva. No final, um valor total positivo indica que a tomada
de decisdo foi vantajosa. Valores totais negativos indicam seleccdo de cartas
desvantajosas (Bechara, 2007).

Em termos de cotac¢do os valores principais sédo o Net Score Totale os net 1, 2, 3,4 e
5. O Net Score Total consiste na diferenca entre o numero total de cartas
seleccionadas dos baralhos vantajosos (‘C” e “D”) e o numero total de cartas
seleccionadas dos baralhos pouco vantajosos (“A” e “B”), ou seja, o Net Total € igual a
(C+D)-(A+B). Os net 1, 2, 3, 4 e 5 dizem respeito as 100 jogadas da prova, divididas
em 5 blocos de 20 cartas, obtendo-se um valor para cada um deles. Para cada bloco o
net é igual a (C+D)-(A+B) representando o numero cartas seleccionadas nos
respectivos baralhos. Valores negativos indicam decisfes desvantajosas e valores
positivos decisbes vantajosas. Estes dados permitem analisar a curva de
aprendizagem ao longo da prova, distinguindo-se uma realizacdo aleatéria da tarefa,
um desempenho normal com uma curva de aprendizagem positiva ou uma realizagao
anormal com curva de aprendizagem negativa. Na interpretacdo dos dados foram
consultados os dados normativos da cotacado electrénica do programa de aplicagéo e

cotacéo original (Bechara, 2007).

Tabela 5. Quadro resumo das componentes das funcdes executivas avaliadas

Provas Componente das Funcdes Executivas

Capacidade de planeamento e execuc¢ao por planificacdo espontanea e
Mapa do Zoo .
segundo determinadas regras
) . Atencdo, agilidade e velocidade motora
Trail Making Test . . A .
Capacidade de planeamento, sequenciagao e alternancia entre estimulos
Atencgéo
Resisténcia a interferéncia (distractibilidade e impulsividade)
Capacidade de inibicdo de resposta automatica

Stroop Color and
Word Test

Estratégias de planificagédo
Flexibilidade cognitiva e perseveracéo
Capacidade de reestruturacdo de respostas segundo o feedback externo

Wisconsin Card
Sorting Test

Capacidade de tomada de decisdo

lowa Gambling Task Componente afectiva da tomada de deciséo segundo andlise de custo/beneficio
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3.4. Procedimentos de recolha e tratamento de dados

Primeiramente, a proposta da realizacdo do estudo foi apresentada ao Coordenador
da Unidade de Neuropsicologia do Hospital de Egas Moniz, de modo a que se
pudesse ter autorizagdo para proceder a recolha de dados. Conjuntamente com a
psicéloga responsavel pelas consultas de Psicologia integradas no Projecto de
Tratamento Cirargico da Obesidade no mesmo hospital, foram definidos os passos
possiveis para abordar a populacdo-alvo e concretizar a recolha de dados.

Apo6s concedida autorizacdo e definidos os procedimentos, iniciou-se a recolha
individual dos dados. A alguns sujeitos foi solicitada a colaborac&o no estudo aquando
das suas idas as consultas de Psicologia ou Endocrinologia. Outros foram contactados
através de telefone, sendo solicitada a sua colaboracdo no estudo e agendada a

avaliacao.

A cada participante foi explicado, num primeiro momento, o propésito do estudo e o
facto de a sua participacéo ser voluntaria e confidencial. A todos os participantes foi
solicitada a leitura e preenchimento do Consentimento Informado (Anexo 3). De
seguida passou-se ao preenchimento dos instrumentos de recolha de dados e a

realizacdo das provas neuropsicolégicas.

Posteriormente, os dados provenientes da recolha de dados foram submetidos a
analise estatistica, através do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS).
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Resultados

3.1. Funcdes Executivas

Apresentam-se em seguida o0s resultados referentes aos objectivos empiricos
propostos, procedendo-se para iSSO a comparagdo entre 0 grupo pré-operatério e o
grupo pés-operatério nas diferentes provas neuropsicologicas utilizadas para avaliar

as funcdes executivas.

Tabela 6. Pontuacdes directas do teste do Mapa do Zoo

Pontuacdes directas

Mapa do Zoo Grupo pré Grupo po6s
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Versdo 1
Tempo planificacédo (seg) 78.30 + 66.58 53.37 +£50.75 0.43 t=1.63; p=0.108
Tempo total (seg) 241.87 £ 112.99  224.89 + 105.11 0.16 t=0.60; p=0.551
Pontuagéo (0 a 8) 2.37+3.18 1.47 +2.89 0.30 t=1.15; p=0.256
Verséo 2
Tempo planificacéo (seg) 15.06 £ 24.44 10.53 £22.20 0.20 t=0.75; p = 0.456
Tempo total (seg) 91.99 + 38.48 99.64 + 56.42 (-) 0.16 t=-0.61; p=0.542
Pontuagéo (0 a 8) 7.60+1.16 7.03+1.92 0.36 t=1.38;p=0.172
Pontuacao total (0 a 16) 9.97 + 3.67 8.47 + 3.53 0.42 t=1.61;,p=0.112

Os resultados provenientes do teste do Mapa do Zoo (Tabela 6) permitem verificar
que, de uma forma geral, ndo existem diferencas significativas entre os dois grupos
em qualquer dos parametros de avaliacdo da versdo 1 (p = 0.108) e da versao 2 da
prova (p = 0.172), bem como na pontuacao total obtida (p = 0.112). A analise dos
valores d de Cohen sugere que a magnitude das diferencas entre grupos é reduzida (d

< 0.5), indicando que o desempenho médio dos dois grupos difere pouco.

Numa leitura mais pormenorizada dos resultados obtidos na versdo 1 do teste,
verifica-se que o0 grupo pré-operatério despendeu, em média, mais tempo no
planeamento e na execucao total da tarefa do que o grupo pos-operatério. Apesar de
nao significativa, pode-se considerar que a diferenca nos tempos de planeamento é de
magnitude média (d = 0.43), sugerindo que o0 grupo pré-operatério pode ter realizado
um planeamento mais cuidado. No entanto, esta diferenca dilui-se quando é

considerado o tempo total de realizac&o (d = 0.16). O maior cuidado no planeamento
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resulta numa pontuacdo média ligeiramente superior para 0 grupo pré-operatorio,

embora a diferenca nao atinja niveis de significAncia estatistica.

Na versdo 2 do teste, 0 grupo pré-operatdrio apresentou um tempo médio de
planeamento tendencialmente superior ao obtido pelo grupo pds-operatorio, podendo
indicar novamente um planeamento mais cuidado; no entanto, trata-se de uma
diferenca nao significativa e de magnitude reduzida. A pontuacdo obtida na verséo 2
pelo grupo pré-operatorio é ligeiramente superior a obtida pelo grupo pos-operatério (d
= 0.36).

Finalmente, no que respeita a pontuacao total, verifica-se que o melhor desempenho
observado nas duas versfes do teste permitiu ao grupo pré-operatério exibir uma
vantagem de magnitude moderada face ao grupo pés-operatério (d = 0.42), embora

essa diferenca ndo seja estatisticamente significativa.

A inexisténcia de dados normativos para esta prova impossibilita fazer uma
comparagdo entre grupos baseada nas pontuagbes corrigidas para a idade e

escolaridade.

Tabela 7. Pontuacdes do Trail Making Test (pontuacdes directas e normativas)

Pontuacgdes directas

T™MT Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
TMT A tempo (seg) 52.67 +14.20 53.87 + 16.15 (-)0.08 t=-0.307; p=0.760
TMT A erros (0 a 4) 0.10+0.31 0.03+0.183 0.27 t=1.027; p=0.309
TMT B tempo (seg) 116.06 + 45.42 121.15 + 64.77 (-) 0.09 t=-0.353; p=0.726
TMT B erros (0 a 4) 0.37 £ 0.56 1.00 £ 1.26 (-) 0.66 t =-2.520; p = 0.015*
Pontuag6es normativas (notas T)
Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
TMT A tempo 41.05+11.65 43.92 +10.28 (-) 0.26 t=-1.01; p=0.316
TMT A erros 48.88 +3.43 49.72 £1.54 (-)0.32 t=-1,22; p=0.230
TMT B tempo 44.67 £9.20 48.47 £8.24 (-)0.44 t=-1.68; p = 0.098
TMT B erros 47.82 +4.40 4499 +7.10 0.48 t=1.86; p=0.068
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Ao contrario do observado nas pontuacfes directas, as pontuacdes T obtidas pelo
grupo pos-operatorio relativamente ao tempo de realizacdo da prova sdo mais
elevadas do que as do grupo pré-operatério, sendo essa vantagem marginalmente
significativa no que respeita ao tempo da Parte B (d = 0.44, p = 0.098). Quando
namero de erros cometidos na parte B da prova € ajustado em funcao da idade e da
escolaridade dos participantes, a vantagem do grupo pré-operatério atenua-se, apesar

de se manter marginalmente significativa.

A fim de avaliar o posicionamento dos participantes face ao nivel de desempenho do
seu grupo de referéncia, compararam-se as pontuacdes normativas obtidas com o
respectivo valor central (T = 50). Verificou-se que o desempenho dos dois grupos é
claramente inferior a esse valor de referéncia no que respeita ao tempo de realizacdo
da parte A da prova (t = -4.21, p = 0.000* e t = -3.24, p = 0.003*, respectivamente para
0S grupos pré- e pés-operatério). Relativamente aos erros cometidos nesta parte da
prova, o desempenho dos participantes nao difere do nivel de referéncia (t = -1.78, p =
0.085 e t = -1.00, p = 0.326, respectivamente para 0s grupos pré- e pés-operatorio).
No que respeita a parte B do Trail Making Test, apenas os participantes do grupo preé-
operatorio parecem ter uma velocidade de realizagao significativamente inferior a do
seu grupo de referéncia (t = -3.17, p = 0.004* e t = -1.02, p = 0.316, respectivamente
para 0S grupos pré- e poés-operatério). No entanto, ambos 0s grupos tém um
desempenho claramente inferior no que respeita ao nimero de erros cometidos (t = -
2.71, p = 0.011* e t = -3.86, p = 0.001*, respectivamente para 0S grupos pré- e pos-
operatorio).

De um modo geral, o grupo pré-operatério, face ao nivel normativo de referéncia, €
mais lento em ambas as partes do Trail Making Test; esse desempenho mais
lentificado permite-lhe na parte A do teste cometer um nimero médio de erros proximo
do nivel esperado atendendo a idade e escolaridade; o nUmero de erros na parte B &,
no entanto, claramente superior ao esperado. Os participantes do grupo pos-
operatorio revelam uma realizacdo também lentificada na parte A da prova, o que lhes
permite alcangar uma precisdo proxima do nivel de referéncia. No entanto,
aproximam-se do valor normativo de referéncia nos tempos de execugéo da parte B,
sendo esse desempenho mais rapido acompanhado por um namero de erros superior

ao esperado e significativamente inferior ao cometido pelo grupo pré-operatorio.
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Tabela 8. Pontuacdes do teste de Stroop (pontuactes directas e normativas)

Pontuacgdes directas

Stroop Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Prova leitura® 80.9£12.87 84.80 + 13.94 (-) 0.29 t=-1.13; p = 0.265
Prova nomeag:éto2 58.63 +8.89 61.97 £12.12 (-)0.32 t=-1.22; p=0.229
Prova interferéncia® 32.80 +6.46 33.23+9.04 (-) 0.06 t=-0.21;, p=0.832
Nivel de interferéncia -0.071 +8.75 -2.79+7.45 0.34 t=1.30; p =0.200
Pontuagbes normativas (notas T)
Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Prova leitura 36.53+6.41 38.53 + 6.56 (-)0.31 t=-1.20; p=0.237
Prova nomeacéo 35.73+5.96 38.27 +7.27 (-)0.38 t=-1.48; p=0.145
Prova interferéncia 37.67 +6.26 38.20 + 8.87 (-) 0.07 t=-0.27; p=0.789
Nivel de interferéncia 49.87 +7.77 4573 +£11.15 0.43 t=1.67; p=0.100

1. . 2. 3. . A .
N.° de palavras correctamente lidas; ~* N.° de cores correctamente nomeadas; = Prova de interferéncia — n.° de cores
correctamente nomeadas

No teste de Stroop (Tabela 8) ndo se verificaram diferencas significativas entre grupos
em nenhuma das trés provas, tanto no que respeita as pontuacgdes directas (p > 0.229)
como as hormativas (p > 0.145): Embora o grupo pés-operatério tenha
sistematicamente um desempenho médio ligeiramente mais rapido do que o grupo
pré-operatério, essas diferencas sdo, de um modo geral, reduzidas (d < 0.5). Contudo,
quando calculado o valor de interferéncia, observa-se uma tendéncia para o grupo
pds-operatdrio apresentar valores superiores aos do grupo pré-operatério (pontuacdes
normativas: d = 0.43, p = 0.100). O efeito da interferéncia mais marcado no grupo pos-
operatorio pode indicar maiores dificuldades na capacidade de controlo e inibicdo do

comportamento neste grupo.

Quando o desempenho dos participantes nas diferentes provas do teste de Stroop &
comparado com o desempenho esperado atendendo a sua idade e escolaridade
(pontuacdo normativa T = 50), verifica-se que tanto o grupo pré-operatério (prova de
leitura: t = -11.51, p = 0.000*; prova de nomeagdo: t = -13.11, p = 0.000*%; prova de
interferéncia: t = -10.79, p = 0.000*) como o grupo poés-operatorio (prova de leitura: t =
-9.58, p = 0.000*; prova de nomeacéo: t = -8.84, p = 0.000*; prova de interferéncia: t =
-7.28, p = 0.000*) se posicionam abaixo desse nivel de referéncia. Relativamente ao
nivel de interferéncia, o valor do grupo pré-operatério € semelhante a média normativa
(t =-0.09, p = 0.926) enquanto o grupo pés-operatorio se situa ligeiramente abaixo do
esperado (t =-2.10, p = 0.045%).
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Resumidamente, embora os participantes de ambos grupos tenham um desempenho
mais lento do que o do seu grupo de referéncia nas provas de leitura e nomeacdao,
parece existir uma tendéncia para o grupo pos-operatério realizar as provas de modo
ligeiramente mais rapido do que o grupo pré-operatério. Essa maior velocidade de

execucgdo € acompanhada por um maior nivel de interferéncia.

Tabela 9. Pontuac6es do Wisconsin Card Sorting Test (pontuac@es directas e normativas)

Pontuaces directas

WCST Grupo pré Grupo pos
m * dp m + dp d de Cohen Teste t
Erros (%) 40.94 £17.68 43.12 £ 18.09 (-)0.12 t=-0.47; p=0.638
Resp. perseverativas(%) 28.30 £ 22.74 28.03 £22.62 0.01 t=0.045; p = 0.964
Erros perseverativos (%) 23.89 + 16.17 24.33 +16.74 (-)0.03 t=-0.10; p = 0.919
Erros ndo perseverativos (%) 16.49 +8.13 18.66 + 9.49 (-)0.25 t=-0.95; p =0.347
Pontuag¢8es normativas (notas T)
Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Erros 38.67 +10.19 38.47 £9.72 0.02 t=0.08; p=0.938
Resp. perseverativas 40.07 £ 12.54 42.20 +13.30 (-) 0.17 t=-0.64; p=0.525
Erros perseverativos 39.43+12.44 40.20 +12.13 (-) 0.06 t=-0.24;,p=0.811
Erros ndo perseverativos 42.53 +10.25 42.20 +13.08 0.03 t=0.11;p=0.913

Os resultados do Wisconsin Card Sorting Test (Tabela 9) permitem constatar mais
uma vez que ndo existem diferencas significativas entre 0s grupos nas varias
dimensdes avaliadas pela prova, tanto nas pontuacdes directas (p > 0.347) como nas
normativas (p > 0.525). A analise dos valores d de Cohen indica que a magnitude das

diferencas observadas entre os grupos €, de um modo geral, reduzida (d < 0.25).

Quanto a comparacdo do desempenho dos dois grupos com 0s valores do seu grupo
de referéncia (valor central T = 50), verifica-se que tanto o grupo pré-operatério
(percentagem de erros: t = -6.09, p = 0.000*; percentagem de respostas
perseverativas: t = -4.34, p = 0.000*; percentagem de erros perseverativos: t = -4.65, p
= 0.000*; percentagem de erros ndo perseverativos: t = -3.99, p = 0.000*), como o
grupo poés-operatodrio (percentagem de erros: t = -6.50, p = 0.000*; percentagem de
respostas perseverativas: t = -3.21, p = 0.003*; percentagem de erros perseverativos: t
= -4.36, p = 0.000%; percentagem de erros ndo perseverativos: t = -3.27, p = 0.003%)

apresentam resultados significativamente abaixo do esperado.
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Assim, os dois grupos apresentam na globalidade da prova um desempenho

semelhante entre si e inferior ao do seu grupo de referéncia (ajustado para idade e

escolaridade), indicando dificuldades ao nivel da flexibilidade cognitiva.

Tabela 10. Pontuagdes do lowa Gambling Task (pontuacdes directas e normativas)

Pontuacgdes directas

IGT Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Netl -1.73 +5.68 -1.47 £ 4.10 (-) 0.05 t=-0.21; p=0.835
Net 2 -0.20 £ 5.59 1.07 £ 4.26 (-)0.26 t=-0.99; p =0.928
Net 3 0.27 + 6.88 0.47 +4.81 (-) 0.03 t=-0.13; p = 0.897
Net 4 0.47 +7.49 1.40 +5.04 (-)0.15 t=-0.57;p=0.574
Net 5 -0.73+9.37 0.47 +7.44 (-) 0.14 t=-0.55; p = 0.585
Net total -1.93+19.55 1.93+18.13 (-)0.21 t=-0.79; p = 0.430
Pontuagbes normativas (notas T)
Grupo pré Grupo po6s
m * dp m * dp d de Cohen Teste t
Netl 52.23£9.99 53.30 £ 6.59 (-)0.13 t=-0.49; p = 0.627
Net 2 46.70 £ 7.47 48.47 £5.96 (-) 0.26 t=-1.01; p=0.316
Net 3 44.60 + 8.488 45.87 £5.53 (-)0.18 t=-0.69; p = 0.496
Net 4 44.80 £8.91 46.87 £5.51 (-)0.28 t=-1.08; p = 0.285
Net 5 41.83+12.64 4493 +£9.27 (-) 0.28 t=-1.08; p=0.283
Net total 44.80 £7.23 46.83£6.13 (-)0.30 t=-1.18; p = 0.245

Os resultados do lowa Gambling Task (Tabela 10) mostram que 0S grupos nao
diferem em nenhum dos niveis da prova, tanto no que respeita as pontuacgées directas
(p > 0.430), como as normativas (p > 0.245), sendo as diferencas entre médias de
magnitude reduzida (d < 0.3).

Apesar de nao diferirem significativamente, verifica-se que o grupo pos-operatorio
obtém sistematicamente pontuacdes mais elevadas, indicando que fez escolhas mais

vantajosas de que 0 grupo pré-operatorio.

Numa andlise mais pormenorizada da evolugcdo das pontuacdes directas ao longo da
tarefa, verifica-se que no primeiro bloco de cartas (net 1) ambos 0s grupos apresentam
decisbes desvantajosas, obtendo pontuacdes médias negativas. Observa-se no net 2
uma aprendizagem positiva, obtendo os dois grupos pontuagdes superiores as obtidas
no net anterior. Contudo, o grupo pré-operatério mantém valores médios negativos
enquanto o grupo pdas-operatorio alcanga valores médios positivos. No net 3, o grupo
pré-operatério continua a evoluir positivamente e o grupo pos-operatorio apresenta

uma descida do seu valor médio. No net 4, o grupo pds-operatoério volta a apresentar

36



uma subida marcada no valor médio. Na parte final da prova (net 5), ambos os grupos
decrescem nas pontuagfes médias, voltando o grupo pré-operatdrio a obter valores

negativos.

As curvas de aprendizagem que acabamos de descrever revelam que o grupo pré-
operatorio, apesar de obter valores médios mais baixos, apresenta uma curva de
aprendizagem progressiva, indicando que a tomada de decisdo foi cada vez menos
desvantajosa, decaindo apenas na parte final da prova. Pelo contrario, o grupo poés-
operatorio, apesar da marcada subida no inicio da prova, apresenta uma curva de
aprendizagem irregular, igualmente com descida no final, resultado que pode indicar
dificuldades em manter uma atitude de tomada de decisdes vantajosas.

Quando o desempenho dos sujeitos é comparado com os valores esperados para o
seu grupo de referéncia (valor central T=50), verifica-se que ambos 0S grupos
apresentam resultados totais (net total) abaixo desses valores (grupo pré-operatorio: t
= -3.94, p = 0.000%; grupo pés-operatoério: t = -2.83, p = 0.008*). Em relagdo aos net
scores obtidos ao longo da prova, verifica-se que 0 grupo pré-operatério ndo
apresenta diferencas significativas em relacdo ao seu grupo de referéncia no net 1 (t =
1.22; p = 0.231), mas obtém resultados abaixo do esperado na restante prova (net 2: t
=-242,p =0.022*% net 3: t =-3.48, p = 0.002*; net 4. t = -3.20, p = 0.003*; net 5: t = -
3.54, p = 0.001*). Quanto ao grupo pdOs-operatério, 0 desempenho obtido no net 1
situa-se acima do nivel esperado (t = 2.74, p = 0.010*), contudo, no net 2 apresenta
pontuacbes semelhantes as normativas (t = -1.41; p = 0.169), obtendo resultados
abaixo do esperado na restante prova (net 3: t =-4.05, p = 0.000*; net 4: t =-3.11, p =
0.004*, net 5: t = -3.00, p = 0.006*).

Os resultados do lowa Gambling Task indicam que o grupo pré-operatério no inicio da
prova apresenta valores dentro do esperado porém ao longo da prova, mesmo
existindo aprendizagem, as escolhas ndo foram suficientemente efectivas para se
aproximarem dos valores tipicos do seu grupo de referéncia. No grupo pés-operatério
verifica-se que, apesar de ter iniciado a prova com valores acima do esperado esse

comportamento ndo se manteve durante a continuag&o da prova.

3.2. Sintomas de ansiedade e depressao

A analise dos indices de ansiedade e depressdo permite avaliar o impacto das

alterac6es de humor no desempenho dos dois grupos nas provas heuropsicolégicas.
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Tabela 11. Resultados da Hospital Anxiety and Depression Scale

Pontuacgdes directas

HADS Grupo pré Grupo pos
m + dp m + dp d de Cohen Teste t
Ansiedade (0-21) 8.80 + 4.59 7.40 +4.41 (-)0.31 t=-1.205; p = 0.233
Depresséo (0-21) 7.27 £ 3.97 3.60 £ 2.53 1.11 t=4.271; p = 0.000*

A analise dos resultados médios da Hospital Anxiety and Depression Scale (Tabela
11) permite verificar que a diferenca entre os dois grupos relativamente a ansiedade €
reduzida e estatisticamente ndo significativa (p = 0.233). Quanto a depressao,
constata-se uma diferenca significativa de grande magnitude (p=0.000*, d > 0.8),
apresentando o grupo pré-operatério valores claramente superiores relativamente a

este sintoma.

Considerando os pontos de corte associados a esta escala clinica, pode-se afirmar
gue o grupo pré-operatério apresenta valores indicadores de sintomatologia leve na
ansiedade e na depresséo (pontuacdes entre 8-10), enquanto o grupo pés-operatorio
apresenta niveis indicadores de ansiedade leve, situando-se os valores de depressao

encontram-se dentro do limite considerado normal (0-7).

Finalmente, procurou-se averiguar se as diferengas registadas no desempenho das
provas efectuadas pelos dois grupos em estudo resultavam (pelos menos
parcialmente) das diferencas existentes entre grupos ao nivel da depressédo. Para isso
recorreu-se a técnica estatistica ANCOVA para testar a significancia das diferencas
entre grupos nas diversas varidveis dependentes consideradas, usando 0s niveis de
depressdo como co-variavel. De um modo geral, o controlo da depressédo nao afecta
os resultados apresentados, a excepcdo de duas situacbes: as diferencas entre
grupos agudizam-se na pontuacao da versdo 2 do teste Mapa do Zoo (p = 0.038) e
nos erros cometidos na parte B do Trail Making Test (pontuacdes directas: p = 0.000%;
pontuacbes normativas: p = 0.006*). Neste sentido, podemos considerar que 0s
resultados anteriormente descritos ao longo desta seccdo ndo parecem ser afectados

pelas diferengas nos niveis de depressao que existem entre 0s grupos em estudo.

38



Discusséao

O presente estudo teve como principal objectivo comparar o desempenho cognitivo de
dois grupos de sujeitos obesos: pré e pos cirurgia bariatrica. O design experimental foi
escolhido com vista a esclarecer o efeito da obesidade nas funcbes executivas,
através da comparacgdo de sujeitos obesos com sujeitos em que se tenha verificado
perda de peso apds intervencao cirargica.

A auséncia de diferenca entre os dois grupos na maioria das provas de avaliacdo
aplicadas ndo permitiu confirmar a hipétese segundo a qual se esperaria melhoria no
funcionamento executivo apds perda de peso induzida por cirurgia bariatrica. Assim,
este estudo néo clarifica a questédo da influéncia do excesso de peso na cognicdo nem
permite esclarecer se a obesidade constitui a principal causa das dificuldades
cognitivas relatadas noutros estudos com populagdo obesa (Gunstad et al., 2007;
Duchesne et al., 2009). No final da discussdo, examinam-se possiveis explicagdes

para a ndo confirmacado da hipétese de partida do presente estudo.

Apesar de ndo existirem diferencas, verificou-se que tanto os sujeitos do grupo de
candidatos a cirurgia bariatrica como os do grupo ja operado manifestam dificuldades
no desempenho em tarefas que requerem varios dos componentes das funcgbes
executivas. Estes resultados séo consistentes com outros estudos que relatam
dificuldades cognitivas em sujeitos obesos (Gunstad et al., 2007; Cserje et al., 2009;
Duchesne et al., 2009).

A analise detalhada dos resultados permite comparar os dados com outros estudos
recentes sobre as fun¢des executivas na obesidade e compreender de que modo as

dificuldades identificadas podem interferir no comportamento dos sujeitos.

Na prova do Mapa do Zoo, os sujeitos dos dois grupos demonstraram ter capacidade
para seguir um plano proposto e orientar o0 seu comportamento face a um determinado
objectivo préatico e concreto (versdao 2 da prova). No entanto, ambos 0s grupos
apresentam dificuldades na capacidade de planeamento (versdo 1). Refira-se ainda
que O grupo pos-operatorio, apesar de nao diferir estaticamente do grupo pré-
operatorio, revela uma tendéncia para despender menos tempo na planificacdo e

execucao da prova, alcancando pontuagdes mais baixas em ambas versoes.
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A capacidade para seguir instru¢des e planos propostos pode justificar o sucesso dos
sujeitos obesos em programas de tratamento dirigidos por especialistas, nos quais séo
orientados face a uma terapéutica especifica e estruturada. No entanto, apoés finalizar
este tipo de tratamentos, os sujeitos referem frequentemente voltar a ganhar peso e/ou
ndo conseguir manter o padrao comportamental sugerido pela terapéutica. Assim, as
dificuldades de planeamento e resolugcéo de problemas evidenciadas na prova Mapa
do Zoo podem reflectir as dificuldades experienciadas pelos sujeitos obesos ao nivel
de uma gestdo autbnoma da sua propria alimentacdo ou de programas de exercicio

fisico, ja sem a supervisdo do terapeuta (Duchesne et al., 2009).

Os resultados do teste de Stroop indicam especiais dificuldades por parte do grupo
pés-operatério no controlo cognitivo. O seu desempenho nesta prova reflecte uma
maior necessidade de esforgco para regular a atengdo e o comportamento de acordo
com as exigéncias externas (Golden, 1975). Tal incapacidade ao nivel do controlo
cognitivo pode estar associada as dificuldades dos sujeitos obesos para controlar o
seu comportamento alimentar, mesmo quando querem perder peso. A incapacidade
para inibir o comportamento alimentar € um factor disruptivo quando se pretende
regular o excesso de peso pela via tradicional da dieta e do exercicio fisico,
dificultando a alteracdo nos estilos de vida obesogénicos, mesmo depois da cirurgia
bariatrica (Boeka & Lokken, 2008). Neste sentido, White, Kalarchian, Masheb, Marcus
e Grilo (2010) referem ser o controlo sobre a alimentagdo apés cirurgia o melhor
preditor da regulacdo do peso no periodo pés-operatério. Assim, sujeitos operados
com dificuldades em controlar 0o seu comportamento alimentar perdem
significativamente menos peso, podendo mesmo vir a aumentar de peso dois a dez
anos apos cirurgia. Também Madeira, Santos, Coutinho, Carmo e Castelo (2011), num
estudo com populacédo portuguesa, chegaram a conclusdes semelhantes: a reducéo
significativa no IMC ap0@s cirurgia bariatrica ndo € acompanhada por mudancas a nivel
de auto-regulacéo, sendo esta capacidade fundamental para que 0s sujeitos consigam
controlar o peso. Estes mecanismos menos autbnomos de controlo parecem estar
associados a perfis menos saudaveis de comportamento alimentar que, a longo prazo,

podem implicar aumento de peso.

Os resultados relativos ao Trail Making Test indicam que ambos 0s grupos
apresentam dificuldades na parte B da prova, cometendo um namero de erros superior
ao esperado para os grupos de referéncia. Esta tendéncia para cometer erros na parte
B parece ser mais marcada no grupo pos-operatorio. Os dados sdo sugestivos da

presenca na globalidade dos sujeitos avaliados de dificuldades na flexibilidade
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cognitiva, ou seja, na capacidade de alternar a atencdo entre diferentes estimulos e

sequéncias.

Também o Wisconsin Card Sorting Test avalia a flexibilidade cognitiva,
nomeadamente a capacidade de alternar estratégias cognitivas em resposta a
modificacbes ambientais (Heaton et al., 2001). No presente estudo, ambos 0s grupos
manifestaram dificuldades em orientar a sua conduta de acordo com o feedback
externo, parecendo ndo beneficiar de orientacbes externas para adequar o
comportamento a informagéo disponivel. Revelaram ainda uma tendéncia a perseverar
nas respostas atencionais e comportamentais, nas estratégias de coping para lidar
com os problemas, assim como dificuldades em adaptar o comportamento a

mudancgas de critério de resposta ou quando é exigida uma mudancga de set cognitivo.

Segundo Duchesne et al. (2009), os sujeitos obesos com alimentagdo compulsiva
relatam frequentemente dificuldades em parar de pensar em comida, mesmo quando
se tentam distrair com outros estimulos. Estas dificuldades em desviar a atencdo e o
comportamento de um sinal relacionado com a alimenta¢do para outras actividades
podem resultar na incapacidade de controlar um episddio de alimentagdo compulsiva.
Estes aspectos podem também estar implicados na ades&o e implementacdo de
novos padrdes de vida, nomeadamente habitos alimentares mais saudaveis e de

actividade fisica, tanto pré como pds cirurgia bariatrica.

Os resultados obtidos no presente estudo com o lowa Gambling Task sugerem que 0s
sujeitos de ambos os grupos apresentam dificuldades ao nivel da tomada de decisao,
evidenciando uma tendéncia para tomarem repetidamente decisées que levam a
consequéncias negativas sem que aprendam com o0sS erros cometidos. Estes
resultados indiciam dificuldades na capacidade para seleccionar uma resposta entre
varias possibilidades alternativas, bem como para escolher entre varias opcfes de
accao tendo em conta as consequéncias imediatas e futuras de cada uma dessas
opcles, dificultando assim tomadas de decisdo vantajosas a longo prazo (Tirapu-

Ustarroz, Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero, & Albéniz-Ferreras, 2005).

Segundo Bechara, Damasio e Damasio (2000), as especificidades da tomada de
decisdo encontram-se alteradas nos sujeitos com obesidade, uma vez que estes
parecem ndo antecipar as consequéncias negativas a longo prazo das suas opgoes,
mostrando-se incapazes de avaliar as consequéncias futuras das suas escolhas.
Neste sentido, Davis et al. (2004) consideram a capacidade de tomada de deciséo de

sujeitos obesos com alimentacdo compulsiva semelhante & dos consumidores de
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drogas, uma vez que ambas populacbes demonstram tendéncia para fazer op¢des
com base nas recompensas imediatas, mesmo que sejam negativas. Estes autores
referem que dificuldades de tomada de deciséo predizem a alimentacdo emocional e
esta, por sua vez, pode levar a um aumento no IMC. Um estudo recente demonstrou
gue sujeitos obesos e sujeitos com compulséo alimentar ndo diferem em termos da
capacidade de tomada de decisdo (Davis et al., 2010), sugerindo-se que a tendéncia
para ganhar peso esta relacionada com uma baixa capacidade de auto-regulacdo do
comportamento. As escolhas alimentares saudaveis requerem planeamento e
capacidade de controlo, principalmente quando os sujeitos sdo confrontados com
alternativas alimentares tentadoras e rapidas (Davis et al., 2010). Desta forma, as
dificuldades cognitivas ao nivel da tomada de decisdo identificadas nos sujeitos
obesos avaliados no presente estudo parecem indicar que nesta populacdo clinica
existe uma predisposicdo comportamental para comer demais e escolher alimentos
menos adequados, enquanto outros sujeitos no mesmo ambiente revelam um

comportamento auto-regulado e mantém um peso saudavel.

No que respeita as alteragcbes dos sintomas psicologicos avaliados (ansiedade e
depressao), os resultados do presente estudo vdo ao encontro de investigacdes
anteriores que relatam melhorias nos sintomas depressivos apés perda de peso e
manutencdo dos niveis de ansiedade apods tratamento da obesidade (Dixon et al.,
2003). Estes resultados sdo também congruentes com o estudo de Andersen et al.
(2010) e com o estudo portugués de Soares (2009), nos quais se apurou uma reducao
na sintomatologia depressiva apOs cirurgia bariatrica, embora ndo se tenham

identificado alterag6es significativas nos niveis de ansiedade.

Dymek et al. (2001, cit in Soares, 2009) sugerem que a diferenca dos niveis de
depressdo pré e poés cirurgia pode dever-se a reducdo de peso induzida pela
intervencdo cirdrgica, bem como a diminuicdo das limitagBes fisicas associadas a
obesidade. Outros factores tais como melhorias no estado geral de salde e na
gualidade de vida (Soares, 2009) podem também contribuir para uma reducdo na
sintomatologia depressiva. No presente estudo destaca-se também o facto de os
sujeitos estarem inseridos num programa de tratamento no qual beneficiam de
acompanhamento meédico, nutricional e psicologico, antes e depois da cirurgia, o que

pode levar a melhorias a médio e longo prazo no estado psicolégico dos sujeitos.

A prevaléncia dos sintomas de ansiedade ap0s a cirurgia pode ser explicada pela
necessaria adaptacdo dos sujeitos as mudangas provocadas pela perda de peso

resultante da cirurgia (Dymek et al., 2002, cit in Soares, 2009). Segundo Pais Ribeiro
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et al. (2007), os sintomas de ansiedade sdo em geral superiores aos de depressao
(excepto em sujeitos depressivos), sendo este padrdo comum na investigagdo em
Psicologia da Saude, uma vez que a ansiedade parece ser uma resposta apropriada a
doencas stressoras, como € o caso da obesidade. Por outro lado, e uma vez que 0s
sintomas de ansiedade estdo presentes nos dois grupos estudados, pode-se avancar
a hipo6tese de constituirem tracos psicoldgicos caracteristicos destes sujeitos, tal como
sugerido por Scott et al. (2008).

O principal resultado do presente estudo — ambos grupos de obesos mostraram
desempenhos reduzidos nas diferentes provas aplicadas — parece reforgar a evidéncia
de que a obesidade se associa a dificuldades nas fun¢gBes executivas. No entanto, ao
contrario do esperado por Gunstad et al. (2010), tais dificuldades n&o aparentam ter
sido revertidas apos cirurgia: apesar de o grupo pdés-operatério do presente estudo
apresentar um IMC mais reduzido e melhorias no estado de saude geral, indicando o
contributo positivo da cirurgia na reducdo do peso e das co-morbilidades fisicas
associadas, o impacto destes factores ao nivel da dindmica cerebral e cognitiva ndo se

evidenciou na avaliacdo das fung¢des executivas.

Uma possivel explicagéo para ndo se terem observado melhorias significativas a nivel
do funcionamento executivo apds a cirurgia remete para as eventuais restricdes
nutricionais e alimentares decorrentes do procedimento cirargico e da dieta poés-
intervencdo, as quais podem ter impacto no SNC pela reducao dos niveis de glicose
no cérebro (Benton & Sergent, 1992, cit in Ryan & Tiggemann, 2001). A reducao da
capacidade gastrica e a diminuicdo do trato intestinal podem também originar
distarbios nutricionais especificos (por exemplo, relativamente a vitamina Bl) que
potenciam alteracbes de memoria em sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica

(Martinez-Vall & Andres, 2007).

Uma vez que foram observadas dificuldades executivas em ambos os grupos de
participantes, antes e ap6és perda de peso e independentemente de terem sido ou nédo
submetidos a cirurgia bariatrica, pode-se também hipotetizar que esse perfil cognitivo
deficitério seja caracteristico dos sujeitos obesos e ndo uma consequéncia directa de
um IMC elevado. Esta possivel explicagdo para os resultados encontrados recebe
algum apoio na literatura, nomeadamente quando se defende que dificuldades nas
funcdes executivas de sujeitos obesos potenciam o aumento de peso ou mesmo o
perpetuar da sua obesidade, uma vez que esse perfil executivo, conjuntamente com
dificuldades de auto-monitorizacdo, pode influenciar a capacidade de adesdo a

regimes terapéuticos relacionados com o estabelecimento de novos padrfes de saude
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no que respeita a alimentacao e actividade fisica (Feil et al., 2009, cit in Gunstad et al.,
2010). Neste sentido, € fundamental importante clarificar se dificuldades executivas
predispdem os sujeitos a obesidade ou se, pelo contrario, é a obesidade que origina
tais dificuldades.

Vérios outros factores podem ter influenciado os resultado desta investigacdo. Em
primeiro lugar, pode colocar-se a questdo da motivacédo dos sujeitos para participarem
no estudo. Encontrando-se o grupo pré-operatério ainda em fase de avaliacdo para
integracdo no projecto cirurgico, a sua participacao pode ter sido mais empenhada, no
sentido de tentar transmitir uma imagem positiva e de colaboragéo. Pelo contrario, o
grupo ja4 operado poderia estar menos interessado em participar, pois iSso ndo os
beneficia directamente em relagdo ao tratamento. Esta falta de motivagdo dos
participantes pés-operatdrio pode justificar o facto do seu desempenho nas provas ser
tendencialmente mais rapido e menos cuidado do que o dos participantes a aguardar
cirurgia. Desta forma, uma eventual melhoria no funcionamento executivo devido a
reducdo do IMC induzida pela cirurgia poderia estar mascarada pela falta de
motivacdo em participar no estudo, resultando em desempenhos aproximados em

ambos os grupos.

Finalmente, pode-se especular se a perda de peso dos sujeitos operados tera sido
suficiente para se verificarem as melhorias esperadas a nivel cognitivo. Apesar de
uma reducdo de cerca de 10 pontos nos niveis médios de IMC, muitos dos sujeitos
operados ainda se encontram num grau de obesidade moderada ou grave no
momento de avaliacdo das suas funcdes executivas. Futuras investigacdes deverdo
ter este aspecto em conta, no sentido estipular como critério de inclusdao no grupo poés-

operatorio a reducao de IMC para niveis inferiores aos da obesidade.
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Concluséo

O principal objectivo deste estudo foi explorar as implicacbes da obesidade nas
fungbes executivas e qual o impacto da perda de peso ap0s cirurgia bariatrica neste
processo cognitivo. Para tal, procedeu-se a comparagédo de dois grupos equivalentes
de sujeitos candidatos e submetidos a cirurgia.

A intervencdo cirdrgica e consequente perda de peso parece nao ter tido o efeito
esperado na melhoria do desempenho cognitivo dos participantes. Os resultados
obtidos s&o indicadores de um funcionamento executivo claramente abaixo do grupo
de referéncia, tanto por parte dos sujeitos pré como poés cirurgia, nomeadamente nas
capacidades de planeamento e resolucdo de problemas sem controlo ambiental
externo, flexibilidade cognitiva, capacidade para responder de forma adaptativa as

exigéncias do meio e tomada de deciséo.

O perfil executivo dos dois grupos indica dificuldades na producdo de respostas
atencionais e comportamentais alternativas e pode ser compativel com dificuldades
relatadas pelos sujeitos obesos em estabelecer novos padrées de salde relacionados
com a alimentacdo e a actividade fisica (Boeka & Lokken, 2008). Considera-se
provavel que sujeitos obesos com dificuldades nestas fungBes cognitivas possam
aumentar de peso ou até mesmo perpetuar a sua obesidade, devido a influéncia que o
funcionamento executivo tem na capacidade auto-reguladora o comportamento

alimentar (Duchesne et al., 2009; Davis et al., 2010).

Os resultados deste estudo sdo merecedores de atencdo tanto por parte de
investigadores como de clinicos que intervém junto de sujeitos com obesidade.
Dificuldades ao nivel das funcBes executivas devem ser um factor a ter em conta nao
s6 quando sao avaliadas as condi¢cdes de admissao a cirurgia bariatrica mas também
durante o periodo pés-operatério. Segundo White et al. (2010), a perda de controlo
sobre a alimentagdo apOs cirurgia bariatrica deveria ser alvo de atencdo e de
intervencao clinica, uma vez que é um factor decisivo para a perda e manutencao de
peso apos cirurgia. Assim, trabalhar estratégias de coping que permitam aos sujeitos
lidar de forma adaptativa com as dificuldades executivas identificadas pode contribuir

para o sucesso da cirurgia bariatrica na redugéo do IMC.

No seguimento das conclus@es deste trabalho, sugere-se que 0s programas de saude

para prevencdo e intervencdo na obesidade devam incluir a avaliagdo
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neuropsicologica das funcbes executivas e consequente reabilitacdo, uma vez que
estas fungbes sao determinantes na adesao terapéutica pré e pos cirurgia, ajudando a
prever a adaptacdo dos sujeitos as novas condi¢Bes apds a intervencédo bariatrica e,
desta forma, favorecendo o sucesso cirlrgico e a perda de peso.

O presente estudo apresentou limitacdes metodoldgicas, homeadamente pela sua
natureza transversal com grupos independentes, quando o ideal seria um estudo
longitudinal (com trés momentos de avaliagdo: pré-, poés-cirurgia e follow-up). A
escolha de um design transversal deveu-se a limitagcdes relacionadas com o tempo de
espera para cirurgia, que é inconcilidvel com o prazo disponivel para realizacdo deste
trabalho. O facto de a amostra ser recolhida por conveniéncia ndo permitiu obter
grupos totalmente equivalentes em aspectos importantes como a idade, escolaridade
e co-morbilidades dos participantes. O grupo pds-operatorio é heterogéneo no que se
refere ao tipo de cirurgia e ao tempo decorrido apds a cirurgia, o que também pode ter
aumentado a variabilidade dos resultados e dificultado a deteccdo de diferenca
estatisticamente fidveis. Outra limitacdo diz respeito a inexisténcia de normas
adequadas a populagdo portuguesa para as diferentes provas utilizadas. Uma
padronizagdo rigorosa dos resultados das provas poderia poderiam permitir
ultrapassar as diferencas pré-existentes entre 0os grupos. Para colmatar a inexisténcia
de normas, poder-se-ia ter utilizado um grupo de sujeitos com peso normal, para que

se pudesse proceder a uma comparacao entre sujeitos com diferentes niveis de IMC.

Como é possivel constatar, ha ainda muito por explorar no ambito do funcionamento
cognitivo de sujeitos obesos pré e pos cirurgia. Neste sentido, futuras investigacdes
poderdo realizar estudos longitudinais, analisando o funcionamento executivo dos
sujeitos desde a fase pré-cirargica e até aos 6, 12, 24 e 36 meses apos a cirurgia, de
modo a que caracterizar melhor a evolucdo das fun¢des cognitivas e se essa evolugao
se correlacionam com a perda de peso. Este estudo também poderia ser replicado em
grupos de sujeitos submetidos aos diferentes tipos de cirurgia bariatrica, com o0 mesmo
tempo pés-operatdrio, de modo a verificar se existem diferengas nos perfis cognitivos,
uma vez que o0s Varios procedimentos bariatricos poderdo ter efeitos distintos em
termos nutricionais, velocidade de perda de peso e co-morbilidades associadas
consoante 0 processo seja restritivo, malabsortivo ou ambos. Poder-se-4 ainda
prosseguir com o estudo de outros factores que possam caracterizar o funcionamento

cognitivo dos sujeitos obesos.

Segundo Davis et al. (2010) os paradigmas neuropsicolégicos em conjunto com o

estudo biolégico dos mecanismos cerebrais subjacentes podem ajudar a compreender
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0s aspectos comportamentais da alimentacdo excessiva e do aumento de peso.
Assim, seria importante prosseguir com a exploragdo dos factores neuropsicolégicos
gue possam caracterizar populacdo obesa.
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ANEXOS



Anexo 1

Questionario Sociodemografico



Questionario Sociodemografico e Clinico

Sexo: ldade:

Masculino O

Feminino O
Peso: Altura:
Cintura: Anca;
Estado Civil:

Solteiro(a) o

Casado(a)/ Unido de facto o

Divorciado(a)/ Separado(a) O
Viavo(a) o
Habilitacdes Literarias:
Menos de 4 anos de escolaridade O
1.° Ciclo do ensino bésico O
2.° Ciclo do ensino basico (6.° ano) O
3.2 Ciclo do ensino basico (9.° ano) O
Ensino Secundario (12.° ano) O
Licenciatura m
Mestrado m
Profissdo/Ocupacéo:
Empregado O
Desempregado m
Reformado m
Doméstico(a) m

Estudante ]



Rendimento mensal médio:

Inferior a 500 euros m
Entre 500 e 750 euros o
Entre 750 e1000 euros o
Entre 1000 e 1500 euros o
Superior a 1500 i
Profisséo:

Tem diagnostico médico das seguintes doencas?

Sim N&o Faz tratamento ou medicacédo?
Hipertensao Arterial O i Sim o Néo o
Diabetes O i Sim o Nao o
Colesterol alto O i Sim o Nao o
Sim Qual? Faz tratamento ou medicacédo?
Doenca cardiaca m Sim o Néo o
Doenca m Sim o Néo o
pulmonar/respiratéria
Cancro o Sim o Nao o

Outra: ] Sim o Nao o




Foi submetido a cirurgia para reducéo de peso?

Ndo o Sim o
Ha quanto tempo? (meses)
Qual o peso anterior a cirurgia? (kg)
Qual?
Banda Géstrica Ajustavel m
Sleeve Gastrico m

Bypass Gastrico O



Anexo 2

Hospital Anxiety and Depression Scale



HADS

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das
perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na Ultima semana. Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reaccdo imediata a cada
questédo sera provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, fagca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que
costumava gostar:

() Tanto como antes

() N&o tanto agora

() S6 um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacdo de medo, como se algo
terrivel estivesse para acontecer:

() Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

() Um pouco, mas nao me aflige

( ) De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das
coisas:

) Tanto como antes

) N&o tanto como antes

) Muito menos agora

) Nunca

. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes:
) A maior parte do tempo
) Muitas vezes
) Por vezes
) Quase nunca

N~

6. Sinto-me animado/a:
() Nunca

() Poucas vezes

() De vez em quando
() Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente
sentado/a e sentir-me relaxado/a:

() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as
coisas mais devagar:

() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que
até sinto um aperto no estémago:

() Nunca

() Por vezes

() Muitas vezes

() Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto
fisico:

() Completamente

() N&o dou a atencéo que devia

() Talvez cuide menos que antes

() Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que né&o
consigo estar parado/a:

() Muito

( ) Bastante

() Nao muito

( ) Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

() Tanto como antes

() N&o tanto como antes

() Bastante menos agora

() Quase nunca

13. De repente, tenho sensacdes de péanico:
() Muitas vezes

() Bastantes vezes

() Por vezes

(' ) Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um
programa de radio ou televisdo:

() Muitas vezes

() De vez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca

Muito obrigado pela sua colaboracgéao!



Anexo 3

Consentimento Informado



Consentimento Informado

Solicita-se a sua participacdo num Projecto de Investigacdo no ambito do Mestrado em
Neuropsicologia da Universidade do Algarve.

Todas as informacfes sdo anonimas e confidenciais. Os dados serdo apenas
utilizados para a investigacao e serdo sujeitos a tratamento estatistico, pelo que nao
havera nenhuma informacdo passivel de contribuir para a identificacdo dos
participantes.

A sua participacao € totalmente voluntaria, pelo que pode recusar colaborar, sem que
prejudique o acompanhamento médico e psicoldégico que necessite ou venha a
necessitar.

A sua colaboracao implica o preenchimento de alguns questionarios e a realizagéo de

algumas provas neuropsicoldgicas.

Agradecemos a sua disponibilidade.

Assinale segundo a sua vontade:

Aceito participar neste estudo m
N&o aceito participar neste estudo O
Rubrica:

Data: _ / _ /



