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Resumo

Introducdo: O Wisconsin Card Sorting Test (WCST) é um instrumento
neuropsicolégico que apela particularmente a flexibilidade cognitiva (FC), habilidade
fundamental na regulacéo e adaptacdo dos comportamentos. Perante o seu contributo na
perda e manutencdo de peso, o principal objetivo foi explorar o valor preditivo do
desempenho pré-operatério nas dimensdes de FC do WCST, na perda de peso aos 12 (1),
a0s 24 (2), e entre 0s 12 e 0s 24 (3) meses apds a cirurgia bariatrica (CB). Adicionalmente,
explorou-se o valor preditivo de fatores emocionais e do comportamento alimentar

compulsivo.

Metodologia: A amostra foi composta por 100 mulheres submetidas a CB num
Hospital publico de Lisboa. A variagdo de perda de peso (VPP) foi a principal variavel
em estudo, sendo representada pela seguinte expressao: (Peso inicial - Peso final) / (Peso
inicial) * 100. Foram recolhidos os dados do WCST, da Escala de Avalia¢do de Sintomas
(SCL-90-R) e da Escala de Compulséo Alimentar Periddica (BES). Realizamos modelos
de regressd@o mudltipla linear (MRML) para obter modelos explicativos da VPP ¢ 2), €
testes T-Student para a comparagdo entre 0 grupo que manteve e 0 que ndo manteve a

perda de peso no terceiro momento de analise.

Resultados: Observou-se uma relacdo negativa e estatisticamente significativa
entre o0 nimero de respostas perseverativas (RP) do WCST e a VPP(1¢2), mesmo quando
controlados os fatores idade, escolaridade e sintomatologia depressiva e de ansiedade. Os
MRML permitiram identificar o nidmero de RP (p<0.01) como preditor altamente
significativo da VPPy, e o0 indice de ansiedade e de obsessdo-compulsédo da SCL-90-R

(p<0.01) como preditores altamente significativos da VPP (1 ¢ 2).

Conclusao: Um maior numero de RP, que reflete uma persisténcia de estratégias
mal adaptativas, parece sustentar uma menor VPP, periodo durante o qual é fundamental
incorporar e adaptar os novos estilos de vida ao quotidiano. Os resultados parecem
suscitar o interesse em aplicar o WCST nas consultas de psicologia prévias a CB.

Contudo, é necessario replicar os resultados, contornando as presentes limitacoes.

Palavras-Chave: Perda de Peso; Cirurgia Bariatrica; Flexibilidade Cogpnitiva;

Wisconsin Card Sorting Test.






Abstract

Theoretical foundation: The Wisconsin Card Sorting Test (WCST) is a
neuropsychological instrument that appeals to cognitive flexibility (CF), a fundamental
skill in the regulation and adaptation of behaviors. In view of its contribution to weight
loss, the main objective was to explore the predictive value of preoperative performance
in WCST CF measures in weight loss at 12 (1), 24 (2), and between 12 and 24 (3) months
after bariatric surgery (BC). Additionally, the predictive value of psychological factors

and compulsive eating behavior was explored.

Methodology: The sample comprised 100 women who underwent BC in a public
Hospital in Lisbon. The total weight loss (TWL) was the main variable under analysis,
being represented by the following expression: (Initial weight - Final weight) / (Initial
weight) = 100. Data from WCST, the Symptom Checklist 90 (SCL-90-R) and the Binge
Eating Scale (BES) were collected. We performed multiple linear regression models
(MLRM) to obtain explanatory models of TWLx e 2) and T-Student tests for the
comparison between the group that maintained the weight loss and the one that did not

between 12 and 24 months.

Results: We observed a negative and statistically significant relationship between
the number of WCST perseverative responses (PR) and TWL 1 ¢ 2), even after controlling
for age, schooling and symptoms of depression and anxiety. The MLRM allowed the
identification of the number of PR (p<.01) as a highly significant predictor of the TWL,
and the SCL-90-R anxiety and obsession-compulsion index (p<0.01) as highly significant
predictors of TWL 1 ¢2).

Conclusion: A greater number of PR, which reflects a persistence of poorly
adaptive strategies, seems to support a lower TWL1, a period during which it is essential
to adapt and incorporate new lifestyles into everyday life. The results seem to generate
interest in applying the WCST in psychology sessions prior to BC. However, it is

necessary to replicate the results, circumventing the limitations of the present study.

Key words: Weight loss; Bariatric surgery; Cognitive Flexibility; Wisconsin Card

Sorting Test.
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1. Introdugéo

A obesidade, considerada um processo de doenga progressivo cronico recorrente,
fruto de uma interacdo genética, ambiental e comportamental (Bray et al., 2017),
carateriza-se pela acumulagdo excessiva de tecido adiposo, e € definida, em adultos, por
um Indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 30 kg/m? (World Health
Organization [WHO], 2018).

Uma vez que representa um fator de risco acrescido no desenvolvimento e/ou
agravamento de comorbilidades médicas (Chu et al., 2018; Guh et al.,, 2009) e
psicoldgicas (Chu et al., 2019; Scott et al., 2008), suscitando um impacto negativo na
qualidade de vida, a obesidade é reconhecida & escala mundial como um importante
problema de saude publica (Di Cesare et al., 2016; Ng et al., 2014). Em Portugal, esta
realidade ndo é uma excecdo, tendo a sua prevaléncia aumentado nas Ultimas décadas,
(Gaio et al., 2015).

A cirurgia bariatrica (CB) constitui-se como modalidade terapéutica recomendada
para individuos com um IMC > 40 kg/m?, ou 35 < IMC > 39.9 kg/m? com presenca de
comorbilidades médicas, ap0s insucesso em intervencdes nao cirdrgicas. Carateriza-se
por um conjunto de procedimentos de controlo da absorcéo e/ou de restricdo do volume
da ingestéo, e é ndo so eficaz na perda de peso inicial, como na promocdo de melhoria,
ou resolucdo completa, de comorbilidades médicas associadas (Buchwald et al., 2004,
2005; Chang et al., 2014; O’Brien et al., 2019).

Todavia, manter a perda de peso apos a CB nem sempre é exequivel para uma parte
dos individuos (Karlsson et al., 2007; Karmali et al., 2013). Para 0 sucesso na manutencgéo
de perda de peso a longo prazo € fundamental a adesdo continua aos novos estilos de vida,
respeitando as diretrizes de padrdes alimentares, de atividade fisica e/ou terapéutica
farmacoldgica (R. Galioto et al., 2013; Hood et al., 2016; Karmali et al., 2013; Mechanick
etal., 2013).

A literatura destaca, entre varios fatores, o forte contributo da cognicéo na referida
adesdo, em especial das funcBes executivas (FE) (e.g. Galioto et al., 2013; Gettens &
Gorin, 2017; Spitznagel et al., 2015), a semelhanca do que acontece noutras populacées
clinicas, como na insuficiéncia cardiaca (Alosco et al., 2012), diabetes tipo Il (Feil et al.,
2009) e HIV (Andrade et al., 2013).



Neste sentido, o presente estudo procurou explorar se o desempenho pré-operatdrio
nas medidas de flexibilidade cognitiva (FC) do Wisconsin Card Sorting Test (WCST),
habilidade fundamental a regulacdo e adaptacdo dos comportamentos perante as
alteracbes do meio, é um indicativo precoce de (in)sucesso na perda e manutencao de

peso apos a intervengdo cirdrgica.



2. Revisdo de Literatura

2.1. Obesidade e a Cirurgia Bariatrica

A ingestdo alimentar em excesso é considerada o principal agente da obesidade,
que juntamente com o declinio da atividade fisica, resulta num desequilibrio energético

entre as calorias consumidas e as despendidas (Bray et al., 2017).

As mudancas sociais e econdémicas desde a metade do séc. XX, como por exemplo,
a crescente disponibilidade de alimentos e a sua facilidade de acesso, especialmente dos
de pobre valor nutritivo e alto teor caldrico, e os estilos de vida sedentarios na atividade
profissional, social e de lazer, influenciam o peso corporal (WHO, 2018). No entanto, 0s
comportamentos individuais em resposta as condi¢fes genéticas, ambientais e culturais
desempenham um papel dominante na prevencdo da obesidade, uma vez que sdo
modificaveis (Bray et al., 2017; Hruby & Hu, 2015).

De facto, a primeira linha de terapéutica para a obesidade € a ades@o continua a
estilos de vida saudaveis, atraves de mudanca comportamental (Hruby & Hu, 2015). No
entanto, para individuos com obesidade grave, a cirurgia bariatrica (CB) demonstra-se
como uma modalidade eficaz na perda de peso (Buchwald et al., 2005). O “Sleeve” e 0
“Bypass” Gastrico constituem-se como as intervencfes cirurgicas mais frequentes.
Enquanto que a primeira intervencdo mencionada visa a restri¢cdo do volume de ingestéo,
em que é retirada parte da curvatura maior do estomago, o Bypass visa o controlo da
restricdo e da absorcdo. Nesta, o estomago é dividido numa pequena bolsa e numa porgéo
maior, e uma porc¢do do intestino delgado é conectado a divisdo mais pequena, limitando
assim ndo so o volume de ingestdo, mas também a quantidade de calorias e nutrientes que
sdo absorvidos (Buchwald et al., 2004, 2005). A perda de peso induzida em ambas as
intervencdes é praticamente universal nos primeiros meses (Hsu et al., 1998),
estabilizando findos 12 meses (Courcoulas et al., 2013). A sua recuperacdo, quando
observada, ocorre tipicamente entre o primeiro e o segundo ano po6s-operatdrio, tornando-
se frequentemente significativa nos anos seguintes (Buchwald et al., 2004; Hsu et al.,
1998; Magro et al., 2008).

A adesdo as recomendaces dietéticas € considerada um fator critico para o sucesso

a longo prazo da referida intervencdo. No entanto, muitos individuos relatam uma baixa

3



adesdo as recomendacgdes pos-operatorias (Hood et al., 2016; Karmali et al., 2013). Esta
adesdo parece ser ndo s6 pobre a médio e longo prazo, mas também em estadios muito
precoces da intervencao, como reportado por Thomas et al. (2011), em que a maioria dos
individuos aos 6 meses de intervencdo realizava menos refeicGes ao dia e de proporc¢des
superiores as recomendadas, e ingeria pequenas quantidades de alimentos de elevado teor

calorico entre as refeicoes.

Estes resultados ndo sdo surpreendentes, uma vez que apds a fase inicial da
intervenc&o, e no decorrer de um retorno a refeigdes de proporcdes e consisténcia normal
(tipicamente 6 a 8 semanas apos a intervencdo; ver Circular Normativa n.° 20/2008 de 13
agosto), alguns dos primeiros efeitos da cirurgia parecem ser atenuados, resultando num
aumento gradual da vontade de comer e na capacidade de consumir maiores quantidades
de alimentos (Karmali et al., 2013). Além do mais, segundo Hsu et al. (1998), em alguns
individuos, a CB parece alterar a satisfacdo (processo que finda o periodo alimentar), mas
nédo a saciedade (refere-se a inibicao da sensacéo de fome), o que podera explicar que seja
relatada com frequéncia uma ingestao de pequenas quantidades de alimentos por periodos
indefinidos de tempo, ao longo do dia, e durante as fases pos-operatdrias iniciais, embora

os individuos ndo consigam comer em grandes quantidades (Saunders, 2004).

A recorréncia pos-operatoria de comportamentos alimentares mal adaptativos é
frequente, como realizar menos refei¢cdes ao longo do dia e de proporgdes superiores ao
recomendado, ingerir pequenas quantidades de alimentos durante um curto periodo
(“snacking”) e durante a noite (“night eating”), a ingestdo emocional (“emocional
eating”’) e a perda de controlo alimentar, como “binge eating”, e parece estar associada
negativamente a perda e manutencdo de peso apés a intervencdo (Colles et al., 2008;
Hood et al., 2016; Marek et al., 2017). Além do mais, na sua revisdo de literatura, Sheets
e colaboradores (2015) evidenciaram que a grande maioria dos estudos analisados
sugerem que a recorréncia dos comportamentos mencionados previu uma menor perda de
peso, mesmo aos 12 meses, reforcando a importancia dos comportamentos individuais.
Para além da frequéncia e quantidade, também a qualidade dos alimentos ingeridos parece
impactar o seu sucesso (Hood et al., 2016), algo que também se constitui como um desafio

para estes individuos.



De igual modo, uma atividade fisica regular e adequada parece influenciar
positivamente a perda e manutencao de peso a curto, médio e longo prazo (Egberts et al.,
2012; Jacobi et al., 2011; Livhits et al., 2010). Contudo, algumas barreiras impossibilitam
a sua adesdo continua, como a motivagao em manter esta atividade de forma consistente,
a gestdo de tempo de modo a priorizar a atividade no quotidiano, assim como condig¢des
de satde cronicas relacionadas com a obesidade, que dificultam a sua realizacdo (Peacock
etal.,, 2014).

Diversos fatores demograficos foram identificados como potenciais influentes no
sucesso da eficadcia da CB, como menor idade, sexo feminino e melhor nivel
socioecondmico, apesar de ndo existir um consenso ao longo da literatura (Wimmelmann

et al., 2014). Alem do mais, estes fatores ndo sdo modificaveis.

Tem sido dada uma grande atencdo ao impacto das perturbacdes psiquiatricas e de
personalidade. Apesar destes fatores ndo predizerem independentemente a perda de peso,
a presenga e gravidade de determinados sintomas que sdo frequentes na populacdo
bariatrica, como de depresséo e de ansiedade, assim como a baixa autoestima, e maior
sensibilidade interpessoal, parecem contribuir para o insucesso na perda de peso a longo
prazo (Brunault et al., 2012; Herpertz et al., 2004; Marek et al., 2017; Van Hout et al.,
2006). Contudo, a literatura ndo é consistente acerca da direcdo da referida relagéo, ou
mesmo na existéncia da mesma (Galioto et al., 2013; Marek et al., 2017; Sheets et al.,
2015). As melhorias significativas reportadas em diversos fatores psicoldgicos apos a CB,
como nos sintomas depressivos, autoestima e imagem corporal, na vida social e na
qualidade de vida (Herpertz et al., 2004; Wimmelmann et al., 2014), poderéo explicar os
efeitos positivos destas variaveis exploradas pré-operatoriamente na perda de peso.
Interessantemente, alguns estudos indicam que sintomas que persistiram apos a
intervencdo estiveram associados negativamente a perda de peso (Kinzl et al., 2006;
Legenbauer et al., 2011; Zwaan et al., 2011).

E também de ter em conta que estas alteracdes nos estilos de vida ocorrem num
contexto social. As relacBes estabelecidas, os desafios do quotidiano, o suporte recebido
e a prépria forma como os individuos percecionam as alteracdes nestes contextos,
parecem ser fatores importantes a considerar na eficacia dos programas de perda de peso
(Hood et al., 2016; Livhits et al., 2012).



No entanto, nas Ultimas décadas, é notavel o interesse do papel da cognicdo na
adesdo continua aos novos estilos de vida, particularmente da memdria e das fungdes
executivas (FE), cujos défices que sao frequentes na populacéo obesa e bariatrica (Galioto
et al., 2013; Prickett et al., 2015; Ribeiro et al., 2020). Estes defices parecem estar
intimamente associados a adesao das diretrizes pds-operatorias (Spitznagel et al., 2013c),
assim como a perda de peso aos 12 meses apds a CB (Spitznagel et al., 2013b). Apesar
de se verificar uma melhoria destes dominios apds a intervencdo (Handley et al., 2016),
a manutencao destas alteracOes parece predizer negativamente a perda de peso a longo
prazo (Spitznagel et al., 2013a, 2014).

2.2. Funces Executivas e a Perda de Peso

As FE referem-se a processos cognitivos de ordem superior, intimamente ligados
aos lobos frontais, envolvidos na gestdo e adaptacdo de comportamentos direcionados ao
cumprimento de objetivos (Miller & Cohen, 2001; Miyake et al., 2000).

A habilidade de inibir impulsos (controlo inibitorio; ClI), de manipular, monitorizar
e atualizar ativamente operacGes mentais na memoria de trabalho (MT), e de alternar a
atencdo entre multiplas acGes ou operacdes mentais (flexibilidade cognitiva; FC) sédo
postuladas como fatores distintos das FE, ndo obstante, serem interdependentes (Miyake
et al., 2000). A sua interacdo suporta funcdes de nivel superior como a habilidade de
planeamento, resolucdo de problemas, entre outras (Collins & Koechlin, 2012; Diamond,
2013). Estes mecanismos de regulacdo implementados pelo CPF sdo fundamentais a
adequacdo dos comportamentos alimentares no sentido da perda e manutencdo de peso
(Gettens & Gorin, 2017; Hofmann et al., 2012; Lowe et al., 2019).

N&o obstante, as evidéncias dos ultimos anos sugerem uma relacdo positiva, e
provavelmente bidirecional, entre a obesidade e défices executivos em diversas
habilidades, como no CI, MT, formacdo de conceito e alternancia da atencdo,
planeamento e tomada de decisdo (Favieri et al., 2019; Fitzpatrick et al., 2013; Smith et
al., 2011; Yang et al., 2018). A manifestacdo destas alteracbes € congruente com as
alteracdes estruturais e funcionais observadas no CPF em individuos obesos,
especialmente no CPF dorsolateral (CPFdl). A autorregulacdo dos comportamentos

alimentares esta intimamente relacionada com a capacidade do CPFdl em modular o



processamento e a avaliacdo de recompensas da regido ventromedial (CPFvm) e da
porc¢éo ventral do corpo estriado (Kober et al., 2010; Schmidtet al., 2018; TA etal., 2009).
A diminuicdo desta capacidade mediadora, juntamente com a diminui¢do do Cl e a
intensa avaliacdo de recompensa dos estimulos por parte do CPFvm e das regides
limbicas, parece aumentar a suscetibilidade em selecionar alimentos com base na
apelatividade, levando ao consumo excessivo de calorias (Lowe et al., 2019). O mesmo
parece acontecer em situacfes de stress agudo (Maier et al., 2015). Com o tempo, 0
consumo prolongado de alimentos de alto teor calérico gera alteragdes profundas e
duradouras na funcionalidade do CPF e nos sistemas de recompensa, promovendo o
enraizamento de comportamentos alimentares mal adaptativos (Gluck et al., 2017; Lowe
etal., 2019).

A literatura € bastante clara quanto ao contributo da MT e do CI na perda e
manutencdo de peso. A MT e o CI parecem mediar a iniciacdo de comportamentos
adequados a perda de peso (Ex: consumo de vegetais e frutas) e o evitamento de
comportamentos de risco (Ex: consumo de gorduras saturadas), respetivamente (Allom
& Mullan, 2014; Hall, 2012; Whitelock et al., 2018). Recentemente, um estudo em
contexto bariatrico reporta a influéncia da MT e do CI na perda de peso um més antes da
intervencdo, assim como na adesdo as recomendacdes alimentares, respetivamente
(Walg-Syversen et al., 2019). Tais resultados poderéo ser explicados pela importancia da
MT na manutencdo e atualizacdo dos comportamentos direcionados a objetivos, e na
monitorizacdo dos mesmos, assim como do CI na inibicdo de habitos e impulsos para
consumir alimentos altamente apelativos (Hofmann et al., 2012). Além do mais, e no que
se refere a MT, uma eficiente automonitorizacdo dos comportamentos parece ser impactar

positivamente a perda de peso (Elfhag & Rdssner, 2005; Odom et al., 2010).

Contudo, poucos estudos exploram papel da FC. Moldada pela mutua e permanente
relacdo entre o Cl e a MT (Diamond, 2013), a FC refere-se a capacidade para alternar
fluidamente a atencdo entre objetivos, tarefas e estimulos, de modo a adaptar
apropriadamente os comportamentos as exigéncias do meio (Dajani & Uddin, 2015). Ao
redirecionar a atencdo a informacdes pertinentes do meio, a MT permite a representacao
eficaz dos objetivos e assim, avaliar quais, e quando, 0s comportamentos ndo congruentes
devem ser inibidos (Diamond, 2013). Todavia, a FC proporciona uma desvinculagédo

temporéria da atencdo sobre os estimulos do meio, entre 0s objetivos de curto e longo-



prazo estabelecidos, e das respostas/meios estabelecidos & sua concretizagdo, permitindo
perspetivar diferentes cursos de agéo, e as suas consequéncias, para que o individuo possa
selecionar os mais eficazes, realistas e apelativos a cada momento (Dajani & Uddin, 2015;
Hofmann et al., 2012). Na sua auséncia, 0s comportamentos autorregulados seriam
suportados por mecanismos imutaveis/rigidos, fortalecendo a manutencdo de
comportamentos inadequados que comprometem a mudanca (Hofmann et al., 2012;
Miyake et al., 2000).

Por outro lado, ndo s6 a MT, mas também a FC, constituem-se como fatores
fundamentais para a capacidade de planeamento (Diamond, 2013). Esta esté associada ao
sucesso da perda de peso, uma vez que garante uma preparacdo de antemdo dos meios e
objetivos a cumprir, facilitando a conduta comportamental (Gettens & Gorin, 2017).
Deste modo, a FC emprega e otimiza um conjunto de recursos cognitivos fundamentais a

perda de peso.

De facto, a FC ¢ sugerida como um fator moderador da interacdo intencéo-
comportamento alimentar (Allan et al., 2011). Os autores evidenciaram que os individuos
(de peso adequado) com melhor performance em tarefas de FC atingiram ou melhoraram,
com maior frequéncia, as intencBes de comportamentos alimentares saudaveis. O seu
contributo é também fundamental para evitar comportamentos de risco, como ingestao de
alimentos com alto teor calorico e comportamentos como snacking e ingestao desinibida
(Allom & Mullan, 2014; Hall et al., 2006), na transicdo para refeicdes de proporcdes
reduzidas, e na incorporacao de atividade fisica (Gettens & Gorin, 2017). No que se refere
a ultima mencionada, Kelly e Updegraff (2017) verificaram uma influéncia indireta, mas
significativa, da FC na pratica de atividade fisica por via de substituicdo. Isto é, os
participantes com melhor desempenho nas tarefas correspondentes estiveram mais
propensos a encontrar meios alternativos de atividade. Por exemplo, trocar atividades
pouco gratificantes e/ou irrealistas a cada momento e ao longo do tempo (como correr)

por atividades apelativas e concretizaveis (aulas de danc¢a, caminhadas, etc.).

A adesdo a uma dieta e comportamentos alimentares mais flexiveis por parte de
individuos com excesso de peso e com obesidade, parece também estar associada a uma
perda de peso consistente e sustentada ao longo do tempo (Teixeira et al., 2010;

Westenhoefer et al., 1999), sendo que é reportada uma relacdo direta positiva entre o



desempenho em tarefas de FC e a eficacia da restricdo flexivel (Westenhoefer et al.,
2013). Um estudo reporta também uma relacdo negativa e significativa entre
comportamentos alimentares mal adaptativos e a FC em adultos com excesso de peso e
obesidade, independente da idade, sexo, inteligéncia e qualidade da dieta (Edwards et al.,
2018).

Varios autores sugerem que a FC desempenha um importante papel na regulacéo
de comportamentos alimentares mal adaptativos, como a ingestdo compulsiva
(Kakoschke et al., 2019; Roberts et al., 2007; Wu et al., 2014). Apesar de uma dieta
restrita e rigida ser considerada uma estratégia adequada para o sucesso na perda de peso
a curto prazo (Elfhag & Roéssner, 2005), a incapacidade em cumprir o valor absoluto
destas abordagens de “tudo ou nada” pode gerar respostas emocionais negativas (Teixeira
et al., 2010), levando a comportamentos compensatdrios desproporcionais (Ex: exercicio
fisico intensivo), ou contraprodutivos, como a ingestdo desinibida e/ou compulsiva
(Westenhoefer et al., 1999).

Na verdade, a populacdo obesa apresenta defices na FC em relacdo aos pares de
peso normal, e aos pares com excesso de peso (Favieri et al., 2019; Wu et al., 2014; Yang
et al., 2018), que parecem ser relativamente independentes de algumas comorbilidades
médicas associadas a obesidade (Prickett et al., 2015). Um pior desempenho em tarefas
correspondentes parece também estar associado a um maior IMC (excluindo IMC abaixo
do recomendado) em criancas (Cserjési et al., 2007; Wirt et al., 2015), adolescentes
(Delgado-Rico et al., 2012) e adultos (Gunstad et al., 2007). Estes défices vao de encontro
as alteracOes estruturais e funcionais no CPF mencionadas, em especial da regido
dorsolateral, cujas as conexdes com regides corticais e subcorticais, como 0s sistemas
limbicos e os sistemas de recompensa dopaminérgicos (Miller & Cohen, 2001),
desempenham um importante papel na implementacdo de comportamentos alimentares
autorregulados (Gluck et al., 2017). Além do mais, as FE, incluindo a FC, tém sido
implicadas na regulacdo emocional, como na depressdo e a ansiedade (Park &
Moghaddam, 2017; Stange et al., 2017; Wu et al., 2014; Yu et al., 2020), que sdo
frequentes na populacdo bariatrica e contribuem para o (in)sucesso na manutencdo da

perda de peso (Handley et al., 2016; Wimmelmann et al., 2014).



Uma vez que esta capacidade desempenha um importante papel na
extincdo/cessacdo de comportamentos prejudiciais ao cumprimento de objetivos
(Diamond, 2013), estes défices podem traduzir-se na manutencao de comportamentos mal
adaptativos no contexto da perda de peso (Wu et al., 2014).

2.3. Wisconsin Card Sorting Test

O WCST ¢é um instrumento neuropsicolégico que apela a varios processos
executivos relacionados com o raciocinio abstrato e a capacidade de gerar, modificar e
inibir estratégias cognitivas de acordo com as condi¢cdes do meio (FC) (Heaton et al.,
1993; Lezak et al., 2012).

A tarefa consiste em emparelhar cartas de carateristicas especificas com um dos 4
cartdes de estimulo, de acordo com a regra em vigor (cor, forma ou nimero), que muda
apos 10 respostas corretas consecutivas, sem conhecimento prévio. Tendo por objetivo
completar o maximo de categorias possiveis (6), 0s examinandos devem reconhecer a
regra em vigor, e a sua mudanca, através do “feedback” recebido em cada
emparelhamento (certo/errado), inibir a resposta previamente reforcada e aplicar uma

estratégia adequada a nova regra (Heaton et al., 1993).

Assim, a sua correta resolucao envolve um vasto leque de habilidades, como a de
pensamento estratégico e de monitorizacédo e atualizacdo do feedback para deduzir regra
em vigor, de alternancia da atencdo entre estratégias quando o feedback sugere que esta
foi alterada, e de inibicéo de respostas ndo congruentes com o mesma (Lezak et al., 2012;
Miyake et al., 2000). O comportamento perseverativo (i.e., a persisténcia em responder
de acordo com uma regra especifica que nao a regra em vigor), obtido no desempenho
das dimensdes respostas perseverativas (RP) e erros perseverativos (EP), é a principal
medida de FC do instrumento (Lezak et al., 2012; Strauss et al., 2006).

A literatura existente é bastante clara quanto a manifestacdo de desempenhos
consistentemente abaixo do esperado no WCST em individuos obesos, em comparagdo
com os seus pares de peso normal, particularmente nas dimensdes de comportamento
perseverativo (Fitzpatrick et al., 2013; Wu et al., 2014). Adicionalmente, o desempenho
nas dimensdes de comportamento perseverativo parece estar negativamente associado ao

numero de episddios de ingestdo alimentar compulsiva (Kelly et al., 2013). Graham e
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colegas (2014), sugerem que uma maior perseveracdo parece intensificar a restrigdo
alimentar, contribuindo para uma maior frequéncia de ciclos de compulsdo. Além do
mais, um estudo observou um pior desempenho nas dimensdes de comportamento
perseverativo (do referido instrumento) em criangas obesas, em comparagdo aos pares de
peso normal, e uma relagdo negativa estatisticamente significativa entre este e o IMC,
sugerindo que a FC desempenha um papel importante mesmo em estadios iniciais do
desenvolvimento (Cserjési et al., 2007).

Esta é também uma realidade nos candidatos a CB, que apresentam desempenhos
abaixo do esperado em varios parametros do WCST em comparagdo aos seus pares de
peso adequado, mesmo quando controlados fatores como a idade e educacdo (Boeka &
Lokken, 2008; Fagundo et al., 2012; Gameiro et al., 2017; Ribeiro et al., 2015), e
sintomatologia depressiva (Lokken et al., 2010). Recentemente, Ribeiro e colegas (2020),
reportaram tambeém desempenhos abaixo do esperado por parte dos candidatos com
obesidade grave (IMC > 40 kg/m?), porém agravados pela idade, menor escolaridade e
menor diferenciacdo profissional. Dada a natureza da tarefa do instrumento, e 0s
construtos avaliados, as dificuldades na sua correta realizacdo poderdo ser indicativas de
dificuldades precoces na adesdo aos novos estilos de vida e na perda de peso apés a

intervencdo (Gameiro et al., 2017).

No entanto, ndo temos conhecimento, a data, de investigagdes conduzidas no
sentido de explorar a relacéo entre o desempenho pré-operatério no WCST e a perda de
peso pos-operatdria. No que concerne outros instrumentos, um estudo verificou que o
numero de erros perseverativos numa tarefa de labirintos previu o IMC aos 12 meses
(Spitznagel et al., 2013c).

Apesar dos escassos estudos que procuram compreender o impacto da FC na
eficacia da CB, alguns autores reforcam a sua importancia em programas néo cirdrgicos.
Raman e colaboradores (2018), evidenciaram que, durante o seu programa e findos 3
meses de acompanhamento, os individuos obesos que usufruiram de estimulacéo da FC,
em oposi¢do ao grupo de controlo, apresentaram menor compulsdo alimentar e uma
melhoria da FC (menos EP no WCST), e as modificacGes neste desempenho estiveram
associadas a alteraces no peso. Adicionalmente, Allom et al. (2018), verificaram que o

desempenho neste instrumento esteve associado a mudanca de habitos em adultos obesos
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inseridos num programa direcionado a perda de peso, sugerindo que a FC é essencial para
cessar 0s habitos mal adaptativos e adequar os comportamentos face aos objetivos e as

alteracdes no meio.
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3. Problemas em Estudo

Atendendo a reviséo de literatura, as principais medidas de FC do WCST podem
constituir-se como indicativas de dificuldades precoces em desenvolver, incorporar e
gerir permanentemente 0s novos estilos de vida adequados a eficacia da CB,
manifestando-se na perda de peso. No entanto, ndo temos conhecimento, a data, de
evidéncias que suportem esta hipdtese.

O principal objetivo do presente estudo, de natureza retrospetiva, foi explorar o
valor preditivo das principais dimensdes de FC do WCST na perda de peso aos 12 e aos
24 meses apds a CB, assim como na manutencdo da perda de peso entre 0s 12 e 0s 24
meses. Adicionalmente, explorou-se a influéncia de fatores psicoldgicos, como a

depresséo e a ansiedade, e do comportamento alimentar compulsivo.

Deste modo pretende-se responder a 3 questdes: “Sera que as medidas de FC do
WCST sao preditivas da perda de peso aos 12 e aos 24 meses apos a CB?” “E da sua
manuten¢do durante este dois periodos?” “Qual o contributo dos fatores psicologicos e

do comportamento alimentar compulsivo pré-operatorio?”

S&o propostas, atendendo a literatura, as seguintes hipoteses: 1) os participantes
apresentam um desempenho pré-operatdrio abaixo do esperado nas dimensfes do WCST;
2) as principais dimensbes de comportamento perseverativo do WCST estdo
negativamente associados a perda de peso aos 12 meses; 3) as principais dimensdes de
comportamento perseverativo do WCST constituem-se como variaveis significativas na
expressdo comportamental da perda de peso aos 12 meses; 4) o indice de depresséao e de
ansiedade constituem-se como variaveis significativas na expressdo comportamental da

perda de peso aos 12 e aos 24 meses.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudo

O presente estudo apresenta uma metodologia de investigacdo correlacional, na
medida em que se pretendeu observar a relacéo e influéncia entre variaveis e precisar a
grandeza dessas relacGes, ndo tendo qualquer tipo de controlo ou intervengéo intencional
sobre as mesmas, e do tipo retrospetivo, sendo que as variaveis foram observadas no

presente com o objetivo de encontrar eventos de interesse no passado (Mar6co, 2014).

4.2. Populacéo e Processo de Amostragem

A amostra, de conveniéncia, foi constituida por 100 utentes do sexo feminino que
realizaram CB num Hospital publico de Lisboa entre janeiro de 2008 e junho de 2018, no
cumprimento dos critérios de elegibilidade previstos na Circular Normativa n.° 20/2008
de 13 agosto, nomeadamente: obesidade de gau 2 (com comorbilidades médicas) ou 3 no
momento de insercdo no programa; idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos;
insucesso em intervencbes ndo-cirurgicas durante, pelo menos, um ano; obesidade nao
secundaria a doenca enddcrina classica; capacidade para compreender o procedimento
cirurgico e para aderir ao programa de seguimento a longo prazo; auséncia de distarbios
psiquiatricos/neurologicos e de dependéncia de alcool ou estupefacientes; relagéo risco

operatorio e o risco clinico.

Critérios de inclusdo: a) avaliacdo psicoldgica (AP) pré-operatdria com recurso ao
WCST; b) utentes do sexo feminino; c¢) submetidas a CB ha pelo menos 2 anos; d)
efetuado registo do peso aos 12 e 24 meses pos-operatdrios. O critério (b) foi delineado
perante o conhecimento a priori do reduzido nimero de utentes do sexo masculino que
realizaram CB no referido hospital, e dada a inconsisténcia de resultados na literatura
acerca das diferencas entre sexos na perda de peso em programas cirrgicos e ndo

cirurgicos (ver Stroebele-Benschop et al., 2013).
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Critérios de exclusdo: a) idade inferior a 20 anos no momento da AP e igual ou superior
a 60 ao segundo ano pos-operatério; b) desenvolvimento de perturbacGes do
comportamento alimentar e/ou condi¢des médicas que comprometam a perda de peso,
durante os 2 anos pds-operatorios. Uma vez que ndo foi realizada uma avaliacdo
compreensiva do funcionamento cognitivo ao longo do programa, delineamos o critério
de exclusdo (a) perante as evidéncias de estabilidade na FC entre os 20 e 0s 50 anos e do
seu declinio aparente partir dos 60 (Lezak et al., 2012; Strauss et al., 2006), assim como

no sentido de eliminar/atenuar o efeito do declinio do funcionamento cognitivo geral.

4.3. Instrumentos de Recolha dos Dados

Escala de Avaliacdo de Sintomas (SCL-90-R) — instrumento de autorrealizacéo,
composto por 90 itens de pesquisa de sintomas de desajuste emocional/psicolégico. O
formato da escala é tipo Likert (0 a 4 pontos), avaliando 9 dominios, em que pontuagdes
mais altas refletem maior gravidade dos sintomas (Batista, 1993; Lezak et al., 2012). E
de notar que o instrumento ndo € um meio de diagnostico de perturbacdes
psicoldgicas/psiquiatricas. Foram recolhidos os resultados dos indices de obsesséo-
compulsdo (OC; engloba pensamentos e acbes experienciadas como persistentes e as
quais ndo conseguem resistir), de sensibilidade interpessoal (SIP; reflete a forma como o
individuo percebe as suas relagcdes interpessoais, sentimentos de inferioridade ou
inadequacdo pessoal, particularmente nas comparacdes com outros), de depressao
(identifica a extensdo de sintomas depressivos) e de ansiedade (identifica a extensdo de
sintomas e comportamentos associados a ansiedade de forma generalizada e a ataques de
panico). Estes constituem-se como os fatores que contribuem para a perda de peso e da
sua manutencdo apds a CB (ver Brunault et al., 2012; Herpertz et al., 2004; Livhits et al.,
2012; Marek et al., 2017; Wimmelmann et al., 2014). Foram utilizados os valores de

referéncia para a populacdo portuguesa obtidos por Batista (1993).

Escala de Compulsdo Alimentar Periodica (BES) - instrumento de
autorrealizacdo que procura identificar a presenca de Perturbacéo de Ingestdo Compulsiva
(PI1C) em individuos obesos, assim como discriminar a sua gravidade (Tapadinhas & Pais-

Ribeiro, 2012). E composto por uma lista de 16 itens com 62 afirmacdes, em que o sujeito
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deve selecionar as afirmac6es com que melhor se identifica, sendo estas cotadas de acordo
com uma escala tipo Likert de O (auséncia) a 3 pontos (méaxima gravidade). Foi utilizada
a afericdo portuguesa de Tapadinhas & Pais-Ribeiro (2012), com a seguinte
correspondéncia de pontuagdo: auséncia de PIC (Pont. < 17); PIC moderada (18 < Pont.

< 26; PIC grave (Pont. > 27).

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) — avalia as FE, em particular a habilidade
de pensamento abstrato e a FC. A tarefa termina quando finalizadas corretamente todas
as categorias (6; 10 respostas corretas consecutivas em cada categoria), ou quando ndo ha
mais cartas em ambos os baralhos (Heaton et al., 1993). O nimero de categorias
completadas (CC), de respostas perseverativas (RP) e de EP foram as principais
dimens6es analisadas, uma vez que se constituem como medidas representativas de FC
(Lezak et al., 2012; Rhodes, 2004; Strauss et al., 2006). Os resultados brutos foram
comparados com os resultados obtidos por Almeida (2018), referentes a uma amostra

portuguesa adulta com peso adequado.

4.4. Processo de Recolha dos Dados

A recolha dos dados foi realizada pela Psicéloga Clinica responsavel pelas
consultas de AP no referido contexto e Hospital, e sob auxilio do Investigador Principal
(que efetuou o registo das informacGes na base de dados a medida que a referida Psicologa

consultava os registos e as ditava).

Os dados sociodemograficos (idade e escolaridade) e clinicos (tipo de cirurgia e dos
instrumentos alvo de analise) foram obtidos nos processos clinicos arquivados da consulta
de AP. O peso pré e pds-operatorio (registado no dia da intervencéo cirdrgica, e aos 12 e
24 meses apds a mesma, respetivamente) foi obtido nos registos das consultas de
acompanhamento. Sendo que o registo nem sempre foi efetuado aos 12 e aos 24 meses
apos a intervencao, procurou-se obter 0s mais proximos destes momentos, tendo em conta

um més de intervalo, por excesso ou defeito.

17



45. Processamento dos Dados

A perda de peso total (variacdo de perda de peso; VPP) foi a variavel dependente
principal do estudo, sendo reportada como a melhor medida de variacdo do peso neste
contexto (Corcelles et al., 2016; Van De Laar et al., 2011). Esta foi averiguada em trés
momentos: aos 12 (1) e aos 24 (2) meses, e entre 0s 12 e 0s 24 meses (3), sendo

representada pela seguinte formula:

Y; — PP 100,
P.

1

onde i representa o periodo em andlise, P10 peso inicial e P o peso final.

O Peso inicial no momento (1) e (2) refere-se ao registado mesmo antes da
realizacdo da CB. Os resultados obtidos variaram entre valores positivos e negativos,
tendo a seguinte correspondéncia: manutencdo da perda de peso (Y; >0) e

recuperacgdo/ganho de peso (Y; < 0).

Recorrendo ao software IBM SPSS, verséo 26, realizou-se uma anéalise descritiva
das variaveis utilizadas para caraterizar a amostra. De seguida, procedeu-se a analises de
correlagdes paramétricas entre as medidas do WCST, do SCL-90-R e da BES, e a VPP,
2¢3), € correlacBes paramétricas parciais entre as medidas de FC do WCST e a VPP (1, 2¢
3), controlando o efeito da idade, escolaridade, sintomatologia de depressdo e ansiedade.
No sentido de obter um modelo que permitisse explicar o comportamento da VPP ¢ 2),
realizaram-se modelos de regressdo linear multipla (MRLM), com o método de selecédo
de variaveis “stepwise ”. Por fim, perante a impossibilidade de MRLM com a variavel
dependente VPP3 (nenhuma variavel foi estatisticamente significativa para o modelo pelo
método stepwise ou “enter '), realizaram-se testes T-Student para comparar os resultados
médios das variaveis em estudo entre os individuos que recuperaram peso € 0S
mantiveram a perda durante este periodo (VPP3z < 0 e VPP3 > 0, respetivamente). De
salientar, que a analise do nivel de significancia foi feita tendo como valor predefinido de
p <.05.
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4.6. Consideracoes Eticas

A recolha foi efetuada ap0s a autorizacéo da respetiva entidade detentora dos dados
(Instituicdo Hospitalar) e dos Comités de Etica envolvidos (Anexo A e B). Ao longo deste
processo foi atribuida uma codificacdo de identificacdo a cada utente, cujo Investigador

Principal ndo teve acesso, garantindo o seu anonimato.
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5. Resultados

5.1. Caraterizacao Sociodemografica e Clinica

A amostra recolhida foi inicialmente constituida por 122 utentes. Porém, 15 foram
excluidas por terem idade superior a 60 anos ao segundo ano de acompanhamento, 2 por
terem idade inferior a 20 anos no momento da AP e 5 por desenvolverem condigOes que
comprometeriam a analise da perda de peso (apds a CB e durante os periodos em andlise),
como perturbacdo do comportamento alimentar (anorexia- 1), cancro (2) e terem

engravidado (2). Desta forma, a amostra final foi de 100 utentes.

No momento da AP, as utentes tinham idades compreendidas entre os 20 e 0s 56
anos (M= 40.86, DP=9.22), verificando-se uma tendéncia de idade superior a 40 (Figura
1). Ao nivel da escolaridade (M=10.41, DP= 3.56), um numero elevado de utentes tinha
completado 5 a 9 (34) e 10 a 12 anos de escolaridade (34), sendo que as restantes se
destacaram: 11 detinham 4 anos de escolaridade, 17 detinham entre 13 e 15 anos, e 4 mais

do que 15.

50

40
40

26
30 23

20
11

Frequéncias (n)

10

20-29 30-39 40-49 > 50

Faixa Etaria

Figura 1. Numero de utentes em fungéo da faixa etaria (n=100)
As utentes foram submetidas a “Sleeve ” ou a “Bypass Gastrico ”, constituiu-se esta

altima como modalidade terapéutica mais frequente (63%). O periodo que mediou entre

a primeira AP e as intervencdes cirurgicas foi de 8 meses a 10 anos (M=2.76, DP=2.04).
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Figura 2. Nimero de utentes em funcéo do indice de Massa Corporal (n=100)

No momento da realizacdo da CB, grande parte das utentes tinha um IMC
classificado como obesidade grau 3 (68%). Como visivel na Figura 2, verificou-se uma
diminuicdo significativa no namero de casos com obesidade grau 3 e gau 2 apos a
intervencdo, que se manteve findos 2 anos de acompanhamento, ainda que uma porgao
consideravel apresentasse obesidade grau 1. Todas as utentes perderam peso ao longo dos
2 anos de acompanhamento, tendo em consideracéo 0 peso no momento prévio a cirurgia.
Porém, quase metade das utentes (46%) recuperou peso entre 0s 12 e 0s 24 meses de

acompanhamento.

A estatistica descritiva da VPP nos diferentes momentos encontra-se na Tabela 1.
Verificou-se a existéncia de 2 “outliers” extremos na VPP3, a utente 63 e a 64 (Figura 3),

tendo sido eliminadas da analise de correlagdes (respetivas ao momento 3).

Tabela 1. Estatistica descritiva do peso e da perda de peso ao longo do tempo (n= 100)

Peso VPP
Cirurgia bariatrica 113.33 £15.11 (82-175)
12 meses pos-operatorio 78.88 £ 14.17 (53.90-147.60) 30.12 + 8.93 (6.03-50.97)*
24 meses pos-operatorio 78.85 + 14.26 (54.00-140) 30.09 + 10.45 (2.73-52.90)?

-0.31 + 8.88 (-44-59-23.60)°

Os valores estdo expostos da seguinte forma: média + desvio-padrdo (minimo e maximo)
VPP — Variacdo de Perda de Peso

1 e 2 —Peso base igual ao do momento prévio a CB; 3 — Peso base igual ao do 12° més de acompanhamento
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No que respeita 0 WCST, as utentes realizaram, em meédia, 118.85 (DP= 17.27)
ensaios para terminar a tarefa. Apenas 30% das utentes completou as 6 categorias, sendo
que 35% completou 3 a 5, 29% completou 1 ou 2, e apenas 6% n&o completou nenhuma.
A grande maioria (78%) cometeu 1 ou nenhuma falha em manter a categoria, 17%
cometeu 2 ou 3, e apenas 4% das utentes cometeu mais que 4 falhas. A estatistica
descritiva das pontuacdes brutas obtidas nas respetivas dimensdes encontra-se na Tabela
2.

Tabela 2. Estatistica descritiva do desempenho nas dimensdes do WCST (n=100)

Média Desvio-padrdo ~ Minimo Maximo

# ensaios administrados 118.85 17.27 73 129
% ensaios administrados 92.13 13.39 57 100
# respostas corretas 65.56 14.83 31 99
# erros (total) 53.40 23.93 7 98
% erros (total) 43.16 16.74 9 76
# respostas perseverativas 32.17 22.19 5 125
% respostas perseverativas 25.92 16.58 6 97
# erros perseverativos 27.54 16.35 5 93
% erros perseverativo 22.27 12.01 6 72
# erros ndo perseverativos 25.32 15.05 2 78
% erros ndo perseverativos 20.27 11.13 2 60
# respostas de nivel conceptual 50.27 20.48 0 92
% respostas de nivel conceptual 44.57 22.13 0 91
# categorias completadas 3.65 1.95 0 6
% categorias completadas 60.83 32.51 0 100
# tentativas completar 12 categoria 28.19 33.61 10 129
% tentativas completa 12 categoria 23.07 25.75 8 100
# falhas em manter a categoria 0.99 1.26 0 7
Aprender a aprender* -1.63 8.10 -30.00 27.33

*n= 69 (preencheram os critérios para o célculo da dimensdo Aprender a Aprender)
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Ao nivel do ajustamento emocional (SCL-90-R), a grande maioria das utentes
obteve valores adequados aos de referéncia nas subescalas exploradas, com excecédo da
de depressdo (Figura 4). A estatistica descritiva da SCL-90-R, e 0s respetivos valores de

referéncia, encontram-se na Tabela 3.

72
68

g 60 55
3 44
=
g 28
e 21

’ I I

0
Obesessdo/compulsdo  Sensibilidade Depressédo Ansiedade

Interpessoal
Subscalas do SCL-90-R alvo de analise

Dentro do valor limite ® Acima do valor limite

Figura 4. Namero de utentes em funcédo dos valores de referéncia das subescalas do SCL-90-R (n=100)

Quanto a ingestdo alimentar compulsiva (14.08 pontos + 9.87), 12 utentes
obtiveram pontuacdes representativas de PIC moderada, 17 de PIC grave, tendo as

restantes obtido valores correspondentes a auséncia de PIC.

Tabela 3. Estatistica descritiva das pontuacfes obtidas nas subescalas da SCL-90-R (n=100) e respetivos

valores normativos para populagdo portuguesa obtidos por Batista (1993)

Pontuacéo Bruta Valores Normativos*

Obsessdo-compulsio 1.24 £ 0.64 1.12+0.62
Sensibilidade interpessoal 1.08 £0.84 0.95+0.63
Depressdo 1.21+0.74 0.99 +0.64
Ansiedade 0.86 + 0.65 0.89+0.59

Os valores estdo expostos da seguinte forma: média + desvio-padréo
*Valores normativos para o sexo feminino
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Averiguou-se de seguida, a relacdo entre as variaveis sociodemogréficas, das
principais medidas de FC do WCST, de desajustamento emocional e de comportamento
alimentar compulsivo, e a VPP nos 3 momentos. Os gréficos de dispersdo das relacdes
identificaram a presenca de outliers (Figura 5 a 16), sendo que apds a sua excluséo,

verificou-se uma melhoria da reta de relacéo.

No que respeita ao primeiro momento (VPP1), verificou-se uma correlagdo negativa
estatisticamente significativa com a idade na AP (r=-.258; p=.005), o nimero de RP (r=
-.325; p=.001) e de EP (r=-.261; p= .004), e uma correlagéo positiva estatisticamente
significativa com o numero de CC (r=.203; p=.023), com o indice de OC (r=.217; p=
.015), de SIP (r=.238; p=.009) e de ingestdo alimentar compulsiva (IAC) (r=.221; p=
.013) (Tabela 4). Quanto a VPP, observou-se uma relacdo negativa significativa com o
numero de RP (r=-.283; p=.002) e de EP (r=-.234; p=.01) e uma positiva com o indice
de OC (r=.263; p=.004) e o de depressdo (r=.170; p=.047). Por ultimo, observou-se
uma relacdo positiva e significativa entre os indices de OC (r= .254; p= .006) e de
depresséo (r=.178; p=.041), e a VPPs.

Tabela 4. Correlac@es de Pearson entre as medidas alvo de anélise e a VPP, 2¢3)

VPP, VPP VPP3
Idade na AP r =-.258**; p =.005 r=-146;p=.074
N.° respostas perseverativas r=-325**p=.001 r=-283**p=.002 r=-150;p=.072
N.C erros perseverativos r=-.261**p=.004 r=-234**p=.01 r=-.120;p=.121

N.° de categorias completadas r=.203*;p=0.23 r=.112; p=.137
indice de obsessdo-compulsio r=.217*%,p=.015 r=.263**p=.004 r=.254** p=.006

indice de SIP r=.238**; p=.009 r=.148;p=0.71 r=.148;p=0.71
indice de depressio r=.097;p=.172 r=.170*; p=.047 r=.178*p=.041
indice de ansiedade r=-.040; p=.347 r=.049; p=.315 r=.132; p =.097
indice de IAC r=.221*;p=.013 r=.165; p=.051 r=.124;p=.112

VPP 23) — Variagdo de Perda de Peso aos 12, 24 e entre os 12 e 0s 24 meses, respetivamente
SIP — Sensibilidade Interpessoal; IAC — Ingestdo Alimentar Compulsiva

-- auséncia de relacdo linear evidente

*p <.05; **p<.01

Quando controlados os fatores idade e escolaridade (Tabela 5), observou-se uma

correlacdo negativa significativa entre a VPP(1 ¢ 2)€ 0 nUmero de RP (r=-.311; p= .002;

25



r= -.266; p= .002, respetivamente) e de EP (r= -.244; p= .016; r= -216; p= .033,
respetivamente). Adicionalmente, quando controlados os fatores anteriormente
mencionados e 0s sintomas de depressdo e ansiedade (Tabela 5), manteve-se uma
associacdo moderada, negativa e significativa entre a VPP e 2 € 0 nimero de RP (r= -
.311; p=.002; r =-.280; p=.006, respetivamente).

Tabela 5. Correlag@es de Pearson parciais entre as principais medidas de FC do WCST e a VPP (1263

VPP1 VPP VPP 3

Correlagtes de ordem 2+

N.° de respostas perseverativas r=-.311**;p=.002 r=-266**p=.002 r=-150;p=.149

N.° de erros perseverativos r=-244* p=.016 r=-216*;p=.033 r=-119;p=.253

N.° de categorias completadas r=.177;p=.258 r=-073;p=.481 r=-.028; p=.785
Correlagtes de ordem 4}

N.° de respostas perseverativas  r=-.311**;p=.002 r=-280**p=.006 r=-185;p=.077

N.° de erros perseverativos r=-.083; p=.427 r=-268*p=.01 r=-158; p=.133

N.° de categorias completadas r=.04; p=.706 r=-116;p=.272 r=-.007;p=.944

VPP 23) — Variagio de Perda de Peso aos 12, 24 e entre 0s 12 e 0s 24 meses, respetivamente

+- controlados os fatores idade e escolaridade; i- controlados os fatores idade, escolaridade, sintomas de depressao
e de ansiedade

*p <.05; **p<.01

5.2. Modelos de Regressao Multipla Linear

Com os MRLM, e pelo método de selecdo de variaveis stepwise, procurou-se obter
modelos explicativos da perda de peso aos 1.° e ao 2.° ano. Testaram-se as seguintes

Hipoteses:

= Hipdtese 1 (H1) — As variaveis independentes (X’s: idade na AP; numero de
RP; nimero de EP; numero de CC; indice de OC; indice de SIP; indice de
depressédo; indice de ansiedade; indice de IAC) sdo influentes na expressao
comportamental da variavel dependente (Y1; VPP3).

= Hipotese 2 (H1) — As variaveis independentes (X’s: idade na AP; nimero de
RP; nimero de EP; numero de CC; indice de OC; indice de SIP; indice de
depressédo; indice de ansiedade; indice de IAC) sdo influentes na expressao

comportamental da variavel dependente (Y2; VPP,).
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Para analisar a amostra em estudo através do MRLM foram observados e
eliminados os outliers dos residuos estandardizados, estudantizados e estudantizados
deleted, assim como dos valores centrais de influéncia (“Centered Leverage Value”),

cujos valores assumidos estiveram fora do intervalo ]-1.96;1.96[ e acima dos de referéncia
(LEV > @), respetivamente (Pestana & Gageiro, 2014). No que se refere a H1,

observou-se a presenca de 9 outliers na analise dos residuos (Figura 17 e figura 18), a
utente 1, 3, 10, 11, 27, 37, 66, 74 e 84, e 1 na analise dos valores centrais (Figura 19), a
utente 77. Quanto a H2, observaram-se 17 na analise dos residuos (Figura 20 a 23), a
utente 1, 3, 5, 11, 16, 21, 37, 49, 55, 63, 64, 66, 68, 72, 74, 84, 93.

De seguida, foi necessario determinar se os modelos que melhor explicaram o
comportamento da variavel Y1 e da variavel Y foram globalmente significativos, através
do teste de significancia, teste F. Como se pode observar na Tabela 6, a significancia
global dos modelos é validada por apresentarem um valor de p-value inferior a 0,05 (5%),
0 gque permite rejeitar a hipotese de ndo existirem variaveis independentes significativas

para 0os modelos (Mar6co, 2014).

Tabela 6. Quadro Anova- teste F da Hipotese 1 e da Hipdtese 2

Modelo  Variaveis F p

Y- TWL;

X’s- n.° de respostas perseverativas; indice de obsessao- 11.169 000

compulsdo; indice de ansiedade; indice de sensibilidade

interpessoal

Y- TWL;

Hipotese 2 X’s-indice de obsessdo-compulsio; indice de ansiedade; indice 10.343 .000
de depressdo

Hipdtese 1

Procedeu-se ao apuramento dos Coeficientes de Determinacdo através do quadro
de Sumarizacdo dos Modelos (Tabela 7). Os coeficientes de determinacéo relativos a H1
e a H2 indicam que 34 e 29% da variacao que ocorre na VPP, respetivamente, € explicada
pelas variaveis independes incluidas. Os seus coeficientes de determinacao ajustados sdo

de 30 e 26%, respetivamente, valores um pouco baixos.
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Tabela 7. Sumarizacdo do Modelos- Coeficientes de Determinagéo

R? R?Ajustado  Durbin-Watson
H1- Hipotese 1 .342 311 2.049
H2- Hipotese 2 .285 .257 1.967

Na tabela 8 é apresentado o teste de significancia estatistica do modelo final, para
se confirmar ou a rejeitar as hipéteses formuladas. No que se refere a H1, 0 MRLM
permitiu identificar as variaveis nimero de RP (B= -1.07; t= 2,953; p=.004), indice de
OC (p=5.701; t= 3.848; p=.000), indice de ansiedade (p= -6.635; t= -4.258; p=.000) e
indice de SIP (B= 2.515; t= 2.337; p=.022) como preditores significativos da VVPP1, sendo
esta a sua ordem de entrada. De notar, que a varidvel nimero de EP foi retirada
automaticamente do modelo final pela elevada correlacdo com a variavel nimero de RP
(VIF= 26.970). As diferencas observadas nos valores Beta entre o nimero de RP e as
restantes variaveis dizem respeito a natureza dos valores nos diferentes instrumentos. No
que concerne a H2, o modelo identificou as variaveis indice de OC (= 5.979; t= 4.389;
p=.000), indice de ansiedade (B= -7.111; t= 4.145 ; p=.000) e indice de depressdo (p=
2.890; t= 2.199; p=.031) como preditores significativos da VPP,. Das anélises efetuadas,

resultam os seguintes modelos finais:

Y1=30.554 — 0.107rp + 5.7010c — 6.635ansiedade + 2.515s1p
Y2: 26862 + 59790C - 7.lllansiedade + 2.890depresséo

Tabela 8. Significancia dos Coeficientes das variaveis da Hipdtese 1 e da Hipébtese 2

Y1 - VPP aos 12meses? Y2 - VPP ao 24meses
B t p B t p

b. (Constant) 30.554 17.000 .000  26.862 19.731  .000
n.° de respostas perseverativas -.107 -2.953  .004**
indice de obsessdo/compulsdo 5.701 3.848 .000**  5.979 4389  .000**
indice de sensibilidade interpessoal 2.515 2.337  .022*
indice depresséo 2.890 2.199 .031*
indice de ansiedade -6.635  -4.258 .000** -7.111 -4.145 .000**

a. Variaveis Dependentes (Variagdo de Perda de Peso); b. Varidveis Independentes
*p<.05; **p<.01
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Os modelos s6 sdo adequados mediante a verificagdo dos seus pressupostos. N&o
se rejeitou o pressuposto da Homocedasticidade tanto na H1 como na H2, uma vez que
o0s residuos apresentam uma amplitude relativamente homogénea em relacdo ao eixo
horizontal zero, ndo tendo sido verificadas tendéncias crescentes ou decrescentes (Figura
24e 25, respetivamente). Os valores de Durbin-Watson em ambas as Hipoteses estéo
muito préximos de 2 (Tabela 7), o que nos indica a inexisténcia de autocorrecdo dos
residuos (Pestana & Gageiro, 2014). Observou-se a auséncia de outliers, uma vez que 0s
valores dos residuos estandardizados, estudantizados e estudantizados deleted estiveram
compreendidos entre -1.96 e 1.96 (figura 26 e 27, respetivamente) e ndo se verificou

nenhum valor de “Leverage” acima do limite (Figura 28 e 29, respetivamente).

Quanto a normalidade, verificou-se uma distribuicdo normal da variavel dos
residuos estandardizados na H1 (KS(90)= .077; p=.192), mas ndo para a H2 (KS(83)=
113; p= .002). No entanto, os MRLM s&o robustos a violagbes moderadas da
normalidade dos residuos. Segundo Kline (1998; citado por Mar6co, 2014), valores
absolutos de assimetria e achatamento inferiores a 3 e 7, respetivamente, ndo séo
problematicos na analise de modelos lineares generalizados, caso que se verifica na H2
(Sk= .178; Ku= -1.116, respetivamente). Observou-se uma distribuicdo dos residuos
estandardizados em torno da reta de forma obliqua em ambas as Hipdteses (Figura 30 e
31, respetivamente), ainda que sejam visiveis ligeiros desvios. Adicionalmente, a
distribuicéo dos residuos da H2 apresentam uma tendéncia de média e desvio-padréo para

valores de O e 1, respetivamente (Figura 32).

Por ultimo, valida-se a ndo existéncia de Multicolinearidade entre as variaveis
independentes em ambas as Hipdteses, uma vez que os valores do “variance inflation
factor” (VIF) sdo inferiores a 10 e os valores da tolerancia encontram-se acima de 0.35
(Tabela 9).

5.3. Comparagao entre Grupos

Através do teste T-Student para amostras independentes, realizou-se uma
comparacdo da idade, escolaridade, dos resultados médios das principais medidas de FC
do WCST, das medidas de desajustamento emocional analisadas e da IAC entre as utentes

gue mantiveram a perda de peso (VPP > 0) e as que recuperaram peso (VPP < 0) entre o
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12 e 0s 24 meses de acompanhamento (Grupo 1 e Grupo 2, respetivamente). A analise de
distribuicédo dos resultados demostra a existéncia de 1 outlier extremo no Grupo 2 relativo
ao numero de RP e de EP (Figura 33 e Figura 34, respetivamente), que foi eliminada da

andlise das respetivas variaveis.

Verificou-se uma distribuicdo normal dos dados em ambos os Grupos para a
varidvel idade (KS(54)grupo1= .101; p=.200; SW(46)grupo2= .960; p=.115) e indice de OC
(KS(54)grupor= 0.94; p=.200; SW(46)grupo= .970; p= .285). O mesmo n&o se verificou
para 0 nimero de RP (KS(53)grupo1= .128; p=.03; SW(46)grupo2= .855; p= .000), de EP
(KS(53)grupor=.913; p=.002; SW(46)grupo2= .133; p=.041) e de CC (KS(54)grupo1= .174;
p=.000; SW(46)grupo2=.862; p=.000) e para o indice de SIP (KS(54)grupo1=.193; p=.000;
SW(46)grupo2= .908; p=.001), de ansiedade (KS(54)grupo1= .182; p=.000; SW(46)grupo2=
.884; p=.000), de depressdo (KS(54)grupo1=.180; p=.000; SW(46)grupo2=.941; p=.022) e
de IAC (KS(54)grupo1=.126; p=.031; SW(46)grupo2= .906; p=.001). No entanto, o teste T-
Student é robusto a violacdo do pressuposto da normalidade quando os valores de
assimetria e achatamento ndo sdao muito elevados (sk < 3 e Ku < 7, respetivamente)

(Maréco, 2014), caso que se verificou nas variaveis mencionadas (Tabela 10).

Os resultados do teste de Levene, baseado na mediana, ndo rejeitou a hipdtese da
homocedasticidade para a variavel idade (F(1,98)= .61; p=.806), escolaridade (F(1,98)=
.637; p=.427), nimero de RP (F(1,97)= 2.981; p=.087), de EP (F(1,97)= 2.090; p=.151)
e de CC (F(1,98)=1.279; p=.261), e para o indice de OC (F(1,98)= .020; p=.889), de
SIP (F(1,98)= .461; p= .499), de ansiedade (F(1,98)= .099; p= .754), de depressdo
(F(1,98)=1.190; p=.278) e de IAC (F(1,98)=.012; p= .914).

Perante a validacdo dos pressupostos, procedeu-se de seguida a realizacdo do teste
T-Student. Da tabela 11, podemos concluir que ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos nos resultados médios das variaveis

demogréaficas e do WCST, assim como das variaveis da SCL90-R e da BES.
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Tabela 11. Comparacéo das variaveis demograficas e das dimenstes do WCST alvo de estudo entre 0 Grupo

1 (n=54) e o0 Grupo 2 (n=46)

Idade

Escolaridade

# Respostas
Perseverativas®
# Erros
Perseverativos*
# Categorias
Completadas
indice de OC

indice de SIP

indice de
depressdo
indice de
ansiedade
indice de IAC

Grupo 1

Média aparada a 5%: 41.81
Desvio-padrdo: 9.283
Média aparada a 5%:
Desvio-padréo: 3.548
Média aparada a 5%: 28.64
Desvio-padréo: 15.760
Média aparada a 5%:
Desvio-padrédo: 13.031
Média aparada a 5%: 3.68
Desvio-padrdo: 1.898
Média aparada a 5%: 1.259
Desvio-padrédo: 0.651
Média aparada a 5%: 1.027
Desvio-padrédo: 0.824
Média aparada a 5%: 1.178
Desvio-padrédo: 0.703
Média aparada a 5%: .785
Desvio-padrdo: .665
Média aparada a 5%: 13.62
Desvio-padrédo: 9.713

*n=53 para o Grupo 1 (manteve a perda de peso)
T —teste T de Student; p — (2 tailed/2)

OC — Obsesséo-compulsdo; SIP — Sensibilidade Interpessoal; IAC — Ingestdo Alimentar Compulsiva

Grupo 2

Média aparada a 5%: 40.35
Desvio-padrédo: 9.209
Meédia aparada a 5%: 10.25
Desvio-padrédo: 3.619
Média aparada a 5%: 31.21
Desvio-padréo: 24.408
Média aparada a 5%: 26.84
Desvio-padréo: 17.149
Média aparada a 5%: 3.77
Desvio-padrédo: 2.032
Média aparada a 5%: 1.189
Desvio-padrdo: 0.646
Média aparada a 5%: 1.018
Desvio-padrédo: 0.876
Média aparada a 5%: 1.197
Desvio-padrdo: 0.800
Média aparada a 5%: .785
Desvio-padrdo: .656
Média aparada a 5%: 13.59
Desvio-padrédo: 10.173
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.553

-.930

-.622

-.215

.657

.066

-.055

.361

.054

495

.582

.354

.535

.830

513

.948

.956

719

.957






6. Discussao

A cirurgia bariatrica (CB) constitui-se, de modo geral, como modalidade
terapéutica eficaz na perda de peso inicial. No entanto, a grande maioria (85%) néo
conseguiu alcancar um peso normativo ao 24 meses pds-operatorios, tendo uma grande
parte excesso de peso (44%) e um numero significativo (41%) obesidade grau 1 ou
superior (27 e 14, respetivamente). Além do mais, verificou-se uma recuperacao de peso
em quase metade das utentes (46%) entre 0s 12 e 0s 24 meses, corroborando os resultados
de Magro e colaboradores (2008), que sugerem que a recuperacéo do peso perdido em

alguns individuos ocorre frequentemente durante este periodo.

No que concerne 0 WCST, os resultados corroboram as evidéncias de literatura que
destacam desempenhos abaixo do esperado em relacdo aos pares (e.g. Gameiro et al.,
2017; Ribeiro et al., 2015; Wu et al., 2014). Quando comparados os resultados médios do
desempenho pré-operatério, com o0s obtidos por Almeida (2018) numa amostra da
populacdo portuguesa com peso normal (n= 223), as utentes obtiveram uma maior
percentagem de ensaios administrados, de erros, de RP, de EP, de ENP, de tentativas para
alcancar a primeira categoria, e uma menor percentagem de respostas de nivel conceptual.
Uma vez que a FC desempenha papel importante na extingdo/cessacdo de
comportamentos prejudiciais ao cumprimento de objetivos (Diamond, 2013), procurou-
se explorar se a manifestacdo destes défices influenciaram a perda de peso apos a

intervencdo cirdrgica.

De acordo com os resultados obtidos, as dimensdes de comportamento
perseverativo (numero de RP e de EP) apresentaram uma associacdo negativa e
estatisticamente significativa com a VPP . 2), mesmo apds controlados os fatores idade
e escolaridade, e sintomatologia depressiva e de ansiedade. Assim, esta relacdo parecer
ser independente de fatores que influenciam nédo s6 o desempenho no instrumento (Lezak
et al., 2012; Rhodes, 2004; Stange et al., 2017) como a perda de peso (Marek et al., 2017,
Wimmelmann et al., 2014). Adicionalmente, estas relacbes foram sempre moderadas no

que respeita ao nimero de RP.

O MRLM da H1 selecionou o nimero de RP como a primeira variavel altamente
significativa para explicar o comportamento do VVPP1, sugerindo que uma persisténcia de

estratégias mal adaptativas face a alteracdes no meio, parece sustentar uma menor a perda
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de peso aos 12 meses. De notar que 0 MRLM ndo selecionou a dimenséo nimero de EP,
face a elevada correlagdo com a anterior. Contudo, nenhuma das variaveis de
comportamento perseverativo ndo foi selecionada no segundo MRLM, apesar de
apresentar uma relacdo negativa e significativa com a perda de peso neste momento
(VPP2). Deve-se ter em conta foi eliminado um nimero consideravel de outliers nesta

segunda analise.

Os resultados parecem entdo sugerir que uma persisténcia de
estratégias/comportamentos mal adaptativos, ou a dificuldade em inibi-los, é
especialmente importante nos primeiros meses pés-operatérios, corroborando 0s
resultados de Spitznagel et al. (2013). Segundo o0s autores, o0 comportamento
perseverativo numa tarefa de labirintos (nimero de EP) previu o IMC aos 12 meses apds
a CB, mas ndo as 12 semanas. Os autores sugerem que a medida que a frequéncia de
acompanhamento diminui, é-lhes exigida uma maior independéncia na gestdo dos

comportamentos e de tomada de decis&o.

E importante ter em conta que a maioria dos individuos submetidos & CB n&o obtém
sucesso na perda de peso sustentada por meio de programas de tratamento néo cirdrgico
(Wimmelmann et al., 2014). Além do mais, muitos dos individuos apresentam marcadas
dificuldades em mudar e manter continuamente os habitos alimentares e de atividade
fisica antes e apoés a intervencdo (Hood et al., 2016; Karmali et al., 2013). Deste modo,
apos os periodos inicias de perda de peso e de retorno a uma alimentar de proporcgdes e
consisténcia normal, € fundamental que os individuos cessem os comportamentos mal
adaptativos reforcados ao longo dos anos e desenvolvam estratégias adequadas para lidar
com as novas alteracdes necessarias a perda e manutencao de peso de acordo com o meio,
0 que implica um adequado funcionamento da FC. Juntamente com o referido, a percecdo
da perda de peso nos periodos iniciais, independentemente da ndo adesdo as
recomendacfes pos-operatdrias, pode comprometer a associacdo entre mudanca de
comportamento e a perda de peso (Hood et al., 2016). Uma intervencdo comportamental,
antes ou apds a CB, podera ser adequada, face aos resultados positivos da estimulacdo da
FC na perda e manutencdo de peso em contextos nao cirargicos (Allom et al., 2018;
Raman et al., 2018).
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Como referido, estas mudangas devem ocorrer na atividade profissional, familiar,
social e de lazer. Os cursos de acdo devem ser adequados, realistas e apelativos a cada
contexto, momento, e ao longo do tempo. Deste modo, uma adaptacdo flexivel é
fundamental. Alguns exemplos poderéo ajudar o leitor a compreender o papel da FC. Por
exemplo, um individuo estabelece que vai comecar a correr ou caminhar depois da
atividade profissional. Contudo, as condicGes atmosféricas ndo permitiram o exercicio
fisico ao ar livre durante alguns dias. As dificuldades em perspetivar outras solugdes, ou
alternar entre estratégias face as condi¢des do meio, como desenvolver atividades fisicas
dentro de casa (Ex: aulas de danca virtuais, saltar a corda no quintal ou espago adequado,
etc.), impedem uma adesdo continua. Manter a irreversivelmente a premissa de realizar
exercicio fisico depois de chegar a casa e ap6s um dia de trabalho, com atividades
familiares e/ou domesticas a realizar, parece ser pouco razoavel. Optar por levar cal¢ado
confortavel para realizar uma caminhada ao longo do percurso para casa, mesmo que ndo
durante todo o percurso, podera ser uma estratégia adequada. Estabelecer uma atividade
de exercicio fisico intensivo, apesar de apresentar dor e/ou dificuldades devido a
condicdes fisicas, ndo parece ser adequado, ou mesmo apelativo. Esta ultima parece ser
uma realidade na populacgéo bariatrica, em que os individuos apresentam dificuldades em
desenvolver atividades alternativas face as condi¢des médicas, ou mesmo em diminuir a
intensidade da atividade (Peacock et al., 2014).

A mesma légica pode ser aplica aos comportamentos alimentares. Ir as compras
sem uma lista ou um plano de refei¢6es diarias ou para a semana, provavelmente dificulta
a inibicdo de compras impulsivas de alimentos ndo adequados. Tal envolve uma plena
perspetivacdo e antecipacdo das consequéncias de cada acdo, habilidades intimamente,
mas ndo exclusivamente, vinculadas a FC (Diamond, 2013; Hofmann et al., 2012). De
facto, um estudo reporta que uma parte consideravel dos individuos submetidos a CB
identificaram as dificuldade em planear como barreira a adesdo continua das
recomendacbes (Ariel-Donges et al., 2020). Por exemplo, se considerarmos as
dificuldades em planear, e a impossibilidade em almocar e/ou jantar em casa para
individuos cuja deslocacdo trabalho-casa € complicada, conseguimos compreender a
manutenc¢do de comportamentos inadequados, como indicam os resultados de Thomas et

al. (2011), em que uma porcao significativa dos individuos do seu estudo relataram obter
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com frequéncias as refeicbes e snacks em restaurantes, lojas de conveniéncia e

estabelecimentos de “fast food ”.

Outro aspeto importante € a adeséo a restri¢cGes flexiveis, que parecem apresentar
melhores resultados a longo prazo (Teixeira et al., 2010; Westenhoefer et al., 1999).
Negar persistentemente a ingestdo de um alimento agradavel (Ex: um bolo), isto é, ser
extremamente rigido no comportamento alimentar, juntamente com a incapacidade em
cumprir esta abordagem de “tudo ou nada”, podera desencadear ciclos recorrentes de
ingestdo descontrolada (Graham et al., 2014; Kelly et al., 2013), comportamentos que
parecem estar intimamente relacionados com FC (Kakoschke et al., 2019; Roberts et al.,
2007; Wu et al., 2014). As restricdes alimentares mais flexiveis podem também ser
associadas uma menor perda de peso inicial, apesar de uma perda sustentada ao longo do
tempo, o que pode dificultar a perspetivacdo e implementacdo de estratégias e novos

habitos sustentaveis ao longo do tempo.

Da expressio do MRML da H1, podemos concluir que tanto menor o
comportamento perseverativo e o indice de ansiedade, e quanto maior o indice de OC e
SIP, maior ¢ a perda de peso aos 12 meses. De igual modo, quanto maior o indice de OC
e depressdo, e menor o de ansiedade, maior € a perda de peso aos 24 meses. Em ambos
0s cenarios, os indices de OC e de ansiedade sdo variaveis altamente significativas na
explicacdo da VPP(1 ¢ 2) (p<0.01) e apresentam efeitos de dimensdo mais elevados em

comparagao aos outros da mesma escala.

A influéncia negativa do indice de ansiedade pré-operatério vai de encontro a
literatura (e.g. Marek et al., 2017; Wimmelmann et al., 2014). Uma possivel interpretacédo
é que se o comportamento alimentar refletir uma estratégia de “coping” no sentido de
reduzir o stress emocional, algo frequente na populacéo obesa (Sinha & Jastreboff, 2013)
e bariatrica antes e apos a intervencao (Chesler, 2012; Coulman et al., 2020), niveis mais
elevados de ansiedade podem estar associados negativamente a perda de peso (Herpertz
et al., 2004). Interessantemente, a capacidade de desenvolver e aplicar respostas
adequadas perante estimulos e situacdes stressantes esta intimamente vinculada a FC
(Cheng, 2003; Hillier et al., 2006). Segundo Park e Moghaddam (2017), a ansiedade
parece enviesar o processamento de informacdo, dificultando a alternancia da atencédo

e/ou a manutencdo de estratégias adequadas perante distragdes, comprometendo a
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adequacédo dos comportamentos autorregulados. Por outro, alteragdes na FC dificultam a

perspetivacdo e recurso de estratégias de coping adequadas.

J& a influéncia (positiva) do indice de OC da SCL-90-R constitui-se como um
resultado ndo observado na literatura, uma vez que tanto quanto é do nosso conhecimento,
este € o primeiro estudo que explora a relagdo entre esta subescala e a perda de peso em
contextos cirurgicos. Individuos com tragos OC apresentam tipicamente comportamentos
disciplinados, prudentes, controlados e perfecionistas (Debray & Nollet, 2004), e
experienciam rituais repetitivos de forma a atenuar os pensamentos obsessivos e 0 mau
estar emocional (Abramovitch et al., 2019). Os autores referem que os tragos de OC, em
individuos ndo deprimidos, podem constituir-se como fatores de protecéo face ao excesso
de peso e a obesidade. Apds encontrarem 0s meios adequados ao seu objetivo, 0s
individuos poderdo exercem um maior controlo sobre os comportamentos percecionados
como potencialmente prejudiciais a perda de peso. Perante as suas preocupac¢des com 0
peso, este controlo sobre os comportamentos podera explicar as correlacbes positivas,
moderadas e significativas entre este indice e a VPP em todos 0s momentos, assim como

a elevada significancia em ambos os MRLM.

E necessaria alguma cautela na interpretacdo destes resultados. A subescala de OC
da SCL-90-R € recomendada como um bom indicador de perseveracdo do
comportamento e pensamento (Batista, 1993). No entanto, alguns autores (e.g. Lezak et
al., 2012; O’Donnell et al.,, 1984; Woody et al.,, 1995) sugerem-na como mais
representativa da percecdo de alteracfes cognitivas, uma vez que a maioria dos itens estdo
relacionados com alteracGes de atencdo, memoria e tomada de decisdo. Deste modo,
pontuacdes mais elevadas nos itens de OC podem refletir estratégias de compensacao
perante as alteracdes mencionadas, como por exemplo, realizar tarefas/acbes mais
devagar, verificar ou repeti-las, para compensar a percecao de possiveis erros (Lezak et
al., 2012; O’Donnell et al., 1984). N&o obstante, estas estratégias acabam por refletir um
controlo sobre o comportamento. Uma vez que os candidatos a CB apresenta também
alteracdes nestes dominios, e se verificam algumas melhorias apds a intervencédo
(Handley et al., 2016; M. B. Spitznagel et al., 2015), esta capacidade de
compensacgdo/maior controlo dos comportamentos pode ser utilizada na manutencdo de
comportamentos adequados a perda de peso, reforcada pela percecdo de perda de peso

apos a intervencao, e perante a preocupacdo em manter os resultados.
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Os modelos identificam também uma influéncia positiva do indice de SIP e VPP,
que ndo vai de encontro a literatura inicialmente referida (Brunault et al., 2012). Apesar
de os autores verificarem uma relagdo negativa entre estes indices e o IMC, a sua amostra
é bastante reduzida (n=34) e ndo sao referidos os periodos entre a AP e a realizagdo da
CB. Também a influéncia positiva do indice de depressdo contraria alguma da literatura
(Marek et al., 2017; Wimmelmann et al., 2014). Contudo, alguns estudos corroboram a
relacdo positiva entre os indices de depressao e a perda de peso pos-operatéria (Averbukh
et al., 2003; Dubovsky et al., 1985). Dubovsky e colaboradores (1985), sugeriram que 0S
individuos com indices mais elevados de depressdo podem ficar mais satisfeitos com o
peso perdido, e mais dispostos e motivados a reforcar os comportamentos adequados. O
mesmo pode ser aplicavel a SIP. A percecdo da perda de peso significativa nos momentos
iniciais pos-operatorios pode contribuir para a diminuigdo de sentimos de inferioridade e
autodepreciativos, melhorando as relagdes com os outros (e a percecdo destas relacoes)
e, consequentemente, motivar a manutencao da perda de peso. Os resultados reforcam o
mencionado por Herpertz et al. (2004); é importante compreender se as perturbacdes
psicolégicas e a sintomatologia de desajuste emocional surgem como secundarias a

obesidade.

Por fim, ndo foi possivel realizar um MRML entre as varidveis em estudo e a VPP3,
e a analise de comparacdo de medias entre os grupos ndo revelou diferencas
estatisticamente significativas. E provavel que ndo tenham sido consideradas outras
variaveis de interesse. N@o obstante, € de ter em consideracdo que se verificou uma
correlagéo positiva, algo moderada e significativa entre o indice de OC e VPPs. Face ao
mencionado, um maior controlo sobre 0s comportamentos parece constitui-se como um

fator positivo na manutencao dos resultados.

6.1. Contributos, Limitacdes e Recomendaces para Estudos Futuros

Ao nivel dos contributos, a presente investigacdo constitui-se como o primeiro
estudo, a nosso conhecimento, a explorar a relacdo e influéncia do comportamento
perseverativo por meio do WCST na perda de peso ap6s a CB. Os resultados sugerem
que novas investigacdes devem ser realizadas no sentido de replicar os resultados, para

compreender o impacto dos défices de FC na perda de peso, que dificultam a adaptacdo
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aos novos estilos de vida ap6s a intervencgdo cirdrgica, e o interesse em explorar a

aplicacdo em antemé&o do referido instrumento neuropsicologico.

No entanto, o estudo apresenta limitagfes que devem ser tidas em conta na
interpretacdo dos resultados. No que respeita o principal instrumento em analise (WCST),
foram utilizados os resultados brutos, sendo que a data da realizacdo das andlises, ndo
tinhamos conhecimento de dados normativos para a populacdo portuguesa ou de
populagdes culturalmente semelhantes. Muito recentemente, surgiram dados normativos
para a populacdo portuguesa (ver Faustino et al., 2020), que consideram a idade e
escolaridade, fatores que influenciam desempenho no instrumento (Lezak et al., 2012;
Rhodes, 2004). Também ndo foi averiguado o nivel de inteligéncia pré-morbido das
utentes, nem foi realizada uma avaliacdo compreensiva das suas funcgdes cognitivas, 0
que limita a compreenséo dos defices na FC. Quanto ao indice de OC, ndo podemos inferir

com certeza o construto medido, sendo que uma anélise item a item teria sido vantajoso.

Os MRML obtidos explicam também uma baixa proporcéo da VVPP(1¢2). E provavel
que ndo tenham sido consideradas outras variaveis de interesse significativas para os
modelos. A recolha do estatuto socioecondémico, do suporte social, da gestdo do tempo,
entre outras variaveis de interesse, e de medidas objetivas de comportamentos/padrdes
alimentares e de atividade fisica seriam de interesse a explorar, uma vez que sdo
reconhecidas pela literatura como importantes na adesdo as recomendacdes pos-
operatorias e constituem-se como medidas diretas da mesma, respetivamente. Todavia,
uma vez que o registo destas informacdes nem sempre foi metodoldgico (registos
organizados, faceis de aceder e compreender), e perante 0 tamanho da amostra, a sua

recolha foi extremamente dificultada, tendo por isso sido abandonada.

E também de notar que foram submetidas a CB no referido Hospital, e que
realizaram o WCST sob AP pela referida Psicologica Clinica, mais de 170 utentes do
sexo feminino. No entanto, um nimero consideravel n&o foi incluido no estudo devido a
auséncia de registo do peso nos momentos alvo de analise, na grande maioria por
abandono do acompanhamento aos 12 meses, ou por terem realizado o acompanhamento

noutra instituicdo. Os dados destas utentes poderiam ter influenciado os resultados.
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O periodo de espera entre a AP e a realizacdo da CB foi também bastante variavel,
sendo que poderé&o ter ocorrido alteracOes significativas na vida das utentes que, por sua

vez, influenciaram a perda e manutencao de peso.

Por fim, face as evidencias de melhoria do funcionamento cognitivo e psicoldgico
apo6s a CB, sugerem-se investigacGes futuras com medidas obtidas nos momentos de
acompanhamento p6s-operatdrio, no sentido de obter resultados representativos do “real”
funcionamento em todos os seus dominios, e a utilizacdo de medidas diretas da adesdo
aos estilos de vida saudaveis. Sugere-se também a exploracédo da relacdo entre a subescala
OC da SCL-90-R e a perda de peso neste contexto, face aos resultados encontrados.
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7. Conclusoes

Os resultados corroboraram a dificuldade das intervencionadas em atingir um peso
adequado apds a CB. De igual modo, as utentes apresentaram um desempenho abaixo do
esperado na grande maioria das dimensbes do WCST, reforcado as evidéncias de
dificuldades em desenvolver estratégias, alternar entre elas e em inibir respostas

inadequadas ao feedback do meio.

As dimensdes de comportamento perseverativo, particularmente o nimero de RP,
apresentaram uma associacdo moderada negativa e estatisticamente significativa com a
VPP ¢ 2), mesmo apos controlados fatores demograficos e psicossociais que influenciam
0 desempenho no instrumento e a perda de peso. Deste modo, parece existir uma relagéo
entre a FC e a perda de peso, que vai de encontro as alteragdes estruturais e funcionais

observadas no CPF.

Em particular, nimero de RP constituiu-se como uma varidvel altamente
significativa no MRML da expressdo da VPP1. J& o indice de ansiedade e de OC foram
as unicas variaveis altamente significativas para a expressdo da VPP (1 ¢ 2). No entanto, ndo
se observaram diferencas estatisticamente significativas nos resultados médios entre os

grupos.

Concluindo, um maior nimero de RP, que reflete uma persisténcia de estratégias
mal adaptativas face a alteracbes no meio, parece sustentar uma menor VPP1, periodo
durante o qual € fundamental incorporar e adaptar os novos estilos de vida. A persisténcia
de tais respostas, em conjunto com elevados indicadores de ansiedade e um menor
controlo sobre o comportamento podera constituir um obstaculo a adesdo das novas
estratégias psicologicas/nutricionais, e uma tendéncia em manter padrdes de

comportamentos anteriores a CB.

Deste modo, os resultados parecem suscitar o interesse em aplicar o WCST nas
consultas de psicologia prévias a realizacdo da CB. No entanto, € necessario replicar 0s

resultados, contornando as limitacdes mencionadas.
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9.1. Tabelas Complementares

9.1.1. Tabela 9. Andlise da Multicolinearidade da Hip6tese 1 e da Hipotese 2 dos

MRLM
Y1 (Variacdo daPerda Y2 (Variagdo da Perda
Variaveis Independentes de Peso aos 12 meses) de Peso aos 24 meses)
Tolerancia VIF Tolerancia VIF
N.° de respostas perseverativas .936 1.068
indice de obsessdo/compulsio 442 2.263 .509 1.964
indice de sensibilidade interpessoal 513 1.951
indice de Depressio 357 2.802
indice de Ansiedade 413 2.420 .390 2.566

VIF — “variance inflation factor”
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9.1.2. Tabela 10. Valores de assimétrica e achatamento das variaveis demograficas,
do WCST, da SCL-90-R e da BES alvo de estudo do Grupo 1 (n=54) e do Grupo
2 (n=46)
Grupo 1 Grupo 2
Idade Assimetria: -.543 Assimetria: -.252

Escolaridade

# Respostas Perseverativas*

# Erros Perseverativos™

# Categorias Completadas

indice de Obsess&o-compulsio

indice de Sensibilidade Interpessoal

indice de depressio

indice de ansiedade

indice de Ingestdo Alimentar
Compulsiva

Achatamento: -.207
Assimetria: -.366
Achatamento: -454
Assimetria: .691
Achatamento: .611
Assimetria: .392
Achatamento: -.212
Assimetria: -.170
Achatamento: -.980
Assimetria: .496
Achatamento: .022
Assimetria: 1.176
Achatamento: 1.198
Assimetria: .15
Achatamento: -.232
Assimetria: 1.300
Achatamento: 1.651
Skewness: .820
Achatamento: -.100

*n= 53 para 0 Grupo 1 (manteve a perda de peso)
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Achatamento: -.950
Assimetria: -.204
Achatamento: -1.014
Assimetria: 1.415
Achatamento: 1.565
Assimetria: .965
Achatamento: .310
Assimetria: -.164
Achatamento: -1.472
Assimetria: .295
Achatamento: -.699
Assimetria: .966
Achatamento: .385
Assimetria: .445
Achatamento: -.884
Assimetria: 1.300
Achatamento: 1.651
Skewness: .809
Achatamento: -.363



9.2. Figuras Complementares

9.2.1. Figura 3. Caixa de bigodes da perda de peso entre 0s 12 e 0s 24 meses (n=100)

027
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o ED
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Variagio de Perda de Peso entre 0s 12 e 05 24 meses pos-operatorios

9.2.2. Figura 5. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 1.° ano pelo nimero de

respostas perseverativas (n=100)

F2 Linear = 0,057
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.3. Figura 6. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 1.° ano pelo nimero de

erros perseverativos (n=100)

R? Linear = 0,068
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Fonte: Output do SPSS

9.2.4. Figura 7. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 1.° ano pelo nimero de

categorias completadas (n=100)

R? Linear = 0,027
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.5. Figura 8. Gréafico de dispersdo da perda de peso ao 1.° ano pelo indice de

sensibilidade interpessoal (n=100)

R? Lingar = 0,030
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Fonte: Output do SPSS

9.2.6. Figura 9. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 1.° ano pelo indice de
ansiedade (n=100)

R? Linear = 0,003
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.7.

9.2.8.

Perda de peso ao 2." ano pos-operatorio

Perda de peso ao 2.° ano pos-operatorio

Figura 10. Grafico de dispersao da perda de peso ao 2.° ano pelo nimero de

respostas perseverativas (n=100)

R2 Linear = 0,035
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Fonte: Output do SPSS

Figura 11. Grafico de dispersédo da perda de peso ao 2.° ano pelo namero de

erros perseverativos (n=100)

R? Linear = 0,041
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9.2.9.

Perda de peso ao 2.” ano pos-operatorio

9.2.10.

Perda de peso entre 0 1. e 0 2.” ano poés-operatoério

Figura 12. Gréafico de dispersdo da perda de peso ao 2.° ano pelo indice de

ansiedade (n=100)
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Fonte: Output do SPSS

Figura 13. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 3.° ano pelo nimero de

respostas perseverativas (n=98)

R2 Linear = 5,558E-6
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.11.

Perda de peso entre 0 1.° e 0 2.° ano po6s-operatério

9.2.12.

Perda de peso entre 0 1.° e 0 2.” ano pés-operatério

Figura 14. Grafico de dispersao da perda de peso ao 3.° ano pelo nimero de

erros perseverativos (n=98)
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Figura 15. Grafico de dispersdo da perda de peso ao 3.° ano pelo nimero de

categorias completadas (n=98)

30,00

20,00

10,00 o @ ®

F2 Linear = 0,035

-20,00
00 50 1,00 1,50 2,00

indice de obsessaolcompulsio

Fonte: Output do SPSS

70

2,50 3,00



9.2.13. Figura 16. Gréfico de dispersdo da perda de peso ao 3.° ano pelo nimero de

categorias completadas (n=98)

R2 Linear = 0,026
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9.2.14. Figura 17. Primeira andlise grdfica dos “outliers” do MRLM da Hipdtese 1
(n=100)
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.15. Figura 18. Segunda andlise grafica dos “outliers” do MRLM da Hipotese 1
(n=93)
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Sequence number

Fonte: Output do SPSS

9.2.16. Figura 19. Andlise grafica dos valores centrados da influéncia do MRLM da
Hipotese 1 (n=100)
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.17. Figura 20. Primeira andlise grafica dos “outliers” do MRLM da Hipdtese 2
(n=100)
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= Studentized Residual
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Sequence humber

Fonte: Output do SPSS

9.2.18. Figura 21. Segunda analise gréafica dos “outliers” do MRLM da Hipdtese 2

(n=93)
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3 === Studentized Residual
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9.2.19. Figura 22. Terceira analise grafica dos “outliers” do MRLM da Hipotese 2
(n=88)
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Fonte: Output do SPSS

9.2.20. Figura 23. Quarta analise gréafica dos “outliers” do MRLM da Hipotese 2
(n=85)
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9.2.21. Figura 24. Grafico de dispersao dos residuos estandardizados do MRLM final
da Hipdtese 1(n=90)
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Fonte: Output do SPSS

9.2.22. Figura 25. Grafico de dispersdo dos residuos estandardizados do MRLM final
da Hipotese 2 (n=83)
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9.2.23. Figura 26. Analise grafica dos “outliers” do MRLM final da Hipotese 1 (n=90)
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Fonte: Output do SPSS

9.2.24. Figura 27. Andlise gradfica dos “outliers” do MRLM final da Hipotese 2 (n=83)
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9.2.25. Figura 28. Anélise gréafica dos valores centrados da influéncia do MRLM final
da Hipotese 1 (n=90)
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Fonte: Output do SPSS

9.2.26. Figura 29. Andlise grafica dos valores centrados da influéncia do MRLM final
da Hipotese 2 (n=83)
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9.2.27.

Expected Normal

9.2.28.

Expected Normal

Figura 30. Normal Q-Q Plot dos residuos estandardizados do MRLM final da
Hipdtese 1 (n=90)
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Fonte: Output do SPSS

Figura 31. Normal Q-Q Plot dos residuos estandardizados do MRLM final da
Hipdtese 2 (n=83)
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Fonte: Output do SPSS
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9.2.29. Figura 32. Histograma dos residuos estandardizados do MRLM final da
Hipdtese 2 (n=83)

1

1

Frequency

25

0.0

=~
n

50

25

—— Normal
Mean = 4 41E-16
Stel. Dev. = 951354
MN=83

a
-2,00000 -1,00000 00000 1,00000

Standardized Residual

Fonte: Output do SPSS

2,00000

9.2.30. Figura 33. Caixa de bigodes do nimero de respostas perseverativas do Grupo
1 (n=54) e do Grupo 2 (n=46)
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9.2.31. Figura 34. Caixa de bigodes do numero de erros perseverativos do Grupo 1
(n=54) e do Grupo 2 (n=46)
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10.1. Anexo A — Parecer favoravel a realizaco do estudo pelo Comité de Etica para

a Saude da Instituicdo Hospitalar

REPUBLICA
SERVICO NACIONA
:3: TOTURA 6 SNS DE SAUOE S
G Comissio de Etica para a Saide
omma N.? Registo no RNEC: 20170700050
| PARECER

Projeto de Investigagio de Mestrado,
Titulo: “O Valor Preditivo do Wisconsin Card Sorting Test na Perda e Manutengio de Peso

apo6s Cirurgia Baridtrica — Um Estudo Retrospetivo”

Investigador Principal: Dr. Pedro Santos Monteiro (Aluno no Mestrado em Neuropsicologia, no
Instituto de Ciéncias da Saide, da Universidade Catélica de Lisboa)

Servigo (s) onde decorreri o estudo: Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do
CHLO ¢ Unidade de Neuropsicologia do CHLO-HEM

Ap6s reunido de 06 de julho de 2020 e estando atualmente o estudo de acordo com as normas de
submissio impostas por esta CES, deliberou-se emitir parecer favoravel i realizacio do mesmo,
com dispensa de consentimento livre e esclarecido, baseado na decisio prévia desta CES de
dispensa e aceitando a justificagio aprcscr;tadn pelo Investigador Principal ¢, com base na
Deliberagio n.” 1704/2015 da CNPD e de acordo com a Legislagio em vigor (Leis n.° 58 ¢ 59/2019;
Let n. 12/2005; ¢, RGPD (EU) 2016/679), autorizando o tratamento de dados pessoais por se
concluir que 0 mesmo ¢ justificado para a “satisfagio de interesse publico importante ¢ imediato”.

A Comissiio de Etica para a Satde solicita ao Investigador Principal que, quando da conclusio

deste estudo, lhe seja enviada uma sintese dos resultados e conclusdes do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissio de Ftica para a Saide do
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental presentes em reunido de 06 de julho de 2020:
Presidente: Dra. Paula M. R. Peixe
Dr. Carlos Neves, Enf.* Clara Carvalho, Dra. Helena Farinha,

-

Pe. Jodo Valente, Dra. Maria Jodo Pais e Dr. Rui Campante Teles

Pelo exposto, emiti 03 de agosto de 2020, parecer favoravel.

Pyésidente df Comissao de Etica para a Saude

N /K ﬂlaM R. Peixe
Presidente da Comissao

aula M. R. Peixe de Etica para a Saide do CHLO

Comisslo de Etica para 2 Saide do CHLO - Fospueal de fgan Mimes
Morada: Rus da Junqueirs, 126 < 1349019 Lisboa | Tdefond 210412043
Comen cletrimen dho@ichl de.pt | prends o mun saude pt
Wibsate: hittp/ /www.chlo.mun saude pt/mdex php/contro-hospitalar/onuaos de-gestan / comsocs
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10.2. Anexo B — Parecer favoravel a realizacio do estudo pelo Comité de Etica para

a Saude da Instituicdo Académica

UNIVERSIDALE
CATOLICA
PORTUGLUESA

Parecer sobre o projeto n2 79
Comisso de Etica para a Satde da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2018/2021

Projeto de Investigagdo

Na reunido do dia 17 de setembro de 2020 a CES-UCP esteve reunida, por videoconferéncia, e apreciou do
ponto de vista ético os elementos submetidos pelo investigador, em resposta a parecer precedente. Sobre a
apreciagdo redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: O Valor Preditivo do Wisconsin Card Sorting Test na Perda e Manutengdo de Peso apds Cirurgia
Bariatrica — Um Estudo Retrospetivo.

Investigador: Pedro Miguel Santos Monteiro.

Orientadora: Filipa Delgado Neiva Ribeiro, Docente do Instituto de Ciéncias da Saude

Co-Orientadora: Maria Coelho Rodrigues Atalaia Ribeiro, Psicéloga Clinica e Coordenadora Interina Unidade
de Neuropsicologia do Hospital de Egas Moniz - Centro Hospital Lisboa Ocidental.

Resumo: Trata-se de um projeto de investigagdo integrado no Mestrado em Neuropsicologia; é um estudo
clinico sem intervengéo direta em pacientes. Inicio a 01/07/2020 e conclusdo a 10/08/2020; o investigador
fundamenta a sua op¢8o por este estudo no facto de, apesar da eficacia da cirurgia bariatrica, uma parte
dos individuos que a ela se sujeita ndo conseguirem manter o peso ideal a longo prazo, sendo fundamental
a adesdo continua aos novos estilos de vida propostos. Considera que o contributo da cognigdo, em especial
das funcdes executivas (FE) é importante para novos estilos de vida que conjugadas com a flexibilidade
cognitiva (FC), permite a pesquisa e alternancia entre estratégias eficazes, apelativas e realistas.

- Refere como instrumento neuropsicoldgico que avalia as FE “O Wisconsin Card Sorting Test (WCST)”, em
particular a habilidade de pensamento estratégico e a FC. Passa a explicar como funciona a aplicagdo do
instrumento de anélise referido. Considera também que apesar do papel mediador das FE na referida
adesdo e da evidéncia de resultados abaixo do esperado no WCST por parte da populagdo bariétrica, a data,
ndo existem estudos que explorem o seu valor preditivo na perda de peso e na sua manutengdo apds a
cirurgia.

Entdo, o objetivo principal é explorar o valor preditivo do desempenho pré-operatério do WCST na perda de
peso e na manutencdo da perda de peso aos 12 e aos 24 meses apds a intervencdo. Pretende-se também
identificar fatores (demogréficos, psicossociais e clinicos) que influenciem o seu desempenho, possam
prever a referida relagdo.

- Em dltima insténcia, o estudo podera validar o WCST como instrumento adequado a identificacéo precoce
de dificuldades em manter a adesdo aos novos estilos de vida propostos, e identificar padrées cognitivos e
de comportamento que comprometam a sua eficacia a longo prazo. Os resultados poderdo apoiar a
identificacdo de utentes em risco de recuperacdo de peso e, assim, apoiar a otimizar dos cuidados de salde
prestados.

- Trata-se de um estudo retrospetivo, de natureza exploratdria, a realizar na Unidade de Neuropsicologia,
integrada no Departamento de Neurociéncias do Hospital de Egas Moniz (HEM), do Centro Hospitalar
Lisboa Ocidental. A amostra sera constituida por utentes do HEM que realizaram a cirurgia ha pelo menos 2
anos e que realizaram o WCST nas Consultas de Avaliacdo Psicoldgica. O recrutamento seré efetuado tendo
em conta a andlise dos processos da Consultas de Avaliacdo Psicolégica e das Consultas de
Acompanhamento Psicolégico, a realizar pela Dra. Olga Ribeiro. A amostra estimada pela mesma € de, pelo
menos, 100 utentes. Ndo serdo envolvidos menores e grupos vulneraveis.

- Serdo recolhidos dados sociodemogréficos e dos testes de avaliagdo a partir dos processos arquivados das
consultas de Avaliacdo Psicoldgica no @mbito do PTCO, pela Dra. Olga Ribeiro. Os dados serdo utilizados
para o estritamente pertinente para a realizagdo do estudo. - Relativamente aos pesos pds-operatorios os
dados a obter serdo recolhidos nos registos das Consultas de Acompanhamento Psicoldgico, pela mesma
psicologa.

- A selegdo para a obtengdo da amostra sera feita pela Dra. Olga ditando-os ao IP para registar na base de
dados. A confidencialidade sera da responsabilidade da psicdloga, pois a base de dados criada néo saira do

seu gabinete. O IP ira apenas auxiliar o registo dos dados, ndo tendo contacto com informagdes que possam
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comprometer o anonimato dos utentes. Terminada a recolha, sera atribuida uma nova identificacdo aos
utentes, garantindo o anonimato dos dados. A correta correspondéncia a codificagdo e a identificagdo ficard
sob abrigo da Unidade de Meuropsicologia, em suporte digital e em papel. Deste modo, o IP ird receber a
base de dados sem informagdes que possam identificar os utentes. Apresenta documento de pedido de
dispensa de Consentimento Informado, de acordo com o RGPD e com a Legislagdo Nacional aplicavel. Os
dados serdo eliminados perante notificagio dos Orgdos competentes do Hospital/Centro Hospitalar.
Acontece gue, segundo o normativo.

Documento submetidos: Formulario de Submissdo de Projetos ao CES_UCP; Apresentagdo do Protocolo de
Investigacdo; Termo de Responsabilidade; Declaracdo de Conflitos de Interesses; Declaragdo da Avaliagdo
de Impacto de Confidencialidade e Protecdo dos Dados; Curriculo resumido do Investigador Principal;
Curriculo reduzido da Doutora Filipa Ribeiro; Curriculo da Dra. Olga; Protétipo do Caderno de Recolha dos
Dados; Dispensa de Consentimento Informado; Parecer da Orientadora da UCP; Declaracdo de Aprovagédo
do Projeto pelo Comité Cientifico da UCP; Declaracdo da Coordenadora da UNP do CHLO; Declaragdo do
Diretor do Servigo de Endocrinologia do CHLO.

Estiveram presentes na reunido n2 21 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Doutor Pe. Jeronimo Santos Trigo
Dr. Eugénio da Cruz Fonseca
Doutor Pedro Garcia Marques
Doutora Ana Mineiro
Doutora Marta Brites
Conclusdo
Em reunido do dia 17 de setembro de 2020, apds apreciacdo dos elementos submetidos em resposta ao
parecer anterior desta CES, foi deliberado, por unanimidade, a emissdo de Parecer Favoravel.

Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aquando da conclusédo do estudo, |he seja enviada uma sintese
dos resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletrdnica, para o correio eletronico da CES UCP.

A Presidente,

Hova de Ssusa freides

Mara de Sousa Freitas
17/09/2020
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