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RESUMO 

 

Palavras-Chave – Obesidade; Funções Executivas; perda de peso; cirurgia bariátrica; 

Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono 

Introdução: A obesidade reflete o desequilíbrio de processos de regulação do peso e 

comportamento alimentar e pode induzir o compromisso das Funções Executivas (FE), 

essenciais na operacionalização de outras dimensões cognitivas e emocionais, cuja 

integridade é fundamental para a adesão aos tratamentos. A perda de peso cirúrgica (CB) 

comparativamente com os métodos conservadores (MC), permite uma melhoria rápida e 

significativa do peso, dos fatores de risco, da Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) e das FE.  

Objetivos: Comparar as FE de doentes com obesidade grave e SAOS, após seis meses de 

realização de CB versus MC. Colocou-se a hipótese que embora a CB confira melhores 

resultados de perda de peso relativamente ao MC, ambas as intervenções têm um impacto 

positivo nas FE dos doentes com obesidade grave e SAOS após seis meses da sua realização. 

Método: Em 120 doentes avaliou-se o seu rendimento neuropsicológico e desajustamento 

emocional e comparou-se com valores normativos da população portuguesa. Em 61 destes 

doentes que realizaram polissonografia noturna avaliou-se, também, a presença e gravidade 

dos parâmetros do sono e SAOS e a importância do Índice de Massa Corporal como 

ferramenta de suporte ao seu rastreio. Após seis meses de intervenção, compararam-se 

variáveis antropométricas, cognitivas e emocionais de 21 mulheres que realizaram CB com 

21 que realizaram um MC de perda de peso, destes dois grupos com amostras de controlo 

emparelhadas pela idade e escolaridade e, finalmente, das mulheres com SAOS de ambos os 

grupos seis meses após a realização dos respetivos tratamentos. O nível de significância 

considerado foi p <.05 

Resultados: A obesidade grave mostrou estar associada à um menor desempenho cognitivo 

e emocional sendo coadjuvada pelo envelhecimento, baixa Reserva Cognitiva (RC) e 

comorbilidade. Foi significativa a presença de SAOS na amostra inicial, fortemente 

associada ao género masculino, perímetro de cintura e de pescoço, pior arquitetura do sono 

e à Hipertensão Arterial. O aumento do Índice de Massa Corporal revelou estar associado à 

diminuição de FE como o controlo inibitório e a flexibilidade cognitiva e ao aumento da 

globalidade das medidas de desajustamento emocional. O aumento do Índice de 

Apneia/Hipopneia do sono associou-se a dificuldades na memória episódica e a menor 



    

 

resistência à interferência. A CB comparativamente com o MC mostrou impacto 

determinante nas medidas antropométricas e emocionais mantendo-se, no entanto, 

dificuldades da esfera da aprendizagem e visuoperceção que perduram ao fim de seis meses. 

Nas mulheres com SAOS, ambas as intervenções tiveram impacto positivo em vários 

domínios cognitivos e emocionais. Em comparação com amostras de controlo, as mulheres 

tratadas pelo MC exibiram resultados mais baixos para a memória episódica, estruturação 

visuopercetiva e somatização e as mulheres tratadas com CB mostraram resultados inferiores 

para a flexibilidade cognitiva. A ansiedade fóbica foi a única variável significativamente 

elevada para as mulheres que terminaram o tratamento de perda de peso quando comparadas 

com as que não acabaram o tratamento.  

Discussão e Conclusões: Embora de forma diferenciada, as intervenções demonstraram um 

resultado positivo nas funções cognitivas e desajustamento emocional avaliadas, o que 

salienta a importância da perda de peso, ainda que esta possa ser reduzida na forma 

conservadora, na obesidade grave e nas condições associadas à SAOS. As dificuldades que 

persistem quando comparados ambos os métodos ao fim de seis meses e quando comparadas 

as mulheres intervencionadas com as mulheres com peso normal, são passíveis de continuar 

a exercer a sua influência no comportamento alimentar e no peso corporal. São indicadoras 

da necessidade de implementação de modelos de intervenção precoce, que propiciem o 

enriquecimento de estratégias de autocontrolo e maior autonomia, para a consolidação mais 

eficaz das mudanças comportamentais a longo prazo. Grupos mais vulneráveis, como os 

mais idosos, com RC inferior, com condições socioeconómicas desfavorecidas ou com 

SAOS grave, entre outros, requerem intervenções mais direcionadas nos centros de 

tratamento da obesidade. A realização de um screening neuropsicológico pode identificar as 

funções cognitivas diminuídas que desempenham um papel fundamental na escolha e 

controlo alimentar. Em conjunto com abordagens psicoterapêuticas, a implementação de um 

treino cognitivo, pode contribuir para o aumento da capacidade de decisão reflexiva, 

consciencialização de comportamentos desarmoniosos como ingestão excessiva e 

dificuldade na prática de atividade física, otimizando os resultados das intervenções de perda 

de peso a longo prazo.  



    

 

ABSTRACT 

 

Keywords– Obesity; Executive Functions; weight loss; bariatric surgery; Obstructive Sleep 

Apnoea Syndrome 

 

Introduction: Obesity reflects an imbalance of weight regulation processes and eating 

behaviour. It can impair executive function (EF), which is essential to the operationalisation 

of other cognitive and emotional dimensions, fundamental for adherence to health 

treatments. Bariatric surgery (BS) compared to conservative methods (CM) allows rapid and 

significant improvement in weight loss, associated risk factors, Obstructive Sleep Apnoea 

Syndrome (OSAS) and EF. 

Objectives: To compare the EF of patients with severe obesity and OSAS six months after 

BS versus CM. We hypothesised that although BS provides better weight-loss results 

compared to CM, both methods would positively impact the EF of patients with severe 

obesity and OSAS six months after the interventions. 

Methods: In 120 patients, neuropsychological performance and emotional distress were 

assessed and compared with normative values of the Portuguese population. In 61 of these 

patients who underwent one-night polysomnography, we evaluated the presence and severity 

of sleep parameters, the severity of OSAS and the importance of body mass index as a 

support tool for the screening of apnoea. Between and within groups, we compared 

anthropometric, cognitive and emotional variables of 21 women receiving BS and 21 women 

who followed a CM approach six months after the respective treatments. Both groups 

matched their respective control groups for age and education. We also compared women 

from the CT group and women from the BS group that had OSAS within and between the 

groups six months after the respective treatments. The level of significance was set at p<.05. 

Results: Severe obesity was associated with lower cognitive and emotional performance, 

exacerbated by ageing, low cognitive reserve (CR) and comorbidity. The presence of OSAS 

was high in the initial sample, significantly associated with male gender, waist and neck 

circumference, worse sleep architecture and arterial hypertension. Increased body mass 

index was associated with decreased EF, with inhibitory control and cognitive flexibility 

associated with increased emotional maladjustment measures. An increased sleep apnoea–

hypopnea index was associated with difficulties in episodic memory and lower resistance to 

interference. Compared to CM, BS impacted anthropometric and emotional measurements. 



    

 

However, difficulties in learning and visuoperception persisted after six months. Both 

interventions positively impacted several cognitive and emotional domains for women with 

OSAS. Compared to the controls, women treated with CM showed lower scores for episodic 

memory, visuoperception and somatisation, and women treated with BS showed lower 

scores for cognitive flexibility. Phobic anxiety was the only variable significantly higher for 

women who completed the treatment compared to those who did not. 

Discussion and Conclusions: Although different, the interventions showed positive results 

in the assessed cognitive functions and emotional maladjustment. This highlights the 

importance of weight loss, even though it can be more reduced for the conservative methods, 

in severe obesity and conditions associated with OSAS. The difficulties that persisted after 

six months for women following both methods of intervention, comparing with women with 

normal weight, are likely to continue influencing eating behaviour and body weight. These 

indicate the need to implement early intervention models, which provide the enrichment of 

self-control strategies and greater autonomy, to more effectively consolidate long-term 

behavioural changes. More vulnerable groups, such as the elderly and those with lower CR, 

disadvantaged socioeconomic conditions or severe OSAS, require more focused 

interventions in obesity treatment centres. Neuropsychological screening can identify the 

impaired cognitive functions that play a fundamental role in food choice and control. In 

conjunction with psychotherapeutic approaches, cognitive training can contribute to 

increased reflective decision-making capacity, awareness of disharmonious behaviours such 

as excessive food intake, and addressing difficulties in physical activity practice, helping to 

optimise the results of long-term weight-loss interventions. 
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PREÂMBULO 

 

A obesidade envolve processos de regulação da fome, modulação do apetite, 

saciedade e atividade física, nos quais o cérebro desempenha um papel complexo e 

fundamental. Procurar uma solução para a perda de peso e para a sua sustentação 

ultrapassa, assim, a base biológica e deve ter em conta, para além dos determinantes sociais, 

fatores individuais como a motivação, a tomada de decisão, a capacidade de fazer escolhas 

e a emoção. 

A Neuropsicologia é uma especialidade que procura estabelecer correlações entre o 

funcionamento cognitivo e as áreas cerebrais envolvidas, intervém no diagnóstico auxiliar 

de variados distúrbios psiquiátricos e neurológicos e é utilizada na avaliação dos efeitos 

clínicos de intervenções terapêuticas em várias outras áreas. Recentemente, foi aplicada na 

obesidade focada no compromisso cognitivo inespecífico ou generalizado, mas também na 

sua relação com processos neuropsicológicos específicos que podem ser relevantes para o 

consumo alimentar disruptivo.  

O interesse pela relação entre a obesidade e a cognição tem sido crescente, 

demonstrado pelo aumento do número de publicações nestas áreas nos últimos anos, e está 

fortemente associado ao crescimento da população idosa e ao aumento da longevidade. A 

comorbilidade exigirá, progressivamente, um número maior de cuidados, especialmente 

entre a obesidade e as doenças crónicas de difícil tratamento. 

Para o autor da presente investigação, o interesse descrito teve início com a sua 

monografia em Psicologia Clínica sobre o Estudo da Alexitimia em Sujeitos Obesos. Esta 

serviu para chamar a atenção para o fenómeno alexitímico, condição particular de 

comunicação, cuja presença de caráter temporário mostrou ser significativa nos obesos 

estudados. Apontada como um estilo cognitivo particular, caraterizado pela dificuldade na 

expressão das emoções e conflitos por intermédio de palavras, a alexitimia pode surgir 

como uma variável psicológica que interfere na relação terapêutica, obstaculiza a mudança 

de comportamentos e cognições desajustadas e implica baixos graus de adesão ao 

tratamento (O. Ribeiro et. al, 1996).  

A convicção de que outras variáveis interviriam como obstáculos na perda de peso, 

intensificou-se com a atividade assistencial iniciada na Unidade de Neuropsicologia do 

Hospital de Egas Moniz e na Consulta Multidisciplinar de Obesidade Mórbida da mesma 

instituição. Esta consulta respeita as recomendações nacionais da Direção-Geral de Saúde 
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(Direção-Geral de Saúde, 2015), procura sinergias entre diferentes áreas profissionais, 

entre os quais a Psicologia, e intervém na abordagem da pessoa com obesidade e doenças 

associadas. Entre estas, a Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) assume 

particular importância, pois é muitas vezes subdiagnosticada, enfrenta recursos humanos 

especializados escassos, de acesso moroso, com consequências inevitáveis para a cognição. 

Ao longo dos anos, o crescente número de doentes seguidos, a gravidade das doenças 

associadas à obesidade, a partilha multidisciplinar e a inclusão em várias atividades de 

divulgação científica, acentuou a perceção de que para além dos objetivos de redução do 

peso, importa pensar os processos físicos, psicológicos e neuropsicológicos de cada doente 

e verificar a sua variabilidade nos contextos diferentes de vida.  

Na verdade, o trabalho avaliativo e de acompanhamento pela Psicologia e 

Neuropsicologia é já uma rotina prévia a programas tanto cirúrgicos (exemplo do 

transplante de órgãos, reconfiguração genital, mapeamento cerebral intraoperatório e 

cirurgia da Epilepsia Refratária) como não cirúrgicos. O seu objetivo não é predizer 

resultados, mas sim adquirir e partilhar com a equipa informação importante acerca do 

funcionamento psicológico e neuropsicológico do doente, avaliar a sua capacidade para 

compreender procedimentos, consciencializar sobre o seu papel ativo na mudança de 

comportamentos e estilo de vida, promover a sua adesão eficaz a um seguimento a longo 

prazo, adequar as suas expectativas e ajudar a vivência satisfatória e com segurança dos 

resultados alcançados. O peso atingido no final de cada programa poderá não ser o 

desejado, mas será certamente suficiente para a obtenção de uma melhoria significativa da 

qualidade de vida.  

A presente investigação, que deseja contribuir para aprofundar o conhecimento 

científico da Neuropsicologia da Obesidade no adulto e fornecer um instrumento de 

reflexão que contribua para manter um nível elevado da prática clínica, divide-se em: 

Introdução, onde se expõem os conhecimentos sobre a obesidade, associação à SAOS, tipos 

de tratamento na vertente convencional e cirúrgica e funções neuropsicológicas relevantes 

nas intervenções; O papel do tratamento cirúrgico na obesidade, comparação com o método 

conservador e eficácia na resolução da SAOS; Planeamento da investigação; Resultados 

aonde se expõem os quatro artigos científicos publicados; Discussão e Conclusão. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Prevalência e etiologia da obesidade 

 

A obesidade é uma doença crónica que resulta, em grande parte, de padrões mal 

adaptativos de consumo alimentar e marcado sedentarismo, fruto da forma globalizada 

como a sociedade moderna está organizada (Dubé, 2010). Apontam-se, como contributos 

para a sua génese, fatores genéticos, psicológicos, ambientais ou outras razões de ordem 

médica, cuja participação difere de acordo com variadas síndromas. 

O aumento da obesidade em Portugal, insere-se na história recente da primeira 

metade do século XX na Europa, que mostrou uma tendência a negligenciar a fome e o 

padrão de consumo alimentar e, após a Segunda Guerra Mundial, viu aumentar em 2,5 

vezes a ingestão média diária de energia, o desequilíbrio homeostático e a disseminação do 

aumento ponderal na sua população (Nussbaumer & Exemberger, 2010). 

Nos últimos 40 anos decorreram em muitos países desenvolvidos, importantes 

alterações no comportamento das famílias e nos padrões alimentares. Portugal é um bom 

exemplo dessas alterações, onde uma acentuada litoralização e urbanização da sua 

população na procura de melhor qualidade de vida não foi acompanhada por uma visão 

integral das necessidades de bem-estar da população (Padez, 2017). 

Os estudos de prevalência realizados pelos Inquéritos Nacionais de Saúde de 1995 a 

2015 em adultos portugueses, revelaram que a obesidade duplicou na população adulta, em 

ambos os sexos, incluindo os indivíduos com mais de 65 anos, fortemente influenciada 

pelo baixo nível de escolaridade e pela situação desfavorecida perante o trabalho (Gaio et 

al., 2018).  

Está associada ao risco aumentado de doenças crónicas e mortalidade prematura, 

estimando-se em 70% os doentes com obesidade complicada, ou seja, que inclui 

insulinorresistência, Hipertensão Arterial (HTA), aumento do perímetro da cintura e 

inflamação, com custos substanciais para os sistemas de saúde (Sui & Pasco, 2020). 

É favorecida por um ambiente social de abundância alimentar, suscetibilidade 

psicológica e aumento do sedentarismo, que tornam a decisão de comer não apenas 

influenciada pela fome, mas também por fatores como a palatabilidade dos alimentos e 

acessibilidade, que fazem despoletar respostas condicionadas direcionadas para o seu 

consumo (Volkow et al., 2013). Todavia, a exposição aos apelos para o consumo alimentar 
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excessivo, ainda assim, não impele a que sejamos todos obesos, sugerindo a interferência 

de outros mecanismos, como o da vulnerabilidade genética na predisposição do seu 

desenvolvimento (Upadhyay et al., 2018). Por isso, fatores endocrinológicos adicionais, 

devem ser também investigados quando se procuram as causas e o tratamento para o 

aumento de peso. 

Recentemente, têm sido referenciados mecanismos do Sistema Nervoso Central 

(SNC) como determinantes do controlo do peso e do comportamento alimentar. Neste 

sentido, para além dos processos homeostáticos, também os processos de recompensa, 

emoção e cognição, são considerados relevantes no controlo do apetite em humanos 

(Burger et al., 2015; Upadhyay et al., 2018). 

 

1.2 Avaliação da obesidade 

 

A obesidade define-se, como uma acumulação excessiva de gordura no tecido 

adiposo e o Índice de Massa Corporal (IMC), tem sido a forma prática, segura e mais 

comum de estabelecer a sua relação com a patologia e as pessoas entre si (Do Carmo et al., 

2012). Permite uma classificação em três graus e é um significativo preditor da redução da 

sobrevivência e da mortalidade em geral (Upadhyay et al., 2018). 

 

Tabela 1: Classificação da obesidade no adulto de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) (World Health Organization, 2020) 

IMC Categoria nutricional 

Abaixo de 18.5 Baixo peso 

18.5-24.9 Peso normal 

25.0-29.9 Pré-obesidade 

30.0-34.9 Obesidade de Classe I 

35.0-39.9 Obesidade de Classe II 

Acima de 40 Obesidade de Classe III 

 

Para os estudos de imagem cerebral, a quantificação da adiposidade através de 

métodos que permitem a avaliação direta da gordura corporal, como a Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM) funcional, Tomografia por Emissão de Positrões, Absorptiometria, 



21 

 

Tomografia Computadorizada Quantitativa Periférica ou a Pletismografia, tem sido 

particularmente relevante, segundo a investigação clínica, na obesidade de Classe III, 

também denominada de obesidade mórbida ou grave (Do Carmo et al., 2012). 

A obtenção de imagens de grande resolução, imagens a três dimensões do osso, 

músculo e gordura, sua localização periférica ou percentagem de gordura, possibilitam 

diferenciar a composição corporal entre indivíduos com excesso de peso e obesos (Sui & 

Pasco, 2020). São, no entanto, técnicas complexas, pouco exequíveis e necessitam de 

competências especiais para a sua operacionalização, com custos elevados associados à sua 

prática rotineira em grandes populações.  

O IMC, embora prático e bastante difundido como medida de avaliação da obesidade, 

mostra limitações e vieses, porque não traduz de forma direta a distribuição corporal da 

massa gorda nem a sua localização e necessita da avaliação rigorosa das suas duas 

componentes, ou seja, o peso e a altura. 

As razões entre a cintura-anca e cintura-altura têm sido apontadas como indicadores 

mais fiáveis de obesidade central e demonstraram correlação superior com fatores de risco 

cardiovascular, Diabetes Tipo 2 (DM), desempenho cognitivo e mortalidade (Ashwell & 

Gibson, 2016; Hartanto & Yong, 2018; Nevill et al., 2018). No entanto, tem sido salientada 

a forte correlação de qualquer destas medidas com o IMC e a igual robustez na associação 

à doença cardiovascular, apesar do baixo número de protocolos de medição padronizada 

que as utiliza e da sua menor fidelidade, especialmente nos estudos com obesidade grave 

(Adab et al., 2018).  

O IMC é a medida mais utilizada porque é objetivo, barato e fácil de obter. Em 

conjunto com outras medidas antropométricas, é uma boa forma de ajudar a caraterizar 

fatores de risco em populações, particularmente nos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 

(O. Ribeiro, et al., 2020). 

 

1.3 Processo homeostático e processo hedónico de regulação do apetite 

 

Contribuem para o balanço energético do organismo, mecanismos biológicos dos 

centros reguladores do SNC, centrais e periféricos, designados como processo 

homeostático (ou metabólico) de regulação do apetite. A homeostasia diz respeito à 

manutenção da constância do meio interno e, para isso, devem permanecer relativamente 
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estáveis a temperatura do corpo, o pH, o equilíbrio hidroeletrolítico e a composição do 

sangue, bem como a excreção dos resíduos do metabolismo, etc. (Rey, 1999, p. 413). 

Todavia, fatores ambientais e sociais, relacionados com a abundância e disponibilidade dos 

alimentos ou com o seu apelo sensorial, interferem com os mecanismos de apetite e 

saciedade. Ultrapassam, muitas vezes, o benefício da homeostase e constituem o processo 

hedónico de regulação do apetite. 

O processo homeostático é gerido pelo hipotálamo que regula, integra e comunica ao 

resto do SNC, sinais hormonais de fome, saciedade e concentração de nutrientes centrais e 

periféricos que ajustam o comportamento alimentar e o dispêndio de energia (Volkow et 

al., 2013). A mais ampla associação genómica descobriu que a esmagadora maioria dos 

genes associados ao IMC têm expressão no hipotálamo, embora somente cerca de 20% da 

variação do IMC possa contar para a variação genética comum, o que implica que fatores 

epigenéticos devam ser tidos em conta como contributos para a obesidade (Berthoud et al., 

2017). 

O hipotálamo não atua isoladamente, está intimamente conectado com o meio interno 

e externo, recebe informações sanguíneas sobre os niveis de insulina, ácidos gordos e 

aminoácidos, mensagens do tubo digestivo que informam da suficiencia ou insuficiencia 

da refeição, avisos de repleção do fundo gastrico e sinais de saciedade do tecido adiposo, 

integrando a informação através de substâncias oroxígenas como a grelina e o 

Neuropéptido Y e anorexígenas como a colecistoquinina (CCK), o Péptido YY, a leptina e 

a insulina (Do Carmo et al., 2012; Schneeberger et al., 2014).  

Fatores como a grelina, predominantemente segregados pelo sistema gastrico, 

estimulam a ingestão alimentar, promovem um balanço energético positivo e propiciam o 

aumento do peso. Os sinais emanados pela leptina são, por outro lado, sinais de saciedade 

provenientes do tecido adiposo e os seus níveis circulantes estão diretamente 

correlacionados com as reservas de adiposidade (Do Carmo et al, 2012; Costa, 2016).  

Níveis baixos de adiposidade corporal levam, desta forma,  a que sinais anorexigenos 

como a leptina, circulem a níveis inferiores comunicando ao hipotálamo a necessidade do 

aumento de ingestão de energia e a necessidade de diminuição do seu gasto; na obesidade, 

pelo contrário, a leptina circula em níveis elevados, contrabalança os efeitos da grelina, 

mas não diminui a ingestão de energia e o aumento do gasto energético, demonstrando uma 

deficiente sinalização ou resistência (Oussaada et al., 2019; Upadhyay et al., 2018). 

Idêntico defeito na regulação hipotalâmica do limiar de sensibilidade à glicémia, pode 
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influenciar a resistência periférica à insulina para poupar energia e captá-la para o SNC 

tornando-o um mecanismo prejudicial (Do Carmo et al., 2012). 

O tecido adiposo funciona como órgão endócrino, dinâmico, adjuvante da secreção 

de adiponectinas e citocinas, substâncias moleculares que influenciam processos 

patofisiológicos periféricos e do SNC. Está intimamente relacionado com a resistência 

central à ação de hormonas, libertação de ácidos gordos, deposição lipídica em diversos 

órgãos, baixa captação de glicose nos músculos, menor oxigenação dos tecidos e produção 

desequilibrada de fatores derivados responsáveis por processos inflamatórios crónicos 

moderados (Bai & Sun, 2015). As citocinas circulantes proporcionais à quantidade de 

tecido adiposo existente ultrapassam a barreira hemática cerebral através de mecanismos 

ativos de transporte no plexo coroideu, ligam-se a recetores das células endoteliais da micro 

vasculatura cerebral e induzem alterações no SNC (Marsland et al., 2015). Neste, interagem 

diretamente com o córtex cerebral e áreas específicas que regulam a entrada de energia, 

como o hipotálamo e com o seu papel pró-trombótico e pró-inflamatório afetam a 

neurogénese, neuroprotecção e estrutura cerebral e aumentam o desenvolvimento de 

processos patológicos para a vascularização cerebral (Arnoldussen et al., 2014). 

Na obesidade, a ação disfuncional da microglia atua no hipocampo, através da 

condução dos processos inflamatórios no cérebro com alteração de domínios como o 

reconhecimento espacial, memória, depressão e ansiedade (Lin & Qu, 2020). 

No processo hedónico, a obesidade reflete um desequilíbrio na resposta neuronal ao 

estímulo ambiental resistente ao controlo inibitório consciente e, em determinados 

indivíduos, modula e sobrepõe-se, aos sinais homeostáticos de repleção e saciedade 

(Volkow et al., 2013). Tem como preditor o prazer obtido na ingestão de alimentos de 

elevada palatabilidade (“liking”) que, mesmo após as necessidades energéticas terem sido 

atingidas, condiciona um estado motivacional indutor de consumo energético excessivo e 

repetido (“wanting”), o que põe em causa o processo homeostático (Ribeiro & Santos, 

2013). 

A ingestão de alimentos com alto teor de gordura ou calorias, promove a interação 

entre hormonas e neuropéptidos que influenciam a regulação hipotalâmica, originam uma 

menor disponibilidade dos recetores da dopamina na área tegmental ventral e substância 

nigra e o aumento da atividade de circuitos cerebrais como o circuito mesocorticolímbico 

(Volkow et al., 2008). Este circuito é composto por uma vasta área cortical, gânglios basais, 

hipocampo e amígdala, intimamente ligados ao hipotálamo, tronco cerebral e córtex pré-
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frontal. Atua nos processos de memória, movimento, comportamentos afetivos, 

comportamentos motivados e de recompensa e na promoção e reforço da aprendizagem 

(Rangel-Barajas et al., 2015). É capaz de prover suporte emocional, cognitivo e executivo 

e estabelecer uma interação neuronal única entre recompensa, cognição e emoção 

(Berthoud et al., 2017). 

O processo homeostático e o processo hedónico coexistem e são interativos. O seu 

equilíbrio pode ser alterado em indivíduos vulneráveis pela ingestão alimentar aumentada, 

que fomenta o valor da recompensa, reduz a atividade relacionada com o controlo e inibição 

do comportamento alimentar e envolve várias áreas cerebrais corticais e subcorticais 

(Avena et al., 2008). Como elementos neuronais chave nos distúrbios do comportamento 

alimentar, não podem deixar de referir-se, a transição entre o “liking” e o “wanting”, 

normais para processos alimentares aditivos, para a ingestão alimentar de conforto que 

funciona como elemento de automedicação na gestão da depressão e ansiedade ou o para 

o automatismo conferido por múltiplas distrações (televisão, telemóvel, jogos) que 

prejudica a memória de uma refeição e compele ao aumento da ingestão na refeição 

seguinte (Berthoud et al., 2017). 

 

Figura 1: Ilustração dos processos de regulação alimentar adaptada de Gibbons e Blundell 

(2015) 

 

1.4 Cognição na obesidade 

 

A função cognitiva diz respeito a representações mentais, denominadas cognições, 

que estão envolvidas em vários processos e operações mentais como a perceção, raciocínio, 

memória, intuição, julgamento e tomada de decisão (Roy, 2013). 
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As perturbações cognitivas referem-se a alterações em domínios específicos da 

cognição, como a atenção, memória, aprendizagem, processamento de informação, 

funcionamento psicomotor, funcionamento executivo e linguagem, podem estar presentes 

em qualquer momento da vida e por motivos diversos (exemplo: desnutrição, distúrbios 

metabólicos, lesão cerebral traumática, tumores, acidente vascular cerebral ou doenças 

neurodegenerativas). São um produto da interação de fatores sociais, psicológicos, físicos 

e metabólicos únicos para cada indivíduo e, por isso, têm quase sempre uma apresentação 

singular (Marques-Teixeira, 2012). O envelhecimento, género, consumo de álcool ou 

tabaco, diabetes, obesidade, hipertensão, síndroma metabólica, aterosclerose, Síndroma de 

Down, hipotiroidismo, alelo da apolipoproteína E (APOEε4), distúrbios cardíacos, 

acidente vascular cerebral, medicação psiquiátrica e a SAOS, têm provado facilitar o 

aparecimento da disfunção cognitiva (Liu et al., 2020). 

 Para além da interação desfavorável com vários sistemas orgânicos, a obesidade 

reflete mecanismos patofisiológicos que, embora interativos, podem ser distintos, podem 

sobrepor-se e induzir alterações estruturais e funcionais relevantes para a disfunção 

cognitiva, exacerbação da doença cerebrovascular, declínio cognitivo e processos 

demenciais (Mattson, 2019). Entre os mecanismos mais evidentes, encontra-se a resposta 

inflamatória crónica sistémica, provida por alterações metabólicas que prejudicam o tecido 

neuronal e têm impacto direto na cognição (Farruggia & Small, 2019). Ao lado da 

inatividade física e do stress, formam um conjunto de fatores de risco modificáveis, que 

contribuem para doenças crónicas incapacitantes, isolamento social e alterações 

psicoemocionais como a ansiedade e depressão. 

 Investigação diversa tem vindo a demonstrar diferentes respostas cerebrais em 

obesos comparativamente com normoponderais, e uma ligação entre o IMC e baixos 

desempenhos em avaliações neuropsicológicas, não só na meia-idade como em adultos 

jovens. Descrevem o decréscimo de domínios como o funcionamento intelectual, o 

desempenho e a velocidade psicomotora, a construção visual, a formação de conceitos, a 

mudança de estratégias e a tomada de decisão (Gautier et al., 2001; J. Gunstad et al., 2006, 

2010; John Gunstad et al., 2007; Prickett et al., 2015). 

A diminuição da tolerância à glucose, a insulinorresistência e a DM, associados ao 

aumento de peso, são apontados como fatores de risco elevado para a disfunção cognitiva 

em domínios particulares como a memória verbal, a velocidade de processamento, a 

atenção, a memória de trabalho espacial, a fluência verbal e o funcionamento executivo 
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(Dye et al., 2017).  

A HTA diminui a reatividade e elasticidade dos vasos sanguíneos e influencia o 

metabolismo e vascularização cerebral. Está na base de lesões neuronais em regiões como 

o hipocampo, córtex entorrinal, córtex pré-frontal e alterações difusas da substância branca 

peri-ventricular e profunda, ligada ao baixo desempenho cognitivo, défice cognitivo e 

demência (Iadecola & Gottesman, 2019; Waldstein, 2003). É preditora do aumento da 

incidência de enfartes silenciosos que originam um decréscimo significativo do 

desempenho cognitivo em provas de memória e atenção na meia-idade e em idosos, quando 

comparados com normoponderais sem HTA (Elias et al., 2003). 

Os efeitos deletérios da dislipidemia, que dizem respeito à distribuição do colesterol 

na membrana celular cerebral, em paralelo com a insulinorresistência, potenciam a 

amiloidose cerebral, alteram a síntese particular da proteína β amiloide e têm impacto direto 

na sinalização dos recetores da insulina no hipocampo com compromisso da memória e 

aprendizagem (Farruggia & Small, 2019; Moon, 2016). Tais alterações podem contribuir 

para a atrofia cerebral, perda sináptica e neuro inflamação, e resultar em défices cognitivos 

subtis, demência vascular e génese da Demência de Alzheimer (DA). 

A exposição crónica ao stress é outro dos mecanismos que interfere 

significativamente nos sistemas homeostáticos e hedónicos de energia. A atual abundância 

e fácil acessibilidade alimentar com a proliferação de stressores sociais, promovem o 

aumento da secreção reativa de glucocorticoides, modificam o metabolismo periférico e 

são um importante preditor da adiposidade central, da síndroma metabólica e da obesidade. 

Contudo, a ingestão de alimentos de elevada palatabilidade também  diminui o sentimento 

de stress reforçando, assim, a ingestão alimentar subsequente de alimentos prazerosos 

quando há desconforto emocional (Dallman, 2010). A combinação dos efeitos nocivos do 

stress e do risco metabólico associado à obesidade conduz a uma maior vulnerabilidade da 

deterioração cognitiva pelos mecanismos anteriormente referidos (Dye et al., 2017). 

O fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) tem sido referido como uma 

proteína cuja produção depende da atividade neuronal e é relevante na regulação dos ritmos 

circadianos, processos neuroendócrinos e respostas adaptativas aos distúrbios metabólicos 

(Marosi & Mattson, 2014). A sua variação é apontada como tendo particular expressão em 

regiões cerebrais como o hipocampo, amígdala, cerebelo e córtex pré-frontal, parece 

regular a aprendizagem e a memória, sendo-lhe atribuído um papel importante na 

plasticidade cerebral, atrofia cerebral, função cognitiva, humor, stress e neurodegeneração 



27 

 

(Miranda et al., 2019). 

O BDNF em indivíduos obesos comparativamente com normoponderais, demonstra 

ter um impacto positivo nas funções executivas e na densidade cerebral frontal, 

nomeadamente no que diz respeito à perseveração de comportamentos e à flexibilidade 

mental, aspetos que influenciam a perda e manutenção do peso (Marqués-Iturria et al., 

2014). O exercício físico é descrito como um dos elementos principais a contribuir para o 

aumento dos níveis séricos do DBNF e da sua envolvência com a diminuição da atrofia do 

hipocampo e melhoria cognitiva (particularmente das FE e memória) (Trombetta et al., 

2020). 

 

1.5 Alterações estruturais cerebrais na obesidade 

 

Alterações no volume e densidade cerebral têm sido frequentemente referidas na 

obesidade e sugerem a sua ligação a modificações estruturais, morfológicas e funcionais 

cerebrais regionais independentemente da idade e da comorbilidade (John Gunstad et al., 

2008; Sui & Pasco, 2020). A redução do volume da substância cinzenta na região cortical 

pré-frontal orbital associada à elevação do IMC em amostras não clínicas sem alterações 

cognitivas, foi apontada como mediadora da disfunção cognitiva particularmente do 

decréscimo das funções executivas (FE) e da memória (Volkow et al., 2009; Walther et al., 

2010). A obesidade tem sido associada, igualmente, à atrofia da substância cinzenta no 

córtex frontal, temporal e occipital em várias faixas etárias, com ênfase para a redução do 

córtex temporal na meia idade e no envelhecimento e redução da integridade da substância 

branca em todo o cérebro (Dye et al., 2017; Willette & Kapogiannis, 2015).   

Estudos de neuroimagem levados a cabo com Morfometria Baseada em Voxel pela 

técnica de tensores de difusão, referem a presença da diminuição do volume cerebral 

frontal, do gyrus cingulado anterior, do hipocampo e do tálamo em doentes com um IMC 

superior a 30kg/m2 quando comparados com normoponderais (Raji et al., 2010). A 

utilização de RNM permitiu concluir que um elevado IMC estava associado a um 

decréscimo da substância branca e volume do lobo temporal em doentes com Distúrbio 

Bipolar (Berkowitz & Fabricatore, 2005). Foram igualmente identificadas alterações na 

região do córtex pré-frontal dorsolateral, responsável por funções cognitivas como a 

avaliação da recompensa, manutenção da memória de trabalho e atenção, planeamento 

motor e controlo sobre a alimentação/emoções, possivelmente explicativas do 
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comportamento impulsivo associado à ingestão alimentar excessiva e obesidade (Gluck et 

al., 2017).  

Uma análise morfométrica e de conectividade mostrou o papel específico da 

conectividade hipotalâmica com regiões envolvidas na motivação alimentar e uma redução 

dessa conectividade com regiões que apoiam o controlo cognitivo da ingestão alimentar 

(T. M. Le et al., 2020). Nesta análise, o excesso de peso e a obesidade resultam da 

desregulação alimentar e da dificuldade no controlo da ingestão, da quantidade e da 

qualidade do que se come, com impacto nas estruturas frontais. Estas são responsáveis pela 

regulação das FE que incluem a inibição da resposta (resistência às tentações e à ação 

impulsiva), o controlo da interferência (atenção seletiva), a memória de trabalho e a 

flexibilidade cognitiva (adaptação rápida e flexível a novas circunstâncias) e sofrem 

impacto direto do stress, privação do sono, solidão ou falta de exercício (Diamond, 2013). 

É consensual que as alterações estruturais e funcionais associadas ao IMC elevado 

contribuem para uma diminuição do desempenho cognitivo independentemente de doenças 

associadas, embora com substancial variabilidade dos domínios afetados (Galioto et al., 

2013). Tal variabilidade pode ser influenciada pelos fatores de risco anteriormente 

descritos, mas também pela idade, aos quais está intimamente associada. A identificação 

de tais fatores é crucial para a prevenção de alterações cerebrovasculares, cujo aumento 

está relacionado com o envelhecimento, um dos fenómenos que coloca Portugal no 3º lugar 

da União Europeia com a população mais envelhecida e com rácios mais elevados de 

dependência total (Associação Amigos da Grande Idade – Inovação e Desenvolvimento, 

2014). 

 

1.6 Reserva Cognitiva e obesidade 

 

A Reserva Cognitiva (RC) é um construto hipotético dinâmico que tem sido 

recentemente utilizado na investigação do processamento das diferentes funções 

cognitivas. Estas, iniciam o seu declínio habitualmente na meia idade, devido à patologia 

cerebral relacionada com o envelhecimento que se sobrepõe às diferenças individuais pré-

mórbidas do inicio de vida (Chapko et al., 2017). Definida como a capacidade de ativação 

progressiva das redes neuronais em resposta às necessidades crescentes, a RC capacita o 

cérebro adulto de minimizar as manifestações clínicas de um processo neurodegenerativo 

(Sobral & Paúl, 2013). Os mecanismos utilizados nessa minimização passam pelo retardar 
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dos processos patogénicos e dilação da expressão clínica da neurodegeneração. 

Uma investigação adequada da RC requer a utilização de biomarcadores, do 

desempenho cognitivo e de fatores moderadores explicativos da discrepância entre a 

patologia e a cognição, porém, a maioria dos estudos desenvolve modelos que incorporam 

apenas medidas de alteração cognitiva (Chapko et al., 2017). Historicamente, a educação 

tem sido vinculada à RC e existem numerosos estudos que mostram o seu efeito protetor 

no envelhecimento cognitivo, pois direta ou indiretamente, relaciona-se com uma melhor 

nutrição, maior controlo de doenças e menor exposição a comportamentos de risco 

(Rodríguez-Álvarezet al., 2004). Para além da educação, também as capacidades inatas 

(inteligência), recursos pré-mórbidos (ocupação, experiência de vida, nível 

socioeconómico), fatores demográficos (local de residência e grau de relações sociais), 

atividade física e atividades de lazer, têm sido incluídos no papel protetor e moderador da 

expressão da disfunção cognitiva. 

Resultados de RNM funcionais demonstraram que uma melhor RC estava associada 

a maior volume cerebral, menor necessidade de ativação cerebral e melhor desempenho 

cognitivo em tarefas neuropsicológicas entre adultos idosos saudáveis (Solé-Padullés et al., 

2009). Em quadros demenciais, a literatura reforça a ideia de que há diferenças individuais 

no processamento de informação e processamento de tarefas relacionadas com a RC, que 

permitem que haja doentes com maior reorganização da função cerebral e maior 

cooperação do que outros com processos patológicos do SNC (Alice et al., 2009). 

Diretamente implicadas nas FE, as variáveis que compõem a RC e diminuem com as 

alterações estruturais do córtex pré-frontal têm merecido apreciação na avaliação 

neuropsicológica não só de populações saudáveis, mas também de obesos, uma vez que 

estão diretamente implicadas em comportamentos alimentares inadequados e aumentam a 

dificuldade na adesão às recomendações dos técnicos de saúde. Neste sentido, quando se 

trata de avaliar as consequências neuropsicológicas associadas à obesidade devemos ter em 

conta, entre outras variáveis, se estamos perante indivíduos neuropsicologicamente 

protegidos pela RC, dada a influência que este fator tem sobre o rendimento 

neuropsicológico. 

 A intervenção em saúde vai, assim, para além do nível de escolaridade de cada um, 

ela deve promover a educação e um reportório de condutas variado que se configurem 

como fator de proteção dos sujeitos. 
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Figura 2: Esquema ilustrativo de operacionalização da Reserva Cognitiva (León 

Estrada et al., 2017) 

 

1.7 Desajustamento emocional e obesidade 

 

A obesidade é descrita como um fator de risco consistente para o aparecimento de 

distúrbios psicoemocionais no adulto, embora a direccionalidade desta relação se mantenha 

difícil de determinar. Compartilham comportamentos semelhantes e padrões modificáveis 

(ingestão alimentar desorganizada, sedentarismo, distúrbios do sono, estigma e stress), mas 

desconhece-se quanto desta sobreposição é secundária a fatores demográficos, 

educacionais, socioeconómicos, iatrogénicos, patogénicos herdados, ou até à combinações 

Construto Facetas Categorias Subcategorias 

Reserva 

Cognitiva 
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vida diária 

Formação 

Informação 

Hobbies 

Vida  

Social 

Autonomia  

funcional 

Ampliação 

conhecimentos 
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físico 
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social 

. assuntos pessoais 

. assuntos económicos 
. tarefas domésticas 

. novas tecnologias de 
nível básico 

. cursos/grupos de 
trabalho 

. outro idioma/dialeto 

. informação sobre a 
atualidade 

. novas tecnologias, de 
nível avançado 

. leitura 
. passatempos 

. escrever 

. música ou televisão 
. instrumento musical 

. coleção de objetos 

. viajar 
. eventos culturais 

. artesanato 

. cozinhar 
. pintura/fotografia 

. compras 
 

. atividade física 

. visitas 

. atividades religiosas 

. voluntariado 
. convivência 

. relações sociais 
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entre eles (Dimitriadis et al., 2016; Dreber et al., 2017; McElroy et al., 2006). 

Independentemente desta interseção, é reportada uma significativa melhoria do humor, 

sintomatologia psicopatológica e da função cognitiva após perda de peso induzida pela 

Cirurgia Bariátrica (CB - nome pela qual se designa a cirurgia para tratamento da 

obesidade), ou restrição dietética, suportando a hipótese de uma correlação direta e 

importante entre estas duas variáveis (Castanon et al., 2014). 

De entre os principais distúrbios psicoemocionais e sintomatológicos, a depressão, 

ansiedade, somatização, ansiedade fóbica, hostilidade, impulsividade, sensibilidade 

interpessoal e caraterísticas psicóticas, têm sido significativamente mencionados em 

obesos, dada a sua prevalência, potenciais efeitos na morbilidade psicológica em diversas 

fases de vida e agravamento com o aumento do peso (Brunault et al., 2012; Dimitriadis et 

al., 2016). 

Como contributo para o desajustamento psicoemocional na obesidade, tem sido 

referido o empobrecimento da regulação emocional, sendo esta definida como a 

combinação de processos e capacidades envolvidas nos estados emocionais desde o seu 

processamento à sua regulação (Willem et al., 2019). Envolve a identificação, compreensão 

e aceitação de emoções, assim como a utilização de estratégias emocionais que, quando se 

encontram mal-adaptadas, conduzem a comportamentos alimentares problemáticos com ou 

sem compulsividade alimentar.   

A dificuldade de regulação emocional parece estar presente em crianças obesas que, 

quando comparadas com normoponderais, apresentam um risco continuado de 

comorbilidades psicológicas que vão da depressão, à diminuição da qualidade de vida, 

ansiedade, autoestima diminuída e distúrbios comportamentais que se podem perpetuar na 

adolescência e vida adulta (Rankin et al., 2016). Conjuntamente com as mães, mostram 

dificuldade em discriminar a expressão emocional não-verbal relativamente a si e aos 

outros, o que levanta a hipótese de associação à Alexitimia (empobrecimento do 

reconhecimento da expressão facial da emoção) com aumento dos distúrbios do humor e 

ansiedade (Baldaro et al., 2003). 

Em adultos jovens em tratamento conservador para perda de peso, identificaram-se 

mais indicadores de distúrbios psicoemocionais do que numa amostra de controlo, 

indicadores esses que sofreram um aumento com a gravidade do peso (Dreber et al., 2017). 

Estudos sobre imagem corporal em obesos, mostraram insatisfação, depreciação, 
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distorção, preocupação e vergonha com a autoimagem, com consequente défice de 

autoconceito, baixa confiança no próprio e nas relações interpessoais, principalmente 

quando a obesidade tem início na infância ou adolescência. Estes sentimentos de desvalia 

aparecem ligados à discriminação percebida em domínios como o emprego, a escola, os 

cuidados de saúde e as relações interpessoais, agrava nas mulheres e no IMC>35kg/m2 

(Spahlholz et al., 2016). São fortemente influenciados por exigências culturais e modelos 

de comparação social e estão diretamente relacionados com a forma como os obesos 

avaliam o seu corpo e enfatizam os corpos magros, sinónimos de beleza, normalidade e 

saúde, particularmente entre as mulheres (G. Almeida et al., 2002). A imagem corporal é 

um mediador entre a obesidade e a depressão e, mais do que a saúde, é um forte motivador 

da procura de tratamento para a perda de peso (Weinberger et al., 2018). Com o objetivo 

de conseguir um corpo que se enquadre nos padrões de beleza normalizados pela sociedade 

em geral, é fácil encontrar entre os obesos um padrão compulsivo alimentar, muitas vezes 

associado a ansiedade, depressão ou outros distúrbios psiquiátricos (S. Almeida et al., 

2012). Cerca de 30 a 50% dos obesos com Perturbação de Ingestão Compulsiva (PIC) 

referem episódios Depressivos Major enquanto que a prevalência desta patologia nos 

obesos sem PIC estará na ordem dos 15 a 25%, sobreponível com os resultados da 

população em geral e de peso normal (Tapadinhas, 2014). 

Outra explicação encontrada para a dificuldade na regulação emocional nos obesos, 

evidencia alterações neurobiológicas na região cerebral pré-frontal, responsável pelos 

processos executivos necessários ao reconhecimento das emoções (Baldaro et al., 2003; 

Manderino et al., 2015). A inflamação vascular e a hipoativação desta região estão 

associadas a dificuldades na regulação emocional autorreportadas e sustentadas pelas 

diversas estruturas anatómicas do córtex pré-frontal que, com uma importante rede cortico-

subcortical, intervém na regulação de emoções negativas por meio de interações próximas 

com estruturas paralímbicas como o hipocampo, amígdala, insula, gânglios basais e tronco 

cerebral. Ao agir diretamente sobre os neurónios inibitórios provenientes das estruturas 

subcorticais, a região pré-frontal medeia a inibição da emoção negativa e atua como 

monitor de avaliação da eficácia das estratégias de regulação da emoção (Steward et al., 

2019). A obesidade na presença de sintomatologia depressiva e ansiosa (clínica e 

subclínica), afeta negativamente as FE com impacto especial na atenção sustentada, 

resolução de problemas, planeamento, fluência verbal e flexibilidade cognitiva (Cserjési et 

al., 2009; Dingemans et al., 2019). 
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A expressão psicoemocional da obesidade pode dizer-se, resumidamente, é mediada 

por fatores como a imagem corporal, padrões de ingestão alimentar, sedentarismo e função 

cognitiva, que agravam com o aumento ponderal e, em alguns casos, estão particularmente 

associados ao género feminino.  

De acordo com a investigação sobre o tema, pequenas perdas de peso melhoram 

significativamente a imagem corporal, maximizam a perceção das alterações conseguidas 

e tem repercussões psicoemocionais positivas importantes (Ginis et al., 2012). 

 

1.8 Funções Executivas e obesidade 

 

As FE são as funções neuropsicológicas mais estudadas na literatura científica no 

que diz respeito à obesidade (De Paula et al., 2014). Referem-se a um conjunto de processos 

cognitivos de ordem superior, intimamente vinculados ao complexo e integridade dos lobos 

frontais, região cerebral que tem um papel importante no comportamento humano. São 

capacidades adaptativas por excelência, que fazem parte do dia-a-dia, são solicitadas em 

situações desconhecidas e naquelas para as quais os repertórios de comportamento ou de 

raciocínios que o indivíduo possui deixam de ser úteis ou são inapropriados (Manning, 

2005). Tornam possível reformular ideias, pensar antes de agir, antecipar mudanças, resistir 

a tentações e manter o foco (Diamond, 2013).  

As FE têm sido apontadas como fator etiológico que contribui para alterações 

cognitivas, do comportamento, humor e desempenho escolar/profissional em adolescentes 

e adultos (Xanthopoulos et al., 2015). Do que hoje se sabe, embora os restantes domínios 

cognitivos possam estar preservados (memória, linguagem, habilidade visuopercetiva e 

inteligência), o prejuízo das FE pode ser perturbador destes domínios, uma vez que este 

conjunto de funções permite a operacionalização das outras capacidades de maneira efetiva 

e de forma a lidar com as diversas contingências da vida favorecendo a adaptação ao meio 

envolvente (Filley, 2000).  

 Correlacionadas entre si, mas independentes, as FE podem ser abordadas numa 

perspetiva neuropsicológica que envolve a cognição, emoção e a ação verbal e motora ou, 

de acordo com a estrutura neuroanatómica, que envolve a localização das funções 

neuropsicológicas a determinadas regiões cerebrais (Barkley, 2012). 
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Diamond (2013) distingue as FE em três componentes centrais dissociáveis (p.136) 

e privilegia o seguinte modelo: 

- O controlo inibitório, habilidade de inibir impulsos/respostas a estímulos 

distratores, manipular e atualizar ativamente representações/operações mentais na memória 

(o mecanismo neuronal reside nas porções medial e orbital do córtex pré-frontal); 

- Memória de trabalho, sistema atencional, de capacidade limitada, rápido (dura 

segundos), que mantém e armazena temporariamente informações (engramas) de forma a 

sustentar o pensamento e fornecer a ligação entre a perceção, memória de longo prazo e 

ação. É condição necessária para a evocação e gestão das memórias, ou seja, integração 

temporal da informação; 

- Flexibilidade cognitiva, capacidade de alternar a atenção entre várias ações, 

conjuntos ou operações mentais de forma a adaptar apropriadamente os comportamentos 

às exigências do meio (o mecanismo neuronal reside na região dorsolateral do córtex pré-

frontal). 

Diferentes autores propõem, também, a divisão das FE de acordo com componentes 

“frias” que tendem a não envolver excitação emocional e são puramente cognitivas 

(planeamento, sequenciação, inibição e flexibilidade cognitiva, entre outros) e 

componentes “quentes” que envolvem aspetos emocionais e motivacionais relacionados 

com a recompensa (tomada de decisão, por exemplo) (Nejati et al., 2018). 

As FE têm, adicionalmente, um papel moderador na relação entre as intenções, 

desejos, automatismos e comportamentos em diferentes extensões e, tal como a restante 

cognição, resultam da preservação da saúde cerebral e da ausência de anomalias estruturais 

e metabólicas ou da sua reversibilidade podendo, por isso, sofrer alterações ao longo do 

tempo. Dependem de múltiplos fatores psicossociais entre os quais o stress, a depressão e 

os distúrbios do sono que as impactam negativamente (Haywood et al., 2021). 

Sendo funções necessárias à autodisciplina, influenciam diretamente o 

comportamento alimentar e o controlo do peso corporal, sendo vasta a literatura que aponta 

no sentido do seu decréscimo em obesos, relativamente a sujeitos de peso normal, em várias 

faixas etárias e na ausência de condições médicas crónicas associadas (Boeka & Lokken, 

2008; Gunstad et al., 2007; Lokken et al., 2010; Sousa et al., 2012). Também não é excluída 

a hipótese contrária de um elevado IMC contribuir para a disfunção executiva. Esta visão 

postula que a elevação da inflamação sistémica, alteração da vascularização/metabolismo 

cerebral e alterações estruturais e funcionais de áreas que envolvem os lobos frontais e 
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temporais, podem alterar o controlo inibitório e aumentar o consumo alimentar 

favorecendo a obesidade (Favieri et al., 2019). 

Em determinados doentes, no entanto, a perda de peso pode ter um impacto negativo 

nas FE, independentemente de contribuir para a saúde metabólica associada à perda 

ponderal, o que limita a sua capacidade cognitiva de prosseguir objetivos bem-sucedidos 

de perda de peso ao longo do tempo (Haywood et al., 2021). 

As revisões da literatura demonstram resultados contraditórios, mas dão indicações 

de alguma seletividade no impacto do peso ou da sua perda nas FE. Assim, a compreensão 

mais aprofundada da relação entre ambos, poderá ajudar a explicar o que contribui para o 

sucesso ou insucesso na perda e manutenção do peso a longo prazo. 

A flexibilidade cognitiva desempenha um papel importante na cessação de 

comportamentos irrelevantes ou prejudiciais ao cumprimento de objetivos e, por isso, tem 

sido considerada um dos importantes componentes da manutenção da obesidade, assim 

como um dos motivos que impede os obesos de beneficiarem e completarem os tratamentos 

comportamentais para a sua resolução (Raman et al., 2018). A população obesa indicia 

padrões mais rígidos de pensamento e dificuldade em desenvolver formas alternativas de 

pensamento para lidar com problemas, comparativamente com sujeitos com IMC normal 

(Fagundo et al., 2012; O. Ribeiro et al., 2015).  

Pouco se sabe sobre uma metodologia de organização e aplicação do conhecimento 

(aprendizagem) que facilite o confronto com situações novas que exijam flexibilidade 

cognitiva. De acordo com a literatura, a apresentação da informação de forma flexibilizada, 

é cognitivamente relevante, uma vez que a apreensão dos caminhos para resolver um 

problema é tão significativa quanto é a resolução do problema (Silva & Dotta, 2017). Para 

tal, a apresentação de uma situação deve considerar várias perspetivas, dimensões, 

conexões, irregularidades e domínios do conhecimento diferentes para facilitar a aquisição 

da informação e a estruturação de esquemas resolutivos.  

Gunstad (2020) refere a abordagem em scaffolding, utilizada na teoria educacional, 

como um processo facilitador, em que o apoio é dado durante o processo de aprendizagem 

(ou perda de peso, no caso da obesidade) e é adaptado às necessidades específicas do obeso 

para ajudá-lo a atingir objetivos (p.225). Para o autor, trata-se de ensinar os doentes a 

utilizar estratégias comportamentais de forma a acomodar défices subtis das FE em vez de 

procurar melhorá-las, sendo que tal estratégia, quando utilizada no comportamento 

alimentar, tem maior recetividade e contribui para uma maior variância do peso do que a 

atividade física. 
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Um dos instrumentos neuropsicológicos mais utilizados em todo o mundo e que 

incide na avaliação da flexibilidade cognitiva é o Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

(Favieri et al., 2019). Foi desenvolvido para aceder à capacidade de abstração em sujeitos 

saudáveis, mas demonstrou ser valioso e específico na avaliação de disfunções do lobo 

frontal e a sua ativação no córtex pré-frontal dorsolateral, medida através de RMN, 

correlacionou-se significativamente com o número de erros perseverativos em jovens e 

idosos de controlo (Rahimi, 2011). É uma medida de funcionamento executivo que avalia 

a capacidade de desenvolver conceitos abstratos (raciocínio abstrato), a flexibilidade 

mental e a resolução de problemas e é usado numa grande variedade de contextos clínicos 

para avaliar a flexibilidade cognitiva (Creque & Kolakowsky, 2017). 

O WCST é descrito como uma prova útil da integridade do lobo frontal, é sensível a 

lesões noutras áreas, porque envolve todos os componentes inerentes ao sistema da 

memória de trabalho, requeridos para manter a representação interna dos ensaios anteriores 

e corrigir as respostas seguintes mesmo após a repetição da prova (Berman et al., 1995). 

 

1.9 Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono e obesidade 

 

A SAOS (também designada por SAHOS – uma vez que são tidas em conta as 

apneias e hipopneias no seu diagnóstico) é clinicamente definida pela presença de eventos 

respiratórios recorrentes do sono, parcialmente (hipopneias) ou totalmente obstrutivos 

(apneias) das vias aéreas superiores (VAS), associados a sintomas noturnos (fragmentação 

do sono, ressonar, sensação de asfixia, despertares, diaforese do pescoço e da metade 

superior do tórax, sono não repousante, nictúria e insónia) e sintomas diurnos (sonolência 

excessiva diurna (SED), fadiga, baixa concentração, irritabilidade, depressão, cefaleias, 

aumento ponderal e diminuição da líbido). A manifestação repetida de apneias/hipopneias 

com hipoxemia, hipercapnia, oscilações da pressão intratorácica e fragmentação do sono 

que resultam em breves alertas, são as manifestações mais evidentes da doença não tratada.  

Embora não haja dados recentes da SAOS para a população portuguesa, calcula-se 

que a sua prevalência seja elevada, dada a estimativa feita noutros países europeus. Uma 

revisão sistemática da literatura levada a cabo em 2016, mostrou que na população adulta 

europeia, variava entre os 9% e os 38% com crescimento acentuado nos grupos etários 

mais elevados onde registava valores entre os 84% nas mulheres e 90% nos homens 

(Senaratna et al., 2017). A sua prevalência situa-se entre os 24% e os 61% em crianças e 
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adolescentes com excesso de peso ou obesidade (Andersen et al., 2019). 

Um dos fatores de risco mais bem documentado na SAOS, frequente, reversível e 

associado a uma deposição de tecido adiposo nas áreas parafaríngeas com alterações das 

VAS, é a obesidade e a natureza da relação entre ambas as patologias, embora não 

totalmente esclarecida, parece ser bilateral (J. P. Ribeiro et al., 2020). 

A SAOS pode ser considerada uma entidade heterogénea, uma vez que fatores como 

a idade, herança genética, alterações dos tecidos moles das vias áreas superiores, alterações 

craniofaciais, hipotiroidismo, acromegalia e a utilização de substâncias (sedativos, 

hipnóticos, álcool e tabaco), são igualmente apontados como tendo grande importância no 

seu aparecimento. É uma patologia que resulta de um processo dinâmico, neuronalmente 

mediado e está associada a uma crescente morbilidade e mortalidade relacionada com 

doenças cardiovasculares, neurovasculares e metabólicas.   

O diagnóstico deve seguir um procedimento sistemático que inclui a história, exame 

clínico e os exames de rotina. O exame considerado de primeira escolha para a avaliação 

laboratorial da SAOS é a Polissonografia Noturna (PSG), por monitorizar vários 

parâmetros fisiológicos ao longo da noite, durante o sono e grava a informação sobre os 

estádios do sono através da realização dos registos do eletroencefalograma, 

eletrooculograma, eletrocardiograma e eletromiograma, podendo ser realizada em 

laboratório ou em ambulatório (Paiva & Penzel, 2011; Steinberg & Louis, 2019). 

Adicionalmente, os testes de sono cardiorrespiratórios realizados em casa, são mais 

económicos, mas são aconselháveis unicamente a doentes com patologia moderada a 

severa sem comorbilidades, uma vez que são limitados na avaliação de parâmetros 

comparativamente com a PSG, podem revelar elevada presença de falsos negativos e 

desvalorizar a severidade da doença (Paiva & Penzel, 2011; Setty, 2017). 

Na apneia do sono, a principal medida de resultado da PSG é o Índice de 

Apneia/Hipopneia do Sono (IAH), visto que permite a classificação da severidade da 

SAOS. É recomendado pela Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS) que o 

diagnóstico se faça quando o IAH é superior a 5 para jovens e adultos com a sugestão do 

ponto de corte 20 para os idosos (Thorpy, 2017). 
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Tabela 2: Classificação da SAOS de acordo com a Academia Americana do Sono 

(Thorpy, 2017) 

Severidade da SAOS Variação do IAH 

Sem SAOS <5 

Ligeira 5-15 

Moderada 15-30 

Severa ≥30 

 

Com um papel acessório mas ainda assim importante, diários, escalas, questionários 

(Questionário Stop-Bang, Questionário de Berlim, Escala de Sonolência de Epworth, 

Índice de Kushida, entre outros) (Paiva & Penzel, 2011) e medidas antropométricas como 

o IMC e o perímetro do pescoço, podem facilmente ser utilizados nos CSP no 

reconhecimento de doentes assintomáticos e grupos de elevado risco como os obesos 

(Pasha, 2019).  

O tratamento de excelência na redução da SAOS é o Continuous Positive Airway 

Pressure ou ventilação não invasiva (CPAP) que aplica ar pressurizado através de um 

dispositivo nasal ou máscara facial nas VAS, previne o seu colapso e elimina a hipoxia e a 

fragmentação do sono associada às apneias (Alex et al., 2017). Todavia, os efeitos 

decorrentes deste tipo de tratamento (queixas de boca seca, sangramento nasal, irritação 

ocular, aumento do numero de despertares, pressão da máscara, ansiedade e vergonha, entre 

outros), são responsáveis por um impacto negativo na sua adesão e por um elevado 

abandono do tratamento no primeiro ano que pode atingir os 46% (Ulander et al., 2014). 

A obesidade visceral e a insulinorresistência conduzem progressivamente às 

manifestações da SAOS e o seu agravamento eleva hormonas como a insulina e o cortisol, 

implicados em alterações metabólicas e das citocinas pró-inflamatórias como a 

Interleucina-6 (IL-6) e o fator de Necrose Tumoral α (TNF-α) associadas a complicações 

cardiovasculares e alterações da regulação do sono (Vgontzas, 2008). 

Por esta via, a presença da SAOS induz uma disfunção inflamatória e endotelial que 

reduz a elasticidade vascular, aumenta a coagulação e predispõe à aterosclerose, um 

contributo para alterações estruturais e funcionais em vários órgãos, incluindo a vasculatura 

cardíaca e cerebral (Gagnon et al., 2014). HTA, DM, insuficiência cardíaca, acidente 

vascular cerebral, insuficiência respiratória ou aumento de dificuldades peri operatórias, 
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são complicações frequentemente associadas. Reduz a qualidade de vida, o desempenho 

laboral e aumenta o risco de acidentes de viação e acidentes industriais devido à sonolência 

excessiva diurna. Complicações psiquiátricas podem ser outra das suas consequências e 

uma revisão sistemática recente, sugere mesmo uma ligação neuropsicológica entre a 

SAOS, ansiedade e depressão, pois a presença destes dois distúrbios psicoemocionais é 

relevante e pode dificultar a adesão aos tratamentos (Garbarino et al., 2020). As alterações 

psiquiátricas podem ter por base alterações cognitivas e o seu tratamento com drogas 

ansiolíticas, hipnóticas e/ou antidepressivas constitui um fator de risco importante para o 

agravamento da SAOS (Rente & Pimentel, 2004). 

O perfil neuropsicológico na SAOS é definido por défices cognitivos associados a 

alterações morfológicas e funcionais cerebrais em vastas áreas cerebrais que envolvem as 

substâncias branca e cinzenta, especialmente nas regiões frontais e parahipocampicas 

largamente relacionadas com funções autonómicas, afetivas, executivas e regulatórias da 

cognição (Caporale et al., 2020). A atrofia parahipocampica que resulta de episódios 

intermitentes de hipoxia e hipercapnia, tem tradução na diminuição da memória, atenção e 

FE e a redução do volume da substância cinzenta tem larga expressão no compromisso das 

FE (Canessa et al., 2011). Resultados heterogéneos são ainda apontados para o 

processamento motor (Gagnon et al., 2014).  

Na sobreposição da obesidade e SAOS, ambas as patologias estão associadas a 

alterações cerebrais estruturais e funcionais, cujo elo comum parecem ser os processos 

inflamatórios com influência na disfunção do hipotálamo. A obesidade via inflamação, 

insulinorresistência, adiposidade visceral e hipofuncionamento hipotalâmico, desempenha 

um papel relevante também na patogénese da SAOS, sonolência excessiva e doenças 

cardiovasculares que lhe estão associadas (Vgontzas, 2008). À SAOS é atribuída a 

responsabilidade pelo reforço da disfunção vascular endotelial, inflamação e aumento do 

stress oxidativo nos obesos (Jelic et al., 2010). O hipotálamo para além das suas projeções 

para as regiões pré-frontais, tem ligações ao hipocampo, amígdala e córtex insular, regiões 

sensíveis à hipoxia e habitualmente associadas às FE e à integração de recursos cognitivos 

e emocionais necessários à manutenção de comportamentos promotores de saúde (Puig et 

al., 2015). 

A investigação que cruza a obesidade e a SAOS tem-se debruçado sobre a perda de 

peso como uma das medidas de melhoria da disfunção cognitiva, mais precisamente das 

FE nos aspetos específicos da flexibilidade cognitiva, planeamento e resolução de 
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problemas (Hilsendager et al., 2016). Esta insistência, tem relação com investigações do 

âmbito do tratamento com CPAP que parece estar associado à melhoria de domínios como 

a atenção e a memória mas não à melhoria das FE, sugerindo que efeitos nocivos da 

hipoxemia têm uma contribuição diferente para o défice cognitivo (Caporale et al., 2020). 
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2 O PAPEL DO TRATAMENTO CIRÚRGICO NA OBESIDADE 

 

O tratamento da obesidade é tão complexo como a sua etiopatogenia. Passa pela 

intervenção direta nas suas causas e tem sempre como objetivo a perda de peso, capaz de 

contribuir para a redução dos fatores de risco associados, prevenção de doenças, melhoria 

da funcionalidade em geral e diminuição das alterações psicoemocionais relacionadas. 

Como tal, diagnosticar e encaminhar para os recursos adequados e especializados, para que 

a intervenção seja feita por uma equipa multidisciplinar, experiente e com formação correta 

e alargada, embora possa constituir um longo percurso na vida de quem tem obesidade 

pode ser, em si mesmo, um preditor de perda de peso (Ciemins & Garvey, 2020). 

Barreiras efetivas ao tratamento, ainda assim, incluem por parte dos doentes, uma 

baixa perceção do seu peso, o desconhecimento das implicações da obesidade na saúde em 

geral ou a autorresponsabilização pela má gestão do peso e da alimentação. Têm como 

coadjuvantes, o descrédito de grande parte dos técnicos de saúde na motivação dos doentes 

para a perda ponderal, a convicção de que intervir na obesidade requer muito mais tempo 

e recursos, a presença de preditores de baixa perda de peso e a escassez de conhecimentos 

sobre formas de aconselhamento nesta área multifatorial. 

Uma modesta perda de peso (5% a 10% do peso corporal total) pode traduzir-se em 

grandes benefícios para a saúde dos doentes obesos através da diminuição da HTA, DM e 

dislipidemia e estes tendem a perder mais peso, quando são chamados à atenção para o 

fazerem ou quando são apoiados pelos seus médicos de família (Klein, 2001; Kolasa et al., 

2010). Mulheres a fazerem dieta sem qualquer apoio, quando comparadas com aquelas que 

o fizeram de forma acompanhada, manifestaram uma vigilância e uma função de 

planeamento executivo significativamente mais pobre após a primeira semana de dieta, 

com uma subida significativa do cortisol (geralmente associado a uma resposta de stress) 

(Leal et al., 2009). 

De uma forma geral, os programas não cirúrgicos para a modificação do peso, 

denominados métodos convencionais, integram a restrição calórica, exercício físico, 

educação comportamental, apoio farmacológico ou sua combinação, dependendo da 

individualidade de cada doente e os seus efeitos a curto e longo prazo têm resultados 

variáveis. Não obstante, as perdas de peso significativas e a sua manutenção a longo prazo, 

sofrem maior benefício não só com a implementação de estratégias comportamentais para 

melhorar a dieta e aumentar a atividade física mas, acima de tudo, com sessões presenciais 
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de monitorização do comportamento e participação em grupos de apoio (Avery et al., 

2019). É necessário que as expectativas de perda de peso sejam sempre realistas e que se 

evitem objetivos de difícil alcance. 

A redução do peso através do método conservador (MC) em 5 a 10% está associada 

a um decréscimo da comorbilidade, mas uma revisão recente demonstrou que, na obesidade 

de Grau III, são necessárias pelo menos seis semanas de adesão para que haja resultados 

clinicamente significativos de 10% ou mais de perda de peso (Franklin et al., 2020). A 

atividade física deve fazer parte do MC porque tem benefícios adicionais que não se 

prendem apenas com a perda de peso. Contribui para aumentar a capacidade física, 

diminuir os fatores de risco das doenças cardiovasculares e induzir uma melhoria cognitiva 

e do humor. É um dos mecanismos relevantes na melhoria das funções cognitivas pelo 

aumento da capacidade aeróbica e pela melhoria cardiovascular, com implicações no atraso 

do processo de envelhecimento e das perdas cognitivas que lhe estão associadas (Antunes 

et al., 2006). 

A farmacoterapia é recomendada em doentes com um IMC≥30kg/m2 ou 27kg/m2 

com comorbilidade, como apoio às intervenções para mudança do estilo de vida e na 

recidiva do peso após CB. Quando é adequadamente utilizada, pode mitigar a necessidade 

de novos procedimentos cirúrgicos ou reduzir a morbilidade pós-operatória (Elangovan et 

al., 2020; Franklin et al., 2020). A sua implementação tem como alvos preferenciais a 

dopamina, norepinefrina ou serotonina, cuja ativação cerebral pode simular a hipofagia, a 

perda de peso ou aumentar o gasto de energia, não sendo de descurar, no entanto, 

preocupações com a segurança face aos efeitos psicológicos colaterais como a ideação 

suicida e a depressão (Lin & Qu, 2020). 

 Vários estudos observacionais têm sugerido que a CB reverte o risco de mortalidade 

a longo prazo e permite obter grandes perdas de peso com mais frequência e rapidez 

comparativamente com as abordagens não cirúrgicas ou comportamentais (Arterburn et al., 

2020; Bond et al., 2009). A perda de peso varia de acordo com o tipo de cirurgia não sendo 

ainda certo qual dos procedimentos (Sleeve Gástrico ou Bypass Gástrico) produz maior 

redução de peso (Arterburn et al., 2020). 

Alguns motivos apresentados para o adiamento da CB pelos Centros de Referência 

para o Tratamento da Obesidade Grave, são: existência de má aptidão médica do doente 

para a cirurgia, presença de patologia psiquiátrica não estabilizada, IMC demasiado alto 

que acarreta riscos intraoperatórios e peri operatórios, idade mais avançada, ou limitações 
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cognitivas que impedem a autonomia do doente na gestão da sua alimentação. 

No que se refere à comparação entre diferentes métodos para redução do peso e seus 

efeitos cognitivos, poucos são os estudos dedicados a esta matéria. Entre estes, salienta-se 

uma comparação longitudinal feita pelo National Weight Control Registry que concluiu 

que os participantes foram tão bem-sucedidos na perda e manutenção do peso, através de 

abordagens não cirúrgicas como cirúrgicas (Bond et al., 2009). Em ambas as intervenções, 

o reganho de peso aconteceu, assim como aumentaram os indicadores depressivos ao fim 

de 1 ano de seguimento, com os doentes submetidos a cirurgia a referirem um maior grau 

de sintomatologia depressiva que os não cirúrgicos. De acordo com o registo, em termos 

cognitivos, a emergência da desinibição foi o único preditor em ambos os grupos, 

consistente com a reaquisição de peso, mostrando que a suscetibilidade a estímulos 

alimentares que despoleta a impulsividade para o seu consumo é determinante na perda de 

peso e na sua manutenção a longo prazo. 

Através de RNM funcional, outro estudo comparou um grupo de doentes submetidos 

a perda de peso pelo MC com um grupo submetido a CB, ambos com caraterísticas 

demográficas idênticas e idêntico sucesso na perda de peso ao fim de 12 semanas (Bruce 

et al., 2014). A conclusão refere uma significativa diferença na ativação da região cerebral 

frontomesial dos dois grupos. Segundo os autores, o aumento da ativação no primeiro 

grupo poderá ter estado associado a uma restrição voluntária da alimentação com aumento 

da importância da recompensa, enviesamento atencional e aquisição de maior relevância 

dos estímulos alimentares. No segundo grupo, a hipoativação poderá ter estado associada 

a uma restrição alimentar “forçada” com desconexão da experiência da fome e evitamento 

do desconforto associado à presença dos estímulos alimentares que se tornam menos 

evidentes e menos recompensadores. Acrescentam que as alterações cerebrais observadas 

no estudo parecem resultar não só da perda de massa corporal, mas parecem também estar 

associadas ao processo específico pelo qual a perda de peso é conseguida, uma vez que 

atinge áreas conhecidas por estarem relacionadas com a motivação alimentar e com a 

experiência de fome. 

Numa investigação sobre os efeitos imediatos e subsequentes de uma restrição 

calórica de 12 semanas em mulheres obesas saudáveis pós-menopáusicas, os autores 

encontraram uma melhoria que se manteve estável ao longo do tempo da intervenção em 

domínios cognitivos como a memória, velocidade de processamento, capacidade de 

aprendizagem, FE e depressão (Prehn et al., 2017). As alterações funcionais encontradas, 
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acompanharam alterações estruturais como o aumento do volume da substância cinzenta 

no hipocampo.  

Intervenções a longo prazo para a perda de peso, que incluíram redução calórica e 

aumento da atividade física, associaram-se à melhoria de marcadores estruturais cerebrais 

a longo prazo com atraso da doença cerebrovascular subclínica e da atrofia cerebral 

associada à DM (Espeland et al., 2016), o que sublinha a importância da implementação 

de intervenções comportamentais, particularmente em adultos com esta patologia que 

continua a ter um crescimento acentuado. 

Independentemente do método, os benefícios cognitivos apenas persistem se houver 

manutenção do peso perdido uma vez que o seu reganho envolve o retorno de 

comorbilidades e novo impacto adverso sobre a cognição (Alosco, Galioto, et al., 2014; 

Alosco, Spitznagel, et al., 2014). 

Os efeitos das abordagens, a segurança na perda de peso e a manutenção do peso 

parecem, assim, estar dependentes da regulação cerebral que envolve áreas implicadas na 

regulação homeostática, na recompensa, emoção, atenção, memória e desempenho 

executivo (Lin & Qu, 2020).  

No tocante à SAOS, os programas de perda de peso baseados em dietas de baixas 

calorias, com ou sem exercício físico, mostram-se bastante eficazes na sua resolução, 

embora se constate que a sua implementação nas clínicas especializadas do sono é 

frequentemente negligenciada (Fredheim et al., 2013; Yılmaz Kara et al., 2020). A adesão 

a terapêuticas não cirúrgicas como o CPAP, tratamento de primeira linha de intervenção, 

implica a sua utilização durante um período ≥4 horas e ≥ 70% das noites, para uma resposta 

terapêutica adequada, sendo que só 30 a 60% de doentes aderem à prescrição do CPAP, e 

quando o fazem, a adesão situa-se abaixo dos níveis requeridos, constituindo a apneia 

residual forte motivo para abandono do tratamento (Bailly et al., 2020; Eiko et al., 2007; 

Hackney et al., 2008; Mehrtash et al., 2019; Richards et al., 2019). De acordo com estudos 

de controlo randomizados, o CPAP pode também contribuir para o aumento de peso em 

determinados doentes, através da redução do metabolismo basal sem uma atividade física 

compensatória, o que reforça a necessidade da alteração do seu estilo de vida (Joosten et 

al., 2017).  

A melhoria conferida pela abordagem cirúrgica de perda de peso na SAOS é 

comparativamente superior à da abordagem não cirúrgica, mas atribuída, 
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predominantemente, ao decréscimo do peso, perímetro do pescoço e da cintura, que se 

correlacionam significativamente com o IAH e não com a cirurgia propriamente dita. Deve 

ser recomendada apenas depois das medidas não cirúrgicas terem falhado e os resultados a 

longo prazo dependem sempre da manutenção da perda de peso. Esta pode não ser o 

tratamento suficiente para a reversão da SAOS uma vez que cerca de 20% dos doentes 

cirurgicamente intervencionados mantêm doença moderada ou severa requerendo, por isso, 

um seguimento e uma monitorização alargada (Cowan & Livingston, 2012; Peromaa-

Haavisto et al., 2016). 

Os estudos de comparação entre intervenções comportamentais e cirúrgicas focadas 

na perda de peso para a melhoria da SAOS são poucos, com baixo número de doentes, 

critérios de inclusão diferentes, diferentes metodologias de avaliação da SAOS e com 

pouco tempo de seguimento após intervenção (Cowan & Livingston, 2012). Em qualquer 

dos casos, valores residuais de IAH>5 mantêm-se em cerca de 70 a 90% dos doentes 

(Joosten et al., 2017). 

Importante, é referir que as boas práticas recomendam dentro dos cuidados pré-

operatórios a realização de uma PSG a todos os doentes candidatos a CB (Mechanick et 

al., 2019). Custos substanciais e dificuldade no acesso aos centros especializados no sono 

para a sua realização, traduzem-se na sua aplicação aos doentes apenas com sintomatologia 

efetiva e, não raras vezes, só no pré-operatório. 

 

O estado da arte: a maioria dos estudos que se debruçaram sobre a obesidade parece 

estar de acordo sobre a maior eficácia dos programas cirúrgicos, comparativamente com 

os métodos conservadores, no tocante à frequência e rapidez da perda de peso e reversão 

das doenças associadas. No entanto, investigações prospetivas da manutenção do peso 

perdido a longo prazo associada à mudança comportamental concluíram que é possível a 

manutenção de pelo menos 10% de perda de peso ao fim de 5 e 10 anos através de métodos 

não cirúrgicos (Thomas et al., 2014). O sucesso obtido parece basear-se na adoção de uma 

dieta nutricionalmente equilibrada, participação regular em atividades físicas e criação de 

estratégias comportamentais individualizadas (Santos et al., 2017). 

A comparação dos mecanismos neuronais dos MC e da CB aponta para diferenças na 

ativação funcional de regiões cerebrais, salienta o decréscimo da inibição do 

comportamento alimentar, o aumento da suscetibilidade aos estímulos alimentares e a 
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maior atenção aos sinais de saciedade nos métodos conservadores, como aspetos 

determinantes na perda e manutenção do peso a longo prazo (Bond et al., 2009; Bruce et 

al., 2014; Lepping et al., 2015).  

A par da avaliação do funcionamento psicológico, a avaliação neuropsicológica breve 

dos aspetos cognitivos e do humor é relevante para a compreensão e adesão aos requisitos 

para perda de peso podendo ser decisiva para o seu sucesso e para a reversão das 

comorbilidades. 

São vários os estudos que têm constatado a diminuição do funcionamento cognitivo, 

particularmente no tocante às FE da população obesa relativamente a amostras de controlo 

e da sua substancial melhoria após realização de intervenções para perda de peso (Alosco, 

Galioto, et al., 2014; Avery et al., 2019; Spitznagel et al., 2015). Porém, não encontrámos 

na literatura comparações entre o rendimento neuropsicológico de doentes com obesidade 

grave e SAOS associada ao fim de 6 meses de intervenção com um MC versus CB. 

Considerou-se importante avaliar os benefícios conferidos pelos dois tipos de 

intervenção na dimensão neuropsicológica e emocional a médio prazo, uma vez que uma 

melhoria é indiciadora da reversibilidade da sua disfuncionalidade, pode orientar uma 

intervenção precoce direcionada para os aspetos em défice e melhorar a adesão à 

implementação dos tratamentos, não só para a perda e manutenção do peso, mas também 

das doenças associadas. 

Embora o Bypass Gástrico seja uma das técnicas mais utilizadas nos Centros de 

Tratamento da Obesidade, optamos por selecionar os doentes que realizaram Sleeve 

Gástrico, uma vez que é considerado uma técnica restritiva (envolve a retirada da grande 

curvatura do estômago), mais segura e com menor taxa de mortalidade e morbilidade pós-

operatória, nomeadamente no que diz respeito ao défice vitamínico que pode induzir 

alterações neurológicas (Oudman et al., 2018). Nos 6 meses considerados para a avaliação 

pós intervenção, tiveram-se em conta as recomendações que se baseiam na progressão 

gradual da consistência, textura e volume dos alimentos nos primeiros 3 meses após 

cirurgia bariátrica (Pedrosa et al., 2020). 
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3 PLANEAMENTO DA INVESTIGAÇÃO 

 

A revisão de literatura destaca o resultado superior da CB relativamente ao MC na 

perda de peso e na reversão da morbilidade física, cognitiva e emocional. 

Esta investigação levantou a seguinte hipótese: embora a CB confira melhores 

resultados de perda de peso relativamente ao MC, ambos os métodos têm impacto positivo 

no funcionamento executivo (flexibilidade cognitiva) dos doentes com obesidade grave e 

SAOS, após 6 meses da sua realização. 

Para concretizar esta hipótese, elaboraram-se 4 artigos científicos, tendo como 

objetivos avaliar: 

1) A presença e gravidade da SAOS, o rendimento neuropsicológico e o 

desajustamento emocional, numa amostra de doentes com obesidade grave que realizou 

PSG; 

2) O rendimento neuropsicológico no tocante às FE, adicionalmente à memória e 

visuoperceção, e desajustamento emocional da amostra total de doentes tendo em conta a 

sua idade, género, medidas antropométricas e RC; 

3) A importância do IMC como ferramenta de suporte no despiste da SAOS nos 

doentes com PSG; 

4) A comparação final entre o rendimento neuropsicológico antes e 6 meses após 

tratamento dos 42 doentes que o finalizaram no tocante à SAOS e na comparação com uma 

amostra de sujeitos da comunidade com peso normal. 

A variável primária do estudo foram as FE onde era expectável existirem diferenças 

significativas após realização das intervenções de perda de peso principalmente nos 

doentes com SAOS. No entanto, tendo em conta a heterogeneidade da bateria de provas 

utilizadas nas diversas investigações neuropsicológicas da obesidade e da SAOS, que torna 

difícil a sua comparação e em linha com o impacto da obesidade na cognição em geral, 

optou-se por alargar a bateria de avaliação neuropsicológica a domínios como a atenção, 

perceção e memória (Boeka & Lokken, 2008; Cohen, 2010; Sousa et al. 2012). 
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3.1 MÉTODO 

 

3.1.1 Tipo de estudo, amostra e critérios de inclusão 

 

A presente investigação teve a aprovação do Comité de Ética do Hospital de Santa 

Maria em novembro de 2011 e do Conselho de Administração do Hospital de Santa Maria 

em março de 2012. 

Para o seu efeito, realizou-se um estudo longitudinal com uma população de doentes 

observados consecutivamente no Centro de Tratamento da Obesidade do Serviço de 

Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo para tratamento da sua obesidade através de CB 

ou MC e que realizaram PSG para avaliação de SAOS no Serviço de Pneumologia desta 

instituição. 

 O estudo incluiu uma amostra inicial de 120 doentes, sem diferenciação de género, 

com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos, com um IMC superior a 40Kg/m2, 

com pelo menos 4 anos de escolaridade, sem doença neurológica ou psiquiátrica conhecida, 

sem SAOS diagnosticada e sem défices visuais ou auditivos impeditivos de realizar 

avaliação neuropsicológica. Para que a amostra tivesse características homogéneas optou-

se pela inclusão de doentes submetidos unicamente a gastrectomia por Sleeve Gástrico. 

 

3.1.2 Desenho do estudo 

 

O desenho fatorial do estudo foi de 2x2 esquematizado no seguinte diagrama: 

  

Método Convencional (MC)/Cirurgia Bariátrica (CB) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Esquema de alocação dos doentes da amostra em função do método de 

intervenção 
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A atribuição dos doentes a cada grupo assentou na prática habitual da Consulta de 

Obesidade, nos melhores critérios clínicos da mesma e na opção da equipa multidisciplinar 

e dos doentes pelo tipo de intervenção, não tendo sido esta decisão alterada pelo presente 

estudo. 

Dada a não aleatorização da amostra, não se esperavam diferenças significativas 

relativamente às suas caraterísticas clínicas, nomeadamente a fatores de risco como DM, 

HTA e dislipidemia. 

Após seleção consecutiva, os doentes ficariam alocados nos grupos acima descritos 

de acordo com a presença ou não de SAOS e em consonância com a decisão de perda de 

peso pelo MC ou CB. 

Procurou avaliar-se o efeito da intervenção (MC ou CB) no rendimento 

neuropsicológico, nomeadamente nas FE e não a velocidade da perda de peso nos 

diferentes grupos. 

A reavaliação com a mesma bateria de provas seria efetuada inicialmente, após 

realização de PSG e ao fim de 6 meses de intervenção. 

O presente estudo realizou-se após autorização da Responsável do Serviço de 

Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo e sempre em datas em que os doentes tinham 

consultas agendadas, a fim de evitar alterações na dinâmica do seu seguimento e avaliação, 

bem como dos seus recursos pessoais, económicos e profissionais. A cada doente foi 

solicitada a leitura, aceitação e assinatura de um consentimento informado, após 

esclarecidas as dúvidas acerca do estudo (Anexo I). 

 

3.1.3 Material 

 

Administrou-se a cada doente um questionário para caraterização de dados 

sociodemográficos, registo das medidas antropométricas, aspetos clínicos relevantes, 

ausência de fatores neurológicos de exclusão, idade de início do excesso de peso, tentativas 

para emagrecer, razões para a presença da obesidade, hábitos de atividade física, hábitos 

de consumo de bebidas alcoólicas e hábitos tabágicos (Anexo II). 

A bateria de provas de avaliação neuropsicológica e desajustamento emocional 

incluiu as seguintes provas: 

Sub-teste do Código da Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos (WAIS-III, 

aferição para a população portuguesa) (Weschsler, 1997) – conjunto de números (de 1 a 9) 

emparelhados, cada um deles com um símbolo diferente, formando uma chave. Utilizando 
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essa chave, o sujeito deverá fazer corresponder os símbolos com os números (Weschsler, 

1997). Mede o controlo motor fino, memória imediata, tolerância ao stresse e atenção 

sustentada (Golden et al., 2002). 

Sub-teste da Memória de Dígitos da WAIS-III – Sequências de dígitos que são lidos 

ao sujeito e que este deverá repetir na mesma ordem (dígitos em sentido direto) ou em 

ordem inversa (dígitos em sentido inverso). Remete para o processo atencional e memória 

de trabalho (Golden et al., 2002). 

Sub-teste de Pesquisa de Símbolos da WAIS-III – dois grupos de símbolos, um 

grupo-alvo com dois símbolos e um grupo de pesquisa com cinco símbolos. O sujeito 

deverá decidir se algum dos símbolos do grupo-alvo está presente no grupo de pesquisa. É 

designado como medida de velocidade de processamento de nova informação (Tulsky et 

al., 2003). 

Sub-teste de Vocabulário da WAIS-III – conjunto de palavras apresentadas 

oralmente, cujo significado deverá ser definido pelo sujeito de forma oral. É uma medida 

que reflete a cultura e educação e é citada como medida direta de conhecimento adquirido. 

Para o seu desempenho contribuem experiências precoces de socialização e a escolaridade 

inicial, não sendo afetado exclusivamente pelo conhecimento académico (Tulsky et al., 

2003). 

Figura Complexa de Rey (FCR) – para avaliação da atividade percetiva e memória 

visual. Consiste na cópia e reprodução de memória (após três minutos) de um desenho 

geométrico complexo. O objetivo é analisar o modo como o sujeito apreende os dados 

percetivos que lhe são fornecidos e o que foi conservado espontaneamente pela memória 

visual (Rey, 1959). 

Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey (RAVLT) – consiste na 

apresentação de uma lista de quinze palavras, em cinco ensaios e após cada ensaio, pede-

se ao sujeito que diga todas as palavras das quais se recorda anotando pela ordem evocada 

(evocação imediata). Depois de vinte minutos de interferência, pede-se, novamente, que 

diga todas as palavras das quais se recorda (evocação diferida). Finalmente, lê-se uma lista 

de 30 palavras, nas quais estão inseridas aleatoriamente palavras da primeira lista, pedindo 

ao sujeito para as reconhecer ao longo da leitura (reconhecimento diferido). A diferença do 

número de palavras recordadas do ensaio 1 ao ensaio 5 mostra o rácio da aprendizagem. 

Permite avaliar os processos de aprendizagem, evocação e reconhecimento da memória 

episódica (Cavaco et al. 2015). 

Teste de Cores e Palavras de Stroop (Stroop) – tem como objetivo avaliar processos 
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associados à atenção seletiva e resistência à interferência, através da inibição de respostas 

automáticas em favor de outras respostas mais usuais. É constituído por três tarefas. A 

primeira tarefa é constituída por 100 estímulos, que são nomes de cores (azul, vermelho, 

verde) organizados em 4 colunas. A segunda tarefa inclui também 100 estímulos – cores 

apresentadas em letras X (XXX) – organizadas em 4 colunas. A terceira tarefa é constituída 

por 100 estímulos – nomes de cores escritos numa cor diferente – dispostos em 4 colunas. 

O teste possibilita comparar o tempo que o sujeito demora a ler os nomes das cores com o 

tempo que demora para as nomear, o que permite observar os efeitos da interferência dos 

estímulos da cor sobre a leitura dos seus nomes, quando são apresentados em simultâneo 

(Fernandes, 2013). 

Trail Making Test (TMT) – teste dividido em duas partes. Na parte A, o sujeito deve 

ligar as linhas para que os círculos numerados fiquem ligados por ordem crescente. Na 

parte B, para além dos círculos numerados, existem também círculos com letras e o sujeito 

deve unir os círculos alternando entre números e letras, colocando os números por ordem 

crescente e as letras por ordem alfabética (Lezak et al. 2012). A parte A mede a atenção, 

pesquisa visual, coordenação oculo-manual e processamento de informação e a parte B 

acede à memória de trabalho e à capacidade de atenção alternada entre conjuntos de 

estímulos (Cavaco et al. 2008). 

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) – consiste em emparelhar cartões de 

caraterísticas específicas com um dos 4 cartões-estímulo, de acordo com a regra em vigor 

(cor, forma ou número), que muda sem aviso prévio. Tendo por objetivo completar o 

máximo de categorias possíveis (6), os sujeitos devem reconhecer a regra em vigor e a sua 

mudança, através do feedback recebido em cada emparelhamento (certo/errado), inibir a 

resposta previamente reforçada e aplicar uma estratégia adequada à nova regra. A tarefa 

termina quando finalizadas corretamente todas as categorias (10 respostas corretas 

consecutivas em cada categoria) ou quando não há mais cartas em ambos os baralhos 

(Lezak et al., 2012). Avalia as FE, em particular a habilidade de pensamento abstrato e a 

flexibilidade cognitiva (Heaton et al., 2005).  

Escala de Desajustamento Emocional de Hopkins Revista: Versão Portuguesa (SCL-

90-R) (Baptista, 1993) – trata-se de uma escala tipo Likert (0 a 4 pontos) com 90 itens para 

avaliação do desajustamento emocional e psicológico em que a pontuação mais alta 

significa maior gravidade dos sintomas. Avalia nove dimensões primárias de sintomas 

(somatização, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, 

hostilidade, ansiedade fóbica, ideação paranoide e psicoticismo) e três índices globais de 
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perturbação (índice geral de sintomas, número de sintomas positivos e o índice de sintomas 

positivos). 

Escala hospitalar de depressão e ansiedade (HADS) – trata-se de uma escala de 14 

itens, desenvolvida por Zigmond e Snaith em 1983, para avaliar de forma breve os níveis 

de ansiedade e depressão dos doentes com patologia física e em tratamento ambulatório (7 

itens para avaliar a ansiedade e 7 para avaliar a depressão em valores que variam entre 0 e 

3 para cada um dos itens). É largamente utilizada na investigação e prática clínica em 

populações não psiquiátricas e está adaptada para a população portuguesa (Pais-Ribeiro et 

al., 2007).Valores da HADS iguais ou inferiores a 7 não são considerados como sinal de 

perturbação; entre 7 e 10 são interpretados como casos em que pode existir dúvida; e os 

valores iguais ou superiores a 11 são considerados como implicando a presença de 

perturbação do humor clinicamente significativa (I. Silva et al., 2006). 

 

3.1.4 Procedimento 

 

Tempo 0 (T0) 

Na primeira consulta de Endocrinologia, após terem indicação para avaliação 

analítica, Consulta de Nutrição, Consulta de Psicologia e realização de PSG, os doentes 

foram convidados a participar na presente investigação mediante leitura, aceitação e 

assinatura de consentimento livre e informado. 

Registaram-se os valores da Pressão Arterial sistólica e diastólica, medidos pela 

enfermeira da consulta, bem como o peso e a estatura dos doentes, para os quais se 

utilizaram os instrumentos calibrados da consulta (Balança eletrónica de bioimpedância 

tipo Tanita TBF-3000) e, após consentimento, mediram-se os perímetros de pescoço, 

cintura e anca com a mesma fita métrica em todos os doentes, de acordo com os 

procedimentos constantes da Orientação para a Avaliação Antropométrica do Adulto da 

Direção-Geral de Saúde (Direção-Geral de Saúde, 2013). 

A partir do médico assistente, a informação relativa à existência ou inexistência de 

fatores de risco como, HTA, DM e dislipidemia e ausência de avaliação da SAOS foi 

registada. 

Procedeu-se a avaliação neuropsicológica, no período entre as 14 e as 18 horas, com 

uma duração média aproximada de 45 minutos. 
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Tempo 1 (T1) 

Após realização de estudo de sono no Serviço de Pneumologia do Hospital de Santa 

Maria e a partir dos processos clínicos, recolheram-se dados relativos à presença de queixas 

cognitivas, ressonar, número de horas dormidas por noite durante a semana e valor da 

Escala de Sonolência de Epworth. 

As PSGs foram devidamente revistas por um pneumologista do referido serviço com 

treino em distúrbios do sono e de acordo com as regras estabelecidas pela AAMS 

(Medicine, 2014) e os doentes estratificados em 4 grupos mediante o seu IAH:<5 (sem 

SAOS), ≥5 (SAOS ligeira), entre 15-30 (SAOS moderada) e ≥30 (SAOS grave). Do 

relatório das mesmas, retiraram-se dados consonantes com o hipnograma – tempo de 

latência do sono, percentagem de eficiência do sono, percentagem dos estadios N1, N2 e 

N3, percentagem de sono REM (Rapid Eye Movement) e não REM – e eventos respiratórios 

– IAH por hora, percentagem de saturação mínima e saturação máxima de oxigénio.  

Realizou-se nova avaliação neuropsicológica apenas aos doentes que realizaram PSG 

e que apresentavam critérios para manter a sua inclusão no estudo após avaliação 

psicológica e nutricional que consistia em: 

a) Avaliação psicológica – cinco sessões para aplicação de uma entrevista 

semiestruturada, uma bateria de testes psicométricos e projetivos e intervenção 

psicoterapêutica, tendo cada sessão uma duração média de 50 minutos (do Carmo 

et al., 2008);  

b) Avaliação nutricional – a partir de um modelo de abordagem aos candidatos a 

cirurgia da obesidade, aos doentes não elegíveis ou que não desejavam cirurgia. 

Consiste numa consulta a cada dois meses de intervenção com uma duração 

média de 40 minutos para a consulta inicial e de 20 minutos para as consultas de 

seguimento (Camolas et al., 2015). 

 

Tempo 2 (T2) 

Repetiu-se a avaliação neuropsicológica 6 meses após realização de MC ou CB para 

perda de peso nos doentes que mantiveram a intervenção psicoterapêutica e nutricional 

implementada no Centro de Tratamento da Obesidade. 
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3.1.5 Análise estatística de dados 

 

 Assumindo para o WCST um t-score de 50 e um desvio-padrão de 10, seriam 

necessários 50 doentes por grupo, para comparar o MC com a CB para um erro alfa de 5% 

e uma potência de 70%. Propôs-se, para o presente estudo, fazer uma análise comparativa 

das distribuições entre os valores das provas de avaliação neuropsicológica, dados 

sociodemográficos e variáveis de risco dos quatro grupos. 

Para a análise estatística utilizou-se o SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 24.0 para o programa Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 



55 

 

4 RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Algoritmo de alocação dos doentes envolvidos no estudo 
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4.1 ARTIGOS EM REVISTAS CIENTÍFICAS 

 

Na presente investigação foram publicados os 4 artigos que a seguir se descrevem. 

Artigo 1 (2017) 

Autores: Olga Ribeiro, Maria Raquel Carvalho, Isabel do Carmo, José Góis Horácio, 

Teresa Paiva e Maria Luísa Figueira  

Título: Influência da Síndroma de Apneia Obstrutiva e das variáveis do Sono no 

desempenho cognitivo e desajustamento emocional em doentes com obesidade grave. 

[Influence of Obstructive Sleep Apnoea Syndrome and sleep variables on cognitive 

performance and psychological distress in severely obese patients]. 

Revista: Research in Health Science.  2(2), 194-208. doi:org/10.22158/rhs.v2n2p194 

Artigo 2 (2020) 

Autores: Olga Ribeiro, Isabel do Carmo, Teresa Paiva e Maria Luísa Figueira   

Título: Perfil neuropsicológico, reserva cognitiva e desajustamento emocional numa 

amostra portuguesa de doentes com obesidade grave. [Neuropsychological profile, 

Cognitive reserve, and emotional distress in a Portuguese sample of severely obese 

patients] 

Revista: Acta Médica Portuguesa. 33(1): 38-48. doi:org/10.20344/amp.12233 

Artigo 3 (2021) 

Autores: Olga Ribeiro, Isabel do Carmo, Teresa Paiva e Maria Luísa Figueira 

Título: Índice de Massa Corporal e as variáveis neuropsicológicas e emocionais: 

contribuição conjunta para o rastreio da Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono nos 

obesos. [Body mass index and neuropsychological and emotional variables: joint 

contribution for the screening of sleep apnoea syndrome in obese.  

Revista: Sleep Science. 14(1),19-26. doi.org/105935/1984-0063.20200030 

Artigo 4 (2020) 

Autores: Olga Ribeiro, Paula Costa, Isabel do Carmo, Teresa Paiva e Maria Luísa 

Figueira 

https://dx.doi.org/10.2
https://doi.org/10.20344/amp.12233
https://doi.org/10.
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Título: Cognição, emoção e Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono antes e após 

tratamento da obesidade grave. [Cognition, emotion, and Obstructive Sleep Apnoea 

Syndrome before and after severe weight loss treatment] 

Revista: Sleep Science, Ahead of Print. doi:10.5935/1984-0063.20200000 

Em cada trabalho de investigação apresentado nesta Tese faz-se a sua descrição 

sumária acrescentando aspetos ausentes na sua publicação dada a limitação imposta pelas 

normas das publicações científicas. 

 

4.1.1 Artigo 1 

 

Este estudo teve como objetivo explorar a presença da SAOS e examinar a relação 

entre as variáveis do sono, medidas antropométricas, desempenho cognitivo executivo, 

memória episódica, visuoperceção e desajustamento emocional em doentes com obesidade 

grave e que realizaram PSG diagnóstica. Olga Ribeiro fez o trabalho de revisão, avaliação 

neuropsicológica dos doentes e compilação de resultados, Maria Raquel Carvalho avaliou 

os doentes candidatos a tratamento, solicitou os exames necessários e colaborou na seleção 

dos doentes do estudo e os restantes autores colaboraram no acompanhamento e revisão 

dos dados. 

 

a) Introdução 

A SAOS é um distúrbio respiratório do sono comum, caraterizado por episódios 

recorrentes de colapso total ou parcial das vias aéreas superiores que resultam em hipoxia 

intermitente e múltiplos despertares durante o sono. Tem como consequência a 

fragmentação do sono, a SED, a deterioração da qualidade de vida e várias condições 

médicas associadas.  

Determinada por um processo inflamatório crónico e endotelial tem, como 

contributos fundamentais, a obesidade, a insulinorresistência e mecanismos centrais 

neuronais que facilitam alterações estruturais e funcionais cardíacas e cerebrais. 

A disfunção neurocognitiva é, por esta via, uma das comorbilidades mais referidas 

na SAOS, por ter um forte impacto nas atividades de vida diária e profissional dos doentes, 

principalmente quando se trata de atividades repetitivas e monótonas comprometidas pela 

presença da SED.  
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O perfil neuropsicológico da SAOS é definido por défices cognitivos associados a 

alterações morfológicas e funcionais cerebrais. Estas envolvem a substância branca e 

cinzenta, especialmente nas regiões frontais e parahipocampicas, largamente relacionadas 

com funções autonómicas, afetivas, executivas e regulatórias da cognição (Caporale et al., 

2020). Provocam alterações em domínios como a atenção, memória visual e memória 

verbal, competências visuoespaciais, funções executivas e coordenação motora fina. 

Perante tais consequências físicas e cognitivas da SAOS, as alterações do humor 

sobrepõem e agravam-se, sendo relevante principalmente a presença de sintomatologia 

depressiva.   

A RC é um dos mecanismos que atua como amortecedor em caso de dano cerebral, 

permite recrutar recursos cognitivos adicionais ou utilizar estratégias alternativas que 

auxiliam o desempenho cognitivo. O seu valor elevado é descrito como protetor das 

alterações neuropsicológicas na SAOS. A obesidade, por seu turno, está igualmente 

associada a alterações cognitivas que constituem um risco aumentado para o aparecimento 

de declínio cognitivo e DA.  

Em conjunto, SAOS, obesidade grave, disfunção cognitiva e depressão, têm uma 

relevância clínica importante. A efetividade da perda de peso na redução da SAOS é um 

forte contributo para a diminuição do IAH e das funções respiratórias noturnas. No entanto, 

a SAOS, em si mesma, parece constituir também uma barreira para a perda de peso e a sua 

identificação precoce é importante.  

O presente estudo procurou explorar a presença de SAOS e examinar a associação 

entre variáveis do sono, medidas antropométricas, FE e desajustamento emocional, numa 

amostra de doentes com obesidade grave em tratamento para a perda de peso num Centro 

de Referência Português para o tratamento da obesidade severa. 

 

b) Amostra, material e procedimento 

Realizou-se a avaliação neuropsicológica de 61 doentes com obesidade grave 

(IMC≥40kg/m2), com idade entre os 18 e os 65 anos, que procuraram tratamento no Centro 

de Tratamento da Obesidade do Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do 

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, entre maio de 2012 e dezembro de 2015 e realizaram 

PSG no Serviço de Pneumologia da mesma instituição.  

Foram considerados elegíveis para o estudo, independentemente do género, os 
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doentes que não possuíam qualquer doença psiquiátrica ou neurológica diagnosticada, que 

tinham pelo menos 4 anos de escolaridade e possuíam condições visuais e auditivas 

adequadas à realização da avaliação neuropsicológica. 

Dos registos clínicos recolheram-se dados relativos aos parâmetros das PSGs, SED 

obtida na Escala de Epworth, queixas cognitivas, número médio de horas dormidas durante 

as noites de uma semana. Retiraram-se medidas antropométricas. O diagnóstico de SAOS 

baseou-se nos parâmetros do IAH estabelecidos pela AAMS.  

Foi utilizado o questionário sociodemográfico e clínico e aplicadas provas 

neuropsicológicas e de avaliação de sintomas de desajustamento emocional, referidas no 

capítulo 3. A avaliação neuropsicológica individual teve habitualmente lugar entre as 14 e 

as 18 horas.  

A RC resultou do somatório das seguintes medidas: ocupação profissional, 

escolaridade, vocabulário da WAIS-III e atividade física. O seu valor considerou-se 

elevado quando acima ou igual à mediana 6 e baixo quando abaixo da mesma.  

 

c) Resultados 

As mulheres obtiveram valores superiores para o diagnóstico de SAOS (Tabela 3). 

A SAOS grave foi significativamente mais elevada nos homens (Tabela 4) e acompanhou 

as medidas antropométricas mais elevadas. 

A RC correlacionou-se negativamente com a SAOS (χ 2 (3) = 10.214, p = .017), com 

mais de metade da amostra a evidenciar baixa RC (Tabela 5). 

De entre a DM, dislipidemia e HTA, este foi o único fator de risco que se mostrou 

elevado nos doentes com SAOS. A SED só foi superior ao ponto de corte considerado para 

a população portuguesa em cerca de 20% dos doentes. Os doentes com SAOS grave 

mostraram um significativo decréscimo da memória quando comparados com os doentes 

sem SAOS.  

Os restantes parâmetros revelaram que: uma melhor saturação do oxigénio se 

associou não só a um melhor desempenho da memória, mas também a uma melhor 

habilidade atencional, visuopercetiva e melhoria das FE medidas pelo WCST; a eficiência 

do sono mostrou uma relação positiva com a aprendizagem do WCST; a média do sono 

REM foi inferior à norma e associou-se positivamente à memória verbal, à memória de 
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trabalho e à aprendizagem do WCST.  

No tocante ao desajustamento emocional, concluiu-se que a SED estava 

positivamente relacionada com o Índice Geral de Sintomas e com dimensões como a 

somatização, a sensibilidade interpessoal, a ansiedade e a ideação paranoide. 

Séries de Regressão Logística Múltipla mostraram que o género, a idade e o peso 

constituíram variáveis independentes para o aparecimento de SAOS nesta amostra, bem 

como a SED, a HTA e a saturação mínima do oxigénio (Tabelas 6 e 7). 

 

d) Discussão 

A amostra de doentes candidatos ao tratamento da sua obesidade constituiu-se 

predominantemente por mulheres de meia-idade e baixo estatuto socioeconómico, à 

semelhança de outros estudos nacionais (Sousa et al., 2012).  

A SAOS esteve perto dos 70% e a sua severidade foi superior nos homens, 

acompanhando as medidas antropométricas mais elevadas, com relevo para o perímetro do 

pescoço e cintura. Esta deposição de gordura visceral contribui para a progressiva 

deterioração da Síndroma Metabólica e reforça a SAOS (Vgontzas, 2008). Evidencia as 

mulheres como tendo geralmente SAOS menos grave, sintomatologia associada e 

comorbilidades específicas menos severas, eventualmente fruto de proteção hormonal até 

à menopausa e após menopausa em mulheres a realizar tratamento hormonal (Basoglu & 

Tasbakan, 2018; Vgontzas, 2008).  

A RC denotou significativa elevação nos doentes com SAOS severa e, embora não 

se tivesse mostrado um preditor do seu aparecimento, deu indicação de maior 

vulnerabilidade e menor proteção neurocognitiva para a demência neste grupo de doentes.  

O aumento do IAH destacou-se pela influência negativa na memória episódica, sendo 

esta uma importante componente na diferenciação das demências corticais e subcorticais. 

A vulnerabilidade dos mecanismos atencionais, percetivos e executivos (interferência, 

flexibilidade cognitiva e aprendizagem) foi notória face à saturação mínima do oxigénio e 

à eficiência e fragmentação do sono.  

Os doentes com maiores indicadores de SED e com queixas cognitivas, denotaram 

maior sintomatologia de desajustamento emocional que indicia menor vigor, menos 

energia, redução da atividade física diária e menor contacto social. Tal sintomatologia pode 

ser propulsora da menor adesão a opções alternativas na área do comportamento alimentar, 

influenciar o apetite por alimentos mais calóricos e agravar o peso e a SAOS.  
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e) Conclusão 

A incidência da SAOS é elevada na obesidade grave e tem particular associação à 

distribuição anatómica da gordura corporal. A atenção, perceção visual, memória episódica 

e aprendizagem, foram os domínios influenciados pelas variáveis do sono e pela sua 

eficiência.  

De notar que no tocante às FE, doentes com menor eficiência do sono tenderam a ter 

necessidade de um maior número de tentativas para resolver uma tarefa (tentativas 

administradas do WCST), a dar mais erros no seu desempenho (erros não perseverativos 

do WCST) e a denotar mais dificuldade em gerar respostas alternativas para atingir os 

objetivos definidos por ela (aprendizagem do WCST). 

A RC mostrou-se comprometida no grupo com SAOS severa, o que aponta para a 

presença de maior vulnerabilidade na gestão das dificuldades do dia-a-dia destes doentes. 

A SED e as queixas cognitivas foram as variáveis que mostraram influenciar 

significativamente o desajustamento emocional, podendo contribuir para o aumento de 

peso e perpetuar a SAOS. As intervenções psicológicas e nutricionais podem ser 

ferramentas importantes na avaliação, monitorização e intervenção em programas quer de 

perda de peso quer de adesão ao tratamento da SAOS. 

As limitações do estudo prenderam-se com a ausência de uma amostra de controlo. 

Futuras investigações deverão também questionar o início do aparecimento dos sintomas 

da SAOS, uma vez que alterações cognitivas importantes podem surgir em idades ainda 

precoces. 

Palavras-Chave: obesidade severa; Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono; 

desempenho cognitivo; reserva cognitiva 

 

4.1.2 Artigo 2 

 

Este estudo teve como objetivo explorar o perfil neuropsicológico, a RC e o 

desajustamento emocional da amostra de doentes candidatos ao tratamento da sua 

obesidade grave. Olga Ribeiro fez o trabalho de revisão, avaliação neuropsicológica dos 

doentes e compilação de resultados, e os restantes autores acompanharam e fizeram a 

revisão dos dados. 
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a) Introdução 

A obesidade é um fator de risco significativo para múltiplas comorbilidades e a sua 

relação com a disfunção neurocognitiva é de particular importância na meia-idade.  

Os estudos de neuroimagem apontam para alterações estruturais, diferenças 

morfométricas e decréscimo da perfusão inversamente associada ao IMC, em regiões 

cerebrais particulares como a região frontal, temporal e parietal. Destas, destaca-se a região 

do córtex pré-frontal, zona crítica do controlo cognitivo e das FE, que desempenha um 

papel fundamental nos processos de aprendizagem e memória e, em conjunto com as 

estruturas corticais mesolímbicas responsáveis pela escolha hedónica dos alimentos, 

participa no processo de regulação alimentar. O decréscimo do seu volume pode ter 

implicações no controlo cognitivo, controlo inibitório, regulação do afeto e motivação e na 

propensão para a ingestão oportunista com aumento do prazer pelo consumo de alimentos 

de elevada palatabilidade.  

A RC é descrita como um dos potenciais moderadores da relação entre o IMC e o 

desempenho cognitivo. Trata-se de um modelo dinâmico que assenta numa série de fatores 

protetores/moderadores como a escolaridade, o desempenho profissional e as atividades de 

lazer, entre outras, que permitem o atraso da patologia cerebral. A sua determinação na 

obesidade pode ser importante na melhoria da saúde cognitiva, adaptação à mudança e 

aquisição de novos hábitos de vida.  

Para o desempenho cognitivo, são também importantes aspetos afetivos como a 

ansiedade e a depressão, cuja presença pode conduzir à disfunção executiva, com particular 

incidência no controlo inibitório e na flexibilidade cognitiva. As FE dizem respeito a um 

conjunto de processos cognitivos envolvidos na regulação e adaptação de pensamentos e 

comportamentos que são ativados face ao cumprimento de um determinado objetivo. Estão 

descritas como diminuídas nos obesos quanto ao controlo, impulsividade, capacidade de 

decisão e regulação emocional da ansiedade e depressão.  

Neste estudo procuramos explorar o perfil neuropsicológico, a RC e o 

desajustamento emocional de doentes com obesidade grave. A importância da 

investigação, relacionou-se com a presença de condições extremas da doença, com a junção 

de novos dados sobre a RC numa amostra de doentes com idade não superior a 65 anos 

(considerada não idosa) e com o sublinhar de aspetos emocionais que não se restringem à 

ansiedade e depressão, mas a uma vasta gama de aspetos psicopatológicos.  
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Os resultados podem determinar a importância da estimulação/reabilitação 

cognitiva na otimização dos programas de tratamento da obesidade, com evitamento do 

reganho de peso, uma vez que a obesidade pode contribuir para a neurodegeneração. 

 

b) Amostra, material e procedimento 

Foi utilizado o questionário sociodemográfico e clínico e aplicadas provas 

neuropsicológicas e de avaliação de sintomas de desajustamento emocional, referidas no 

capítulo 3, a 120 doentes, com idades entre os 18 e os 65 anos, em tratamento da sua 

obesidade grave (IMC≥40kg/m2), no Centro de Tratamento da Obesidade do Serviço de 

Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, entre maio 

de 2012 e dezembro de 2015. Recolheram-se medidas antropométricas. Foram 

considerados elegíveis para o estudo, independentemente do género, os doentes que não 

possuíam qualquer doença psiquiátrica ou neurológica diagnosticada, que tinham pelo 

menos 4 anos de escolaridade e que possuíam condições visuais e auditivas adequadas à 

realização da avaliação neuropsicológica.  

 

c) Resultados 

A amostra situada na sua maioria na faixa etária dos 31-40 anos, constituiu-se por 

76.7% de mulheres, em situação de empregabilidade, com escolaridade média de 9 anos, 

sendo o seu perfil de rendimento económico baixo. 

A idade mostrou correlação com a escolaridade (r = -.451, p = .000), com a situação 

profissional (r = .166, p =.036) e com a HTA (r = .331, p = .000), dislipidemia (r = . 242, 

p = .003) e marginalmente com a DM (r = .160, p = .053). 

O desempenho cognitivo situou-se abaixo do valor médio da população portuguesa, 

para a memória imediata, visuoperceção e resistência à interferência. A flexibilidade 

cognitiva avaliada pelo WCST foi inferior nos mais idosos (Gráficos 1 e 2), menos 

escolarizados (Gráfico 3), não empregados (Gráfico 4) e com o IMC mais elevado 

(Gráficos 5-8). O WCST correlacionou-se também negativamente com a evocação 

imediata, remetendo para um maior número de tentativas administradas, número de erros, 

número de respostas perseverativas, erros perseverativos e tentativas para completar a 

primeira categoria. A RC foi maioritariamente baixa, nos grupos de doentes com mais 

idade e com status profissional mais baixo. A sua elevação associou-se a melhores 
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resultados cognitivos.  

Os valores do SCL-90-R, com exceção da ideação paranoide, foram superiores nas 

mulheres e ficaram acima dos valores da normalização obtida por Batista para todas as 

escalas (Baptista, 1993). Os homens obtiveram resultados inferiores apenas para a 

sensibilidade interpessoal, ansiedade e ideação paranoide relativamente aos valores da 

normalização.  

Quando comparadas as diversas dimensões do SCL-90-R e as funções cognitivas 

entre os homens e as mulheres separadamente, concluiu-se que a ideação paranoide foi a 

dimensão que mostrou maior correlação negativa com a flexibilidade cognitiva no grupo 

dos homens (Tabela 8). A sintomatologia depressiva foi superior nos doentes 

desempregados (Gráfico 9). 

Os fatores de risco avaliados foram importantes no agravamento das funções 

cognitivas e o desempenho cognitivo decresceu com o aumento da idade.  

 

d) Discussão 

Valores inferiores obtidos na avaliação da memória e FE, mas não nas restantes 

funções avaliadas, levantam a hipótese de um impacto diferenciado da obesidade em 

domínios cognitivos específicos e, por isso, em localizações cerebrais particulares. A 

elevação da RC nos mais jovens, com melhor estatuto profissional, melhor rendimento 

socioeconómico, melhor desempenho cognitivo, melhor antropometria e menos fatores de 

risco, reforça o resultado de outras investigações que apontam o seu potencial efeito 

protetor na expressão dos défices cognitivos na obesidade.  

Os fatores de risco associaram-se positivamente à idade, ao aumento das medidas 

antropométricas e à diminuição do funcionamento cognitivo, o que salienta a importância 

do seu diagnóstico precoce, uma vez que são causa da redução da esperança de vida e do 

aumento da necessidade de cuidados de saúde em Portugal. Os doentes mais velhos 

apresentaram piores resultados no desempenho da memória, com associação desta ao 

incremento da razão cintura-anca e do perímetro do pescoço, podendo estas medidas 

considerar-se eventuais preditores do aparecimento da SAOS. O perfil executivo 

disfuncional obtido, nomeadamente no tocante ao controlo inibitório, flexibilidade 

cognitiva, ajuste dos comportamentos a novas regras e visuoperceção, piora com a elevação 

do IMC, idade, baixa escolaridade e baixo estatuto profissional e pode constituir uma 
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barreira na adesão a orientações nutricionais e psicológicas. De facto, associados a estas 

variáveis, os resultados particulares do WCST apontam para a presença de mais erros, erros 

perseverativos e não perseverativos e de respostas perseverativas, deixando patente a 

persistência de estratégias mal adaptativas quando há alterações do meio e a dificuldade 

em alterar essas mesmas estratégias quando existem regras novas. 

O IMC, a idade, a escolaridade e o desempenho profissional indiferenciado são 

variáveis determinantes para o desempenho cognitivo. 

A presença de desajustamento emocional foi vasta e superior nas mulheres, 

provavelmente associada à maior expressão do sofrimento no género feminino. O fato da 

maioria da amostra ter referido um aumento tendencial do peso na infância, aponta para 

este período da vida seja de grande vulnerabilidade para o aumento ponderal, arrastando 

para múltiplas dietas e expetativas goradas que contribuem para a diminuição da qualidade 

de vida. 

 

e) Conclusão 

A obesidade grave está associada a uma diminuição do desempenho cognitivo e 

emocional particularmente na memória e FE, necessário à autorregulação do 

comportamento alimentar, do peso corporal e mudança do estilo de vida.  Esta diminuição 

é coadjuvada pelo envelhecimento, baixa RC e comorbilidade. Sublinha-se a necessidade 

de ações preventivas entre as quais o screening neuropsicológico na deteção de alterações 

e conceção de melhores intervenções assim como a estimulação e a reabilitação 

neuropsicológica e todas as intervenções que aumentem a adesão e o enriquecimento de 

estratégias de autocontrolo. 

Palavras-chave: Cognição; emoções; funções executivas; obesidade 

mórbida/psicologia; Portugal; reserva cognitiva 

 

4.1.3 Artigo 3 

 

Tendo em conta o elevado número de doentes com SAOS na amostra e a importância 

do seu rastreio precoce, este artigo procurou verificar o papel do IMC como ferramenta de 

auxílio no seu diagnóstico. Aprofundou, também, a relação do IMC e do IAH com variáveis 

do sono, antropométricas, cognitivas e emocionais. Olga Ribeiro fez o trabalho de revisão, 
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a avaliação neuropsicológica dos doentes e a compilação de resultados e os restantes 

autores, colaboraram no acompanhamento e revisão dos dados.  

 

a) Introdução 

A SAOS é um distúrbio crónico do sono, que tem crescido nas últimas duas décadas 

associado à obesidade onde a sua prevalência é o dobro do da população com peso normal. 

A sua presença caracteriza-se pela obstrução recorrente das vias aéreas superiores durante 

o sono, devido a disfunções mecânicas da musculatura do pescoço, resultando numa 

cessação (apneia) ou redução periódica (hipopneia) da respiração, com subsequente 

dessaturação cíclica do sangue arterial. As consequências incluem uma diminuição da 

oxigenação sanguínea, hipoxia repetitiva, ativação do sistema nervoso simpático, aumento 

da pressão arterial, fragmentação do sono e SED. Tem um impacto negativo nos sistemas 

cardiovascular e metabólico, está fortemente associada à HTA, DM e acidente vascular 

cerebral. A hipoxia é considerada um dos grandes contributos para alterações 

cerebrovasculares com deterioração estrutural e funcional conducentes a um défice 

cognitivo em particular da atenção, memória e FE.  A SAOS também tem repercussões na 

saúde mental, nomeadamente no aumento da depressão, ansiedade, irritabilidade e fadiga. 

Estes resultam da privação do sono e dos efeitos sociais da doença que, em conjunto com 

a medicação e reduzidos níveis de atividade física, podem contribuir para o aumento de 

peso e piorar a SAOS. A perda de peso pode conferir benefícios e mitigar sintomas como 

a insónia, cefaleias, irritabilidade, baixa concentração da atenção ou a diminuição da libido, 

entre outras. Embora a PSG seja o exame standard na avaliação da SAOS, os questionários 

de sono e a avaliação das medidas antropométricas podem ser uma preciosa ajuda no seu 

reconhecimento.  

O IMC é uma das medidas mais utilizadas na avaliação da obesidade. Alguns autores, 

porém, consideram esta medida inferior à da razão entre cintura-anca e cintura-altura, 

melhor indicadoras de obesidade central (Ashwell & Gibson, 2016). Estas medidas, no 

entanto, carecem de protocolos de medição estandardizados, dados padronizados e precisão 

na obesidade grave, para além de estarem fortemente associadas ao IMC. 

Os objetivos do estudo, consistiram em explorar a presença da SAOS numa 

população com obesidade grave de um Centro de Referência Português para o tratamento 

da obesidade e avaliar a associação entre o IMC, SAOS e arquitetura do sono com o 
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funcionamento executivo, desajustamento emocional e comorbilidade. O estudo foi 

importante porque: enfatizou a presença da SAOS diagnosticada através da PSG em 

doentes com obesidade grave, sublinhou a importância do IMC como ferramenta de 

rastreio da SAOS e salientou a associação entre o IMC e o IAH nos doentes com e sem 

SAOS, com os domínios cognitivo e emocional numa população com idade inferior a 65 

anos (considerada não idosa). 

 

b) Amostra, material e procedimento 

Realizou-se avaliação neuropsicológica de 61 doentes com obesidade grave, 

provenientes de uma amostra inicial de 120 doentes, com idades entre os 18 e os 65 anos, 

que procuraram tratamento no Centro de Tratamento da Obesidade do Serviço de 

Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, entre maio 

de 2012 e dezembro de 2015, e que realizaram PSG no Serviço de Pneumologia da mesma 

instituição. As PSGs foram revistas por um pneumologista com treino em distúrbios do 

sono, de acordo com as normas da AAMS. Dos registos clínicos recolheram-se dados 

relativos aos parâmetros das PSGs, à SED obtida na Escala de Epworth, queixas cognitivas 

e número médio de horas dormidas durante as noites de semana. Foi utilizado o 

questionário sociodemográfico e clínico e aplicadas provas neuropsicológicas e de 

avaliação de sintomas de desajustamento emocional, referidas no capítulo 3. Foram 

considerados elegíveis para o estudo, independentemente do género, os doentes que não 

possuíam qualquer doença psiquiátrica ou neurológica diagnosticada, que tinham pelo 

menos 4 anos de escolaridade e que possuíam condições visuais e auditivas adequadas à 

realização da avaliação neuropsicológica. Registaram-se medidas antropométricas. No 

tocante ao IAH, os doentes foram agrupados de acordo com as normas da AAMS em: sem 

SAOS, SAOS ligeira, SAOS moderada e SAOS grave. A avaliação neuropsicológica 

individual teve habitualmente lugar entre as 14 e as 18 horas. 

 

c) Resultados 

Mais de metade da amostra tinha o diagnóstico de SAOS (65.6%; n= 40) e referiu 

ressonar. O aumento do IAH correlacionou-se significativamente com as medidas 

antropométricas, aumento da faixa etária, género masculino e domínios cognitivos como a 

memória e a interferência, mas não com a SED. A arquitetura do sono demonstrou piores 
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resultados nos doentes com SAOS, maior influência das variáveis do sono na cognição e 

desajustamento emocional dos homens relativamente às mulheres (Tabela 9). A presença 

de HTA foi significativa nos doentes com SAOS comparativamente com doentes sem 

SAOS, sendo mais acentuada nos que tinham SAOS grave. A elevação do IMC 

correlacionou-se positivamente com o IAH, saturação do oxigénio, desajustamento 

emocional, DM e domínios cognitivos como a interferência, a visuoperceção, as FE e o 

desajustamento emocional. As queixas cognitivas estiveram associadas com o aumento do 

desajustamento emocional nos doentes com e sem SAOS. 

 

d) Discussão 

A presença significativa de SAOS na amostra, fortemente associada ao género 

masculino, perímetro de cintura e pescoço, pior arquitetura do sono e HTA aponta para a 

necessidade da sistematização da investigação dos distúrbios respiratórios do sono nos 

obesos. A SED não mostrou ser um sintoma cardinal, o que poderá estar associado à sua 

subestimação por parte dos doentes ou à ausência de especificidade da Escala de 

Sonolência de Epworth para a sua avaliação. O IMC mostrou uma relação positiva com a 

dessaturação do oxigénio, a DM e o desajustamento emocional nos doentes com SAOS, 

havendo a necessidade de implementar intervenções centradas no aumento de estratégias 

de coping adaptativas, em particular para a gestão da sintomatologia depressiva.  

O IMC relativamente ao IAH, apontou para desempenhos executivos mais baixos 

nos doentes com SAOS, nomeadamente, através da relação significativa com a resistência 

à interferência e com as respostas perseverativas do WCST. A presença de sintomatologia 

de desajustamento emocional, tanto em doentes com SAOS como sem SAOS, realça o peso 

da obesidade neste domínio. Finalmente, a elevação do IMC associada ao empobrecimento 

das FE nos doentes com SAOS, nomeadamente, redução do controlo inibitório, 

flexibilidade cognitiva, resolução de problemas, planeamento e compreensão 

percetual/sensorial do ambiente, sugere um perfil executivo disfuncional. Aumentar o 

conhecimento dos doentes para a sua doença, oferecer intervenções que favoreçam hábitos 

de vida adequados, treino cognitivo, terapia cognitiva/comportamental individual e/ou 

grupal ou CB para redução do peso, devem ser consideradas opções válidas no tratamento 

da SAOS. 
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e) Conclusão 

Dado o aumento da obesidade nas últimas décadas, estes resultados sustentam a 

necessidade de uma investigação rotineira do sono em pessoas obesas. O IMC é uma 

medida objetiva, barata e fácil de obter, particularmente nos Cuidados de Saúde Primários.  

Conjuntamente com o perfil neuropsicológico e a avaliação emocional pode fornecer 

informações cruciais sobre doentes assintomáticos e com elevado risco de desencadear 

SAOS.  

  

Palavras-Chave: Índice de Massa Corporal; emoções; cognição, obesidade; 

mórbida; apneia do sono; obstrutiva 

 

4.1.4 Artigo 4 

 

Este estudo teve como objetivo comparar o desempenho cognitivo e emocional de duas 

amostras de mulheres submetidas ao MC versus CB para perda de peso após 6 meses das 

respetivas intervenções. Olga Ribeiro fez o trabalho de revisão, a avaliação 

neuropsicológica dos doentes e a compilação de resultados e os restantes autores, 

colaboraram no acompanhamento e revisão dos dados. 

 

a) Introdução 

Face ao que se tem assistido nas últimas décadas em diversas regiões do mundo, um 

estudo recente indica que a obesidade atingirá o seu pico em 18 países da União Europeia 

em 2037, com uma prevalência de 31% para a faixa etária entre 20 e os 84 anos (Janssen 

et al., 2020). 

Com a obesidade advêm múltiplas doenças associadas, entre as quais a DM, a HTA 

ou a SAOS. Segundo a AAMS, a SAOS está presente quando o IAH é superior a 5 para 

jovens e adultos, com sugestão do ponto de corte 20 para idosos (Sateia, 2014). A 

obesidade, o sexo masculino e a idade, são fatores de risco bem estabelecidos para o seu 

aparecimento e agravamento. Em conjunto, são responsáveis por processos inflamatórios, 

insulinorresistência e mecanismos neuronais centrais (como o hipofuncionamento 

hipotalâmico), que desempenham um papel importante na patogénese da SAOS e da 
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sonolência, aumentando a incidência de morbilidade cardiovascular (Fredheim et al., 2013; 

Vgontzas, 2008; Wu et al., 2020). 

Na sobreposição da obesidade e da SAOS, estão descritas alterações da memória, 

perceção, velocidade de processamento psicomotor e FE, com importância crucial em 

processos como a aprendizagem de novas tarefas, recordação de acontecimentos, memória 

concetual do meio circundante, perceção de si e controlo cognitivo da inibição, 

flexibilidade e ajuste de comportamentos face à alteração de regras implementadas (Alex 

et al., 2017; Canessa et al., 2011; Cohen, 2010; Galioto et al., 2012; Gunstad et al., 2007; 

O’Brien et al., 2017; Romero-Corral et al., 2010). São referidas, igualmente, alterações 

emocionais importantes, nomeadamente da esfera ansiosa e depressiva, cuja regulação é 

mutuamente influenciada pelos aspetos funcionais e sociais de ambas as patologias 

(Cserjési et al., 2009; Gluck et al., 2017; Hobzova et al., 2017). 

Existem evidências de que a perda de peso, independentemente do seu montante, 

beneficia os processos inflamatórios associados, quer à obesidade quer à SAOS, com 

influência na cognição e emoção. O IMC, em comparação com outras variáveis, 

demonstrou ser duas vezes superior ao género e quatro vezes superior à idade, na predição 

da SAOS medida através do Índice de Distúrbios Respiratórios (IDR), mesmo quando os 

doentes com IDR mais severo foram excluídos do estudo (Strobel & Rosen, 1996).  

As abordagens não cirúrgicas para perda de peso (MC), nomeadamente aquelas que 

se baseiam em programas de suporte grupal e multiprofissional, com implementação de 

estratégias de autogestão e de alteração do estilo de vida, têm mostrado o seu sucesso não 

só na regulação emocional, mas também no controlo glicémico, na redução da pressão 

arterial e perfil lipídico, com benefício clínico das complicações micro e macro vasculares 

e redução clara do risco cardiovascular ao fim de um ano (Avery et al., 2019). Em doentes 

com SAOS ligeira, promovem a diminuição do IMC, do perímetro do pescoço e da 

severidade da apneia e são recomendadas pela Sociedade Americana Torácica no excesso 

de peso e obesidade (Hudgel et al., 2018). Em doentes com SAOS moderada a grave, que 

não aderem ou não toleram o tratamento com CPAP, medidas mais agressivas que 

combinem mudanças no estilo de vida com farmacoterapia e/ou Cirurgia Bariátrica (CB) 

devem ser consideradas (Tham et al., 2019). 

A CB tem mostrado ser o tratamento mais eficaz na obesidade e nas suas 

comorbilidades, incluindo a melhoria a curto prazo das regiões cerebrais associadas a 

défices cognitivos (Smith et al., 2020). Entre doentes com obesidade severa, seguidos ao 

longo de uma mediana de 6 anos e meio, a CB comparativamente com o MC de perda de 
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peso mostrou, efetivamente, promover a diminuição das comorbilidades, mas também 

revelou maior risco, que deverá ser tido em  conta nos processos de tomada de decisão para 

a sua realização (Jakobsen et al., 2018). Os possíveis efeitos adversos são: o decréscimo da 

densidade mineral óssea com o aumento do risco de fraturas e a deficiência de 

micronutrientes, nomeadamente de vitaminas lipossolúveis, vitaminas do complexo B, 

ferro, cobre, zinco e selénio como resultado da má absorção de nutrientes, do aparecimento 

de comportamentos alimentares disruptivos ou da síndroma de dumping (Biobaku et al., 

2020). 

Um dos aspetos que merece bastante interesse, é que a diferença entre os doentes que 

perdem mais peso através de CB e aqueles em que a perda é mais lenta ou não é bem-

sucedida, pode ser explicada pela adoção de comportamentos alimentares saudáveis muito 

antes da cirurgia e não apenas após a sua realização (Mitchell et al., 2016). Em estudos 

prospetivos a longo prazo com doentes submetidos a CB, só 40% mantiveram o peso 

perdido ao fim de 12 anos de intervenção, o que significa o retorno da morbilidade anterior 

e efeitos psicológicos devastadores como a frustração, zanga e depressão (Velapati et al., 

2018). 

Quanto à SAOS, determinados autores sugerem que só uma minoria de doentes 

operados resolve completamente a sua patologia e fica sem apoio de CPAP (Dixon et al., 

2012). Outros, consideram que este método produz uma redução permanente do peso e 

pode mitigar os efeitos da SAOS em 86% dos doentes operados (Peromaa-Haavisto et al., 

2016). 

Estudos longitudinais que abordaram a relação entre a perda de peso bem-sucedida e 

alterações funcionais cerebrais em doentes submetidos a MC ou CB, identificaram 

diferentes áreas de ativação cerebral, tanto na presença do estímulo alimentar como da 

fome. No MC houve aumento da ativação do córtex pré-frontal medial e redução da 

ativação do córtex bilateral temporal em oposição à redução e ativação destas mesmas áreas 

após CB (Bruce et al., 2014; D. Le et al., 2007). Estes estudos realçam a importância não 

da perda de peso, mas do método utilizado na especificidade da resposta cerebral em áreas 

conhecidas pela sua relação com a motivação alimentar e a experiência de fome. 

Não longe deste contexto, as FE têm sido mencionadas como dimensões 

fundamentais que fornecem aos sujeitos a flexibilidade cognitiva adequada para a rutura 

de hábitos de vida pouco saudáveis. A literatura que incidiu neste tema concluiu que, em 

sujeitos obesos por comparação com os de peso normal, o número de respostas 

perseverativas obtidas no WCST era indicador de menor flexibilidade cognitiva, o que 
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significava um estilo de pensamento mais rígido com dificuldade em encontrar caminhos 

alternativos para lidar com os problemas (Allom et al., 2018). Esta rigidez pode levar à 

manutenção ou retorno de comportamentos alimentares inadequados que comprometem o 

sucesso da perda de peso independentemente do método utilizado. 

Baseados na quase ausência de estudos sobre resultados cognitivos e emocionais da 

perda de peso pelo MC versus CB, comparamos duas amostras de mulheres com obesidade 

grave, que procuraram tratamento para a perda de peso num Centro de Tratamento da 

Obesidade Mórbida.  

Após decisão da equipa multidisciplinar do referido centro, uma amostra das 

mulheres realizou Sleeve Gástrico (CB restritiva para perda de peso) e a outra optou pelo 

MC de perda de peso seguindo uma abordagem nutricional estruturada. Após 6 meses da 

realização da CB e igual horizonte de tempo para o MC, comparámos resultados 

intragrupos, e entre grupos com amostras de controlo, e entre as mulheres de ambos os 

grupos com e sem o diagnóstico de SAOS. Adicionalmente, procurámos verificar se havia 

uma diferença entre as mulheres que iniciaram o programa de tratamento para perda de 

peso, mas desistiram e aquelas que se mantiveram até ao fim do mesmo. 

Levantámos a hipótese de que as mulheres de ambos os grupos apresentariam uma 

melhoria significativa nos domínios cognitivo e emocional em diferentes domínios, 

particularmente no funcionamento executivo medido pelo Wisconsin Card Sorting Test 

(WCST). As mulheres submetidas a CB com SAOS apresentariam melhores resultados do 

que as mulheres submetidas a MC com SAOS, uma vez que o primeiro está associado a 

uma perda de peso mais rápida e a uma sustentável redução das medidas antropométricas, 

particularmente do perímetro do pescoço. 

 

b) Amostra, material e procedimento 

Os critérios de elegibilidade para o presente estudo, incluíram a presença de obesidade 

grave, idade compreendida entre os 18 e os 65 anos de idade, ausência de doença 

neurológica ou psiquiátrica diagnosticada, ter no mínimo 4 anos de escolaridade e ter 

condições visuais e auditivas adequadas à realização de avaliação neuropsicológica. Foram 

ainda consideradas necessárias as seguintes condições: ter realizado avaliação 

neuropsicológica inicial, ter realizado PSG no Serviço de Pneumologia do Centro 

Hospitalar de Lisboa Norte e ter feito na totalidade o seguimento nutricional e psicológico 

implementado (Camolas et al., 2015; do Carmo et al., 2008).  
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Dada a substancial queda da amostra inicial e tendo em conta o reduzido número 

final de homens, comparou-se um grupo de 21 mulheres submetidas a Sleeve Gástrico com 

um grupo de 21 mulheres que realizou a sua perda de peso seguindo o MC, ao fim de 6 

meses das referidas intervenções. A reavaliação foi feita com a bateria de provas de 

avaliação neuropsicológica e de desajustamento emocional, já referida no capítulo 3. 

O presente estudo decorreu entre março de 2012 e julho de 2016. Após 6 meses da 

realização da CB e igual horizonte de tempo para o MC, os resultados cognitivos e 

emocionais das duas amostras de mulheres intervencionadas foram comparados como se 

segue: 1) intragrupos antes e após tratamento; 2) entre grupos após o tratamento; 3) com as 

respetivas amostras de controlo; 4) entre as mulheres de ambos os grupos com o 

diagnóstico de SAOS. Adicionalmente, foi verificado se havia diferença significativa nos 

aspetos cognitivos e emocionais das 92 mulheres que iniciaram o programa de tratamento 

para perda de peso e das 42 mulheres que se mantiveram até ao fim do mesmo. 

À semelhança de outros estudos, utilizaram-se os anos de escolaridade como valor 

estimativo da RC, que foi categorizada como elevada para valores superiores à mediana 4 

e baixa para valores inferiores ou iguais a 4 (Kirton & Dotson, 2015; Wit et al., 2016). 

Foram incluídos no estudo apenas os doentes que seguiram o protocolo 

implementado pelos nutricionistas e psicólogos da consulta. 

Uma vez que a maioria das variáveis não seguia uma distribuição normal e as 

amostras clínicas tinham menos de 30 doentes, foi utilizada estatística não paramétrica. 

 

c) Resultados:  

A idade das 42 mulheres da amostra clínica variou entre os 21 e os 59 anos. A maioria 

dos doentes do grupo mais jovem e do grupo mais idoso tiveram respetivamente a RC alta 

ou baixa. O grupo com RC baixa apresentou a maioria dos doentes com HTA e sem 

qualquer prática de atividade física. A RC alta associou-se positivamente a melhores 

valores da função cognitiva. Não houve diferença significativa para a RC entre ambos os 

grupos com SAOS. 

A percentagem média de peso perdido (%PP) foi inferior para o grupo do MC 

relativamente ao grupo de CB, e significativamente superior para as mulheres de CB com 

SAOS relativamente às mulheres do MC com SAOS (Gráfico 10).  
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Para a amostra clínica foi encontrada uma associação negativa entre a %PP e vários 

aspetos do desajustamento emocional no final dos tratamentos. A %PP mostrou correlação 

negativa com a resistência à interferência em pré-operatório nas mulheres de CB. 

Não foram encontradas diferenças significativas para a idade, estado civil, 

habilitações literárias, situação profissional, rendimento mensal e fatores de risco quando 

comparamos o grupo do MC e o grupo CB. 

A RC correlacionou-se positivamente com memória episódica no grupo do MC com 

SAOS e com o código e a pesquisa de símbolos no grupo de CB com SAOS. 

Os resultados do desempenho cognitivo e emocional, quando comparados com os 

resultados de uma amostra de 40 mulheres emparelhadas pela idade e escolaridade, 

mostraram que o grupo do MC apresentou resultados inferiores na memória episódica, 

visuoperceção e na somatização, o grupo da CB, por sua vez, evidenciou flexibilidade 

cognitiva mais baixa (percentagem de respostas perseverativas e percentagem de erros 

perseverativos superior no WCST). 

Entre as mulheres que terminaram e as que não terminaram os dois tratamentos a 

ansiedade fóbica foi superior no primeiro grupo. 

 

d) Discussão 

Tal como noutros estudos que se propuseram investigar o papel da RC nos défices 

relacionados com a obesidade, o nosso reforça a contribuição da RC para a mitigação da 

associação entre a neuropatologia, deterioração cognitiva e incidência de demência 

(Baumgart et al., 2015, Galioto et al., 2013; Kirton & Dotson, 2015; Wit et al., 2016).  

Embora de forma diferente, tanto o MC como a CB afetaram os domínios cognitivo 

e emocional.  O MC foi relevante para a melhoria da atenção, memória e interferência e a 

CB para a atenção, memória e flexibilidade cognitiva. Levantamos a hipótese de 

intervenções diferentes terem induzido circuitos neuronais distintos relacionados com FE, 

como a interferência/controle inibitório, velocidade de processamento de informação e 

flexibilidade cognitiva que, de acordo com Gameiro et al., (2017) e Lavagnino et al., (2016) 

são funções relevantes para o ajuste de comportamentos. 

No MC a implementação de estratégias psicológicas e nutricionais poderá ter 

resultado na intensificação da inibição proactiva dos comportamentos 

automáticos/dominantes dos doentes. A CB poderá ter proporcionado a reestruturação da 

flexibilidade cognitiva através das alterações promovidas na anatomia do estômago, 

alterações que requerem modificações dietéticas durante os primeiros seis meses do pós-
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operatório, tais como, comer devagar, mastigar repetidamente e aumentar a frequência das 

refeições (Pizato et al., 2017).  

O declínio da aprendizagem que se verificou em ambos os grupos intervencionados, 

pode ser o reflexo de uma dificuldade mais abrangente na utilização da informação obtida 

para a alteração de comportamentos, pode estar associada a um estilo passivo e a 

dificuldades emocionais gerais. Em conjunto com a baixa capacidade visuopercetiva, 

sugere o baixo reconhecimento de si e do meio envolvente. De uma forma geral, tais 

dificuldades persistem ao fim de 6 meses de intervenção.  

A diminuição de peso obtida por meio do MC e a vasta alteração das medidas 

antropométricas alcançadas com a CB, são descritas como motivos para a melhoria 

significativa ou remissão de fatores de risco para as doenças cardiovasculares, incluindo 

HTA, DM e hiperlipidemia (Singh et al., 2020). O eventual impacto na reversão das 

condições inflamatórias e hipoxémicas, poderá explicar a melhoria cognitiva e emocional 

nos doentes com SAOS, particularmente naqueles que realizaram CB (Barewal, 2019). 

 Não se obtiveram diferenças cognitivas significativas entre o grupo do MC e o 

grupo da CB após as intervenções, podendo este facto estar associado ao curto período de 

6 meses deste estudo, a exemplo das investigações de Prehn et al. (2020) e Sousa et al. 

(2012). Uma análise mais fina, no entanto, evidencia o efeito da perda de peso no 

tratamento dos doentes com SAOS, mesmo que pequena nas variáveis cognitivas e 

emocionais. Idênticos resultados são obtidos em intervenções que incluíram apenas 

mudanças do estilo de vida como a dieta, exercício físico, higiene do sono e supressão de 

álcool e tabaco (Carneiro-Barrera et al., 2019).  

Foram encontradas associações significativas entre o desempenho emocional e a 

%PP após o tratamento, sendo possível que indivíduos com maior perda de peso tenham 

desenvolvido uma abordagem mais adaptativa para lidar com sentimentos negativos 

(Efferdinger et al., 2017). Empiricamente, é reconhecido que a perda de peso, a vitalidade 

e o bem-estar físico são importantes ferramentas na melhoria da saúde mental e qualidade 

de vida no pós-operatório imediato. 

Os dois tipos de intervenções tiveram diferentes efeitos na expressão do desconforto 

emocional, com a CB a revelar uma acentuada melhoria de todas as medidas de 

desajustamento emocional, com diferenças particularmente significativas para a 

somatização e depressão. Esta melhoria poderá, eventualmente, ser explicada pela 

consequência direta do decréscimo do peso ou do perímetro do pescoço na qualidade do 

sono (por exemplo, redução da insónia, sonolência diurna, fadiga, ressonar e aumento da 
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vitalidade), ou mesmo, como resultado secundário dos efeitos sociais que acompanham a 

resolução de ambas as patologias (Hobzova et al., 2017). 

Entre os doentes que começaram e terminaram o tratamento, a ansiedade fóbica foi 

a única medida significativa de desajustamento emocional. Poderá ter implicado um 

comportamento reativo e motivador para a obtenção de uma melhor qualidade de vida. 

A comparação dos doentes que realizaram o MC com os indivíduos normoponderais, 

demonstrou uma influência positiva do tratamento apenas no decréscimo da somatização. 

Os doentes que realizaram CB, por seu turno, exibiram um número superior de respostas 

perseverativas e erros perseverativos comparativamente com o grupo de controlo, 

destacando a persistência da baixa flexibilidade cognitiva e a manutenção dos 

comportamentos desajustados. Apesar da perda de peso, é necessário que os modelos de 

intervenção melhorem a regulação autónoma, ofereçam uma melhor perceção das 

capacidades individuais e proporcionem o enriquecimento de estratégias de autocontrolo 

que promovam o compromisso com mudanças comportamentais de longo prazo. 

As limitações quanto à representatividade da população estudada, incluem o tamanho 

da amostra, a presença de doentes só do sexo feminino e a ausência de controlo da adesão 

ao tratamento para SAOS após realização da PSG. O tamanho da amostra pode explicar a 

ausência de diferenças cognitivas mais importantes após ambas as intervenções e 

conjeturamos, por isso, que com uma amostra maior tais diferenças poderiam ser mais 

extensas. No entanto, a nossa amostra predominantemente feminina é semelhante à amostra 

típica dos candidatos ao tratamento da obesidade grave em Portugal e a comparação dos 

doentes com SAOS e sem SAOS teve a mesma probabilidade de incluir doentes a realizar 

ou não tratamento com CPAP. Um ponto forte deste estudo é o seu desenho longitudinal e 

a inclusão de doentes que realizaram PSG antes das respetivas intervenções. 

 

e) Conclusão 

Quando comparado com o MC, a cirurgia para obesidade influencia positivamente os 

domínios antropométrico, cognitivo e emocional, particularmente em mulheres com 

SAOS. No entanto, em comparação com sujeitos de peso normal, a permanência de 

suscetibilidades cognitivas como baixa evocação imediata e baixa flexibilidade cognitiva, 

podem exercer influência na regulação autónoma e recuperação de peso. Os efeitos do 

ganho de peso adicional devem ser avaliados por meio de estudos longitudinais, 

particularmente aqueles que se relacionam com os mecanismos de reversão da SAOS. As 

intervenções psicológicas e nutricionais que abordem a adesão e ofereçam enriquecimento 
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de estratégias de autocontrolo e compromisso devem ser bastante incisivas, especialmente 

em doentes com baixa reserva cognitiva. Uma pequena variação de peso pode ser 

considerada um sucesso da abordagem terapêutica em termos de comorbilidades, impacto 

na qualidade de vida e perceção positiva individual. A ansiedade fóbica é um dos sintomas 

de angústia mais importantes que parece contribuir para a continuidade do tratamento. 

Aspetos que se prendem com os recursos humanos, dinâmica das consultas 

multidisciplinares e abandono do tratamento por parte dos doentes devem ser explorados. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A presente investigação surgiu da necessidade de contribuir para aprofundar o 

conhecimento sobre a Neuropsicologia da Obesidade no adulto, no tocante ao 

funcionamento executivo, tendo em conta a sua importância nos requisitos para uma 

longevidade que se quer cada vez mais saudável. Centrou-se na relevância do tratamento 

da obesidade grave pelo MC versus CB no que concerne ao desempenho cognitivo de 

doentes com SAOS.  

Com a constatação da existência de poucos estudos comparativos, demos corpo a 

este trabalho conscientes da dificuldade no recrutamento de uma amostra significativa 

dentro de boas práticas e com as condições necessárias à validação de uma Tese de 

Doutoramento. 

Sem deixar de sublinhar a CB como método preferencial para o tratamento da 

obesidade grave, acreditamos que a implementação de medidas terapêuticas de perda de 

peso não-cirúrgica deve ter início precoce e não se esgota a partir do momento em que o 

doente tem acesso à CB e à consulta multidisciplinar que a precede. Recordamos, que o 

tratamento da obesidade, segundo a Entidade Reguladora da Saúde (2019), é a área com 

maior taxa de incumprimento dos tempos máximos de resposta garantidos, tanto para a 

primeira consulta de especialidade como para a cirurgia programada (Entidade Reguladora 

da Saúde, 2019). Constatando-se que a capacidade de resposta dos CSP se encontra 

bastante diminuída pela carência de recursos humanos, nomeadamente nutricionistas, nos 

Agrupamentos de Centros de Saúde e de acordo com a circular normativa, são elegíveis 

para a consulta multidisciplinar os doentes que, entre outros critérios, tenham tido 

insucesso das medidas não-cirúrgicas na redução ponderal durante pelo menos um ano. 

Mudanças do estilo de vida prévias à CB são necessárias, uma vez que as dificuldades 

na sua implementação, para além de influenciar os resultados da cirurgia, podendo ser 

nocivas à vida dos doentes (má nutrição, depressão, insatisfação com os resultados da 

cirurgia, qualidade de vida pobre, compromisso do bem-estar físico e psicológico) (I. Silva 

et al., 2009). Na obesidade grave associada à SAOS, o reforço de riscos adicionais como 

os cardiovasculares e neuropsicológicos requerem diagnóstico precoce, o que muitas vezes 

ultrapassa os 6 meses aconselhados (Rodrigues et al., 2014). 

Atendendo a que mais de metade da população estudada faz referência ao início da 

sua obesidade na infância, que a obesidade contribui para o aparecimento da SAOS e tendo 
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em conta os estudos da prevalência da SAOS em crianças e adolescentes com excesso de 

peso e obesidade, faz-nos pensar na importância da intervenção precoce. A mesma deve 

ser alargada ao núcleo familiar, pois grande parte dos hábitos alimentares depende de 

condições socioeconómicas, mas está intimamente associada a uma aprendizagem de 

comportamentos em tenra idade e à indiferenciação entre o que é realmente necessário ou 

fonte compensatória de prazer.  

Com base nos pressupostos apresentados, elaborámos a discussão integrando os 

resultados dos artigos descritos na secção anterior. 

 

A sociodemografia: 

Predominantemente feminina, a amostra inicial está de acordo com a prevalência de 

obesidade superior nas mulheres em Portugal e mostrou ser similar à amostra típica que 

procura ajuda para a redução de peso nos centros de tratamento especializados (Gaio et al., 

2018; O. Ribeiro et al., 2015). De entre as razões apontadas para esta incidência elevada 

do género feminino, estão fatores biológicos, mas também psicológicos associados a 

aspetos discriminatórios, preocupações estéticas e acontecimentos traumáticos 

relacionados com o peso e associados em grande parte ao género feminino. 

A escolaridade, maioritariamente do Ensino Básico e Ensino Secundário, mostrou 

ser mais baixa nos desempregados e nos doentes mais velhos e a idade, por sua vez, 

mostrou uma correlação positiva com os fatores de risco (Artigo 2). Estes fatores requerem 

a implementação de medidas mais incisivas de acompanhamento nas pessoas obesas mais 

velhas e/ou em situações socioeconómicas desfavorecidas (com inadequado acesso à 

alimentação suficiente para uma vida saudável e sem hipóteses de fazer escolhas 

alimentares diversificadas), com prevalência da multimorbilidade (Agrawal & Agrawal, 

2017; Do Carmo et al., 2012). 

A atividade laboral dos doentes com obesidade grave, por muito pouca que seja, pode 

contribuir para a diminuição da comorbilidade da doença. Na verdade, verificou-se que as 

medidas antropométricas, como o IMC, perímetro do pescoço e o rácio cintura altura, 

encontram-se mais elevadas nos doentes desempregados, eventualmente por terem uma 

atividade e aptidão física muito pobre, marcado sedentarismo e reduzido desempenho 

muscular (Sartorio et al., 2003). 
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Importa salientar dados relevantes da investigação como a grande proporção de 

doentes que manifestou procurar ajuda para perder peso (86.7% em n = 120), assinalou os 

maus hábitos de vida como contributo para a sua obesidade (51.7% em n = 120) e o início 

da mesma na infância (45.8%; n = 120) (Artigo 2) apontando como fundamental para o 

aumento de peso as alterações do estado emocional (42.6%; n = 61) (Artigo 1). Destaca-se 

que o início da obesidade numa idade onde o comportamento alimentar é modelado pelos 

pais, os hábitos diários nocivos e o stress psicossocial, embora em conformidade com os 

padrões atuais de uma sociedade desenvolvida, globalizada e tecnológica, são apenas uma 

pequena parte das razões para o aumento precoce e progressivo do peso. A função 

compensatória exercida frequentemente pela alimentação na “mudança dos estados 

emocionais”, favorece o alívio das pressões quotidianas, que só se torna desnecessária 

quando descobertos os motivos inconscientes da sua presença. Em conjunto, estes fatores 

resultam de ambientes obesogénicos, de escolhas no estilo de vida e de dificuldades 

intrínsecas, que afetam a estrutura e o funcionamento cerebral e têm repercussões 

cognitivas, emocionais, executivas e na qualidade de vida dos sujeitos em todas as faixas 

etárias. 

 

As medidas antropométricas: 

As medidas antropométricas mostraram valores consideravelmente maiores nos 

homens e associaram-se à variável desemprego, o que remete para a importância da mesma 

na compreensão da obesidade nesta amostra (Artigo 1, Artigo 2, e Artigo 3). Mostraram também,  

ao longo da investigação, correlação com a HTA e a DM (Gráficos 11 e 12), sendo estes 

fatores de risco elevados no nosso país, muitas vezes assintomáticos, crónicos e causadores 

de morte prematura pela dificuldade diagnóstica e de tratamento, nomeadamente em 

doentes com estatuto socioeconómico mais baixo (Mariano et al., 2015; Oliveira & Santos, 

2018). 

O IMC largamente acima dos 40kg/m2na amostra (ponto de corte para a obesidade 

grave) é referido pela literatura mais recente como tendo uma associação negativa a 

modificações estruturais, morfológicas e funcionais, especialmente em regiões como o 

hipocampo, córtex pré-frontal, temporal e occipital, alterações difusas da substância branca 

peri-ventricular e profunda e alterações da substância cinzenta que poderão estar ligadas à 

diminuição do desempenho cognitivo (Lizarbe et al., 2020). 
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Contrariamente ao que era expectável, o peso (Artigo 2) correlacionou-se inversamente 

com a idade, talvez fruto de uma mensagem de saúde pública mais eficaz e incisiva na 

promoção de saúde, prevenção das doenças e das suas comorbilidades entre as faixas 

etárias mais elevadas nos últimos anos. Hábitos alimentares inadequados, nomeadamente 

no tocante à ingestão excessiva de sal na população portuguesa, têm sido evidenciados nos 

media e alvo de intervenções e campanhas estratégicas no contexto da prevenção das 

doenças cardiovasculares, de acordo com o plano de ação de 2015-2020 da OMS na área 

alimentar e da nutrição (Direção-Geral da Saúde, 2017).  

O IMC demonstrou ser um indicador valioso da presença de SAOS e o seu aumento 

ligou-se ao diagnóstico de DM e a valores mais elevados de dessaturação do oxigénio 

(Artigo 3). Esta dessaturação está na base de uma hipoxia intermitente e prolongada na 

SAOS, com efeitos nocivos no sistema nervoso central e resultados devastadores na 

vascularização cerebral, no défice cognitivo e na neurodegeneração. Daí que, variáveis 

cognitivas (perceção, controlo inibitório e flexibilidade cognitiva) e variáveis emocionais 

(índice geral de sintomas e ansiedade fóbica), diminuam  na obesidade grave com SAOS e 

apoiem a necessidade do rastreio regular de marcadores de distúrbio metabólico e doenças 

cardiovasculares, uma vez que o risco de incidência de DM é acrescido quando associado 

ao aumento do IMC, independentemente do perímetro da cintura (Artigo 3) (Nagayoshi et 

al., 2016). 

A diminuição global dos valores das medidas antropométricas após 6 meses de CB, 

sublinha este método como o mais eficaz na redução da obesidade e sua comorbilidade 

(Artigo 4). Medidas como o perímetro de cintura, razão cintura-anca e razão cintura-altura, 

não sofreram alteração no MC e demonstram a continuidade da obesidade abdominal neste 

grupo, o que remete para a necessidade de atenção redobrada para as mulheres nestas 

condições, uma vez que são um preditor significativo de DM e aumento do risco de doença 

coronária, HTA e elevação de triglicéridos circulantes no género feminino (Lovejoy & 

Sainsbury, 2009). São também fatores de risco para o aparecimento da SAOS em mulheres 

pós-menopáusicas. 

 

A Reserva Cognitiva: 

A RC mais alta nos doentes mais jovens, menos desfavorecidos do ponto de vista 

profissional e com medidas antropométricas mais baixas, associou-se negativamente ao 
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sedentarismo, a fatores de risco como a HTA e a DM e ao perímetro de pescoço (r = -.195, 

p = .032) (Artigo 2). O seu baixo valor predominou entre o grupo de doentes com SAOS 

relativamente aos que não tinham SAOS (Artigo 1 e Artigo 4) (Gráfico 13).  

A relação cumulativa entre a obesidade, a gravidade da SAOS e a RC baixa, dá nota 

de um perfil de suscetibilidade que pode modular e diminuir os recursos cognitivos para 

lidar com alterações do estilo de vida. No entanto, este perfil identificado noutros estudos 

chama a atenção para doentes com SAOS que podem usufruir do efeito protetor da RC alta, 

mediada pela inteligência ou educação, na plasticidade funcional e contra o dano na 

estrutura cerebral. A RC alta pode, dessa maneira, explicar a ausência de correlações 

significativas entre défices cognitivos e a severidade da SAOS, podendo tais défices vir a 

ocorrer posteriormente e no decurso da doença (Alchanatis et al., 2005). 

O reconhecimento de que a RC tem um papel importante nas complicações 

neuropsicológicas da obesidade e SAOS, contribui para a identificação de populações mais 

vulneráveis, exigindo dos técnicos um maior investimento na passagem de informações 

sobre a doença, sintomas, prescrições, adesão ao tratamento, incremento de atividade física 

e alteração de hábitos alimentares permitindo, assim, um repertório mais variado de 

condutas destes doentes. 

 

As medidas cognitivas: 

Os resultados da estruturação visuopercetiva, memória episódica e FE pré-tratamento 

mostraram ser inferiores à norma para a população portuguesa, o que não aconteceu com a 

aprendizagem, atenção e velocidade de processamento (Artigo 2). 

Ainda que a amostra tenha demonstrado um padrão de desempenho cognitivo que 

naturalmente diminuiu com a idade, o fato de se tratar de uma população considerada não 

idosa (com menos de 65 anos), com escolaridade relativamente elevada e em situação de 

empregabilidade, pode ter contribuído para que tenham sido preservados alguns dos 

domínios cognitivos estudados. Todavia, a presença significativa de fatores de risco nos 

doentes mais velhos, o envelhecimento associado à RC baixa e desta ao desempenho 

cognitivo inferior, reforça o papel da idade na diminuição de funções como as FE ou a 

memória.  

A memória, tradicionalmente associada ao hipocampo (que interage com estruturas 

pré-frontais responsáveis pela integridade dos processos cognitivos), é considerada um dos 
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domínios cognitivos mais importantes na ingestão alimentar e está intrinsecamente 

associada às FE (Costa, 2016; Higgs et al., 2008). A correlação negativa obtida entre a 

evocação imediata do RAVLT e o tempo de execução do TMT B ou os erros e respostas 

perseverativas do WCST (Gráficos 14-16), podem significar dificuldades acrescidas na 

recuperação da informação relativa à quantidade de alimento ingerido, tempo decorrido 

entre refeições ou o prazer associado a uma refeição recente (Artigo 2). 

Numa perspetiva integracionista, podemos pensar que o decréscimo das FE poderá 

estar na base do decréscimo da evocação, retenção e reconhecimento diferido, uma vez que 

têm implicações na manipulação e organização da informação retida (integração temporal 

permitida pela memória de trabalho) limitando a sua recuperação e consolidação e não 

permitindo a fusão de conceitos recém-adquiridos (O. Ribeiro et al., 2015), ou seja, 

limitando a aprendizagem. 

A diminuição da memória pode conferir suporte ao círculo vicioso preconizado por 

vários modelos da obesidade, que apontam no sentido de uma redução da plasticidade 

sináptica relacionada com o aumento do peso com consequente défice cognitivo. Quando 

associada ao aumento da razão cintura-anca, este círculo vicioso coloca a obesidade grave 

e central no fulcro da DM (Artigo 2) (Hartanto & Yong, 2018). A melhoria do peso e do 

perímetro do pescoço após tratamento pode explicar, parcialmente, a melhoria da evocação 

imediata tanto no MC como na CB, constituindo indicadores importantes nas mulheres 

com SAOS que optaram pelo MC (Artigo 4). 

A associação positiva entre a memória, a saturação do oxigénio e o sono REM (Artigo 

1) e negativa com o perímetro do pescoço (Artigo 2) e o IAH (Artigo 3) pode realçar a 

suscetibilidade do hipocampo à hipoxia e apoiar os resultados encontrados para a 

diminuição do reconhecimento diferido na SAOS grave pré-tratamento (Artigo 1). O 

perímetro do pescoço e a razão cintura-anca mostram, assim, boas razões para se aliarem 

ao IMC na predição de comorbilidades e declínio cognitivo e são medidas a valorizar 

particularmente nos CSP, onde os meios mais diferenciados para o diagnóstico da SAOS 

não existem.  

A memória é, assim, um recurso cognitivo a considerar no cruzamento da obesidade 

grave e SAOS, uma vez que a lembrança de um episódio alimentar recente e a 

representação do resultado dessa ingestão têm interferência na capacidade de decisão e na 

inibição do consumo alimentar posterior, o que pode levar à perpetuação de ambas as 

patologias (Higgs & Spetter, 2018). 
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Valores inferiores de resistência à interferência no Teste de Stroop (Artigo 2) revelam 

uma redução do controlo inibitório e da velocidade psicomotora antes das intervenções. 

Esta redução, habitualmente resultante da desregulação metabólica em áreas do córtex pré-

frontal dorsolateral, orbitofrontal e ínsula, aliada à diminuição da disponibilidade de 

recetores da dopamina na região do corpo estriado presente na obesidade grave, conduz ao 

menor recrutamento de regiões corticais envolvidas no circuito do controlo cognitivo, 

influencia a regulação emocional e reforça a motivação para o consumo alimentar 

disruptivo através de mecanismos de recompensa. O consumo repetido de alimentos 

recompensadores, gera alterações profundas e duradouras no córtex pré-frontal, envolve o 

circuito da memória/condicionamento/hábitos que origina a formação de novas memórias 

e estas despoletam a expectativa de respostas prazerosas perante o alimento ou perante a 

sua visualização (Lowe et al., 2019; Volkow et al., 2008). 

A diminuição do controlo inibitório é um indicador de risco de comportamentos 

pouco saudáveis na esfera alimentar (exemplo da resposta imediata à exposição de 

estímulos concretos ou publicitários) e dá indicações sobre a maior ou menor probabilidade 

de uma resposta bem-sucedida a um programa de perda de peso. 

Após o tratamento, o controlo inibitório melhorou significativamente nas doentes do 

MC e do MC com SAOS, comparativamente com as doentes de CB (Artigo 4). Uma 

explicação poderá residir no empenho destes doentes na intensificação da inibição proativa 

dos comportamentos automáticos/dominantes, consequente a um acompanhamento 

psicológico e nutricional continuado e regular. A inibição é descrita, em estudos com 

controlo de variáveis como a idade, o género e o IMC inicial, como um dos fatores mais 

influentes na alteração do IMC após um ano de intervenção pelo MC (Dalle Grave et al., 

2014). Esta proatividade pode não ser necessária nos doentes da CB por questões 

anatómicas da intervenção, uma vez que esta obriga,  a uma menor ingestão alimentar, 

melhor mastigação, aumento da frequência das refeições e maior saciedade (Pizato et al., 

2017). Outra explicação pode ter a ver com a redução significativa do IMC nos doentes de 

CB, que a literatura associa à alteração da densidade das substâncias branca e cinzenta em 

regiões responsáveis pelo metabolismo de estruturas cerebrais envolvidas em processos de 

integração sensorial/cognitiva e codificação de memória que originam melhor controlo do 

comportamento alimentar e menor ingestão calórica (Pleger et al., 2019). 

A diminuição progressiva do acompanhamento psicológico e nutricional, são 

processos habituais nos programas de intervenção de perda de peso, sendo exigida uma 



85 

 

progressiva independência dos doentes na gestão de comportamentos e de tomada de 

decisão. O treino cognitivo para o controlo inibitório ou controlo de respostas inadequadas 

pode ser potencialmente benéfico, particularmente aquele que interfere no processo 

atencional e na inibição de respostas prepotentes (como o desejo intenso de determinado 

alimento) que podem vir novamente a aumentar no pós-tratamento, especialmente nos 

doentes não operados (Bartholdy et al., 2016). Uma proporção considerável de programas 

de treino cognitivo para melhoria das FE mostrou a sua eficácia na perda de peso e na sua 

manutenção, embora os mecanismos subjacentes se mantenham por esclarecer (Haywood 

et al., 2021). 

Quanto à capacidade visuopercetiva, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva 

(FCR,TMT B e WCST), os resultados apresentam-se baixos na amostra inicial, 

principalmente nos doentes mais velhos, menos escolarizados e com RC baixa (Artigo 2), o 

que vai ao encontro do estudo de V. Almeida (2018). Revelam dificuldades no planeamento 

e organização de estratégias face a um dado objetivo, o que pode interferir no acesso 

percetivo e sensorial de conceitos importantes na obesidade como porções, medidas ou 

quantidades. Reforçam a dificuldade em manter a informação disponível para ser utilizada, 

mesmo quando já não está presente, reordenar itens, incorporar novas informações e 

considerar alternativas (atualização feita pela memória de trabalho). A diminuição da 

desvinculação temporária da atenção sobre os estímulos do meio e da capacidade para 

perspetivar diversos cursos de ação e suas consequências, contribuem para a perpetuação 

de comportamentos inadequados, rígidos e perseverantes que comprometem a mudança. A 

sua influência na capacidade de decisão e na manutenção da obesidade é indiscutível. 

Olhar para a correlação positiva entre o IMC e o aumento das tentativas 

administradas, do número de erros, do número de respostas perseverativas, erros 

perseverativos, erros não perseverativos e diminuição do número de categorias 

completadas no WCST, reporta a dificuldades na mudança do foco de atenção, na mudança 

contextual de tarefas, na utilização de feedback e na preservação de estratégias erróneas 

(Artigo 2). Significa que os doentes são capazes de aderir a uma determinada regra, mas não 

são suficientemente flexíveis para gerar comportamentos alternativos quando essas 

mesmas regras se alteram. 

Embora a idade possa ter contribuído para uma menor execução no WCST, não deve 

ser desvalorizada a participação da duração da doença na alteração neurobiológica 

subjacente ao seu desempenho. De facto, o WCST ativa bilateralmente, a região pré-frontal 
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dorsolateral, orbitopolar, parietal inferior e temporal infero-lateral, mesmo depois da 

repetição da tarefa ou seja, independentemente de poder haver aprendizagem sobre a 

mesma (Berman et al., 1995). Tais regiões sofrem alterações com o IMC que tem influência 

sobre a morfologia da substância branca ou cinzenta que lhes estão associadas e contribui 

para o seu aumento ou atrofia. A diminuição do IMC pode explicar a melhoria significativa 

da performance no WCST após CB embora sem diferença significativa nos resultados desta 

prova para o MC. 

Por outro lado, é importante considerar o papel das doenças associadas (HTA, DM e 

dislipidemia), por assumirem um papel relevante na cognição dos doentes da amostra. Em 

estudos de relevância clínica, demonstraram ser significativamente importantes em todas 

as medidas de funcionamento executivo comparativamente com amostras de controlo 

(Boeka & Lokken, 2008).  

A melhoria do desempenho no WCST mostrou associação com a RC alta (Artigo 2), 

com a diminuição do IMC (Artigo 3), com a melhoria de parâmetros das PSGs como o 

aumento da saturação do oxigénio, da eficiência do sono e do Sono REM (Artigo 1) e nas 

doentes que realizaram CB (Artigo 4). Esta melhoria, todavia, não teve tradução nas 

mulheres operadas em comparação com uma amostra de controlo, uma vez que mantiveram 

o padrão de respostas perseverativas e erros perseverativos (Artigo 4). Marca a permanência 

de suscetibilidades cognitivas e leva-nos a conjeturar sobre a sua influência na capacidade 

de exercício de regulação autónoma de comportamentos, por exemplo, na esfera alimentar 

ou na adesão a tratamentos como o CPAP. A descrição dos resultados obtidos para as 

medidas cognitivas previamente ao tratamento realça a diminuição seletiva das mesmas 

face à norma para a população portuguesa. Mostra a melhoria significativa da maioria das 

medidas após as intervenções, como o controlo inibitório no MC e a flexibilidade cognitiva 

na CB, mas salienta o decréscimo da aprendizagem e da estruturação visuopercetiva em 

ambos os casos. 

 

As medidas de desajustamento emocional: 

Estudos clínicos variados têm demonstrado que as pessoas obesas que procuram 

ajuda para a perda de peso revelam maior vulnerabilidade ao aparecimento de sintomas 

físicos, psicológicos e psicossociais. No entanto, para além de serem vários os instrumentos 

utilizados, tornando difícil a comparação de resultados, tal vulnerabilidade tem sido 
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estudada com ausência de grupos de controlo e com mais frequência em candidatos a 

cirurgia bariátrica, do que em candidatos a programas convencionais de perda de peso, 

(Dreber et al., 2017). 

A escolha do SCL-90-R para a nossa investigação, prendeu-se com o fato de ser um 

instrumento vulgarmente utilizado na pesquisa de sintomas de desajustamento emocional 

em amostras clínicas e não clínicas, capaz de apoiar dados de entrevista, ter a capacidade 

de aceder a um grande leque de medidas autorreportadas e poder ser replicado. 

Assumindo que os estados emocionais podem afetar a perda de peso, o desempenho 

cognitivo e a qualidade de vida dos doentes, as medidas de desajustamento emocional 

mostraram, nesta investigação, uma grande variedade e maior expressão no género 

feminino em fase pré-tratamento, o que remete para a sua maior suscetibilidade à 

comorbilidade psicopatológica, apontada como contributo para o aumento em cerca de 

25% do risco de distúrbios alimentares e preferência pela ingestão de alimentos ricos em 

gordura e açúcar (Artigo 2) (Papelbaum et al., 2009). 

O agravamento da obesidade (razão cintura-anca e perímetro da anca), sonolência 

excessiva diurna ou queixas cognitivas, propiciaram o aparecimento de uma vasta gama de 

sintomas como a somatização, ansiedade e sensibilidade interpessoal, a incidirem 

transversalmente nos domínios referidos (Tabela 10). 

Sendo a somatização a dimensão que reflete o mal-estar resultante da perceção de 

alteração do funcionamento somático, sem que haja achados orgânicos patológicos e 

explicativos do mesmo, a sua presença pode levar os doentes a requerer mais atenção 

médica (por exemplo, queixas físicas, cefaleias, queixas musculares, entre outros). Ela 

assinala o desconforto emocional, particularmente sentido pelas mulheres obesas, que 

vivenciam a discriminação da sua imagem, experienciam tipicamente elevados índices de 

stress com diminuição dos contactos sociais e menorização da qualidade de vida. A 

ingestão alimentar surge, não raras vezes, como estratégia para diminuição do stress e pode 

constituir um comportamento repetitivo que contribui negativamente para a perda de peso 

após tratamento, quer pelo MC quer através de CB, pelo que é requerida uma intervenção 

psicológica sistematizada. 

No tocante aos homens, quando estudados separadamente das mulheres é notória a 

correlação inversa entre várias medidas cognitivas e dimensões de desajustamento 

emocional destacando-se, em especial, a correlação negativa entre a flexibilidade cognitiva 
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e a ideação paranoide (suspeitas injustificadas acerca das intenções dos outros que são 

apontadas como prejudiciais). Esta associa-se à estigmatização, à baixa noção da presença 

de sintomas e à diminuição do funcionamento cognitivo, o que dificulta a procura de ajuda, 

justificada pelo número significativamente inferior de homens nesta amostra de doentes 

que se propuseram perder peso. Do ponto de vista neuropsicológico, alterações do córtex 

pré-frontal podem ser uma explicação provável para esta relação desarmoniosa entre o 

funcionamento cognitivo e o processamento emocional que poderá ser colmatada com 

treino cognitivo e outro tipo de intervenções terapêuticas (Saarinen et al., 2020). 

É de destacar, a diminuição significativa do desajustamento emocional associado à 

maior %PP nas amostras após realização das intervenções (Artigo 4). Essa diminuição, 

contudo, demonstrou ser preponderante nas mulheres de CB relativamente às do MC e mais 

ampla nas de CB com SAOS. Expressiva foi a diminuição do índice de severidade de 

sintomas e da sintomatologia depressiva nas mulheres com SAOS, que pode ser 

compreendida na medida em que a perda de peso transporta uma diminuição do processo 

inflamatório crónico e a alteração anatómica induzida pela CB produz um aumento efetivo 

da regulação dos sinais metabólicos da fome. Estas duas dimensões (índice de severidade 

de sintomas e da sintomatologia depressiva) influenciam a melhoria do funcionamento 

cognitivo (e provavelmente a melhoria da SAOS), a diminuição do receio da crítica social 

associada ao peso excessivo e associada a sintomas como a sonolência excessiva diurna, 

com melhor gestão do stress psicossocial. 

Relativamente à diferença entre as mulheres que iniciaram o programa e não 

concluíram e aquelas que o terminaram, a variável de destaque foi a ansiedade fóbica para 

as últimas. Para Dalle Grave et al. (2005), o envolvimento em programas de perda de peso, 

implica o contacto repetido com técnicos, exames e outros doentes e a necessidade de 

alterar comportamentos a curto ou médio prazo. O receio da crítica, o medo da rejeição 

associado à dificuldade no cumprimento de objetivos ou até expectativas demasiado 

elevadas de perda de peso levam, inúmeras vezes, ao abandono precoce do tratamento. Na 

nossa investigação, a ansiedade fóbica das mulheres que terminaram o tratamento terá 

estado na origem da maior vulnerabilidade emocional associada ao receio irracional de 

desapontar os outros, medo da crítica e rejeição e à dificuldade sistemática no cumprimento 

de objetivos de perda de peso, o que terá funcionado como um impulsionador da 

continuidade do tratamento.  
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Uma intervenção baseada numa relação de confiança e colaboração, permite 

monitorizar e orientar a suscetibilidade emocional existente, aferir o nível de satisfação 

com a perda de peso e as expectativas iniciais e sedimentar a capacidade de autonomia e 

autoeficácia após o término do acompanhamento. Estes são fatores importantes para a 

manutenção das estratégias comportamentais implementadas, para evitar o reganho de peso 

e o abandono dos programas de intervenção comportamental.  

 

Os parâmetros do sono: 

Dos 61 doentes avaliados com PSG e considerando o IAH, a maioria teve o 

diagnóstico de SAOS (65.6%; n = 40), presente em 80% das mulheres (n = 32), mas com 

severidade superior nos homens (58.3% vs 22.4%), agravamento associado à baixa RC e 

ao aumento de medidas antropométricas como o peso, perímetro do pescoço e da cintura, 

IMC, razão cintura-anca e razão cintura-altura (Artigo 1 e Artigo 3).  

A conjugação importante entre a severidade da SAOS, o género masculino e o IMC, 

é um dado frequentemente referido e que pode resultar das diferenças anatómicas das VAS, 

deposição localizada do tecido adiposo, diferenças hormonais sexuais ou diferentes 

padrões comportamentais, sendo que o seu conjunto parece contribuir para o aparecimento 

da doença cardiovascular atribuída ao stress oxidativo provocado por marcadores 

inflamatórios circulantes (Wu et al., 2020). 

A SAOS mais grave nos homens da amostra, pode ter contribuído para que a HTA 

tenha sido o fator de risco com maior presença (47.5%), comparativamente com a DM 

(18%) ou a dislipidemia (9.8%) e significativamente mais elevada nos doentes com apneia 

relativamente aos doentes sem apneia (86.2%vs 13.8%) devendo, por isso, ser tida em 

consideração quando se realizam intervenções de redução de risco (Artigo 3). 

A combinação entre a idade e a elevação de medidas antropométricas mostrou ser 

um elemento diferenciador dos doentes sem SAOS e com SAOS grave, sugerindo um risco 

aumentado da sua presença nos doentes mais velhos e com uma distribuição regional da 

adiposidade, ou seja, mais peso, maior perímetro de pescoço e maior perímetro de cintura 

(Artigo 3). A deposição de adiposidade na região do pescoço restringe a área orofaríngea 

durante a inspiração, relaciona-se com o colapso das VAS e com a fisiopatologia da SAOS 

(Gonçalves et al., 2011). Neste sentido, o peso da SAOS nos doentes mais velhos, traduzido 
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na diminuição do desempenho cognitivo, revela a importância da intervenção para perda 

de peso nesta população. 

Ao contrário da nossa expectativa, a média da SED, situou-se abaixo do valor 

patológico (≥10), o que nos levanta dúvidas sobre a sensibilidade da Escala de Sonolência 

de Epworth, bem como, a subestimação feita pelos doentes relativamente a este sintoma 

tão relevante na SAOS. A média da SED, embora superior nos doentes com SAOS 

relativamente aos não SAOS, não mostrou associação ao IMC ou ao IAH tal como noutros 

estudos de maiores dimensões, razão pela qual a Escala de Sonolência de Epworth não 

deve ser vista como um bom preditor da SAOS (O Alabi & O Alabi, 2019; Roebuck et al., 

2014). Em conjunto com as queixas cognitivas, no entanto, mostrou forte correlação com 

vários parâmetros do desajustamento emocional, independentes do género, como a 

ansiedade, depressão, obsessão-compulsão e sensibilidade interpessoal (Artigo 1). Ambas 

parecem ter tido influência na diminuição da saúde mental dos doentes da amostra podendo 

ter repercussões no contacto social, qualidade de vida e adesão a tratamentos 

implementados. 

O IMC demonstrou ser uma boa ferramenta para um primeiro despiste da SAOS, 

uma vez que esteve positivamente associado aos valores do IAH (Artigo 3). Este resultado 

foi já reforçado pelo Wisconsin Sleep Cohort Study que refere que 10% do peso adquirido 

leva a uma probabilidade 6 vezes maior do desenvolvimento de SAOS moderada-severa 

independentemente de fatores como a idade ou a medição habitual de peso (Senaratna et 

al., 2017). A severidade do IMC, por outro lado demonstrou, comparativamente com o 

IAH, estar associada ao agravamento dos parâmetros do sono como a saturação do oxigénio 

e das medidas cognitivas e emocionais.  

A arquitetura do sono na amostra dos doentes que realizaram PSG revelou valores 

abaixo da norma para parâmetros como a latência do sono, o índice de microdespertares a 

eficiência do sono ou a percentagem do sono REM (Artigo 1). O seu decréscimo mostrou 

afetar tanto homens como mulheres, mas particularmente os homens com SAOS cujas 

correlações com o desempenho cognitivo e o desajustamento emocional foram bastante 

significativas (Artigo 3).  

De acordo com a Tabela 9, mostraram-se relevantes no género masculino, os valores 

da eficiência do sono, das fases N1, N2 e N3 do sono não-REM, do índice de 

microdespertares e da SED que influenciaram várias dimensões do funcionamento 

cognitivo e emocional. A correlação positiva do sono mais lento (fase N3) com a memória 
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imediata, o reconhecimento diferido e a memória de trabalho, denota que a fase de sono 

mais profundo (cuja percentagem média foi inferior a 20% nos doentes com SAOS) parece 

ter um papel ativo no domínio da memória episódica e nas FE nos homens com SAOS. O 

aumento do sono não-REM está negativamente associado às proteínas β amilóide e Tau, 

parece beneficiar dimensões fundamentais do envelhecimento cognitivo, prevenir o 

aparecimento precoce do Défice Cognitivo Ligeiro e reduzir os distúrbios de ansiedade 

(Baglioni et al., 2016; Ju et al., 2019; Taillard et al., 2019). Estes dados permitem especular 

sobre o efeito potenciador da SAOS na função e estrutura cerebral, na neurodegeneração e 

do seu superior impacto no género masculino.  

Do conhecimento recente, sabe-se que a atividade biológica durante a vigília está 

inevitavelmente associada à produção de elementos de degradação metabólica que 

possivelmente são removidos durante o sono (Eun et al., 2021). Esta literatura refere que a 

melhoria da qualidade do sono nas suas componentes (latência, eficiência, despertares após 

o início do sono, número de despertares noturnos, saturação de oxigénio ou diminuição das 

fases do sono lento), contribui para a limpeza desses resíduos metabólicos e diminuição da 

vulnerabilidade cerebral reforçada pela SAOS. O espaço intersticial cortical aumenta mais 

de 60% durante o sono e resulta na eficiência da diminuição da patologia β amiloide e de 

outros componentes nocivos (Xie et al., 2013). 

É importante relembrar que os parâmetros do sono acima referidos assinalam a 

gravidade da SAOS e, de acordo com a literatura, correspondem à diminuição do volume 

de áreas essenciais da cognição, como a área cingulada anterior, o hipocampo e lobos 

frontal, parietal e temporal (Davies & Harrington, 2016). Na nossa investigação, os 

referidos parâmetros de sono, mostraram associação a dimensões como o foco atencional 

e flexibilidade cognitiva avaliada pelo WCST, nomeadamente, diminuição do número de 

tentativas para realizar a prova, manutenção numa dada categoria, diminuição dos erros 

dados, aumento do número de categorias completadas, diminuição das respostas 

perseverativas e de erros perseverativos (Tabela 9). Foram relevantes na velocidade de 

processamento da informação, na memória episódica e na atividade percetiva, o que pode 

constituir um contributo para o melhor desempenho em atividades que necessitem de 

períodos de vigilância maior e de alternância de estratégias e comportamentos.  

Não deixa de ser importante, o impacto exercido pelas medidas antropométricas na 

arquitetura do sono e sua pertinência na comparação entre os diferentes grupos de SAOS 

(Artigo 1 e Artigo 3). A redução das medidas antropométricas terá contribuído em larga 
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medida, para o benefício cognitivo e emocional observado nas mulheres com SAOS (Artigo 

4). Notavelmente, os domínios cognitivos atingidos mostraram diferenciação para as 

mulheres do MC e da CB, o que nos leva a acreditar num contributo superior da redução 

das medidas antropométricas através da CB. 

 

Limitações da investigação 

Um dos problemas destes estudos longitudinais, prende-se com a quantidade de 

doentes que desiste das intervenções estruturadas para perda de peso e com aqueles que 

não desistem, mas não cumprem todos os critérios necessários podendo, por isso, 

influenciar os resultados. A desistência é, assim, um dos problemas centrais e as taxas de 

abandono podem variar entre os 10 e os 80% independentemente do tipo de programa de 

perda de peso (Dalle Grave et al., 2005). 

Em retrospetiva, e embora não tenha sido este um dos objetivos da nossa 

investigação, assinalamos o período de crise económica e social que assolou o país entre 

2010 e 2014, altura em que decorria o estudo. De acordo com R. Ribeiro et al. (2015), 

assumiram particular relevo fatores como o desemprego, a redução do rendimento familiar, 

o endividamento no orçamento familiar e o efeito cumulativo das alterações das práticas 

quotidianas familiares que, no seu conjunto, poderão ter contribuído fortemente para a 

redução da amostra final. Salientamos, igualmente, o longo tempo de espera até à inscrição 

em lista para cirurgia que inclui a realização obrigatória de exames pré-operatórios e 

consultas multidisciplinares; um problema sistematicamente referido pelos doentes 

(Entidade Reguladora da Saúde, 2019). O absentismo pode ter ajudado a queda da amostra 

que do primeiro para o último artigo foi de 59.16%. 

Estas variáveis devem ser motivo de reflexão em estudos longitudinais futuros, com 

o objetivo de fornecer informações necessárias à vigilância e tratamento da obesidade, sua 

comorbilidade e prevenção do risco de vida associado.  

Salientamos que a análise estatística utilizada resultou unicamente da comparação de 

grupos de acordo com o número de doentes incluídos em cada uma das fases de avaliação. 

Foram também limitações importantes, a utilização de uma única PSG, que pode não 

ser representativa de uma noite de sono do doente em sua casa, a ausência de caraterização 

do tratamento da SAOS com o CPAP ou a realização de uma nova PSG após 6 meses de 

intervenção. Superar tais limitações aumentaria, indiscutivelmente, a qualidade da 

investigação e o seu tempo de realização, uma vez que necessitariam do envolvimento de 
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mais recursos humanos e materiais, razão para não terem sido considerados na altura da 

sua concetualização.
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6 CONCLUSÃO 

 

Esta investigação levantou a hipótese de haver um impacto positivo quer da CB 

quer do MC no funcionamento executivo (flexibilidade cognitiva) dos doentes com 

obesidade grave e SAOS após 6 meses de intervenção, apesar de a CB conferir resultados 

superiores de perda de peso. 

Concluiu-se, inicialmente, que os valores do rendimento cognitivo e emocional pré-

tratamento na população estudada, foram inferiores aos valores obtidos nas provas de 

normalização para a população portuguesa no tocante à memória, estruturação 

visuopercetiva e FE, conhecidas por sofrerem o impacto da obesidade grave, mas também, 

por proporcionarem o seu aparecimento pela influência direta no comportamento alimentar 

e no controlo do peso corporal independentemente da presença de condições médicas 

associadas. Esta diminuição coloca o desafio às instituições no sentido da implementação 

e reforço dos programas terapêuticos preventivos precoces, onde conste o despiste de 

fragilidades cognitivas e emocionais, a análise de redes de suporte social, o estabelecimento 

de linhas orientadoras e a identificação de alternativas de intervenção que fortifiquem 

competências e consolidem comportamentos dirigidos à disrupção alimentar e adesão a 

tratamentos e, finalmente, a necessidade de encaminhamento às consultas de especialidade.  

Realçaram-se os grupos detentores de maior vulnerabilidade à deterioração cognitiva 

e que requerem intervenções terapêuticas mais direcionadas nos Centros Especializados 

para o Tratamento da Obesidade. São os mais idosos, com recursos pré-mórbidos inferiores 

(como a educação ou a RC), com condições socioeconómicas desfavorecidas (como os 

desempregados, com menor estatuto profissional ou menor rendimento), que apresentam 

SAOS mais grave, arquitetura do sono mais alterada (como a diminuição do sono 

profundo), mais fatores de risco (como a HTA ou DM), antropometria mais elevada (como 

o IMC ou o perímetro do pescoço), mais queixas cognitivas (de atenção e/ou concentração) 

e sintomas de desajustamento emocional mais disruptivos (depressão, ansiedade, ansiedade 

fóbica e/ou ideação paranoide). 

As mulheres da amostra que apresentaram uma RC alta demonstraram melhores 

funções mnésicas, atencionais, velocidade de processamento e flexibilidade cognitiva, o 

que sugere o efeito protetor das capacidades (inatas) e das experiências de vida (formais e 

informais), no rendimento neuropsicológico e na eventual mitigação do impacto negativo 

da SAOS e dos fatores de risco associados na cognição. As mulheres foram, aliás, 
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prevalentes como na maioria dos estudos que tratam de obesidade em Portugal. 

Demonstraram, relativamente aos homens, maior fragilidade emocional e maior 

desconforto associado à dificuldade na gestão da imagem corporal, apontada como 

mediadora entre a obesidade, depressão, ansiedade e ingestão compulsiva e destas com a 

disfunção executiva. Na ausência de tratamento, mostraram a possibilidade continuada de 

comorbilidade psicológica, de menor qualidade de vida e de deterioração cognitiva. Os 

homens mostraram ser mais afetados cognitivamente pela presença da SAOS grave e 

emocionalmente pela disrupção específica da arquitetura do sono, diferenças entre géneros 

a ser tidas em conta em programas estruturados de intervenção. 

A redução das medidas antropométricas, a melhoria do rendimento neuropsicológico 

e da regulação emocional, foram significativamente superiores nas mulheres antes e após 

CB, mas não na sua comparação com mulheres do MC. Pensamos que 6 meses poderá não 

ter sido tempo suficiente para aproximar as medidas antropométricas após cirurgia dos 

valores considerados normativos. A sua diminuição, no entanto, foi suficiente para ter 

impacto nas mulheres intervencionadas com SAOS. Especulamos que possam ter originado 

suficiente redução dos processos inflamatórios, cardiovasculares, melhoria da qualidade do 

sono e das consequências psicossociais comuns à obesidade e à apneia do sono. 

O MC não deixou de ser importante na redução do peso, nas funções mnésicas, 

atencionais, no controlo inibitório e em sintomatologia importante como a ansiosa e 

depressiva. Tanto no MC como na CB, um reajuste emocional tão importante, terá 

seguramente contribuído para a utilização de estratégias mais construtivas, melhor 

aceitação da imagem corporal e maior exposição pessoal, aspetos da maior relevância no 

género feminino, que maximizam as alterações conseguidas após as intervenções.  

Este trabalho concluiu que há diferenças significativas entre o MC e a CB no tocante 

às FE, memória e visuoperceção de mulheres com SAOS após as intervenções. A atenção, 

a memória episódica e o controlo inibitório versus aprendizagem, estruturação 

visuopercetiva e memória de trabalho, fizeram a distinção entre métodos, respetivamente. 

Assinala-se a necessidade de uma intervenção sistematizada que permita manter o foco, 

impedir o retorno da impulsividade e aumentar a memória de trabalho e a flexibilidade 

cognitiva no MC, mas não deixa de estar indicada na CB até à normalização das medidas 

antropométricas. 

Destacamos os resultados de eficácia das abordagens cognitivas e comportamentais, 

de carater dinâmico, individuais ou grupais, amplamente utilizadas em simultâneo com a 
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intervenção nutricional e a atividade física, direcionadas à identificação do significado do 

consumo excessivo de alimentos, identificação de emoções associadas e à resolução e 

modificação de comportamentos disfuncionais.  

Propomos, em conjunto com as abordagens psicoterapêuticas mencionadas, o 

rastreio neuropsicológico sistemático, devendo ser ponderada a utilização do Treino de 

Remediação Cognitiva e do Treino Cognitivo Computorizado cuja implementação, embora 

possa significar o aumento de recursos humanos habilitados e meios informáticos dirigidos 

às FE, tem efeitos na perda de peso entre o início e o fim da intervenção porque permite 

aumentar as estratégias cognitivas e a capacidade de decisão reflexiva, relacionar os 

comportamentos desarmoniosos com a ingestão alimentar excessiva e com a dificuldade 

na prática de atividade física (Forman et al., 2018; Galindo et al., 2019; Segura et al., 2017; 

E. Smith & Whittingham, 2017; Yang et al., 2019). 

Os resultados do presente trabalho assumem relativa importância, uma vez que 

resultam de um único momento de avaliação. Contribuem, no entanto, para evidenciar o 

conhecimento de que os dois tipos de intervenção abordados têm um impacto positivo 

importante no rendimento neuropsicológico e emocional de doentes com obesidade grave 

e SAOS. 
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ANEXO II – Formulário de recolha de dados 
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ANEXO III – Estatística 

 

 

TABELAS 

 

 

        Tabela 3: Distribuição da SAOS da amostra total segundo o género (n = 61) Artigo 1 

Apneia do Sono Feminino 

(n = 49) 

Masculino 

(n = 12) 

Total 

(n = 61) 

Sem Apneia 27.9% 6.6% 34.4% 

Apneia ligeira 19.7% 0.0% 19.7% 

Apneia moderada 24.8% 1.6% 16.4% 

Apneia grave 18.0% 11.5% 29.5% 

Total 80.3% 19.7% 100% 

 

 

 

        Tabela 4: Distribuição da gravidade da SAOS por género (n = 61) Artigo 1 

Apneia do Sono Feminino 

(n = 49) 

Masculino 

(n = 12) 

 

Sem Apneia 34.7% 33.3%  

Apneia ligeira 24.5% 0.0%  

Apneia moderada 18.4% 8.3%  

Apneia grave 22.4% 58.3%  

Total 100% 100%  

 

 

 

        Tabela 5: Distribuição da RC pela severidade da SAOS (n = 61) Artigo 1 

Apneia do Sono Baixa RC 

 

Alta RC 

 

Total 

 

Sem Apneia 18.0% 16.4% 34.4% 

Apneia ligeira 11.5% 8.2% 19.7% 

Apneia moderada 11.6% 14.8% 16.4% 

Apneia grave 21.3% 8.2% 29.5% 

Total 52.5% 47.5% 100% 
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Tabela 6: Variáveis sociodemográficas e antropométricas significativas para o aparecimento da SAOS 

(n = 61) Artigo 1 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

1º 

passo 

Mulheres 3.164 1.525 4.305 1 .038* 23.656 

Idade .121 .044 7.716 1 .005** 1.128 

Peso .095 .045 4.518 1 .034* 1.099 

P. Pescoço .263 .155 2.866 1 .090 1.301 

P. Cintura .021 .042 .256 1 .613 1.022 

P. Anca -.054 .056 .923 1 .337 .947 

IMC -.048 .135 .123 1 .726 .954 

Constante -22.450 9.069 6.129 1 .013 .000 

*p<.05; **p<.01; variáveis introduzidas na equação pelo método Enter: género, idade, peso, pescoço, 

perímetro cintura, perímetro anca e IMC 

 

 

 

 

 

        Tabela 7: Queixas, fatores de risco e variáveis do sono significativas para o aparecimento da SAOS 

        (n = 61) Artigo 1 
 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

1º 

passo 

Sonolência diurna  .259 .129 4.034 1 .045* 1.296 

Queixas cognitivas -1.615 1.188 1.848 1 .174 .199 

Ressonar -1.136 1.089 1.088 1 .297 .321 

Hipertensão arterial 2.752 1.170 5.531 1 .019* 15.675 

Diabetes -4.014 2.440 2.707 1 .100 .018 

Dislipidemia 3.485 2.100 2.752 1 .097 32.616 

Número horas dormidas -.429 .490 .764 1 .382 .651 

Percentagem de ronco .017 .021 .691 1 .406 1.018 

Saturação média oxigénio -.288 .459 .394 1 .530 .750 

Saturação mínima oxigénio -.323 .120 7.218 1 .007** .724 

Reserva Cognitiva  .928 1.026 .817 1 .366 2.529 

Constante 55.646 42.267 1.733 1 .188 1468335

1630000

0000000

0000.00

0 

*p<.05; **p<.01; variáveis introduzidas na equação pelo método Enter: sonolência excessiva diurna, 

queixas cognitivas, ressonar, Hipertensão arterial, Diabetes tipo2, dislipidemia, número de horas 

dormidas por noite, percentagem de ronco, saturação média de oxigénio, saturação mínima de oxigénio 

e Reserva Cognitiva. 
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Tabela 8: Correlações de Spearman significativas entre as funções cognitivas e as dimensões do SCL-90-R 

para o género (n = 120) Artigo 2 

Funções executivas 
Homens 

(n= 28) 

Dimensões 

SCL-90-R 

Mulheres 

(n= 92) 

Dimensões 

SCL-90-R 

Código    r = .244*  

 

Hostilidade 

Pesquisa Símbolos    r = .212*  

 

Hostilidade 

FCR (cópia)   r = -.240*  

 

Psicoticismo 

WCST nº tentativas  

administradas 

r = .418*  

r = .665** 

 

Ansiedade 

Ideação paranoide 

  

WCST nº erros r = .589** 

 

Ideação paranoide   

WCST nº respostas 

perseverativas 

r = .599**  

 

Ideação paranoide   

WCST nº erros  

perseverativos 

r = .591**  

 

Ideação paranoide   

WCST nº erros não 

perseverativos 

r = .431*  

r = .383*  

r = -.394* 

r = -.406*  

r = .396* 

r = .378* 

r = .572** 

r = .399* 

Índice Geral Sintomas 

Somatização 

Obsessão-compulsão 

S. Interpessoal 

Ansiedade 

Hostilidade 

Ideação paranoide 

Psicoticismo 

 

r = -.250* 

 

 

 

Ideação 

paranoide 

WCST nº respostas nível 

concetual 

r = -.454*  

 

Ideação paranoide   

WCST nº categorias 

completadas 

r = -.636** 

 

Ideação paranoide   

WCST nº tentativas 

completar 1ª categoria 

r = -.385* 

r = -.414* 

Hostilidade 

Ideação paranoide 

  

p < .05* e p < .01** 
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Tabela 9: Correlações de Spearman significativas para as variáveis do sono, cognitivas e de desajustamento 

emocional para os doentes com diagnóstico de SAOS (n= 40) Artigo 3 

 
Variáveis do sono 

 

Variáveis cognitivas e emocionais Mulheres 

(n = 32) 

Homens 

(n = 8) 

 

 

Saturação mínima oxigénio 

Reconhecimento diferido 

Trail Making Test A 

Trail Making Test B  

WCST nº tentativas administradas 

 

r = .455** 

r = -.423* 

r = -.353* 

r = -.423* 

 

 

Latência do sono REM 

Evocação imediata 

Ansiedade 

Psicoticismo  

  

r = -.398*  

r = .724* 

r = 723* 

Sono REM WCST nº falhas manutenção categoria 

 

r = -.353*  

 

Eficiência do sono 

WCST nº tentativas administradas 

WCST nº categorias completadas 

WCST nº falhas manutenção categoria 

 

 r = -.736* 

r = .751* 

r = -.728* 

Fase N1 do sono não-REM WCST nº erros perseverativos 

 

 r = .802* 

 

Fase N2 do sono não-REM 

Interferência 

Memória de dígitos direta 

WCST nº tentativas completar 1ª categoria 

FCR (memória) 

 

r = -.568**  

r = -.420* 

r = .415* 

 

 

 

r = -.916** 

 

 

 

Fase N3 do sono não-REM 

Evocação imediata 

Reconhecimento diferido 

Memória dígitos inversa 

Trail Making Test A 

Índice geral de sintomas 

Ideação paranoide 

Psicoticismo 

Índice severidade sintomas presentes 

 

 

 

 

r = -.380* 

r = -.356* 

r = -.492** 

r = -.545** 

r = .717* 

r = .790* 

r = .797* 

 

 

 

 

r = -.862** 

 

 

Índice de microdespertares 

Memória de dígitos inversa 

Interferência 

WCST nº tentativas administradas 

WCSTnº respostas perseverativas 

WCST nº erros perseverativos 

WCSTnº categorias completadas 

 

r = -.383* 

r = .350* 

 

 

 

r = .846** 

r = .714* 

r = .802* 

r = -.801* 

Número de horas dormidas Trail Making Test B 

 

r = -.379*  

 

Sonolência Excessiva Diurna 

Código 

FCR (memória) 

Trail Making Test A 

WCST nº tentativas completar 1ª categoria 

 r = -.755* 

r = -.819* 

r = .731* 

r = -.755* 

*p<0.05; ** p<0.01 

 

 

 

 

 

 



130 

 

 
 

 

 

Tabela 10. Domínios associados às medidas de desajustamento emocional nas diferentes fases da 

investigação 

 

Domínios  

 

 Variáveis de desajustamento  

emocional afetadas 

CorrelaçãodeSpearman 

Medidas 

antropométricas 

(Artigo 2) 

Perímetro da Anca Índice Geral de Sintomas 

 

r = 0.221* 

Razão cintura-anca 

Perímetro da anca 

Somatização 

 

r = -0.226* 

r = 0.185* 

 

Perímetro da anca 

 

Obsessão-compulsão 

 

 

r = 0.217* 

Perímetro da anca Sensibilidade interpessoal 

 

r = 0.269* 

Perímetro da anca Depressão 

 

r = 0.279** 

Razão cintura-anca 

Perímetro da anca 

Ansiedade 

 

r = -0.215* 

r = 0.277** 

 

Perímetro da anca 

 

Ansiedade fóbica 

 

 

r = 0.265** 

 

Sonolência 

excessiva 

diurna 

(Artigo 1) 

  

Índice geral de sintomas 

Somatização 

Sensibilidade interpessoal 

Ansiedade 

Ideação paranoide 

 

r = 0.293* 

r = 0.285* 

r = 0.264* 

r = 0.351* 

r = 0.258* 

Queixas 

cognitivas nos 

doentes com e 

sem SAOS  

(Artigo 1) 

  

Índice geral de sintomas 

Somatização 

Obsessão-compulsão 

Sensibilidade interpessoal 

Depressão 

Ansiedade 

Ansiedade fóbica 

Ideação paranoide 

Psicoticismo 

 

r = 0.393** 

r = 0.323* 

r = 0.396** 

r = 0.396** 

r = 0.420** 

r = 0.327* 

r = 0.393** 

r = 0.306* 

r = 0.390** 

Queixas 

cognitivas nos 

doentes com 

SAOS 

(Artigo 3) 

  

Índice severidade sintomas 

presentes 

Somatização 

Sensibilidade interpessoal 

Depressão 

Ansiedade 

Ansiedade fóbica 

Psicoticismo 

 

r = 0.308* 

r = 0.314* 

r = 0.277* 

r = 0.373** 

r = 0.276* 

r = 0.294* 

r = 0.275* 

Percentagem de 

peso perdido 

após os 

tratamentos na 

amostra clínica  

(Artigo 4) 

 

 

 

  

Índice geral de sintomas 

Somatização 

Obsessão-compulsão 

Sensibilidade interpessoal 

Depressão 

Ansiedade 

Ideação paranoide 

Psicoticismo 

 

r = -0.453** 

r = -0.498** 

r = -0.355* 

r = -0.424** 

r = -0.476** 

r = -0.328* 

r = -0.321* 

r = -0.377* 

*p<0.05; ** p<0.01 
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GRÁFICOS 

 

 

 

 

Gráfico 1: Representação gráfica através da caixa de bigodes do número de respostas de 

nível concetual do WCST pelos grupos etários através do teste de Kruskal-Wallis (n = 120) 

Artigo 2 

 

 
 

 

 

Gráfico 2: Representação gráfica através da caixa de bigodes do número de categorias 

completadas do WCST através do teste de Kruskal-Wallis pelos grupos etários (n = 120) 

Artigo 2 
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Gráfico 3: Representação gráfica através da caixa de bigodes do número de respostas 

perseverativas do WCST através do teste de Kruskal-Wallis pelas habilitações literárias (n 

= 120) Artigo 2 

 

 

 

Gráfico 4: Representação gráfica através da caixa de bigodes do número de erros do WCST 

através do teste de Kruskal-Wallis pelas situação profissional (n = 120) Artigo 2 

 

Gráfico 5: Representação gráfica da dispersão do número de erros do WCST pelo IMC 

através do Coeficiente de Correlação de Spearman (n = 120) Artigo 2 

 

 
r = 0,131; p <0,05 
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Gráfico 6: Representação da dispersão do número de respostas perseverativas do WCST 

pelo IMC através do Coeficiente de Correlação de Spearman (n = 120) Artigo 2 

 

 

 
r = 0,123; p <0,05 

 

 

Gráfico 7: Representação gráfica da dispersão do número de erros perseverativos do WCST 

pelo IMC através do Coeficiente de Correlação de Spearman (n = 120) Artigo 2 

 

 

 

 
r = 0,123; p <0,05 

 

 

Gráfico 8: Representação gráfica da dispersão do número de erros não perseverativos do 

WCST pelo IMC através do Coeficiente de Correlação de Spearman (n = 120) Artigo 2 

 

 

 
r = 0,174; p <0,01 
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Gráfico 9: Representação gráfica da distribuição da sintomatologia depressiva pela situação 

profissional através do teste de Kruskal-Wallis (n =120) Artigo 2 

 

 

 

 

Gráfico 10: Representação gráfica da distribuição da percentagem de peso perdido nos 

doentes com SAOS tratados com CB (n = 13) versus MC (n = 14) através da estatística de 

Mann-Withney (n = 27) Artigo 4 

 

 

 

Gráfico 11: Representação gráfica da correlação de Kendall tau b entre as variáveis 

antropométricas e a HTA (n = 42) Artigo 4 
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Gráfico 12: Representação gráfica da correlação de Kendall tau b entre as variáveis 

antropométricas e a DM (n = 42) Artigo 4 

 

 

 

Gráfico 13: Representação gráfica da distribuição da RC pela SAOS através do Qui-

Quadrado de Pearson na amostra final (n = 42) Artigo 4 

 
 

Gráfico 14: Representação gráfica da dispersão do índice da evocação imediata do RAVLT 

pelo tempo de execução do TMT B através do Coeficiente de Correlação de Spearman (n 

= 120) Artigo 2 

 

 

 
r = -0,376 p < 0,01 
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Gráfico 15: Representação gráfica de dispersão do índice da evocação imediata do RAVLT 

pelo número de erros perseverativos do WCST através do Coeficiente de Correlação de 

Spearman (n = 120) Artigo 2 

 

 

 
r = -0,242; p < 0.01 

 

 

 

 

Gráfico 16:  Gráfico de dispersão do índice da evocação imediata do RAVLT pelo número 

de respostas perseverativas do WCST através do Coeficiente de Correlação de Spearman 

(n = 120) Artigo 2 

 

 

 
r = -0.262; p < 0.01 
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