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RESUMO

LIMA, A. H. C. Prevaléncia da Sindrome do Comer Noturno em estudantes do
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia da Paraiba do municipio de
Picui/PB. 2015. 62 f. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduagdao em Nutricdo) -
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

A Sindrome do Comer Noturno (SCN) é um transtorno alimentar associado a um
atraso no ritmo circadiano da ingestdo alimentar mediado por alteracdes
neuroenddcrinas, apresentando trés caracteristicas principais: anorexia matutina,
hiperfagia vespertina ou noturna e insénia. Estudos vém observando associagao entre
transtornos alimentares e excesso de peso ou obesidade, os quais ocorrem com muita
frequéncia entre os adolescentes e individuos com a SCN. O presente estudo trata-
se de uma pesquisa transversal descritiva e quantitativa, cujo objetivo foi caracterizar
a prevaléncia da SCN em estudantes do ensino médio matriculados no instituto federal
de ensino do municipio de Picui/PB e sua associacdo com o peso e idade. A
metodologia consistiu na aplicagdo de questionario de auto preenchimento, utilizando
o Night Eating Questionnaire, traduzido e adaptado para versdo brasileira, e o auto
relato do peso e altura. Para avaliar a associacao entre peso e idade na ocorréncia da
SCN, foi utilizado o IMC. Foram avaliados 104 estudantes com idade entre 14 e 26
anos, nao sendo observadas diferencas entre a caracterizacao dos estudantes quanto
ao curso, idade, variaveis antropométricas e sexo. A SCN foi observada em 1% dos
alunos entrevistados e 5,8% apresentou risco para desenvolvimento da mesma; a
analise do estado nutricional demonstrou que 12,5% apresentaram excesso de peso,
sendo 9,6% e 2,9% caracterizados com sobrepeso e obesidade, respectivamente. No
entanto ndo houve relagao significativa da SCN com a idade e excesso de peso, sendo
necessario novas investigacdes para avaliar a prevaléncia da Sindrome do Comer
Noturno na populagdo picuiense, assim como a génese e as relagdes intrinsecas

desta com a obesidade e outras patologias.

Palavras- chave: Transtorno Alimentar; Sindrome do Comer Noturno; Obesidade;
Ritmo Circadiano.



ABSTRACT

LIMA, A. H. C. Prevalence of Night Eating Syndrome in students of the Federal
Institute of Education, Science and Technology of Paraiba the city of Picui/PB.
2015. 62 f. Work Completion of course (Undergraduate Nutrition) - Federal University
of Campina Grande, Cuité, 2015.

The Night Eating Syndrome (SCN) is an eating disorder associated with a delay in the
circadian rhythm of food intake mediated neuroendocrine changes, with three main
characteristics: morning anorexia, evening hyperphagia or night and insomnia. Studies
have observed an association between eating disorders and overweight or obese,
which occur frequently among adolescents and individuals with SCN. This study deals
with a descriptive and quantitative cross-research whose aim was to characterize the
prevalence of SCN in high school students enrolled in the federal institute of education
in the municipality of Picui/PB and its association with weight and age. The
methodology consisted of applying self administered questionnaire, using the Night
Eating Questionnaire, translated and adapted to Brazilian version, and the self-
reported weight and height. To evaluate the association between weight and age in
the occurrence of SCN, BMI was used. We evaluated 104 students aged 14 to 26
years, and there were no differences between the characterization of the students on
the course, age, anthropometric variables and sex. The SCN was observed in 1% of
the students interviewed and 5,8% presented risk for development thereof; the analysis
of nutritional status showed that 12,5% were overweight, and 9,6% and 2,9%
characterized overweight and obesity, respectively. However there was no significant
relationship between SCN with age and overweight, requiring further research to
assess the prevalence of Night Eating Syndrome in picuiense population, as well as
genesis and the intrinsic relationship of this with obesity and other diseases.

Key words: Eating Disorder; The Night Eating Syndrome; obesity; Circadian Rhythm.
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1 INTRODUCAO

O excesso de peso e a obesidade € um fendmeno mundial e atinge as
diferentes classes sociais, estando associada a diversos fatores biologicos,
socioeconémicos e comportamentais, ligados a uma predisposi¢ao genética. Toda via,
por sua etiologia multifatorial é dificil mensurar a forca de cada uma das variaveis

envolvidas no processo do ganho excessivo de peso (BERNARDI et al., 2005).

Embora, de fato, a obesidade n&o deva ser classificada como transtorno
alimentar, alguns autores a incluem didaticamente nesta categoria pelos aspectos de
funcionamento semelhante aos demais transtornos, pelo fato de caracterizar-se por
perturbacées no comportamento alimentar, apresentando sindrome psicologica
associada que pode merecer intervencao médica e/ou psiquiatrica (FLAHERTY, 1995
apud VASQUES; MARTINS;AZEVEDO, 2004).

De etiopatogenia desconhecida os transtornos alimentares podem decorrer de
causas multifatoriais, de predisposi¢cdes genéticas, socioculturais e vulnerabilidades
biolégicas a psicolégicas, com suas primeiras manifestacées na infancia e na
adolescéncia. Manifestando significancia médico-social, pois, pode levar o individuo

sintomético a comprometimentos sérios de saude (MONTEIRO et al., 2010).

Os transtornos alimentares sdo, cada vez mais, foco da atencdo dos
profissionais da area da saude por apresentarem significativos graus de morbidade e
mortalidade (PINZON; NOGUEIRA, 2004; CORDAS, 2004).

Dobrow, Kamenetz e Devlin (2002) relatam que, pesquisas realizadas
intercalavam a relagao da obesidade com os diversos transtornos alimentares e se a
mesma constituia-se um transtorno alimentar. Sendo demonstrado em pesquisas que
existe uma relagdo quantidade de alimento ingerido e massa corporal magra do
obeso. No entanto, h& subgrupos de individuos obesos que detém padrdes anormais
de alimentacdo em decorréncia de transtorno alimentar: Transtorno da Compulséo
Alimentar Periédica (TCAP) e a Sindrome do Comer Noturno (SCN).

A Sindrome do Comer Noturno (SCN) é um transtorno alimentar associado a
um atraso circadiano no padréo alimentar, mediado por altera¢cdes neuroenddocrinas

(uma dessincronizag&o entre ritmo alimentar e o ritmo de sono/vigilia), decorrente da
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mudanca social e comportamental dos ultimos anos (ABESO, 2012; HARB et al.,
2010). Onde diversas fungdes metabdlicas e psicolégicas encontram-se modificadas,
apresentando trés caracteristicas principais: anorexia matutina, hiperfagia vespertina
ou noturna e insénia (BERNARDI et al., 2009; HARB et al.,2010).

Estima-se que recentemente a incidéncia da SCN oscile entre 0,5 e 1,5% da
populacdo, aumentando significativamente para até 14% em obesos e 42% nos
obesos grau lll (ABESO, 2012).

Apesar de ainda ocorrerem controvérsias sobre os métodos mais adequados
para a avaliacao desses transtornos (KIRSTEN et al., 2009; ABESO, 2012), os
instrumentos para a avaliagdo emergiram da necessidade de sistematizar os estudos
a partir do estabelecimento e do aprimoramento de seus critérios diagnosticos. Assim
sendo, no geral, os instrumentos de avaliacdo agrupam-se em trés categorias:
questionarios autoaplicaveis, entrevistas clinicas e auto monitoragéo (KIRSTEN et al.,
2009).

Considerando a importancia clinica e as poucas pesquisas brasileiras
conduzidas sobre o tema, o presente estudo visa identificar e quantificar a SCN
através da aplicagéo do Night Eating Questionnaire (NEQ) traduzido e adaptado por
Harb, Caumo e Hidalgo em 2008 para a versao brasileira. O mesmo foi desenvolvido
para padronizar o diagnéstico e facilitar comparagdes entre os estudos clinicos sobre
o assunto. E por apresentar-se em processo de validacdo, pretende-se ainda
contribuir com a validacao deste questionario para utilizagdo na populagéo brasileira,
através de sua aplicacdo em um novo universo amostral, sendo este, alunos
matriculados no Instituto Federal de Educacado, Ciéncia e Tecnologia campus de
Picui/PB.

Os resultados desse estudo trardo informagdes importantes quanto as pessoas
gque comem a noite e como isso pode estar relacionado com o estado de saude e

aumento de peso e bem estar.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a prevaléncia da Sindrome do Comer Noturno em estudantes do
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia situado no municipio de Picui/PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar os estudantes matriculados em cursos de tecnologia do Instituto Federal
de Educacéao, Ciéncia e Tecnologia situado no municipio de Picui/PB;

- Avaliar o estado nutricional da populacao em estudo de acordo com o relato das
medidas antropométricas (peso e altura) e classificacdo conforme indice de Massa
Corporea (IMC) e idade;

- Avaliar a associacdo da SCN com a idade, género, estado nutricional e curso.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 OBESIDADE E SUAS COMPLICAGCOES

Nas ultimas décadas o Brasil apresentou um processo chamado de transicao
nutricional, em que se observou grandes mudangas da situagao nutricional tanto de
homens como de mulheres com relagé&o a evolugdo do estado nutricional segundo o
IMC, provocando marcante diminuicao da normalidade antropométrica, originada por
sua vez, do aumento do sobrepeso/obesidade (BATISTA FILHO et al., 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude reconhece 0 sobrepeso e obesidade como
uma epidemia global (WHO, 2000). A obesidade pode ser definida, de forma
resumida, como o grau de armazenamento de gordura no organismo associado a
riscos para a saude, devido a sua relacdo com varias complicacdes metabdlicas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995 apud BRASIL, 2006).

Escott — Stump (2007 apud Bray e Ryan, 2000), classificam a obesidade de
diversas maneiras. A primeira classificacdo € a anatdmica baseada no tamanho, no
namero e na distribuicao dos adipécitos e do tecido adiposo, e a segunda classifica a
etiologia com base na identificacdo de doencas especificas e em situacdes
causadoras de obesidade.

De modo geral, a literatura apresenta como fatores associados a obesidade, 0s
fatores biolégicos relacionados ao estilo de vida voltados ao bindbmio dieta e atividade
fisica, em decorréncia de uma dieta com maior aporte energético e reducao da pratica
da atividade fisica (WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

A obesidade € uma doenca de dificil controle, com altos percentuais de
insucessos terapéuticos e de recidivas, podendo apresentar sérias repercussoes
organicas e psicossociais, especialmente nas formas mais graves.

Devido a sua etiologia multifatorial é dificil mensurar a for¢ca de cada uma de
suas variaveis envolvidas no processo de ganho excessivo de peso. No entanto,
podemos destacar os avancos de pesquisas sobre importantes componentes que

atuam na homeostase energética, a exemplo: a leptina, os neuropeptidios orexigenos
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e anorexigenos, a colescistoquinina (CCK), a grelina, a adiponetina, o fator de necrose
tumoral-alfa, a interleucina-6, a interleucina-18, a resistina, a proteina ligadora de
retinol 4, o zino-alfa 2-glicoproteina, a proteina quimioatrativa de macréfagos e
monocitos (MCP-1), o inibidor do ativador de plasminogéno (PAI-1), as proteinas do

sistema renina-angiotensina.

3.1.1 Tecido Adiposo

O tecido adiposo tem capacidade de produzir horménios atuantes nos
processos fisiolégicos e fisiopatolégicos, e participa de doencas crénicas e em
processos inflamatoérios agudos e crénicos (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).

Bem sabe-se que o tecido adiposo possui fungcdo de armazenamento de
reservas energéticas na forma de triacilglicerdis e participa da integragcdo do
metabolismo sistémico. Considerado um érgéo enddécrino pela capacidade de secretar
varias substancias bioativas ou moléculas de sinalizagdo, conhecidas como
adipocitocinas ou adipocinas, que possuem atividade pr6 ou anti-inflamatéria. Estudos
conduzidos em humanos mostram a relagdo do excesso de tecido gorduroso em
obesos e o aumento das concentragbes séricas de adipocinas pré-inflamatérias.
Essas adipocinas, em destaque para a leptina, o fator de necrose tumoral-alfa, a
adiponectina e interleucina 6, s&o participantes na manifestacdo de alteragdes
metabdlicas em pacientes obesos (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).

3.1.2 Leptina

O horménio leptina foi descoberto no ano de 1994, é codificado pelo gene ob
de camundongos obesos (oblob) e secretado pelos adipécitos. Esta proteina
apresenta efeitos centrais e periféricos no metabolismo e no balanco energético,
apresentando duas funcdes: 1) em neurdnios do nucleo arqueado hipotalamico,
estimulando a expressao de neuropeptidios ligados aos mecanismos de inibicao da
ingestdo alimentar pré-epiomelanocortina e transcrito relacionado a cocaina e
anfetamina e ao aumento do gasto energético total, via inervacao simpatica; 2) em

outros neurbnios do mesmo nucleo, inibindo a expressao do neuropeptideo Y e da
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proteina relacionada ao agouti (AgRP), envolvidos nos mecanismos de aumento da
ingestao alimentar e de redugcdo do gasto energético (COZZOLINO; COMINETTI,
2013).

Ou seja, a leptina avisa ao sistema nervoso central sobre a situacao de
adiposidade do organismo, apresentando papel regulador no apetite e
armazenamento de gordura, colaborando com a diminuicdo da ingesta alimentar e
aumento do gasto energético, e melhora de anormalidades metabdlicas. Onde,
conforme sua secregdo, ha supressao quando ha deplegéo das reservas de gordura
(estado de jejum) e aumento pela expansao dessas reservas (estado alimentado),
conforme a figura 1 (CHAMPE; HARVEY; FERRIER, 2006).

Em pessoas obesas (adultos e criangas), existe 0 aumento de adiposidade e,
consequentemente, a elevacao da secrecdo da leptina, o que pode indicar uma
resisténcia por parte das células-alvo a acdo desse hormdnio anoréxico (CHAMPE;
HARVEY; FERRIER, 2006; COZZOLINO; COMINETTI, 2013; PALMA; ESCRIVAO;
OLIVEIRA, 2009). Serrano et al., (2010), em estudo com adolescentes apontaram
niveis elevados de leptina de acordo 0 aumento da gordura corpérea.

Hipotalamo

o Jejum

L nd S ' e e
G _ . . Aley@ T SA '

g Ll — TR
: _ * alimento & o gasto energético o L :‘!ﬁf U .zgr:ﬁntan:air:jges_‘tao

_ adiposo ’\ g em um determinado ponto fixo. . . . . goe -'Eg'aélt‘;?:ngfegé;;:n&;nu'e'm '

Te_ci'dd adiposo

Figura 1 - Agao da leptina na manutengao de reservas édequadas de gordura.
Fonte: CHAMPE; HARVEY; FERRIER, 2006.

Apesar de inicialmente a leptina ter sido associada exclusivamente com a
obesidade, ja existem outras possiveis associacoes desta com fatores de risco
cardiovascular, como marcadores inflamatérios e até hipertensao arterial sistémica
(CAMPANA et al., 2014 apud GIL-CAMPQOS; CANETE, 2004).
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Em estudo de caso e controle, com 120 criangas obesas e 41 controles, cujo
objetivo foi avaliar a relagdo entre marcadores de adiposidade, inflamagédo e
adipocinas, Pires et al.,, (2014), encontraram marcadores de adiposidade
significativamente mais elevados no grupo de criangas obesas, 0s quais se

correlacionaram diretamente com a leptina e inversamente com adiponectina.

3.1.3 Adiponectina

Produzida exclusivamente pelo tecido adiposo, em meados de 1990, a
adiponectina foi identificada demonstrando importantes efeitos sobre o metabolismo
(GUIMARAES et al., 2007). E uma adipocina com propriedades anti-inflamatérias,
antiaterogénicas e moduladora da resisténcia insulinica (PALMA; ESCRIVAO;
OLIVEIRA, 2009; CAMPANA et al., 2014).

A adiponectina age no figado, musculo e na parede vascular aumentando a
sensibilidade a insulina e a oxidacao de acidos graxos. Além de, aumentar a producao
de acido nitrico nas células endoteliais e estimular a angiogénese. Divergindo a
maioria das proteinas secretadas pelos adipécitos a sua expressao reduz a medida
que o tecido adiposo aumenta, assim, em pessoas obesas seus niveis encontram-se
diminuidos (COZZOLINO; COMINETTI, 2013; PALMA; ESCRIVAO; OLIVEIRA,
2009).

Além da producao enddgena de adiponectina aumentar com algumas drogas
utilizadas no controle do diabetes, expressando a funcdo das adipocitocinas na
contribuicdo como uma alternativa terapéutica na prevencao da resisténcia insulinica

e da aterosclerose em pessoas obesas (GUIMARAES et al., 2007).

3.1.4 Fator de Necrose Tumoral-alfa

Investigacdes recentes tém revelado conexao molecular mais estreita entre o
fator de necrose tumoral-alfa (TNF- alfa) e a obesidade (GUIMARAES et al., 2007).

O TNF - alfa € uma citocina pré-inflamatéria, de fase aguda, que age

significativamente no balanco energético por acao autdcrina, paracrina e enddcrina.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2174204914002633
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Detém de funcgao lipolitica, regulando a gordura corporal através da inibicao da
lipogénese e do estimulo da lipélise, e reduz a sensibilidade a insulina (PRADO et al.,
2009; ROSA et al., 2013).

Capaz de alterar a liberagdo na circulagéo de outras adipocitocinas, existem
indicios de que o aumento da expressao génica de TNF — alfa no tecido adiposo e sua
elevada concentracdo plasmatica poderiam induzir & obesidade (GUIMARAES et al.,
2007). Em estudo transversal comparativo, foi observado que os niveis de TNF-alfa

s&o mais elevados em individuos com excesso de peso (CARRIZO et al., 2013).

Visto que, encontram-se aumentadas no plasma e tecido adiposo de pessoas
obesas, as concentragdes do TNF — alfa demonstram contribuir com a resisténcia a
insulina. (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).

3.1.5 Interleucina 6

De elevada producéo e secrecao pelo tecido adiposo (cerca de 10% a 30% dos
teores circulantes), em trés vezes mais pelo tecido adiposo visceral do que o
subcutaneo, a interleucina 6 (IL-6) influéncia no peso corporal (GUIMARAES et al.,
2007; PINTO, 2014).

E uma citocina pré-inflamatéria, que assim como o TNF-alfa, € mediadora
central da resposta de fase aguda. A IL-6 esta intensamente relacionada com o
perimetro da cintura, suas concentragdes correlacionam-se positivamente com a
obesidade, intolerancia a glicose e resisténcia a insulina, indicando susceptibilidade
de pessoas obesas a sindrome metabdlica (COZZOLINO; COMINETTI, 2013; PINTO,
2014).

Age diretamente sobre a sensibilidade a insulina, alterando a sinalizacao
insulinica em hepatécitos ocasionando a resisténcia a agdo desse horménio no tecido
(GUIMARAES et al., 2007) e reduz a secrecdo de adiponectina e a adipogénese
(PINTO, 2014). Estudo demonstrou que o risco para hiperinsulinemia aumenta em
quatro vezes em mulheres com IMC acima de 28,3 kg/m? comparando com aquelas
de IMC mais baixo (COZZOLINO; COMINETTI, 2013).
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Um resumo dos efeitos das adiponectinas no equilibrio organico e,
especificamente, no individuo obeso, apresenta-se no Quadro 1.

Quadro 1 - Efeitos das adiponectinas na homeostase do organismo.

Adipocina Caracteristica e Funcgao No obeso
Leptina - Principal sinal de estoque de energia - Niveis altos
- Controla o apetite e armazenamento - Resisténcia para agao
de gordura através do SNC da leptina
- Concentragdo sérica € maior nas - Aumento da ingesta de
mulheres alimentos

Adiponectina - Modula a glicose e o catabolismo de - Niveis baixos

acidos graxos - Reducéo do transporte
- Aumenta a sensibilidade a insulina e do metabolismo da
- Anti-inflamatéria e antiaterogénica glicose

TNF-alfa - Pré-inflamatério - Niveis altos
- Lipolitico - Resistencia a insulina

- Aumenta o consumo energético

Interleucina-6 - Pré-inflamatério - Niveis altos
- Lipolitico - Intoleréncia a glicose
- Reduz a sensibilidade a insulina - Resisténcia a insulina

- Sindrome metabdlica
- Hiperinsulinemia

Fonte: Adaptado de COZZOLINO; COMINETTI, 2013.

3.2 O COMPORTAMENTO ALIMENTAR X TRANSTORNOS ALIMENTARES

O comportamento alimentar € uma das acdes necessarias a sobrevivéncia de
qualquer espécie. E determina a obtengao de alimento que todo animal vivo necessita
para se desenvolver e para manutencéo de seus tecidos. Determinado pela selecéo
natural, os seres humanos carregam consigo um aparato biolégico sensivel a certos
tipos de alimentos (VALE; ELIAS, 2011 apud NETTO, 2002).

A sensibilidade ao alimento caracteriza-se em diferentes sensacdes entre os
variados alimentos, exemplificada quando se sente prazer ao ingerir carboidrato e

sente enjoo ao comer alimentos estragados. Fazendo-se Uteis a sobrevivéncia
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humana pela facilidade com que sdo convergidos em energia, os alimentos ricos em
carboidratos, gorduras e acucares (VALE; ELIAS, 2011).

Além disso, a compreensdo do comportamento alimentar esté relacionada com
a reflexdo da questdo “Quem come o qué, quando, onde, e por qué?’, a qual é
influenciada  por  aspectos  socioculturais, demogréaficos,  psicoldgicos,
socioeconémicos, pelo marketing, pela percepgao individual e dos alimentos, por
experiéncias prévias e pelo estado nutricional (GONCALVES et al., 2013).

Os transtornos alimentares (TA) sao caracterizados por importantes alteracdes
nas atitudes alimentares e insatisfacdo com a imagem corporal. Nesta condicéo
considera-se o papel do alimento na esfera emocional, de maneira que o comer
emocional apresenta-se como um possivel fator desencadeante de compulsédo
alimentar. Destacando a bulimia e anorexia nervosa, cujas pacientes com estes

transtornos detém as piores atitudes corporais (SOUZA et al., 2014).

Deste modo, o comportamento alimentar representa um fator de risco,
principalmente, para o desenvolvimento de transtornos alimentares e da obesidade
(GONGCALVES et al., 2013; TOMAZ; ZANINI, 2009). Como conclui em sua pesquisa
Goncgalves et al., (2013) onde destacam a midia e os ambientes social e familiar. E

ainda, a associagao dos TA a problemas nutricionais, a saude bucal e sociais.

No geral, os transtornos alimentares tém prevaléncia de 3,06%, onde a
anorexia nervosa detém de 0,39%, a bulimia de 0,30% e os demais transtornos
alimentares sem outra especificacdo de 2,3%. Desse modo, os transtornos
alimentares sem outra especificacdo apresentam-se como mais comum, atingindo 3/4
do total de casos detectados na comunidade (JAEGER; SEMINOTTI; FALCETO, 2011
apud MACHADO et al., 2007).

Diversos fatores estdo relacionados com o aparecimento dos transtornos
alimentares, o ambiente, o social, predisposicdo psicoldgica, vulnerabilidade
bioldgica, agregacao familiar e predisposi¢éo genética. Os TA podem levar o individuo
a morte prematura ou a morbidade crénica psicossocial e clinica, especialmente, na
adolescéncia (PINZON et al, 2004).

Considerados doencas de dificil tratamento (JAEGER; SEMINOTTI; FALCETO,
2011), os transtornos alimentares geralmente iniciam-se na infancia e na
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adolescéncia. Na infancia representam alteracées da relagdo da crianca com a
alimentacao, a exemplo da pica e transtorno da ruminagao, nao necessariamente
apresenta relagdo com a imagem corporal ou a massa corporea, porém pode
prejudicar o desenvolvimento da crianga. Na adolescéncia constitui-se dos transtornos
propriamente ditos, como a anorexia e bulimia (APPOLINARIO; CLAUDINO, 2000).
Sendo os transtornos alimentares ndo especificados comuns tanto a infancia quanto
adolescéncia (GONCALVES et al., 2013).

Destacando-se a anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN), o transtorno
de compulsédo alimentar periddica (TCAP) e os transtornos alimentares sem outra
especificacao, os quais encontram-se descritos nos atuais sistemas classificatérios de
transtornos mentais: o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 52
edicdo (Diagnostic and Statistical Manual, V edition) (DSM-V) e a Classificacao

Internacional de Doencas, 102 edicdo (CID-10).

3.2.1Anorexia Nervosa

A anorexia nervosa (AN) ocorre predominantemente em mulheres jovens, com
dois picos de incidéncia: aos 14 e aos 17 anos (APPOLINARIO; GLAUDINO, 2000).
Foi o primeiro dos transtornos do comportamento alimentar a ser descrito e
classificado. Caracteriza-se por um padrao de comportamento alimentar gravemente
perturbado, perda de peso intensa e propositada e controle obsessivo do corpo,
através de dietas extremamente rigidas com uma busca descomedida pela magreza,
uma distorcdo da imagem corporal com pavor de engordar e alteragcées do ciclo
menstrual (CORDAS, 2004).

Subdivide-se em dois tipos de anorexia nervosa: a restritiva e a compulsao
periddica purgativa ou bulimica. No tipo restritivo ocorre emagrecimento por meio de
dietas, jejuns e exercicios excessivos, € no tipo compulsao periddica purgativa existe
quando a pessoa realiza com frequéncia purgagdes (vomitos auto-induzidos, abuso
de laxantes ou diuréticos) (BLACK; GRANT, 2015).

Em um estudo sobre a avaliagdo nutricional de pacientes com transtornos
alimentares de anorexia nervosa e bulimia nervosa, num periodo de 30 anos, Palma,
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Santos e Ribeiro (2013) observaram uma predominancia de diagndstico de anorexia
nervosa em 85,5%, com 54,2% para o tipo restritivo.

Relacionada com uma idéia fixa da obesidade, em que a pessoa anoréxica se
visualiza gorda e o pensamento constante do medo de engordar néo ¢é aliviado pelo
emagrecimento (GIORDANI, 2006). No inicio da patologia os anoréxicos sentem
apetite, mas o controlam ou negam, deixando de apresentar de fato com o decorrer
do quadro (PALMA; ESCRIVAO; OLIVEIRA, 2009).

3.2.2 Bulimia Nervosa

Esse transtorno alimentar caracteriza-se pela elevada ingestdo de alimentos
com sensacgao de perda de controle (episédios bulimicos), preocupagcdo excessiva
com o peso e a imagem corporal. Comportamentos que levam o bulimico a utilizagao
de métodos compensatorios inadequados para o controle de peso (vomitos auto
induzidos, uso de diuréticos, inibidores de apetite, laxantes, dietas e exercicios fisicos)
(CORDAS, 2004).

Segundo revisdao proposta por Gongalves et al., (2013) a bulimia nervosa
apresentou maior frequéncia na faixa etaria de 16 a 20 anos. E que, por causa da
semelhanca entre o IMC de bulimicas e ndo bulimicas e a manutengédo do peso, a

pessoa pode esconder o transtorno durante varios anos.

Em estudo sobre a avaliacao relacionada as atitudes alimentares e corporais
de pacientes com anorexia ou bulimia nervosa, Souza et al., (2014) encontraram em
seus resultados que pacientes com bulimia apresentam relagcdo com o alimento mais

disfuncional e as piores atitudes corporais.

3.2.3 Transtorno da Compulsao Alimentar Periodica

O Transtorno da Compulsdao Alimentar Periédica (TCAP) foi descrito
inicialmente por Stunkard nos anos de 1950 (AZEVEDO, SANTOS e FONSECA,
2004). Recentemente em 2013, apresentando diagnéstico foi formalmente incluido no
DSM V.
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TCAP mencionado na literatura internacional como binge eating, é
caracterizado pela ocorréncia de episoddios de comer grandes quantidades de
alimentos em intervalos curtos de tempo, sensacéo de perda de controle sobre o ato
de comer, seguido do arrependimento de ter comido (MONTEIRO et al., 2010).

Segundo, Salzano e Cordas (2004) os pacientes com TCAP representam um
grupo de risco para ganho de peso, pois conforme a evolugao do quadro, atingem
patamares de sobrepeso ou de obesidade. E citam um estudo populacional realizado
por Fairburn e seus colabradores (2000), em que observou-se aumento de 22% para

39% apds cinco anos de evolugéo, dos pacientes obesos com o transtorno.

Azevedo, Santos e Fonseca (2004) apud Goldfein (1993) aborda a existéncia
de evidéncias da ingestdo alimentar ser maior nos individuos com o TCAP quando

comparados com pessoas obesas sem compulsao alimentar.

Assim, o transtorno pode acometer tanto individuos com peso normal e
individuos obesos. Estes, em sua maioria, detém de uma longa histéria de repetidas
tentativas de fazer dietas e sentem-se desesperados acerca de sua dificuldade de
controle da ingestdo de alimentos. Havendo aqueles individuos que mantem a
tentativa de restricao calérica e aqueles que abandonam quaisquer esforcos de fazer
dieta, em razéo de fracassos repetidos (AZEVEDO; SANTOS; FONSECA, 2004 apud
SPITZER, 1993).

3.3 TRANSTORNOS ALIMENTARES E OBESIDADE

Tem ocorrido elevada prevaléncia de obesidade entre as criancas e
adolescentes, seguida de dietas restritivas e perda de peso nao-saudavel. Como
também, o aumento na incidéncia e na prevaléncia dos transtornos alimentares nesta
faixa etaria, inclusive no sexo masculino (PALMA; ESCRIVAO; OLIVEIRA, 2009 apud
COMMITTEE ON ADOLESCENCE, 2003), conferindo grande importancia como
problema de saude publica.

Assim como a obesidade, os transtornos alimentares possuem etiologia
multifatorial (HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004). Podemos destacar os fatores
socioculturais, com a imposicao de um padrao de beleza que envolve as necessidades
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nutricionais do individuo e o seu comportamento alimentar, podendo preceder aos
transtornos alimentares (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Varios estudos tém encontrado associacdo entre o excesso de peso ou
obesidade e compulsdo alimentar (OLIVEIRA; LINARDI; AZEVEDO, 2004; SILVA;
DAMIANI; COMINATO, 2013; AZEVEDO; SANTOS; FONSECA, 2004; GIORDANI,
2006; TOMAZ; ZANINI, 2009; PEREIRA; CHEHTER, 2011; NASCIMENTO et al.,
2010; HALPERN; RODRIGUES; COSTA, 2004; CARVALHO-FERREIRA et al., 2012).

Sabe-se que a obesidade € uma morbidade que representa riscos para a
saude, e conjuntamente com a compulsédo alimentar estes riscos elevam-se ainda
mais (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Deste modo, estudar transtornos alimentares clinicamente significativos
possibilita a avaliagdo e o planejamento do tratamento da obesidade de forma mais
racional e individualizada (MONTEIRO et al., 2010).

3.4 SINDROME DO COMER NOTURNO

Pesquisas atuais mostram uma possivel relacao entre a SCN e o processo
saude-doenca, com maior incidéncia de obesidade e diabetes. Definida como um
atraso no ritmo circadiano do padrdo alimentar, seguramente decorrente da mudanca
social e comportamental, que vem ocorrendo nas ultimas décadas (HARB et al.,
2010).

A Sindrome do comer Noturno foi descrita pela primeira vez pelo pesquisador
Stunkard e seus colaboradores na década de 50, mais precisamente no ano de 1955.
Quando observaram que parcela do grupo (64%) de pacientes obesas de clinica
especializada no New York Hospital detinham de habitos intrinsecos, anorexia
matutina, elevagao do apetite noturno, insénia e dificuldade para dormir, divergentes
aos demais obesos. Passados os anos, surge em 1999 dois estudos para
caracterizagdo da sindrome, um observacional-comportamental e o outro
neuroenddcrino, com individuos com sobrepeso apresentando a sindrome e grupo
controle individuos obesos sem a sindrome. Os resultados sugeriram que 0s
individuos portadores da SCN sofriam de humor deprimido e desregulacédo
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neuroenddcrina, com aumento de melatonina e leptina no periodo noturno e aumento

circadiano de cortisol plasmatico (HARB, 2013).

Dentre os aspectos neuroenddcrinos que encontram-se alterados no portador
da SCN estao os sistemas glicocorticoide, melanocortina e o serotoninérgico (MOTA,
2010).

As pesquisas mostram que pessoas com a SCN apresentam baixos niveis de
melatonina e leptina noturnos, o que favorece, respectivamente, a dificuldade para
adormecer/dormir e manter-se dormindo, a insénia, o humor deprimido; e a
interrupcéo do sono pelos sinais de fome (BERNARDI et al., 2009). Além de elevagao
nos niveis de cortisol diurno, contribuindo com a hipétese de que a sindrome esta
ligada ao estresse (DOBROW; KAMENETZ; DEVLIN, 2002). Demonstrando também,

um aumento nas concentracdes de glicose e insulina noturnos.

No entanto, apesar de a glicose e insulina possuirem ritmos circadianos
complementares, em que 0s picos de insulina correspondem aos de glicose, nesta

situacao suas fases estdo em atraso (BERNARDI et al., 2009).

Logo, a desregulagao do ciclo sono-vigilia (com a reducao de sono) associa-
se com aumento da resisténcia insulinica, apetite e pressdo sanguinea contribuindo
com o desenvolvimento de doencgas cronicas ndo-transmissiveis, diabetes tipo 2,

hipertensao e obesidade em humanos (MOTA, 2010).

Os critérios diagnésticos para a SCN vém sofrendo modificagbes (HARB,
2008). Nas versdes anteriores ao DSM V, a SCN nao apresentou-se formalmente
incluida. Contudo, pela primeira vez, na quinta edicdo do DSM V, os critérios
diagnoésticos propostos para a SCN encontram-se descritos no capitulo de
“Alimentacido ou Transtornos Alimentares nao especificados”. Tais critérios incluem:
episédios recorrentes de comer noturno, incluindo a ingestao noturna caracterizada
por despertares do sono € 0 comer ou consumo excessivo de alimentos apds a
refeicdo da noite (= jantar), consciéncia do consumo de alimentos durante os
despertares, e sofrimento significativo ou prejuizo funcional associado a alimentagao
noturna (BERNER; ALISSON, 2013). Os critérios diagnésticos estdo melhor
expressos no Quadro 2, proposto por Allison e seus colaboradores (2010) e 0o DSM V
(BLACK; GRANT, 2015).
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Segundo o DMS V, para a SCN a ingestao noturna ndo é mais bem explicada
por influéncias externas, como mudancas no ciclo de sono-vigilia do individuo, ou por
normas sociais locais. O disturbio ndo é secundéario a transtorno de compulsao
alimentar ou outro transtorno mental, incluindo uso de substancias, e nao é atribuivel

a outro disturbio médico ou ao efeito de uma medicagéo (BLACK; GRANT, 2015).

Considerando que desde os anos de 1955, quando houve a primeira definicao
diagnéstica para a sindrome do comer noturno, e a variagdo dos critérios de
diagnéstico nos ultimos tempos, houve alteracdo consideravel em estudos de
incidéncia da SCN. Conforme a aceitacdo generalizada dos principais critérios, as
oscilacbes na prevaléncia tém dependido das caracteristicas da amostra da
populacao em estudo (HARB et al., 2010; COZER; PISCIOLARO, 2012).

Assim, em 2004 foi criado o Night Eating Questionnaire (NEQ), visando
padronizar o diagnéstico e facilitar comparacdes entre estudos clinicos sobre o habito
do comer noturno. Anos depois, Harb, Caumo e Hidalgo (2008), traduziram e
adaptaram este questionario para a versao brasileira. Podendo se caracterizar como
um instrumento de screening sobre habitos alimentares noturnos pela facilidade de
compreensao e com que sao coletados os dados (ZIROLDO et al., 2011).

A Sindrome do Comer Noturno, assim como outros transtornos alimentares,
esta fortemente associado ao excesso de peso e a obesidade (HARB; CAUMO;
RAUPP; HIDALGO, 2010), ou seja, teoricamente pode levar ao ganho de peso pelo
excesso de calorias consumidos durante a noite. Pode acometer qualquer pessoa
(STRIEGEL-MOORE et al., 2006; HARB; CAUMO; RAUPP; HIDALGO, 2010) e
associa metabolismo alterado (HOWELL; SCHENCK; CROW, 2009) com ganho de
peso (COLLES; DIXON; O’'BRIEN, 2007).

A SCN é bastante evidente na populacao obesa, esta apresenta uma incidéncia
de 1,5% na populacao geral e de 10% na popula¢cao ambulatorial de obesos (CALUGI;
GRAVE; MARCHESINI, 2009; COSTA et al., 2009). Em pacientes candidatos a
cirurgia da obesidade essa prevaléncia chega aos 27% (COSTA et al., 2009).



31

Quadro 2 - Critérios diagnésticos propostos para a SCN.

Critérios de diagndstico para a SCN propostos por ALLISON et al., 2010

Padrao alimentar diario noturno / hiperfagia noturna, manifestado com um ou ambas
as seguintes caracteristicas:

- Pelo menos 25% da ingestao de alimentos apés a refeicdo da noite;
- Pelo menos dois episddios de alimentagdo noturna por semana.

Consciéncia e recordacao dos episédios alimentares noturnos.

O quadro clinico é caracterizado por pelo menos trés das seguintes caracteristicas:

- Anorexia matutina / omissao do café da manha quatro ou mais vezes por semana;
- Presenca de um forte desejo de comer entre o jantar e comecgar a dormir / ou
durante a noite;

- Dificuldade para iniciar/manter o sono ou insdnia quatro ou mais noites por semana;
- Acreditar que deve comer para conseguir dormir;

- Humor é frequentemente deprimido e / ou humor piora durante a noite;

A doenca esta associada com sofrimento significativo e / ou prejuizo no
funcionamento.

O padrao desordenado de comer tem sido mantido por pelo menos 3 meses.

O disturbio n&o é secundario para abuso de substancias ou dependéncia, transtorno
médico, medicacao ou outro transtorno psiquiatrico.

Critérios Diagndsticos para SCN de acordo com o DSM-5

Episddios recorrentes de ingestdo noturna:
- Manifestados pela ingestao ao despertar do sono
- Consumo excessivo de alimentos depois de uma refei¢gdo noturna.

Ha consciéncia e recordagao da ingesta.

A ingestao noturna causa sofrimento significativo e/ou prejuizo no funcionamento.

Fonte: Adaptado de ALLISON et al., 2010 e BLACK; GRANT, 2015.

Ainda, incorporam-se como caracteristicas prevalentes da SCN incidir mais em
mulheres, aparecer na infancia e adolescéncia e estar atrelada a comorbidades
psiquiatricas principalmente a depressao, uso de antipsicéticos atipicos e obesidade.
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Apesar dos dados disponiveis ndo permitirem determinar uma relagcao do tipo causa-
efeito, demostram evidéncias consistentes sobre a associacdo dessa sindrome a
obesidade (HARB; CAUMO; RAUPP; HIDALGO, 2010).

Com o reconhecimento e tratamento da SCN observa-se sua possivel
contribuicdo ao tratamento da obesidade. Logo, o desenvolvimento de métodos
sistematizados devem ser prioridade na avaliacdo de fatores de risco para a
obesidade possibilitando rastrear habitos de alimentacédo implicados no seu curso,
ainda pouco explorados na pesquisa e na clinica, a exemplo da utilizacdo dos
alimentos no turno da noite (HARB; CAUMO; HIDALGO, 2008).

O tratamento da SCN pode envolver intervengbes farmacologicas
(antidepressivo, anticonvulsionante, inibidor do apetite, fitoterapicos e melatonina), a
fototerapia e as comportamentais, sendo as intervengdes cognitivo-comportamentais
as mais utilizadas como parte do tratamento da SCN (HARB; CAUMO; RAUPP;
HIDALGO, 2010; HARB, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O estudo trata-se de uma pesquisa transversal observacional descritiva, nao
experimental de cunho quantitativo, onde foram avaliados adolescentes de ambos os
sexos, alunos do ensino médio, devidamente matriculados no Instituto Federal de
Educacao, Ciéncia e Tecnologia da Paraiba da cidade de Picui/PB.

4.2 LOCAL DE EXECUGCAO

A coleta dos dados foi conduzida no Instituto Federal de Educacéao, Ciéncia e
Tecnologia (ANEXO A), campus da cidade de Picui/PB, situada na mesorregido da
Borborema, na microrregido do Seridé Oriental Paraibano, atualmente
compreendendo area territorial de 661,658 Km? e 18.597 habitantes (IBGE, 2014).
Limita-se, ao norte, com os municipios de Campo Redondo e Coronel Ezequiel (RN);
ao Sul, com os municipios de Pedra Lavrada e Nova Palmeira (PB); ao Leste, com os
municipios de Nova Floresta, Cuité e Barauna (PB); e ao Oeste, com o municipio de
Frei Martinho (PB) e o municipio de Carnauba dos Dantas (RN).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagcao estudada compreendeu 307 estudantes, do género feminino e
masculino, com idade entre 14 a 26 anos, matriculados nos cursos presenciais, do
turno diurno, ofertados pelo Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia
localizado no municipio de Picui/PB.

Sendo que, apenas 201 destes aceitaram participar da pesquisa e apés
exclusdo de 97, participaram efetivamente da pesquisa 104 estudantes, de ambos os
sexos. De acordo com o curso distribuiram-se em: 52 estudantes do curso técnico

integrado edificacées, 36 estudantes do curso técnico integrado manutencéo e
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suporte em informatica, 12 estudantes do curso técnico integrado geologia e 4

estudantes do curso técnico integrado informatica.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo foram: a) estar matriculado no referido instituto; b)
apresentar o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) assinado por seu
titular responsavel, para os menores de idade, ou assinado pelo proprio estudante
guando maior de idade e manifestar vontade de participar.

4.3.2 Critérios de exclusao

Constituiu-se excluidas aquelas pessoas que se negaram a participar, e/ou que
nao restituiram o TCLE, e/ou deixaram de preencher algum quesito pertinente ao

questionario.

5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado para ponderar a SCN foi a versdo em portugués do
Night Eating Questionnaire, designado “Questionario Sobre os Habitos do Comer
Noturno” traduzido e adaptado para versao brasileira por Harb, Caumo & Hidalgo
(2008).

O questionario (ANEXO E) é composto de 15 (quinze) perguntas, em que, até
a 142 cada questao apresenta cinco possibilidades de resposta (0-4), com escore total
variando de 0 a 56. Escores maiores correspondem maior probabilidade de apresentar
a sindrome. As questdes avaliam a presenca de um comportamento alimentar noturno
e identificam a fome, os padrdes compulsivos durante o dia, o percentual de calorias
ingeridas apds o jantar, sentimentos de depresséo, insbnia e despertar noturno, e
ingestdes de alimentos e compulsées noturnas. Escores maiores caracterizam
elevada probabilidade de apresentar a sindrome do comer noturno, conforme
podemos observar na Tabela 1. A ultima questdo (152) esta associada ao tempo em
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que problemas com a alimentag¢ao noturna vém ocorrendo, e apesar de ndo compor

0 escore da escala, trata-se de um descritor do curso da sindrome.

Tabela 1 — Pontos de corte da Sindrome do Comer Noturno.

Valores do Escore Diagnostico da SCN
230 Presenca
225 Risco
<25 Auséncia

Fonte: HARB, 2008.

6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada durante um periodo de seis semanas, entre 0s
meses de Outubro e Novembro do ano de 2014, no ambiente de sala de aula, sendo
solicitado aos discentes permissao para o preenchimento do “Questionario Sobre
Habitos de Comer Noturno”. Ao autopreenchimento do questionario foi disponibilizado
tempo médio de 10 minutos, momento em que as medidas antropométricas de peso

e altura foram referidas pelos estudantes.

Por meio da razdo do peso pela estatura ao quadrado (peso atual (kg) / estatura
(m)?) dos discentes, foi calculado o indice de Massa Corpérea (IMC), indicador simples
de estado nutricional, a fim de avaliar o estado nutricional na ocorréncia da SCN. Os
critérios de diagndstico nutricional para os alunos maiores de 19 anos ocorreu de
acordo com a recomendacado sugerida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2001), ver tabela 2.

Tabela 2 - Classificacado do estado nutricional de adultos segundo IMC.

IMC (kg/m?) Classificacao
<18,4 Magreza
18,5a24,9 Eutréfia
25a29,9 Sobrepeso
230 Obesidade

Fonte: OMS, 2001.
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A tabela 3 apresenta os pontos de corte para a avaliagdo do estado nutricional
de adolescentes que podem ser avaliados a partir do registro dos dados
antropométricos nas curvas disponiveis pela Organizacdo Mundial de Saude
(BRASIL, 2014a), conforme as figuras 2 e 3.

Tabela 3 - Pontos de corte de IMC por idade para adolescentes.

Valores criticos Diagnéstico nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Obesidade
Percentil >85e <97 Escorez> +1 e < +2 Sobrepeso
Percentil >3 e <85 Escorez> -2 e < +1 Eutréfico
Percentil <3 Escore z < -2 Baixo peso

Fonte: OMS, 2007.

IMC por idade MENINOS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z) o= Soltikc rearnar

Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 {hitp:/www.who.intigrowthref/en/)

Figura 2 - Curvas IMC por idade, meninos, da OMS.
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IMC por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (gscores-z)

T
i
<
Qo
=

15
ldade (meses completos & anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 {hitp://imww.who.intigrowthreffen/)

Figura 3 - Curvas IMC por idade, meninas, da OMS.

7 PROCESSAMENTOS E ANALISE DOS DADOS

Os dados da pesquisa foram computados em banco acessério de dados,
Microsoft Office Access®2010, e posteriormente transferidos para o pacote estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) for Windows versdo 13.0 e tabulados

através do Microsoft Office Excel® 2010.

Foi realizada analise descritiva das variaveis (média, frequéncia e percentual)
e aplicado o teste Qui-quadrado com o objetivo de explorar as possiveis associacdes
entre as variaveis, a fim de comparar os pontos de corte da SCN em relacdo a idade,
género, estado nutricional e cursos, considerando-se um nivel de significancia de 5%
(p<0,05).

8 CONSIDERACOES ETICAS

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Plataforma
Brasil (ANEXO B) de acordo com as diretrizes emanadas na Resolugao 196/96 do
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Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as normas aplicadas a pesquisas que
envolvem, direta ou indiretamente, seres humanos (BRASIL, 2014b). Seguindo essa
resolucdo, todas os estudantes foram previamente esclarecidos sobre o0s objetivos do
estudo e tiveram suas duvidas esclarecidas, aos que aceitaram participar foi
encaminhado o TCLE para que fossem assinados pelos pais ou responséavel afim de
autorizar a participacdo das mesmas na pesquisa.
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9 RESULADOS E DISCUSSAO

Os questionarios foram ofertados a 307 alunos, dos quais apenas 201
aceitaram participar da pesquisa. Sendo excluidos da pesquisa 97 questionarios
devido a falta de preenchimento de alguns quesitos e a auséncia do TCLE, totalizando
104 questionarios utilizados. A média de idade encontrada na populagéo estudada foi
de 17,57 anos, variando de 14 a 26 anos. Quanto a altura e peso corporal referidos a

média foi, respectivamente de 1, 68 m e 62,70 kg.

Analisando os cursos avaliados, de acordo com o grafico 1, observamos a
maioria dos entrevistados pertencentes aos cursos de Edificagbes e Manutencéo e
Suporte em Informatica. Seguidos dos cursos de Geologia e Informatica.
Apresentando ascendéncia destes conforme a graduacao dos cursos, com 19,3% e
16,3%, respectivamente, presente no 4° ano.

|

Geologia 2° ano 9,6%
Geologia 12 ano - 1,9%

Edificagées 4° ano

|

9,2%
11,5%

11,5%

Edificagbes 3° ano

|

Edificagbes 2° ano

|

Edificagées 1° ano 7,7%

Manutencéo e Suporte em Informética 4° ano _ 16,3%
Manutencéo e Suporte em Informética 3° ano _ 12,5%
Manutengdo e Suporte em Informética 2° ano _ 5,8%
Informatica 19 ano — 3,8%
0 5 10 15 20

Grafico 1 - Classificacdo dos estudantes de acordo com o curso.
Fonte: Propria autora.

A analise do estado nutricional demonstrou que 17 (16,3%) dos estudantes
encontram-se em baixo peso, 13 (12,5%) apresentam-se acima do peso € a maior
parcela destes categorizaram-se em estado de eutrofia, com 74 (71,2%) dos
estudantes, como pode ser visualizado no Grafico 2.
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80,0 71,2%
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

16,3%
20,0 9,6%

’ ==

0,0
BAIXO PESO EUTROFIA SOBREPESO OBESIDADE

Grafico 2 - Classificacdo dos estudantes segundo o Estado Nutricional.
Fonte: Prépria autora.

Apesar de ter sido adotado o auto relato das medidas de peso e estatura para
a avaliacao do estado nutricional, podendo configurar um fator limitante para a
fidedignidade dos dados, estudos com o objetivo de analisar a validade das medidas
autorreferidas de peso e estatura para o diagnéstico do estado nutricional de
adolescentes concluiram serem medidas validas como forma de aproximagao aos
valores mensurados, podendo ser utilizadas, em substituicdo as medidas aferidas,
para o diagndstico do estado nutricional de adolescentes a partir do IMC, em estudos
epidemioldgicos (FARIAS JUNIOR, 2007; CARVALHO, et al., 2014).

Estudo com 304 adolescentes escolares de rede pubica e privada, na faixa
etaria entre 12 e 18 anos, Marangoni et al., (2011) verificaram tendéncias ao relato do
sexo feminino e masculino percebendo, respectivamente, subestima e superestima
do IMC. E que apesar da estatura referida ter se mostrado maior do que a aferida e a
classificacdo do estado nutricional ter apresentado concordancia moderada nao
ocorreu diferencas estatisticamente significantes. Demonstrando que os adolescentes

autorrelataram suas medidas de massa e estatura de maneira adequada.

Logo, diversos estudos corroboram com a utilizacao de medidas autorreferidas,
entretanto, ndo deixa de existir aqueles que demonstram resultados diferentes aos

supracitados. Isso, pode ser explicado pela interferéncia de alguns fatores, como por



41

exemplo, a frequéncia com que os individuos se pesam, a data da ultima medicéo,
tipo de roupa e calcado utilizados, a preocupacao excessiva com a imagem corporal
e a insatisfacdo com o peso (CARVALHO et al., 2014).

Indo de encontro com os dados observados em nossa pesquisa, 0 estado
nutricional da populagéo brasileira de adolescentes, na faixa etaria de 10 a 19 anos,
expresso pela Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF / 2008-2009), realizada no
Brasil, revela que a populacdo de adolescentes de todas as regides brasileiras
apresenta tendéncia declinante do déficit de peso e aumento continuo do excesso de
peso e de obesidade. Esta evidencia um declinio da prevaléncia de déficit de peso
entre os adolescentes de 10,1% para 3,7% no sexo masculino e 5,1% para 3,0% no
sexo feminino, e aumento da prevaléncia de excesso de peso em seis vezes (3,7%
para 21,7%) no sexo masculino e quase trés vezes (7,6% para 19,4%) no sexo
feminino, e aumento da obesidade de 0,4% para 5,9% no sexo masculino e de 0,7%
para 4,0% no sexo feminino. Mostrando que a frequéncia do excesso de peso nesse
grupo praticamente triplicou nas ultimas duas décadas. Mais precisamente a regiao
Nordeste, apresenta no sexo masculino e feminino, respectivamente, a prevaléncia
de déficit de peso de 4,9% e 3,8%, excesso de peso de 16,1% e 17,1%, e obesidade
de 3,8% e 3,0% (BRASIL, 2010).

Diversos estudos colaboram com esta situacao observada em nosso pais:

Em estudo recente com escolares adolescentes do sul do pais, Schommer e
colaboradores (2014) observaram a prevaléncia de excesso de peso de 27,6% entre
os escolares, sendo 17,8% com sobrepeso e 9,8% com obesidade. Sendo, o
sobrepeso mais prevalente no sexo feminino (19,9%) e a obesidade no sexo

masculino (11,8%).

Estudo com estudantes do nordeste do pais, com idade média de 17,5 anos,
foi observada a prevaléncia de 19,0% de sobrepeso e 5,5% de obesidade, néo
ocorrendo diferencas significativas entre o sexo e o estado nutricional. E maior
prevaléncia dos estudantes em estado nutricional de eutrofia com 68,6% e 72,4%,
respectivamente, para o sexo feminino e masculino (PETRIBU et al., 2011).
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Os resultados obtidos nesta pesquisa, em relacdo a obesidade e sobrepeso,
apresentam-se bem abaixo do que foi relatado em relagcdo a populacado brasileira
adolescente e aos estudos citados acima.

Este niumero reduzido na faixa da obesidade talvez se explique pelo aumento
do nimero de acgdes e intervencdes realizadas pelas politicas publicas. No entanto,
os valores referentes ao baixo peso apresentam-se bem acima da média visualizada
na pesquisa com a populacdo brasileira. Sugerindo que essa rapida mudanca do
modelo de morbimortalidade, a transi¢cao nutricional, visualizada nos estudos citados,

ainda nao instalou-se de fato na populacao em estudo.

A Sindrome do Comer Noturno, conforme os dados obtidos neste estudo
(Gréfico 3), foi observada em 1 (um) dos discentes, contudo 6 (seis) dos discentes
obtiveram classificagao de risco para desenvolvimento da SCN. Encontrando-se maior

parcela destes, 97 alunos, sem manifestacao a esta sindrome.

5,8% 1,0%

m Ausente mRisco © Presente

Grafico 3 - Classificagao dos estudantes segundo os pontos de corte da Sindrome do Comer Noturno
(SCN).
Fonte: Prépria autora.

Os dados acima apresentam compatibilidade com os resultados de pesquisas
com a populagdo americana, onde estima-se que 0,5 a 1,5%, incluindo adultos e
criangas, sofra com a SCN. Embora estes indices possam elevar de 6 a 14% nos
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individuos atendidos nas clinicas de obesidade, 12% em clinicas de nutricdo e 42%
em pacientes que procuram cirurgia para obesidade nos EUA (HARB et al., 2010).

Contudo, os dados demonstrados por outras pesquisas, apontam variagao de
prevaléncia da SCN. A exemplo, dos estudos realizado por Ziroldo et al., (2011) e
Falcédo (2014), que avaliaram estudantes do sexo feminino, universitarias e discentes
do ensino médio, respectivamente, em que ambos obtiveram a prevaléncia da SCN

em 4 (1,4%) das alunas entrevistadas.

Em outros estudos, Runfola et al., (2014), avaliaram estudantes universitarias
(n =1636), com idade entre 18 e 26 anos verificando a prevaléncia de 2,9% da SCN.
Calugi, Grave e Marchesini (2009), em pesquisa com 266 participantes classificados
em grau elevado de obesidade encontraram uma prevaléncia de 10,1% (n = 27) dos
participantes com a SCN, configurando um alto indice desta sindrome em pessoas
obesas. Palmese et al., (2013), encontraram uma prevaléncia de 12% da SCN em

pacientes obesos com esquizofrenia.

Em um outro estudo realizado com a populacao alema (n = 2460) com faixa
etaria entre 14 e 85 anos, observamos semelhanca na variacao de prevaléncia da
SCN de 1,1% (n = 27) (ZWAAN et al., 2014).

A tabela 4 mostra que no presente estudo ndo houve relacao significativa da
SCN com a idade, estado nutricional, cursos e sexo dos estudantes avaliados,
confirmado por meio do teste do Qui-Quadrado. No entanto, a prevaléncia da SCN
pode ser observada em maior concentracao da presencga/risco da SCN em escolares
com idade < 18 anos, uma vez que, nesta faixa etaria observa-se um nimero maior
de avaliados (76,9%, n = 80).

Destaca-se que o estado nutricional ndo influenciou o desenvolvimento da
SCN, porém foi observada a presenga ou risco para a sindrome em menor proporcao
em individuos com excesso de peso e predominio em 100% nos estudantes
caracterizados em eutrofia (n = 7).
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Tabela 4 - Prevaléncia da SCN de acordo com a caracterizacdo dos estudantes
matriculados na rede publica de ensino federal da cidade de Picui/PB.

SCN
Populacao P;'F(:issecn;e Ausente p*

N % N % N %
Idade
<18 anos 80 769 5 714 75 773
> 19 anos 24 231 2 286 22 227 0,721
Estado Nutricional
Baixo peso 17 16,3 O 0 17 17,5
Eutrofia 74 712 7 100 67 691
Sobrepeso 10 96 O 0 10 10,3 0,385
Obesidade 3 29 O 0 3 3,1
Cursos
Informatica 4 38 1 143 3 3,1
Manutencéo e Suporte em 36 346 2 28,6 34 351
Informatica 0,188
Edificacoes 52 50 2 286 50 51,5
Geologia 12 11,5 2 286 10 10,3
Sexo
Masculino 56 538 4 571 52 53,6
Feminino 48 46,2 3 429 45 464 0,856

*p < 0,05. Teste Qui-quadrado.
Fonte: Prépria autora.

Verificou-se uma distribuicdo quase que semelhante entre os cursos, de 2
(dois) estudantes por curso apresentarem presenga/risco para desenvolvimento da
SCN, diferindo apenas no curso de informatica, onde prevaleceu 1 (um) individuo com
presenca/risco a SCN. Observou-se também que no género masculino ocorreu maior

prevaléncia de presenga/risco a SCN, assumindo um percentual de 57,1%.

Conforme, Harb et al., (2010), a literatura também apresenta descricdo da SCN
em pessoas nao obesas, estando os dados desta pesquisa colaborando com tal
evidéncia. No entanto, parece ser consenso que o0 aumento da adiposidade defina a
SCN, estando a elevacdo de sua prevaléncia paralela ao ganho de peso. Ainda
somando como caracteristicas prevalentes da SCN o fato de ocorrer mais em

mulheres, de aparecer na infancia ou na adolescéncia e de ter conexdao com
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comorbidades psiquiatricas, especialmente depressao, uso de antipsicéticos atipicos
e obesidade. Diante do supracitado, os dados desta pesquisa nao colaboram com tal
evidéncia, sendo observada uma maior prevaléncia da SCN em individuos com peso
dentro da normalidade.

Falcdo (2014) e Ziroldo et al., (2011) desenvolveram trabalho semelhante a
este, avaliando a prevaléncia da sindrome do comer noturno em estudantes e
observaram baixa prevaléncia da mesma em associacao com excesso de peso, assim

como foi observado neste estudo.

Considerando a importancia clinica dos transtornos alimentares, especialmente
da SCN, se faz necessario que sejam realizadas novas pesquisas para elucidar os
fatores atuantes no comportamento alimentar, especificamente em relagéo a ingestéao
alimentar noturna e aprofundar o conhecimento da relagcdo deste com o ganho de
peso. Logo, contribuindo com o melhor entendimento do comportamento alimentar

atual, agindo na prevencao e/ou tratamento de transtornos alimentares.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

No estudo realizado, houve prevaléncia de 1% da SCN na populagéo
adolescente estudada, concordando com o estimado a populagdo americana. No
entanto, houve auséncia de associacao entre a presencga ou risco da SCN e o0 excesso
de peso. Assim como, ndao houve relacao significativa da SCN com a idade, estado
nutricional, cursos e sexo dos estudantes avaliados, conforme o tamanho da amostra.
Sendo, necessario outros estudos com maior numero de participantes, para que assim

tal associagéo possa ser avaliada com maior propriedade.

O “Questionario Sobre Habitos de Comer Noturno” demonstrou ser confiavel e
de facil entendimento aos alunos que participaram do estudo, se caracterizando como
um instrumento adequado para identificacao da SCN. Logo, considerando a falta de
literatura sobre o tema abordado neste trabalho, 0 mesmo expressa sua importancia,
pois contribuiu ao processo de validagdo da versédo brasileira do Night Eating
Questionnaire, visto que o numero de estudos que abrangem a populacao estudada

encontra-se em ndmero reduzido.

S&o necessarios mais estudos que relacionem a existéncia da relagédo entre
SCN e obesidade, com esta populacdo e com outras populagbes, para que 0s
profissionais da saude tenham um instrumento eficiente e diagndstico precoce desta

sindrome que parece estar fortemente interligada a obesidade.

Apesar dos estudos realizados em outras populagcdes, ainda existe longo
percurso a ser percorrido para compreender a prevaléncia da Sindrome do Comer
Noturno na populagao brasileira, assim como a génese e as relagdes intrinsecas desta
com a obesidade e outras patologias. Visto que, a sindrome se interrelaciona com um
desequilibrio no comportamento alimentar e consequentemente age negativamente

na qualidade de vida da populacéao.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado (a) Senhor (a)

A aluna do Curso de Nutricdo da Universidade Federal de Campina Grande -
UFCG -Campus Cuité - PB, Alzira Hermana Cavalcanti de Lima e a Professora
Doutora Maria Emilia da Silva Menezes desta mesma instituicdo, estao fazendo uma
pesquisa sobre prevaléncia da Sindrome do Comer Noturno (SCN) em estudantes do
ensino médio do Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia da Paraiba do
campus de Picui/PB.

Para tanto, V. Sa. precisara apenas permitir a coleta de dados que sera
realizada através de um questionario e a afericdo da medidas antropométrica de peso,
altura e circunferéncias da cintura e do quadril. Informamos que essa pesquisa nao
oferece riscos para a saude de seu filho(a).

Solicitamos a sua colabora¢ao, como também sua autorizagao para apresentar
os resultados deste estudo em eventos da area de saude publica e em revista
cientifica. Por ocasiao da publicacao dos resultados, seu nome, assim como o da
crianga/adolescente sera mantido em sigilo.

Esclarecemos que a participacao de seu filho(a) no estudo é voluntéria e,
portanto, o(a) senhor(a) n&o é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar
com as atividades solicitadas pela pesquisadora (aluna). Caso decida néo participar
do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrer4d nenhum
dano, nem havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Institui¢ao.

As pesquisadoras (aluna e a professora) estardo a sua disposigdo para
qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para que meu filho(a) participe da pesquisa e para publicacdo dos
resultados. Estou ciente que recebei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa ou
do (a) Responsavel Legal pelo Aluno (a)

Contado com o pesquisador e sua responsavel:
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Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar
para a pesquisadora coordenadora da pesquisa Professora Doutora Maria Emilia da
Silva Menezes.

Endereco e contato da pesquisadora: Universidade Federal de Campina
Grande- Centro de Educacéo e Saude — Unidade Académica de Saude — Curso de
Farmacia — Sitio Olho d’agua da Bica, s/n, Cuité. Telefone (XX) XXXXXXXXXXX.

Atenciosamente,

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
Profé. Dr2. Maria Emilia da Silva Menezes
Celular (XX) XXXXXXXXX

Assinatura da Pesquisadora (Aluna de Nutricao)
Alzira Hermana Cavalcanti de Lima
Celular (XX) XXXXXXXXX
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ANEXO A — Declaracao de Consentimento do Instituto

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E
TECNOLOGIA DA PARAIBA

HINSTITUTOFEDERAL DE AC rodovia PB 151, s/n, Bairro Cenecista.

gnpc&cho,ctm(mmcnmacm
CEP: 58.187-000, Picui, Paraiba, Brasil.

TERMO DE AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL

diretor do Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia da Paraiba -
Campus Picui/PB, autorizo o desenvolvimento da pesquisa intitulada:
“PREVALENCIA DA SINDROME DO COMER NOTURNO EM ESTUDANTES
DO INSTITUTO FEDERAL DE EDUCA(}i\O, CIENCIA E TECNOLOGIA DO
MUNICIPIO DE PICUI/PB", que sera realizada com alunos matriculados na
referida instituicdo, no periodo de Setembro a Dezembro de 2014, com
abordagem quantitativa, tendo como pesquisadora responsavel a prof.. Dr?
Maria Emilia da Silva Meneses e colaboradora Alzira Hermana Cavalcanti de
Lima académica do Cursc de Bacharelado em NutricAo da Universidade

Federal de Campina Grande, Campus de Cuité/PB.

Picui/PB, ¢4 de Aﬁ,ﬂéw de 2014,

P

Luciano Pacelli Medeiros de Macedo

Diretor do Instituto Federal de Educacgao, Ciéncia e Tecnologia da Paraiba
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ANEXO B — Documentos da submissdo do Projeto ao Comité de Etica em Pesquisa

da Plataforma Brasil
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ANEXO C — Questionario sobre Habitos do Comer Noturno

QUESTIONARIO SOBRE HABITOS DO COMER NOTURNO
Nome: Data: / {

BIRETRIZES PARA PREENCHIMENTO: POR FAVOR, CIRCULE UMA RESPOSTA PARA CADA QUESTAD.

1. Normalmente, como € o seu apetite de manha?

(0) nenhum [{1) pouco | (2) moderado [ (3) muito | (4) extremo

2. Normalmente, guando vocé come pela 1* vez ao dia?

(0) antes das Sh (1) das 9:01 a0 %% (2) das 12:01 as {3) das 15:01 8s 18h | (4) apds as 18h
dia 15h

3. Depois do jantar, até a hora de dormir, vocé tem compulsdes ou desejos de fazer lanches?
{0) nunca }(1) raramente [ (2) &s vezes [ (3) muitas vezes [ {4) sempre

4. O quanto vocé consegue controlar a sua alimentagao entre a janta e a hora de ir deitar?
{0) nenhum controle | (1) pouco controle | (2) médio controle ™ | (3) muito controle {{4) controle completo

5. Em relagdo 2 sua ingestéo diaria de alimentos, qual a quantidade gque vocé costuma consumir depois de

iantar? i

{0) 0% (nada) (1) 1-25% {(um (2) 26-50% (3) 51-75% (mais da | {4) 76-100% {quase
quarto) (metade) metade) toda ela)

8. Vacd costumeiramente se sente triste, deprimido ou um lixo?
{0) nunca | (1) poucas vezes  [(2) 3s vezes 1 (3) muitas vezes | (4) sempre

7. Quando vocg se sente triste, em qual parte do dia seu humor é pior:

margque agui s¢ o seu humor ndo se aliera durante o dia.
{0) de manha cedo | (1) no fim da manha | (2) 2 tarde (3) cedo da noite {4) tarde da noite/
durante a noite

8. Gom que fregliéncia vocé tem dificuldades para pegar no song?
{0) hunca 1 {1} raramente 1(2) as vezes | (3) muitas vezes 1 (4) sempra

9. Quantas vezes vocd acorda pelo menos uma vez no meio da noite (por outra raz8o que nfo seja usar o
banheiro)?

{0) nunca {1)menosdeuma | (2) cerca de uma (3) mais de uma vez | (4) todas as noites
Vez por gemana Vez por semana por semana

['Se o escore for 0 na pergunta 9, pare aqui. ]

10. Vocé tem compulisdes ou desefos de fazer lanches quande acorda 4 noite? .
{0) nunca 1 {1) raramente [{2) 3s vezes [(3) muitas vezes [ (4} sempre

11. Quando vocé acorda a noite, vocé precisa comer para voltar a dormir?

(0) nunca | (1) raramente [ {2) &s vezes 1 (3) muitas vezes | (4) sempre
12. Quando vocé acorda no meio 'da noite, quantas vezes vocé lancha?
(0} nunca 1 (1) raramente [(2) as vezes [ (3) muitas vezes | (4) sempre

{Se o escore for 0 na pergunta 12, p para a pergunta 15. ) W
13. Qual 0 seu nive! de conscigncia quando vocé lancha no meio da noite?
(0) nenhuma {1) pouca {2) média (3) muito consciente | (4) totaimente
conssiéncia consciéncia consciéncia consciente

14. Qual o seu nivel de controle sobre sua alimentacio enguanto vocé esté acordado & noite?
{6} nenhum controle | {1) pouce controle | (2) algum controle | (3) muito controle | (4) controle complete

15. Ha guanto tempo vocg vem tendo dificuldades com a alimentacdo noturna?

hameses | ha anos I | |

Fonte: HARB; CAUMO; HIDALGO, 2008.
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