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RESUMO

A sindrome alimentar noturna (SAN) ¢é definida por ingestdo caloérica > 25% do total diario
apos a refeicdo da noite e/ ou dois ou mais despertares noturnos semanais acompanhados de
alimentacdo. A prevaléncia de SAN na populacdo geral é estimada em 1,5%. Embora a frequencia de
SAN seja bem maior nos adultos obesos, a natureza da relacdo entre SAN e obesidade permanece
incerta. Estudos sobre a SAN em criancas e adolescentes sdo escassos. O Questionario Alimentar
Noturno (QAN) é um instrumento autoaplicavel composto de 14 itens, originalmente desenvolvido
para avaliar sintomas da SAN na populacdo norte-americana adulta e tem sido amplamente utilizado
como instrumento de triagem e acompanhamento de pacientes com esta condi¢cdo. Com o objetivo de
desenvolver um instrumento de avaliacdo adequado a adolescentes e investigar a relacdo entre
sintomas alimentares noturnos e obesidade nessa populagdo, uma versdo do QAN previamente
traduzida e validada para adultos brasileiros foi adaptada e aplicada a 463 estudantes (sexo masculino=
49,7%) com idades entre 11 e 18 (médiaxDP= 13,7£1,2) anos, de trés escolas secundarias publicas de
Fortaleza e reaplicada, em 27 alunos, apds 7 dias. Reprodutibilidade e confilabilidade foram avaliadas
pelo teste- reteste (correlagdo intraclasse= 0,92) e coefiente a de Cronbach= 0,73). Estatura e o peso
corporal foram determinados para célculo do indice de massa corporal (IMC). Em 65 (14%)
participantes, observou-se baixo peso; em 304 (65,7%), peso normal; em 48 (10,4%), sobrepeso e em
46 (9,9%) obesidade. O escore global médio do QAN foi 14,2+6,4 e uma intensidade de sintomas
compativel com o diagnostico de SAN (escore global>25) foi observada em 39 (8,4%) participantes.
N&o houve diferenca no IMC ou idade entre individuos com sintomas compativeis com SAN e 0s
demais. Estudantes com sobrepeso e obesidade relataram menos apetite matinal (p< 0,001) e maior
proporcdo de alimentos ingeridos apés o jantar (p< 0,001), comparados agqueles sem excesso de peso.
Em resumo, a versdo da QAN adaptada para adolescentes brasileiros apresenta excelente
reprodutibilidade e boa consisténcia interna. Adolescentes secundaristas da rede publica de Fortaleza
apresentam taxa de obesidade acima da média regional. Adolescentes com sobrepeso e obesidade
relatam menos apetite matinal e maior propor¢do de alimentos ingeridos apds o jantar, em comparacao
aqueles sem excesso de peso porém ndo se evidencia uma associacdo entre intensidade dos sintomas
alimentares e IMC nessa faixa etaria. Novos estudos envolvendo criangas e adolescentes, utilizando
instrumentos com propriedades de medida adequada, sdo necessarios para investigar os fatores
relacionados ao desenvolvimento de SAN e obesidade nesta faixa etaria.

Descritores: Adolescente, Apetite; Obesidade; Transtornos da alimentacéo; Transtornos do sono



ABSTRACT

Night eating syndrome (NES) is currently defined by at least 25% of daily food intake after the
evening meal and/ or two or more episodes of nocturnal eating per week. The prevalence of SAN in
the general population has been estimated to be around 1.5%. Despite several reports that, in adults,
NES is much more frequent among the obese, the nature of the relationship between NES and obesity
remains unclear. Furthermore, very little is known about NES in children and adolescents. The 14-
item Night Eating Questionnaire (NEQ) is a self-administered instrument that has been widely used as
a screening tool for NES as well as to monitor response to treatment in patients with this condition.
The purpose of this study was to develop an assessment tool suitable for adolescents and also to
investigate the prevalence of NES and its relationship with obesity in this age group. A Portuguese
language version of NEQ previously validated for use in Brazilian adult subjects was completed by
463 students (49, 7% males) aged between 11 and 18 (mean = SD = 13.7 = 1.2) y, from three high
schools in Fortaleza and reapplied to 27 students, after 7 days. Reproducibility and internal consistency
were evaluated by test-retest (intraclass correlation = 0.92) and Cronbach’s o= 0.73). Height and body
weight were measured to calculate body mass index (BMI). Sixty five (14%) participants were
underweight; 304 (65.7%) had normal weight; 48 (10.4%) were classified as overweight and 46 (9.9%)
as obese. On average, NEQ global score was 14.2 + 6.4 and intensity of symptoms compatible with
the diagnosis of NES (global score >25) was present in 39 (8.4%) participants. There was no difference
in BMI and age between individuals with symptoms of NES and those without symptoms. Compared
to other students, overweight and obese participants reported less morning appetite (p <0.001) and a
higher proportion of daily food consumption after dinner (p <0.001). In summary, this new version of
NEQ for Brazilian adolescents has excellent reproducibility and good internal consistency. Obesity
rates in High school teenagers from Fortaleza lies above the regional average. Overweight and obese
adolescents report reduced morning appetite and a high proportion of food consumption after dinner.
However, there is no evidence of an association between intensity of night eating symptoms and BMI
in this age group. More studies of children and adolescents, using instruments with adequate
measurement properties, are needed to investigate the factors related to the development of SAN and
obesity in these age groups.

Keywords: Adolescent, Appetite; Obesity; Eating disorders; Sleep disorders
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A obesidade é uma condicdo clinica caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura no
organismo capaz de produzir efeitos negativos sobre a satde. Na infancia e adolescéncia, a definicdo
de obesidade apresenta um maior grau de complexidade em virtude da continua variacdo da estatura e
da composicao corporal. O balanco energético positivo e o ganho ponderal sdo achados subjacentes ao
desenvolvimento de obesidade (WHO, 2000). A obesidade insere-se no grupo das doencas crénicas
ndo transmissiveis, que inclui condic¢Bes caracterizadas por uma historia natural prolongada, multiplos
fatores de risco, longo curso assintomético e em geral lento, prolongado e permanente, com periodos
de remissdo e de exacerbacdo, lesdes celulares irreversiveis e evolucdo para diferentes graus de
incapacidade ou para a morte (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

A obesidade vem crescendo nas ultimas décadas, sobretudo nos paises em desenvolvimento, a
ponto de tornar-se um grave problema de saude publica. As consequéncias sobre a saude sao multiplas
e incluem risco aumentado de morte e comorbidades ndo letais, mas debilitantes, que afetam
diretamente a qualidade de vida (COUTINHO, 1999; JUNG, 1997; WHO, 1998).

1.1.1 Epidemiologia

Cerca de 250 milhdes de pessoas no mundo apresentam sobrepeso ou obesidade, sendo que
quase todos os paises sofrem dessa epidemia (BRASIL, 2013).

A obesidade em criancas e adolescentes é ainda mais preocupante por se constituir em fator de
risco para a obesidade na vida adulta. Vinte por cento das criancas obesas aos quatro anos de idade
tornaram-se adultos obesos. Em adolescentes, esta cifra chega a 80% (MARGAREY et al., 2003;
SICHIERI; SOUZA, 2008).

Diversos paises tém passado pela transi¢do nutricional, na qual a populacéo apresenta reducédo
da prevaléncia de desnutricdo e aumentos dos indices de sobrepeso e obesidade (ONER et al., 2004;
GUR et al., 2006; KELISHADI et al., 2007).

Nos Estados Unidos da América, observou-se um pico de obesidade na década de 1980
(OGDEN et al., 2012). Nesta mesma década, observou-se em criangas com idade entre 0s seis e 0S
onze anos de idade, um aumento de quatro vezes na prevaléncia de obesidade (AUGUST et al., 2008).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publicou os dados da Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF 2008-2009)e verificou-se que 0 excesso de peso em homens adultos, que
saltou de 18,5% (em 2002-2003) foi para 50,1%; e em mulheres, no mesmo periodo, foi de 28,7% para
48% (IBGE, 2010).



1.1.2 Etiopatogénese

A obesidade é causada pelo desequilibrio entre ingestdo de calorias, sob a forma de alimentos,
e calorias gastas para o organismo funcionar, realizar atividades fisicas e digerir os alimentos, dentre
outras (LIMA, 2005).0 balanco energético pode ser definido como a diferenca entre a quantidade de
energia adquirida e gasta na realizacdo das funcdes vitais e de atividades em geral. Quando a
quantidade de energia adquirida € maior do que a gasta, pode tornar-se positivo, variando entre pessoas
(KOLOTKIN; CROSBY; KOSLOSKI, 2001; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2003; BRASIL, 2006).

Apds o consumo de alimentos, o bolo alimentar, que € degradado durante a digestao,
transforma-se em nutrientes, particulas mindsculas, que passam facilmente do intestino para o sangue.
Essas substancias energéticas, quando excedem o necessario, sao transformados em triglicerideos e
armazenadas em células especiais chamadas de adipocitos (LIMA, 2005). Os adipdcitos séo
fibroblastos modificados que armazenam triglicerideos quase puros em quantidades de até 80 a 95%
de todo o volume celular e encontram-se geralmente sob a forma liquida. Em conjunto, essas células
compdem o tecido adiposo, ou depdsito de gordura, que tem diversas fun¢des, incluindo proporcionar
isolamento térmico ao organismo (GUYTON; HALL, 2011). Quando os adipécitos atingem um
tamanho méaximo, o organismo é estimulado a produzir novas células adiposas, para que essa gordura
seja armazenada. O acumulo dessas células que comportam gordura constitui o que chamamos de
obesidade (FISBERG, 1995).

Sabe-se que a etiologia da obesidade é multifatorial, estando envolvidos fatores ambientais,
tais como, a ingestdo energética excessiva, a atividade fisica diminuida e fatores genéticos de dificil
mensuracdo. (ENES; SLATER, 2010; SCHIERI; SOUZA, 2008). A obesidade também pode associar-
se a alguns transtornos, tais como, o hipotireoidismo e problemas no hipotdlamo, porém isso representa
menos de 1% dos casos de excesso de peso (SICHIERI et al., 1994).

Foi descrito que os aspectos étnicos e geograficos tém menor influéncia no crescimento do que
0 status socioeconémico. Este Gltimo interfere na disponibilidade de alimentos e no acesso a
informacdo e associa-se a determinados padrfes de atividade fisica, constituindo-se em importante
determinante da prevaléncia da obesidade (GRAITCER; GENTRY, 1981).

Criancas que permanecem mais tempo assistindo televisao apresentam consumo mais elevado
de alimentos com alto valor caldrico. Este ponto tem sido atribuido ao fato de que nos programas
infantis, sdo exibidas propagandas de alimentos hipercaloricos e de baixo teor nutricional (TRICHES;
GIUGLIANI, 2005). Assim, desvios alimentares podem ser mais frequentes, como 0 consumo
insuficiente de frutas, hortaligas e leguminosas, principalmente feijao; auséncia de refeicdes, com

destaque para o desjejum; reducdo do consumo de leite e derivados com substituicdes dos mesmos por



bebidas lacteas com menor concentracdo de célcio; aumento no consumo de alimentos prontos,
congelados e pre-preparados e refrigerantes. Esses habitos mostram uma necessidade e trabalho de
educacdo alimentar envolvendo a familia, os 6rgdos governamentais € os meios de comunicagdo
(RINALDI; COL, 2008; MONDINI et al., 2007; RAMOS; STEIN, 2000; BARBOSA et al., 2005).

Revisdo sistematica recente envolvendo 61 artigos sobre inatividade fisica, obesidade infantil
e fatores associados, observou que o tempo gasto com televisdo, computadores e jogos eletrénicos
ultrapassa na sua grande maioria as duas horas tidas como limite maximo para utilizagdo diéria das
criangas. Verificou-se também grande percentual de evasdo nas aulas de educacao fisica, componente
obrigatdrio, fazendo com que bons habitos relacionados a atividade fisica ndo sejam adquiridos nesta
fase, perdendo os alunos grandes beneficios na saude e um importante aliado no controle do peso
corporal (SILVA, 2013).

Fatores genéticos estdo relacionados com a eficiéncia no aproveitamento, armazenamento e
mobilizacdo dos nutrientes ingeridos, ao gasto energético, em especial a taxa metabdlica basal, ao
controle do apetite e ao comportamento alimentar (FRANCISCHI et al., 2000; SICHIERI et al., 1994).

Obesidade materna duplica o risco de obesidade. As mulheres com um, trés ou mais filhos
apresentam risco de obesidade quase duas vezes mais alto do que as nuliparas (GIGANTE et al., 1997;
MOTTA et al., 2004).

Fatores sociais, econdmicos e culturais, além do novo papel feminino na sociedade e a insercédo
da mulher no mercado de trabalho, parecem condicionar o crescimento da obesidade. Além desses
fatores, existem também a concentracdo das populacdes no meio urbano e a diminuicdo do esforgo
fisico e, consequentemente, do gasto energético no trabalho e na rotina diaria e crescente
industrializacdo dos alimentos. A modernizacdo das sociedades, provocam mais oferta de alimentos
aliada a melhoria das formas de trabalho devido a mecanizacao e a automacao das atividades. O modo
de viver foi alterado pela economia do gasto energético no trabalho e nas atividades de vida diéria,
associado a maior oferta de alimentos. Por essas razdes a obesidade vem sendo denominada “doenga
da civilizagdo” ou “sindrome do novo mundo” (MOTTA et al., 2004; MARINHO et al., 2003).

Uma investigagdo acerca do conhecimento sobre os macronutrientes e suas fontes de origem
detectou um melhor desempenho em alunos de escolas particulares que de escolas pubicas no Brasil.
Quando interrogados sobre a origem dos lanches que consumiam nas escolas, as criangas das escolas
particulares relataram, em sua grande maioria, que a origem era de suas casas enquanto os alunos da
escola publica afirmaram em sua maioria parte que compravam os lanches na escola. Os autores
observaram ainda que os lanches disponiveis para aquisi¢cdo nas escolas, tanto publicas quanto

privadas, se caracterizavam por baixa qualidade nutricional e alto valor calérico. Associados, estes



achados sugerem que alunos de escolas publicas tenderiam, ao longo dos anos de escola, ao ganho
ponderal e obesidade (MAZINI FILHO et al., 2014).

Os maus hébitos alimentares e a reducdo na préatica de atividades fisicas estdo associados a
diversos prejuizos a salude e estdo cada vez mais atingindo o publico infantil (ALMEIDA;
NASCIMENTO; QUALOTI, 2002; OMS, 2004). A inatividade fisica € um dos fatores que acometem
a qualidade de vida dos obesos, considerada fator de risco priméario e independente para o
desenvolvimento da obesidade e esta contribuigdo possui efeito cumulativo (ZWANN et al., 2002).

Outros fatores que estdo associados ao ganho excessivo de peso sdo as mudangas em alguns
momentos da vida, tais como, casamento, viuvez e separacdo, determinadas situacfes de violéncia e
fatores psicoldgicos como o estresse, a ansiedade, a depressdao e a compulsdo alimentar, alguns
tratamentos medicamentosos como psicofarmacos e corticoides, a suspensdo do habito de fumar, o
consumo excessivo de alcool e a reducdo drastica de atividade fisica (WHO, 1998; GIGANTE et al.,
1997; FANDINO et al., 2004).

As recomendac0es de atividade fisica voltada a saude para criangas e adolescentes séo de no
minimo 30 minutos diérios e 150 minutos semanais realizados de forma continua ou fracionada.
Existem ainda outras recomendacdes, indicando 60 minutos de atividades diarias. Efeitos positivos
podem ser verificados caso haja a continuidade de exercicio. (WHO, 2010).

A atividade fisica desempenha um papel de extrema importancia, trazendo grandes beneficios
fisicos, sociais e psicologicos. A escola € o melhor lugar para se introduzirem habitos alimentares
saudaveis e de atividade fisica, que sdo fatores importantes no combate a obesidade e que implantados
ainda na infancia, tendem a ser adotados para toda a vida (CARMO JUNIOR; FRANCA, 2009).

1.1.3 Diagndstico e classificacéo

O peso pode ser avaliado por diferentes métodos ou técnicas, tais como medidas de pregas
cutaneas, relacdo cintura-quadril, ultra-sonografia, ressonancia magnética, entre outras (LIMA, 2005).

A OMS diagnostica e classifica a obesidade baseando-se no indice de Massa Corporal (IMC)
e no risco de mortalidade associada (MATSUDO et al, 2003). Poréem, o IMC ndo é capaz de quantificar
e localizar a gordura corporal e leva em consideracdo apenas 0 peso € ndo a composicdo corporal,
podendo superestimar a gordura em pessoas muito musculosas e subestimar gordura corporal de
pessoas que perderam massa muscular, como frequentemente se observa nos idosos (NONINO-
BORGES; BORGES; SANTOS, 2006). A composi¢do corporal pode ser determinada por meio de
diversos exames, sendo 0s mais precisos sdo a densitometria de dupla capitacdo, agua duplamente
marcada, pesagem hidrostatica e bioimpedancia elétrica (NONINO-BORGES; BORGES; SANTOS,
2006; NUNES et al., 2006).



N&o existe nas escolas brasileiras um programa oficial de educagdo nutricional que vise a
desenvolver um modelo de educacao em saude, para prevenir a obesidade infantil (TEIXEIRA, 2009).
E de suma importancia a implantacdo de medidas para o controle e a prevencdo a distlrbios
nutricionais em individuos mais jovens. Para isso, podem exercer um papel relevante, além da escola
os meios de comunicagéo social e a indUstria alimenticia (VENANCIO et al., 2011).

Para a classificacdo do IMC em adultos, utilizamos as recomendacdes da Organizacdo Mundial
da Saude (WHO, 2012), mostrando que sujeitos com IMC < 18,49kg/m? sdo designados como de baixo
peso; IMC de 18,50 a 24,99kg/m2, normais ou eutréficos; IMC de 25 e 29,99kg/m2,com sobrepeso e
IMC > 30kg/m?, obesos. As recomendagdes do IMC para a populagéo adolescente sdo diferentes destas

e estdo demonstradas posteriormente na metodologia.

1.1.4 Consequéncias Clinicas

A obesidade tem significativo impacto na salde, bem-estar psicologico, longevidade e na
qualidade de vida. Varios distdrbios podem ser causados pela obesidade, dentre os quais podemos
destacarproblemas cardiovasculares (hipertensdo arterial sistémica, hipertrofia ventricular esquerda
com ou sem insuficiéncia cardiaca, doenca cérebro-vascular, trombose venosa, etc.), distdrbios
respiratorios (apneia obstrutiva do sono, sindrome da hipoventilacdo da obesidade, doenca pulmonar
restritiva) e distarbios enddcrinos (diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia, hipotireoidismo, infertilidade
entre outros). Ainda podemos citar as disfun¢des gastrointestinais, tais como, hérnia de hiato esofagico
e colecistite; distarbios ginecolégicos, tais como, anovulacdo e problemas gestacionais; distdrbios
musculo-esqueléticos, tais como, osteoartose e defeitos posturais; neoplasias, como cancer de mama
ou prostata; disturbios psicossociais, tais como, sentimento de inferioridade e isolamento social; e
outras implicacdes, como o aumento do risco cirlrgico e anestésico e também a diminuicdo da
agilidade fisica (MANCINE, 2001).

A morbidade relacionada a obesidade vem aumentando de forma alarmante, principalmente
guando o IMC esta acima de 30kg/m2. O risco de morte prematura duplica se o IMC esta acima de
35kg/m2. Na América Latina, aproximadamente 200 mil pessoas morrem anualmente em decorréncia
das comorbidades relacionadas a obesidade. A taxa de mortalidade para esses obeso (grau I11) é de 12
vezes mais alta entre homens de 25 a 40 anos, quando comparada a de pessoas de peso normal
(COUTINHO; BENCHIMOL, 2006; ENGEL et al., 2003).

Existe alteracdo da imagem corporal provocada pelo aumento de peso, produzindo diminuigdo
da autoimagem e desvalorizacéo no seu autoconceito psicologico. Pode-se surgir sintomas depressivos
e ansiosos, diminuicdo da sensacdo de bem-estar e aumento da sensacdo de inadequacdo social

relacionado com consequente degradacdo da performance. A qualidade de vida dos obesos esta



intensamente comprometida quando associada a comorbidades, podendo gerar também disturbios
emocionais e psicoldgicos causados por prejuizo e discriminacdo. A obesidade torna-se aspecto
negativo na vida da pessoa, que também sofre com o preconceito (VAN GERMET et al., 1998;
TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

A crianca obesa tem um grande risco de ter hipertensdo, hiperinsulinemia, diminuicdo do
horménio de crescimento, desordens respiratorias e problemas ortopédicos. Ao chegar a idade adulta,
ela estard propensa a ter doencas cardiacas, hiperlipidemia, acidente vascular cerebral, cancer,
diabetes, osteoartrite, disturbios de humor e distarbios de sono (BAR-OR, 2000; FIATES; AMBONI;
TEIXEIRA, 2008).

1.2 Ritmo circadiano, sono e obesidade

Ritmos circadianos sdo ritmos diarios ciclando em cerca de 24 horas, ou seja, com valores
méaximos e minimos ocorrendo em horarios diferentes ao longo do dia. Esse padrao ritmico envolve
diversos aspectos do nosso comportamento e fungdes fisiologicas, incluindo, a temperatura corporal,
secrecao hormonal, diurese, funcdo cardiovascular, secrecdo gastrica, numero de leucécitos do sangue,
estado de alerta, humor, memoria imediata e de longo prazo, (ATKINSON; REILLY, 1996; MELO,
2000).

Apesar de sua natureza enddgena, os ritmos circadianos sofrem influéncia de fatores externos
(BUCKWORTH; DISHMAN, 2002). Nos seres humanos, o sistema de temporizacdo circadiana é
composto de diversos reldgios (marcapassos) endégenos, continuamente alinhados e sincronizados por
estimulos oriundos do meio ambiente, sobretudo o ciclo luz-obscuridade (MELLO; FERNANDEZ;
TUFIK, 2000). O ndcleo supraquiasmatico (NSQ), localizado no hipotalamo anterior, acima do
quiasma optico, é o responsavel pelo controlehierarquico dos demais relogios em todos os niveis do
corpo, utilizando a luz como principal sincronizador. Fotorreceptores especializados na retina detectam
o ciclo claro-escuro ambiental, de onde essa informacdo € transmitida ao NSQ que por sua vez
comunica-se, tanto por via neural quanto humoral, através da estimulacéo da secrecdo de melatonina
pela glandula pineal, com células em todo o organismo para estabelecer os ritmos normais (STORES,
2001).

A alternancia regular de luz e obscuridade, tal como ocorrenaturalmente no ciclo claro-escuro
ambiental, é essencial & manutengdo daritmicidade circadiana regular em todos os organismos.A partir
do surgimento e ampla disponibilizacdo de iluminacgdo artificial,ha cerca de 150 anos, esse padrédo
natural foi alterado, comprometendo, consequentemente, essa ritmicidade, uma vez que passamos a

estar expostos & luz artificial & noite. Sabe-se que a exposicéao a luz brilhante no periodo noturno pode



suprimir a producdo de melatonina e causar disturbio circadiano, com consequéncias fisopatologicas
potencialmente graves (GARAULET; ORDOVAS, 2013 ).

Evidéncias acumuladas nos ultimos anos demonstram que o sistema temporizador circadiano
controla também a homesotase energética, através da regulacdo da expressdo e/ou da atividade
circadiana de enzimas, hormonios e sistemas de transporte envolvidos no metabolismo (FROY,
2013).0 tecido adiposo é reconhecido hoje como um 6rgédo enddcrino complexo e de grande atividade
metabdlica, capaz de secretar uma variedade de peptidios, denominados adipocinas, envolvidos na
coordenacdo de diversos processos bioldgicos, incluindoa ingestdo e o gasto energético, resisténcia
insulinica, dislipidemia e distribuicdo da gordura corporal. Foi demonstrado que depdsitos de tecido
adiposo possuem um temporizador circadiano envolvido na regulacdo de todas as suas funces e um
padréo de ritmicidade circadiana foi demonstrado na expressao de parte dos genes ativos no tecido
adiposo, tanto em seres humanos quanto em animais. Uma implicagdo destes achados é que alteracdes
na ordem temporal do padrdo diario dos genes envolvidos no metabolismo deste tecido podemtrazer
importantes repercussdes na distribui¢do da gordura corporal e nas alteracdes metabolicas da obesidade
(GOMEZ-ABELLAN; GARAULET, 2013).

O sono é um estado bioldgico fundamental essencial para assegurar a sobrevivéncia dos
individuos (BANKS; DINGES, 2007). E necessario para todos os seres humanos, sem distingio de
idade, sexo, ou origem étnica (ALDABAL; BAHAMMAM, 2011). O sono ocupa cerca de um terco
da vida de uma pessoa, sendo extremamente necessario de forma periddica para que possam ser
restauradas as capacidades fisicas e mentais (MUZET, 1989). O desenvolvimento cerebral, o
processamento da memoria, a capacidade de aprendizagem e a renovacdo celular constituem as funcées
do sono mais importantes (ALDABAL; BAHAMMAM, 2011). O sono tem um papel fundamental no
desenvolvimento cognitivo e no comportamental nos estagios mais precocess da vida (DAHL, 1996).

O sono caracterizado como suficiente corresponde a quantidade necesséaria para permitir
completar de forma eficiente as atividades da vida diaria (DAHL, 1996).0 sono é uma necessidade
fisica primordial para uma boa salde, permitindo a restauracdo fisica e protegendo o ser do desgaste
natural das horas acordadas (FORD; COOPER-PATRICK, 2001).

Vaérios fatores tem sido apontados para explicar o fato das nossas sociedades serem cada vez
mais afetadas pela privacdo de sono, desde a invencédo e a introducdo das lampadas elétricas como
fator determinante na mudanca de estilos de vida (MALIK; KAPLAN, 2005). Outros parametros
apontados séo a duracdo do trabalho, o trabalho em turnos e o trabalho noturno (MALIK; KAPLAN,
2005)

Cerca de 30% da populacéo adulta dos Estados Unidos da América e de 20 a 40% da populacéo
mundial sdo acometidos por problemas relacionados ao sono, com priorada qualidade de vida e risco



aumentado de doencas cronicas, acidentes e reducdoda produtividade no trabalho (MELLO;
FERNANDEZ; TUFIK, 2000). Em Sao Paulo, 27,1 e 28,9% de pessoas fisicamente ativas e 72,9 e
71,1% entre os sedentdrios se queixavam de insdnia e sonoléncia excessiva, respectivamente
(STORES, 2001).

Para as diferentes faixas etarias, existe uma maior incidéncia de problemas do sono (FORD;
COOPER-PATRICK, 2001; SADEH; RAVIV;GRUBER, 2000). Se considerarmos, por exemplo, a
insOnia, observamos que as criangas mais jovens apresentam tipicamente pertubacoes de aspecto mais
comportamental, enquanto nas criangas em idade escolar predominam diferentes formas de insonia,
tais como, a laténcia prolongada do sono, acordar durante a noite ou acordar muito cedo (BLADER et
al., 1997; KAHN et al., 1989).J4 para adolescentes, os padrbes de sono irregulares sdo favorecidos
pelo horério precoce de inicio das aulas e as exigéncias académicas (CARSKADON et al., 1990).
Existem fatores especificos que tendem a explicar a diminui¢do global da quantidade e da qualidade
do sono para a populacdo adolescentes, tais como, a utilizacdo de itens eletrénicos, tais como, a
televisdo, o computador, telefones moveis, leitores de musicas e a utilizacdo da internet
(CARSKADON; ACEBO, 2002). Além disso, o brilho e a claridade dos diferentes monitores inteferem
potencialmente com a libertacdo de melatonina que s6 ocorre em condi¢des de escuridao e pode assim

causar alteracGes no ciclo de sono-vigilia (HIGUCHI et al, 2003).

1.3 Transtornos alimentares

Os transtornos alimentares sdo sindromes comportamentais cujos critérios diagndsticos tém
sido amplamente discutidos. Dentre estes, destacam-se por sua frequéncia a anorexia nervosa € a
bulimia nervosa, nas quais observa-se uma ideia prevalente envolvendo a preocupacao excessiva com
0 peso e a forma corporal. Tais pacientes costumam julgar a si mesmos baseando-se quase que
exclusivamente em sua aparéncia fisica, com a qual se mostram sempre insatisfeitos (CLAUDINO;
BORGES, 2002).

O termo transtorno de compulsdo alimentar periddica (TCAP) foi criado para discriminar
individuos obesos com compuls@o daqueles sem compulséo alimentar e dos bulimicos. (SPITZER et
al., 1992).

A SAN foi descrita em 1955 como uma resposta anormal a um estresse circadiano, que
ocorreria primariamente em individuos obesos. Foi observado que a SAN tende a ser desencadeada
pelo estresse e que seus sintomas diminuem quando o problema é aliviado (STUNKARD; GRACE;
WOLFF, 1955).

Atualmente, a SAN é definida por um atraso no ritmo circadiano de apetite-saciedade, com

ingestdo caldrica maior ou igual a 25% do total diario apds a refeicdo da noite e/ou pelo menos dois



despertares noturnos por semana acompanhados de alimentacdo (ALISSON et al., 2010). Alem desses
fatores € relatada a presenca de insdnia ou outros disturbios do sono, com ingestdes noturnas e
disturbios do humor associadas a hiperfagia noturna e ingestfes noturnas (DE ZWAAN et al., 2006),
mantidas durante pelo menos trés meses e ndo e secundaria a desordem médica ou pediatrica
(ALISSON et al., 2010).

A hiperfagia noturna pode ser definida como ingestdo noturna maior ou igual a 25% em relacao
a alimentacdo total diaria (RAND; MACGREGOR; STUNKARD, 1997). Ingestdo noturna é definida
como acordar no meio da noite para comer e estd associada frequentemente com um desejo forte de
comer a noite ou com uma crenga de que € necessario comer para iniciar ou continuar dormindo
(RAND; MACGREGOR; STUNKARD, 1997; TZISCHINSKY; LATZER, 2004). Anorexia matinal
refere-se a auséncia de sensacdo de fome manha (GLUCK; GELIEBTER; SATOV 2001; KULDAU,;
RAND, 1986). As perturbacbes de sono/humor incluem tensdo a noite para dormir e humor geral
diminuido, bem como, relativo decréscimo do humor no periodo da noite (KULDAU; RAND, 1986).

O padrdo comportamental e neuroenddcrino da SAN caracteriza-se por insénia, despertares
noturnos com ingestdo alimentar, humor mais baixo a noite, niveis reduzidos de melatonina e leptina
e niveis aumentados de cortisol. Os baixos niveis de melatonina contribuem para manter a insénia e o
humor deprimido. Ja a leptina atua como supressora do apetite. Os niveis diminuidos de leptina entre
os pacientes com SAN podem contribuir para a menor inibi¢do contra impulsos de fome noturna que
interrompem o sono (BIRKETVEDT et al., 1999; ARONOFF et al., 1994; STUNKARD, 2000).

Estima-se que na SAN h& uma dissociacao entre o ciclo sono-vigilia e o ciclo apetite-saciedade
e que o atraso do primeiro em relacdo ao segundo varia de 2 a 6 horas (JOHN et al., 2004). Este
comportamento alimentar noturno esta associado a uma menor adesdo a dieta e ao exercicio fisico,
piora do controle glicémico e aumento da depressdao (MORSE et al., 2006). A SAN é semelhante ao
TCAP com relacdo a atitudes e comportamentos de desordem alimentar e aumento da psicopatologia
(GLUCK; GELIEBTER; SATQOV, 2001; ALLISSON et al., 2005; STUNKARD; ALLISON, 2003).

1.4 Questionario Alimentar Noturno

O estudo do comportamento alimentar tem despertado interesse por se tratar de um elemento
significativo para o sucesso de intervencdes nutricionais (OLIVEIRA; VITALLE; AMANCIO, 2000).
Além disso, as transformacdes nos padrdes dietéticos e nutricionais que atingem tanto populacoes
urbanas quanto rurais, de diferentes distribuicdes geograficas e classes socioeconémicas, devem ser
analisadas (TORAL; SLATER; SILVA, 2007).

O Questionario Alimentar Noturno (QAN) é um instrumento usado como triagem para 0

diagndstico da SAN e, também, para acompanhar a varia¢do dos sintomas ao longo do tempo. A sua



primeira versdo em inglés continha nove itens tendo sido, posteriormente, introduzidas algumas
modificacbes (WADDEN; FOSTER, 2001; MARSHAL et al., 2004; WADDEN; FOSTER, 2006). A
versdo atual do QAN contém 14 itens, dos quais dois avaliam a anorexia matinal, dois avaliam os
desejos e o controle sobre o comportamento alimentar depois do jantar e antes de dormir, dois avaliam
esses desejos e o controle sobre o comportamento alimentar durante os despertares noturnos mais, um
item avalia o percentual de alimentos consumidos ap0s o jantar, um item verifica a insonia, trés itens
verificam a frequéncia de despertares noturnos e ingestao de alimentos, dois itens verificam a alteracéo
do humor e um item verifica a consciéncia dos episddios noturnos de ingestéo de alimentos (ALLISON
et al., 2008). Os itens sdo pontuados em escala de Likert que varia de zero a quatro. A pontuacao total
do QAN ¢ calculada pela somatdrio de todos os itens, exceto o item 13. Esse item ndo avalia o grau de
sintomatologia da SAN, mas destina-se a excluir outros transtornos alimentares relacionados com o
sono. Dessa forma, o escore global da QAN pode variar desde zero até 52 pontos.

As propriedades psicométricas do QAN foram estudadas por Alisson e colaboradores (2008).
Esses investigadores avaliaram o QAN em 1980 individuos de 76 paises que preencheram o
questionario “online” e identificaram uma estrutura composta de quatro fatores principais, que reflete
a conceituacdo atual da SAN: ingestdo noturna, hiperfagia noturna, anorexia matinal e sono/ humor.
Estes fatores, em conjunto, comp&em um fator Gnico de ordem superior de modo que apenas 0 escore
total costuma ser relatado na literatura. Os mesmos autores estudaram também 81 pacientes
diagnosticados com SAN e observaram que o escore do QAN correlaciona-se ao percentual da ingestdo
total diaria consumido apds o jantar, com a frequéncia das ingestGes noturnas e com diversas escalas
relacionadas a alteracdes alimentares e do sono. Finalmente, em 194 candidatos a cirurgia bariatrica,
os investigadores examinaram o valor preditivo positivo e a validade discriminatéria do QAN e
relataram que o nuimero de casos positivos pelo QAN e posteriormente confirmados através de
entrevista estavam diretamente relacionados ao escore do questionario. Por exemplo, para um ponto
de corte de 25 pontos, 0 QAN apresentou um valor preditivo positivo proximo de 40% enquanto para
um ponto de corte de 30, o valor preditivo positivo aumentou para cerca de 72%. Baseado nestes
resultados, tem sido sugerido uma ponto de corte de 25 nos estudos que objetivam identificar o maior
numero de eventuais casos de SAN. Entretanto, se o objetivo for reduzir o nimero de falsos positivos,

0 ponto de corte de 30 seria mais apropriado (ALLISON et al., 2008).



2. JUSTIFICATIVA

A obesidade vem crescendo nas Ultimas décadas, sobretudo nos paises em desenvolvimento, e
atualmente é considerada um grave problema de saude publica. Embora o excesso de peso em criangas
e adolescentes tenha sido menos investigado, sabe-se que se trata de um problema preocupante por se
constituir em fator de risco para a obesidade na vida adulta. Evidénciasde uma relacdo entre a
obesidade, sono e habitos alimentares noturnos, tém-se acumulado. A Sindrome Alimentar Noturna,
uma condicgdo descrita originalmente em 1955, em pacientes obesos de uma clinica especializada,
caracteriza-se principalmente pela presenca de hiperfagia noturna, despertares com ingestao alimentar,
insdnia e anorexia matinal. Até a presente data, os estudos sobre essa condi¢cdo em criangas e
adolescentes sdo insuficientes. Com o objetivo principal de auxiliar na identificacdo de pacientes com
esta sindrome, foi desenvolvido o Questiondrio Alimentar Noturno, originalmentevoltada para
pacientes adultos norte-americanos e, posteriormente, traduzido para o portugués e adaptado para uso
na populacéo adulta brasileira.

Em vista da caréncia de estudos sobre sintomas alimentares noturnos em adolescentes e
considerando a importancia desse conhecimento para a abordagem do problema da obesidade nesses
individuos, foi conduzido o presente estudo. Para sua realizacdo, surgiu a necessidade de adaptar o
Questionario Alimentar Noturno e de avaliar a adequacdo de suas propriedades de medida para uso

nessa faixa etaria.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

¢ Avaliar o habito alimentar noturno em adolescentes e sua relacdo com estado nutricional.

3.2 Objetivos Especificos

e Adaptar culturalmente o Questionario Alimentar Noturno para adolescentes brasileiros

e Avaliar a reprodutibilidade da verséo adaptada do QAN para adolescentes

e Avaliar a confiabilidade da versdo adaptada do QAN para adolescentes

e Determinar o estado nutricional de estudantes de escolas secundérias publicas de Fortaleza
e Investigar presenca de sintomas da sindrome alimentar noturna nesses estudantes

e Auvaliar a relacdo entre sintomas alimentares noturnos e estado nutricional em adolescentes



4. METODOLOGIA

4.1  Instrumentos e Medidas
4.1.1 Questionario Alimentar Noturno

Neste estudo, foi utilizada como base para a adaptacéo para adolescentes a verséo da traduzida
e adaptada para a populacéo brasileira adulta por Dantas (2012). Essa, por sua vez, baseia-se na verséo
mais recente do “Night Eating Questionnaire” (WADEN; FOSTER, 2006). As questdes de um a nove,
que abordam as varidveis que ocorrem antes do inicio do sono, foram respondidas por todos 0s
participantes. As questfes de 10-12 foram respondidas apenas por aqueles que acordavamm no meio
da noite (escore maior que zero na questdo nove). De forma semelhante, as questfes 13 e 14 foram
respondidas apenas pelos participantes que se alimentavam durante os despertares (escore maior que
0 no item 12). Os itens foram pontuados em escala de Likert que varia de zero a quatro, com exe¢ado
do item sete. Neste inclui-se uma opgéo “Assinale aqui, caso vocé nédo fique triste durante o dia”, que
foi marcada como zero. Itens um, quatro e 14 foram pontuados com escore reverso, de modo que
valores mais altos refletissem sempre sintomatologia mais intensa. A pontuacdo seguiu orientacdes
anteriormente publicadas (WADEN; FOSTER, 2006).

Para avaliacdo dos principais aspectos envolvidos na sindrome alimentar noturna, no presente
estudo, o QAN foi subdividido e analisado segundo quatro fatores: hiperfagia noturna, pela soma dos
escores das questdes 03, 04 e 05; ingestdo noturna, pela soma de escores das questdes 09, 10, 11, 12 e
14; anorexia matinal, pelos escores das questdes 01, 02 e 05 e alteracdes de sono/humor,através da
soma dos escores das questdes 06, 07 e 08 (ALLISON et al., 2008).

4.1.2 Etapas da Adaptagdo do “Questionario Alimentar Noturno” para adolescentes

O seguintes passos foram seguidos no processo de adaptacdo, conforme recomendacgéo
publicada anteriormente (FARIAS JUNIOR et al., 2012):

e 1°Passo: Modificacdo na redacdo dos itens do Questionario Alimentar Noturno (DANTAS et
al., 2012) para adaptar-se aos adolescentes foi conduzida independentemente por trés
individuos com experiéncia préviade trabalho com esta faixa etaria, sem conhecimento dos
objetivos do estudo.

e 2° Passo: Dois pesquisadores, participantes do projeto, analisaram as trés versdes e

selecionaram item a item uma versdo combinada das tres versdes sugeridas, para ser testada.



e 3° Passo: Esta versdo foi aplicada a 21 adolescentes de uma escola secundaria da cidade de
Fortaleza, que foram solicitados a informar seu grau de compreensao acerca de cada item (nao
entendi; entendi razoavelmente; entendi completamente).

e 4°Passo: O grau de compreensao dos itens assim avaliado foi analisado e a redacéo dos itens
cujo grau de compreensdo foi assinalado como “entendi razoavelmente” ou “entendi
completamente” por menos de 90% dos individuos testados foi modificada pelos
pesquisadores. O questionario, assim modificado, foi reaplicado e os resultados analisados de
forma semelhante a anterior, até ser atingido o grau de compreensao desejado.

e 5% Passo: O questionario foi aplicado a 463 alunos de escolas secundérias da rede publica de
Fortaleza para a avaliacdo da confiabilidade.

e 6°Passo: A reprodutibilidade do questionério foi testada através da sua reaplicacdo apds uma

semana a 27 adolescentes de uma das escolas selecionadas.

4.1.3 Avaliagéo do estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado através do indice de massa corporal de acordo com a seguinte
formula: IMC = peso (Kg) / estatura2 (m2). A estatura foi mensurada através de uma fita métrica com
precisdo até 2 mm, fixada na parede a 1 metro do solo e estendida de baixo para cima, ndo podendo o
avaliador esquecer de acrescentar um metro ao resultado medido na fita métrica. Para a leitura da
estatura utilizou-se um dispositivo em forma de esquadro, com um dos lados fixado a parede e o lado
perpendicular junto a cabeca do estudante. Este procedimento eliminou erros decorrentes da possivel
inclinacdo de instrumentos, tais como, réguas ou pranchetas quando livremente apoiados apenas sobre
a cabeca. A medida da estatura foi anotada em centimetros com duas casas decimais. Massa corporal
(peso) foi aferida utilizando uma balanca portatil, da marca Plena, com precisao de até 500 gramas, e
os avaliados foram medidos em trajes de educacdo fisica e descal¢os. Os avaliados mantinham-se de
pé com os estendidos e os bragcdes juntos ao corpo. A medida foi anotada em quilogramas com a
utilizacdo de uma casa ap0s a virgula.

Os valores obtidos foram comparados aos publicados anteriormente por MUST e colaboradores
(1991). Os adolescentes foram considerados de baixo peso quando os valores de IMC situavam-se
abaixo do percentil 5; eutroficas, se o IMC ficasse do percentil 5 até abaixo de 85; com sobrepeso, se
0 IMC estivesse situado do percentil 85 até abaixo de 95 e obesas os adolescentes com IMC situado
no percentil maior ou igual a 95 ou IMC acima de 30 m/kg2 (HIMES; DIETZ, 1994).



4.2 Participantes e Local do Estudo

O estudo foi realizado em escolas secundérias da rede publica de ensino do municipio de
Fortaleza. Foram selecionadas incialmente escolas com periodo integral, em virtude de maior
disponibilidade de tempo para execucdo do protocolo de estudo. Dentre as seis escolas publicas de
periodo integral do municipio, trés foram excluidas por estar participando de um estudo em andamento
com intervencdo voltada para o tratamento da obesidade. Os critérios de inclusdo foram estar
regularmente matriculado em uma das trés instituicbes de ensino selecionadas; concordancia do
adolescente e dos pais ou responsaveis, manifestada por escrito.

No processo inicial de adaptacdo para adolescentes, com vistas a avaliar o grau de compreenséo
dos itens das versdes modificadas (ndo definitivas) da escala, tomaram parte 21 alunos de uma escola

secundaria, escolhida por conveniéncia, que ndo era de periodo integral.

4.3 Analise Estatistica

Os valores foram apresentados na forma de média + desvio padrdo (DP), ou em percentuais,
quando apropriado. Foi utilizado o programa estatistico SPSS na sua versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos). Para a validacdo da QAN e determinar a confiabilidade desta escala, foi utilizado o
coeficiente alfa de “Cronbach”. Usou-se o coeficiente de correlagdo intraclasse para analisar a
reprodutibilidade intraobservador. Foi utilizada frequéncia para verificar a variagdo das respostas dos
alunos. Na comparacdo entre os grupos foi utilizado o teste t de Student para avaliar as variaveis idade,
peso, altura e IMC. Teste de Fisher foi utilizado para testar as variaveis sexo. Teste de Mann-Whitney
foi utilizado para verificar as variaveis dos itens da escala, escore global e os fatores estruturais. Teste
de correlacdo de Pearson foi usado para verificar a correlacdo entre as varidveis idade, IMC e escore
global da QAN. O nivel de significancia foi estabelecido em p < 0,05.



5. RESULTADOS

5.1 Adaptacéo do Questionario Alimentar Noturno para adolescentes
As versdes do QAN elaboradas pelos trés colaboradores, modificadas item a item para uso em

adolescentes, encontram-se no quadro 1.

Quadro 1 —Versao original do Questionario Alimentar Noturno adaptado para a populacdo adulta
brasileira esu gestdes de modificacdo item a item para uso em adolescentes, formuladas por trés

colaboradores independentes.

Verséo Original

Sugestao do

colaborador No 1

Sugestéo do

colaborador No 2

Sugestédo do

colaborador No 3

1. Como é sua fome pela

manha?

1. Geralmente, como é sua

fome pela manha?

1. Como é sua fome pela

manha?

1. Como é sua fome pela

manha?

2. Quando vocé
geralmente se alimenta

pela primeira vez?

2. Que horario vocé
geralmente se alimenta

pela primeira vez?

2. Qual horario vocé se
alimenta pela primeira

vez?

2. Qual o horério que
vocé se alimenta pela

primeira vez?

3. Vocé tem um forte
desejo ou uma
necessidade de fazer

lanches no periodo ap6s o

3. Vocé tem desejos ou
impulsos de comer ap6s a
ceia, mas antes da hora de

dormir?

3. Vocé tem um forte
desejo ou uma
necessidade de fazer

lanches no periodo ap6s

3. Vocé tem um forte
desejo ou uma
necessidade de fazer

lanches no periodo ap6s

jantar até ahora de 0 jantar até a hora de | o jantar até a hora de

dormir? dormir? dormir?

4. Que controle vocé tem | 4. Que controle vocé tem | 4. Vocé consegue | 4. Vocé  consegue

sobre sua alimentagdo | sobre sua alimentagdo | controlar sua | controlar sua

entre a hora do jantar e a | entre o jantar e a hora de | alimentacdo entre o | alimentagdo entre o

hora de dormir? dormir? jantar e a hora de |jantar e a hora de
dormir? dormir?

5. Considerando toda a
sua ingestdo diaria de
alimentos, que
guantidade vocé come

depois do jantar?

5. Considerando toda a
sua ingestdo diaria de
alimentos, que quantidade
vocé come depois do

jantar?

5. Considerando tudo
gue vocé comeu durante
0 dia, que quantidade
vocé comeria ap6s O

jantar?

5. Considerando tudo o
gue vocé come durante o
dia, que quantidade vocé

comeria apds o jantar?

6. Vocé geralmente se

sente triste ou na fossa?

6. Vocé atualmente se

sente triste ou deprimido?

6. Vocé geralmente se

sente triste?

6. Vocé geralmente se
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sente triste ou “pra

baixo”?




7. Quando vocé esta
triste, seu humor é mais

baixo:

7. Quando voce esta triste,

seu humor é mais baixo:

7. Quando vocé esta

mais triste?

7. Quando vocé esta

mais triste?

8. Com que frequéncia
vocé tem dificuldade para

adormecer?

8. Com que frequéncia
vocé tem dificuldade para

adormecer?

8. Com que frequéncia
vocé tem dificuldade

para adormecer?

8. Com que frequéncia
vocé tem dificuldade

para adormecer?

9. Quantas vezes por
semana vocé se levanta
no meio da noite, sem
contar as vezes em que
VOcé vai somente ao

banheiro?

9. Com que frequéncia
vocé se levanta pelo
menos uma vez durante a
noite, exceto as vezes que
vocé se levanta para usar

0 banheiro?

9. Quantas vezes por
semana vocé se levanta
no meio da noite, sem
contar as vezes em que
vocé vai somente ao

banheiro?

9. Quantas vezes por
semana vocé se levanta
no meio da noite, sem
contar as vezes em que
vocé vai somente ao

banheiro?

10. Vocé tem desejo ou
necessidade de comer

guando acorda a noite?

10. Vocé tem desejos ou
impulsos de  comer

guando acorda a noite?

10. Vocé tem desejo ou
necessidade de comer

guando acorda a noite?

10. Vocé tem desejo ou
necessidade de comer

guando acorda a noite?

11. Vocé precisa comer
para voltar a dormir

quando acorda a noite?

11. Vocé precisa comer
para voltar quando acorda

a noite?

11. Vocé precisa comer
para voltar a dormir

quando acorda a noite?

11. Vocé precisa comer
para voltar a dormir

quando acorda a noite?

12. Quando vocé acorda
no meio da noite, com que

frequéncia vocé lancha?

12. Quando vocé acorda
no meio da noite, com que

frequéncia vocé lancha?

12. Quando vocé acorda
no meio da noite, com
que frequéncia vocé

lancha?

12. Quando vocé acorda
no meio da noite, com
que frequéncia vocé

lancha?

13. Quando vocé faz um
lanche no meio da noite,
vocé tem consciéncia de

gue comeu?

13. Quando vocé faz um
lanche no meio da noite,
vocé tem cosciéncia de

gue comeu?

13. Quando vocé faz um
lanche no meio da noite,
vocé tem ciéncia de que

comeu?

13. Quando vocé faz um
lanche no meio da noite,
vocé esta ciente de que

comeu?

14. Que controle vocé

tem sobre a sua
alimentagdo quando esta

acordado a noite?

14. Que controle vocé tem
sobre a sua alimentacéo
quando estd acordado a

noite?

14. Que controle vocé

tem sobre a sua

alimentagéo quando

esta acordado a noite?

14. Que controle vocé

tem sobre a sua
alimentagdo quando esta

acordado a noite?

15. H& quanto tempo vocé
tem tido dificuldades com
a alimetacdo durante a

noite?

15. H& quanto tempo vocé
tem tido dificuldades com
a alimentacdo durante a

noite?

15. Ha quanto tempo

vocé tem tido
dificuldades

alimentacdo durante a

com a

noite?

15. Ha quanto tempo

vocé tem tido
dificuldades

alimetacdo durante a

com a

noite?




No quadro 2 encontra-se a versao do QAN elaborada por consenso de dois pesquisadores, a
partir das sugestdes combinadas dos trés colaboradores. Esta versao foi aplicada a 21 adolescentes que

foram solicitados a informar seu grau de compreenséao de cada um dos itens.

Quadro 2 — Versdo piloto inicial do Questionario Alimentar Noturno para adolescentes.

1. Como é sua fome pela manh&?

0.( ) Nenhuma 1.( ) Pouca 2.( ) Alguma
3.( ) Moderada 4.( ) Muita

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

2. Quando vocé geralmente se alimenta pela primeira vez?

0.( ) Antes das 9:00hrs. 1.( ) Entre 9:01 até 12:00hrs. 2.( ) Entre 12:01 até 3:00hrs.
3.( ) Entre 3:01 até 6:00hrs. 4.( ) As 6:01 ou mais tarde

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

3. Vocé tem desejo ou vontade comer ap6s o lanche da noite, até a hora de dormir?

0.( ) Nunca 1.( ) Um pouco 2.( ) As vezes
3.( ) Muito 4.( ) Bastante

Vocé entendeu o que foi perguntado?
( ) Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) Né&o entendi

4. Que controle vocé tem sobre sua alimentacdo entre o jantar e a hora de dormir?

0.( ) Nenhum controle 1.( ) Pouco controle 2.( ) Algum controle
3.( ) Muito controle 4.( ) Total controle

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente ( ) Entendi Razoavelmente () Nao entendi

5. Considerando toda a sua ingestdo diaria de alimentos, que quantidade vocé come depois do jantar?

0.( ) Nada 1.( ) Menos da metade 2.( ) Metade
3.( ) Mais da metade 4.( ) Quase tudo



Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

6. Vocé geralmente se sente triste?

0.( ) Nunca 1.( ) Umpouco 2.( ) As vezes
3.( ) Muito 4.( ) Extremamente

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

7. Quando vocé esta mais triste?

0.( ) No inicio da manha 1.( ) No fim da manha 2.( ) A tarde
3.( ) No inicio da noite 4.( ) No fim da noite
( ) Assinale aqui, caso vocé néo fique triste durante o dia.

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

8. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para adormecer?

0.( ) Nunca 1.( ) Asvezes 2.( ) Metade das vezes
3.( ) Geralmente 4.( ) Sempre

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) Né&o entendi

9. Quantas vezes por semana vocé se levanta no meio da noite, sem contar as vezes em que vVocé vai somente
ao banheiro?

0.( ) Nunca 1.( ) Menos de uma vez por semana 2.( ) Cerca de uma vez por semana
3.( ) Mais de uma vez por semana 4.( ) Toda noite

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) Né&o entendi

*ERFERFEREX Se voce marcou “Nunca” na questdo 9, por favor, pare aqui ****%*%**

10. Vocé tem desejo ou necessidade de comer quando acorda a noite?

0.( )Nunca 1.( )Umpouco 2.( ) As vezes
3.( ) Muito 4.( ) Extremamente

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente ( ) Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi



11. Vocé precisa comer para voltar a dormir quando acorda a noite?

0.( )Nunca 1.( )Umpouco 2.( ) Asvezes
3.( ) Muito 4.( ) Extremamente

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

12. Quando vocé acorda no meio da noite, com que frequéncia vocé lancha?

0.( ) Nunca 1.( ) Asvezes 2.( ) Metade das vezes
3.( ) Geralmente 4.( ) Sempre

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

*E*E*% Se vocé marcou “Nunca” na questdo 12, por favor, passe a questdo 15 *****

13. Quando vocé faz um lanche no meio da noite, vocé esta ciente de que comeu?

0.( )Nunca 1.( ) Umpouco 2.( ) Asvezes
3.( ) Muito 4.( ) Completamente

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente () Néo entendi

14. Que controle vocé tem sobre a sua alimentagdo quando esté acordado a noite?

0.( ) Nenhum 1.( ) Umpouco 2.( ) Algum
3.( ) Muito  4.( ) Completamente

Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente () Entendi Razoavelmente ( ) N&o entendi

15. H& quanto tempo vocé tem tido dificuldades com a alimentacdo durante a noite?

Meses - Anos
Vocé entendeu o que foi perguntado?
() Entendi completamente ( ) Entendi Razoavelmente () Nao entendi




Foram realizadas duas modificacfes na versao inicial até que fosse encontrada a versao final,

com grau de compreensao adequado. As trés versdes sucessivas estdo apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3 — Versdes sucessivas do Questionario Alimentar Noturno para uso em adolescentes
modificadas de acordo com o grau de compreensdo de cada item.

12 Versdo

22 Versao

32 Versao

1. Como € sua fome pela manha?

1. Como é sua fome pela manha?

1. Como é sua fome pela manha?

2. Quando vocé geralmente se
alimenta pela primeira vez?

2. Quando vocé geralmente se
alimenta pela primeira vez?

2. Qual horario vocé se alimenta
pela primeira vez?

3. Vocé tem desejo ou vontade de
comer apos o lanche da noite, até a
hora de dormir?

3. Vocé tem desejo ou vontade de
comer apés o lanche da noite, até a
hora de dormir?

3. Vocé tem desejo ou vontade de
comer apés o lanche da noite, até
a hora de dormir?

4. Que controle vocé tem sobre sua
alimentagdo entre o jantar e a hora
de dormir?

4. Que controle vocé tem sobre sua
alimentag&o entre o jantar e a hora
de dormir?

4. Que controle vocé tem sobre
sua alimentacéo entre o jantar e a
hora de dormir?

5. Considerando toda a sua ingestdo
diaria de alimentos, que quantidade
vocé come depois do jantar?

5. O quanto da sua ingestdo diaria
de alimentos, vocé consome apds o
jantar?

5. Considerando 0 seu consumo
diario total de alimentos, o
guanto vocé come depois do
jantar?

6. Vocé geralmente se sente triste?

6. Vocé geralmente se sente triste
0uU “pra baixo”?

6. Vocé geralmente se sente triste
ou “pra baixo”?

7. Quando voceé esta mais triste?

7. Quando vocé esté triste ou “pra
baixo”, em que momento isso
acontece?

7. Quando vocé esta triste ou
“pra baixo”, em que momento
iSso acontece?

8. Com que frequéncia vocé tem
dificuldade para adormecer?

8. Com que frequéncia vocé tem
dificuldade para adormecer?

8. Com que frequéncia vocé tem
dificuldade para adormecer?

9. Quantas vezes por semana Vocé
se levanta no meio da noite, sem
contar as vezes em que vocé vai
somente ao banheiro?

9. Quantas vezes por semana vocé
se levanta no meio da noite, sem
contar as vezes em que vocé vai
somente ao banheiro?

9. Quantas vezes por semana
vOCé se levanta no meio da noite,
sem contar as vezes em que Vocé
vai somente ao banheiro?

10. Vocé tem desejo ou necessidade
de comer quando acorda a noite?

10. Vocé tem desejo ou
necessidade de comer quando
acorda a noite?

10. Vocé tem desejo ou
necessidade de comer quando
acorda a noite?

11. Vocé precisa comer para voltar
a dormir quando acorda a noite?

11. Vocé precisa comer para voltar
a dormir quando acorda a noite?

11. Vocé precisa comer para
voltar a dormir quando acorda a
noite?

12. Quando vocé acorda no meio da
noite, com que frequéncia vocé
lancha?

12. Quando vocé acorda no meio
da noite, com que frequéncia vocé
lancha?

12. Quando vocé acorda no meio
da noite, com que frequéncia
vocé lancha?

13. Quando vocé faz um lanche no
meio da noite, vocé estad ciente de

13. Quando vocé faz um lanche no
meio da noite, vocé esta ciente de

13. Quando vocé faz um lanche
no meio da noite, vocé esta ciente

gue comeu? que comeu? de que comeu?
14. Que controle vocé tem sobre a | 14. Que controle vocé tem sobre a | 14. Que controle vocé tem sobre
sua alimentacdo quando estd | sua alimentacdo quando esta | a sua alimentacdo quando esta

acordado a noite?

acordado a noite?

acordado a noite?

15. H& quanto tempo vocé tem tido
dificuldades com a alimetacédo
durante a noite?

15. H& quanto tempo vocé tem tido
dificuldades com a alimentagdo
durante a noite?

15. Ha quanto tempo vocé tem
tido dificuldades com a
alimentacdo durante a noite?




A versdo final do QAN (terceira versdao no quadro 3), na sua formatacdo definitiva para

aplicacdo em adolescentes, encontra-se no Apéndice 1.

5.2  Avaliagdo da confiabilidade da versdo adaptada para adolescentes do Questionario Alimentar

Noturno

A confiabilidade do QAN, determinada apds aplicacdo da versao final modificada questionério
a 463 adolescentes, foi mensurada pelo coeficiente alfa de Chronbach em 0,73. Em fungéo da estrutura
da QAN, que inclui critérios de interrupcéo das respostas condicionado ap0ds os itens 9 e 12, escores

zero foram imputados aos itens ndo respondidos, para o célculo deste coeficiente..

5.3 Avaliacdo da Reprodutibilidade da versdo adaptada do Questionario Alimentar Noturno
Na comparacdo teste — reteste do QAN, envolvendo 27 adolescentes, observou-se um
coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,92 (IC 95%: 082 — 0,96). A avaliacdo da variabilidade das

respostas item a item para cada um dos 27 adolescentes encontra-se no quadro 4.

Quadro 4 — Frequéncia da variabilidadedas respostas as 14 questdes do Questionario Alimentar
Noturno em 27 estudantes de segundo grau da rede publica de Fortaleza.

Aluno Variagao Frequéncia Percentual
1 0 13 92,9%
1 1 7,1%%
-3 1 7,1%
5 -2 1 7,1%
0 10 71,4%
1 2 14,3%
3 0 14 100%
4 -1 1 7,1%
0 13 92,9%
5 -1 1 7,1%
0 13 92,9%
-2 1 7,1%
6 -1 1 7,1%
0 10 71,4%
1 2 14,3%
-2 1 7,1%
7 0 12 85,7%
3 1 7,1%
8 0 14 100%
-4 1 7,1%
-2 1 7,1%
9 0 10 71,4%
1 1 7,1%
3 1 7,1%
10 0 11 78,6%




1 1 71%

2 2 14.3%

" 1 4 28.6%

0 10 71.4%

4 1 7 1%

12 0 12 85.7%

1 1 71%

3 1 71%

5 1 71%

» 1 3 21 4%

0 6 42.9%

1 2 14.3%

2 1 7.1%

1 1 71%

14 0 11 78.6%

1 2 14.3%

) 1 71%

15 1 1 71%

0 12 85.7%

1 1 7 1%

16 0 12 85.7%

1 1 71%

1 1 71%

17 0 12 85.7%

2 1 71%

) 1 7 1%

18 1 1 71%

0 12 85.7%

» 0 12 85.7%

1 2 14.3%

0 13 92.9%

20 1 1 71%

1 1 71%

21 0 13 92,9%

57 0 14 100%

) 1 71%

23 0 13 92.9%

) 1 71%

24 1 5 35.7%

0 8 57.1%

71%

’ . 7.1%

25 78.6%
0 11 0

; A 71%

71%

3 i 71%

26 5 13 92.9%

1 1 71%

27 0 12 85.7%

1 1 71%




As principais caracteristicas dos 463 alunos (230do sexo masculino) que compdem a amostra

estudada estdo sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais e antropométricas e escore do Questionario Alimentar Noturno de
463 alunos de escolas secundarias da rede publica de Fortaleza

Minimo Maximo Média (DP)

Idade(anos) 11 18 13,7 (1,25)
Peso(kg) 21,9 99,1 51,6 (12,09)
Altura(cm) 123,0 200,0 159,9 (8,91)
IMC(kg/m?) 13,4 355 20,0 (3,73)
Escore QAN 1 36 14,22 (6,43)

Abreviaturas: IMC= indice de Massa Corporal, DP= Desvio Padrdo, QAN= Questionario Alimentar Noturno.

A anélise do estado nutricional mostrou 65 adolescentes (14%) em situacdo de baixo peso; 304
(65,7%) com peso normal; 48 (10,4%) com sobrepeso e 46 (9,9%) em situacdo de obesidade.

A tabela 2 sumariza o género, a idade, 0 peso, a altura e o estado nutricional dos estudantes de
acordo com a presenga ou auséncia de sintomas alimentares noturnos, definida pelo escore global do
QAN. Embora os estudantes com e sem sintomas alimentares apresentem diferenga em relacao a peso

e altura, ndo foi observada diferenca significante no IMC entre 0s grupos.



Tabela 2 — Caracteristicas gerais e antropométricas de 463 estudantes de escolas secundarias da rede
publica de ensino de Fortaleza, conforme a presenca ou auséncia de sintomas alimentares noturnos.

Sem sintomas alimentares Com sintomas alimentares | Valor de p
noturnos noturnos
(QAN < 25) (QAN >25)
Género M/ F 212/ 212 18/ 21
N (%) (50%/ 50%) (46,2%/ 53,8%) 0,622
Idade (anos)
Variagao 11-18 11-16
. 0,52°
Media (DP) 13,67 (1,256) 13,74 (1,208)
Peso (kg)
Variagdo 21,9-99,1 31,1-96
] 0,03° *
Media (DP) 51,60 (11,873) 52,10 (12,620)
Altura (cm)
Variagdo 123 - 185 146 - 200
_ 0,03° *
Media (DP) 159,69 (8,718) 162,53 (9,875)
IMC (Peso/Altura?)
Variagdo 13,45 - 35,53 13,82 — 29,96 148"
Media (DP) 20,09 (3,780) 19,51 (2,997) ’

Abreviaturas: M=Masculino, F= Feminino, IMC= Indice de Massa Corporal.
a Teste de fisher® Teste t de Student.

* P<0,05.

Uma analise dos 14 itens da QAN mostrou que os estudantes com sobrepeso e obesidade
apresentaram escores médios mais elevados no primeiro item, indicando menos apetite matinal, e do
quinto item, traduzindo uma maior proporcéo de alimentos ingeridos apds o jantar, em comparagdo

aqueles sem excesso de peso (Tabela 3).



Tabela 3 — Pontuacdo dos 14 itens e escore global do Questiondrio Alimentar Noturno de 463
estudantes das escolas secundarias da rede publica de ensino de Fortaleza, conforme a presenca ou
auséncia de sobrepeso e obesidade.

Excesso de peso
N&o Sim Valor de p

N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questéo 1 Variacao 0-4 0-4 0,001**
Média (DP) 2,20 (1,275) 2,66 (1,043)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questdo 2 Variacao 0-4 0-4 0,32
Média (DP) 0,38 (0,653) 0,46 (0,698)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questéo 3 Variagao 0-4 0-4 0,07
Média (DP) 1,73 (1,061) 1,51 (1,013)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questdo 4 Variacao 0-4 0-4 0,48
Média (DP) 2,25 (1,317) 2,15 (1,191)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questdo 5 Variacao 0-4 0-4 0,000**
Média (DP) 1,16 (1,104) 0,72 (0,860)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questéo 6 Variacéo 0-4 0-4 0,72
Média (DP) 1,36 (1,067) 1,40 (0,998)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questéo 7 Variacéo 0-4 0-4 0,82
Média (DP) 1,23 (1,432) 1,19 (1,468)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questdo 8 Variacao 0-4 0-4 0,70
Média (DP) 0,88 (1,033) 0,93 (1,008)
N (%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Questdo 9 Variagao 0-4 0-4 0,87
Média (DP) 1,02 (1,247) 1,04 (1,351)
N (%) 190 (79,8%) 48 (20,2%)

Questdo 10 Variagao 0-4 0-4 0,09
Média (DP) 1,45 (1,120) 1,15 (1,052)
N (%) 190 (79,8%) 48 (20,2%)

Questéo 11 Variacéo 0-4 0-4 0,52
Média (DP) 0,75 (1,002) 0,65 (0,934)
N (%) 190 (79,8%) 48 (20,2%)

Questéo 12 Variacéo 0-4 0-4 0,25
Média (DP) 0,97 (0,978) 0,79 (0,988)
N (%) 125 (82,8%) 26 (17,2%)

Questéo 13 Variacéo 0-4 0-4 0,40
Média (DP) 2,14 (1,410) 1,88 (1,275)
N (%) 125 (82,8%) 26 (17,2%)

Questdo 14 Variagao 0-4 0-4 0,79
Média (DP) 2,32 (1,175) 2,38 (1,061)
N(%) 369 (79,7%) 94 (20,3%)

Escore Global Variagao 1-36 4-29 0,13

Média (DP) 14,44 (6,560) 13,34 (5,894)

Abreviaturas: DP = Desvio Padrdo; IMC= indice de Massa Corporal.
Teste de Mann-Whitney.
** p<0,01.



Né&o foi observada diferenca nos escores dos 14 itens do QAN, dos fatores estruturais e no

escore global entre estudantes do género masculino e feminino (Tabela 4).

Tabela 4 — Pontuacdo dos 14 itens, dos fatores estruturais e escore global do Questionario Alimentar

Noturno de 463 estudantes de escolas secundarias da rede publica de Fortaleza, conforme o género.

Masculino Feminino Valor de p
- 230 (49,7%) 233 (233%)
Questdo 1 \l\ﬁlaér(;?g?(l)ap) 2,_23 (1,255) 2,-3;;1 (1,230) 0,11
Questdo 2 ?\/Azr;i?g?%P) 8,;13 (0,659) 8,_33 (0,668) 0,82
Questdo 3 \l\;?érc;?g?%m 2,25;1 (1,075) 2,_73 (1,036) 0.79
Questdo 4 \I\ﬁré?g?%m (zJ,_zg (1,292) (2),_13 (1,293) 0,45
Questdo 5 \I\Cl?ér(;?ga(cl)DP) 2,63 (1,094) 2,63 (1,054) 0,80
Questdo 6 \n;aéré?gigp) 233 (1,049) 233 (1,058) 0,85
Questdo 7 \I\Cl?ér(;?ga(cl)DP) (1J,_2§ (1,452) 2,_211 (1,427) 0,88
Questdo 8 \n;aéré?gigp) 88;1 (0,997) 89§ (1,056) 0,38
Questdo 9 \I\ilfér(;?g?%P) 8,;3; (1,185) 2,_1;1 (1,340) 0.13
Questdo 10 \I\Clzrc;?g(’zc[))P) 2,;13 (1,146) 2,_23 (1,072) 0,15
Questdo 11 \I\ilfér(;?g?%P) 8,_7;1 (1,039) 8,&? (0,938) 0.45
Questdo 12 \I\Clzrc;?g?([))P) 8,52 (0,989) 89§ (0,977) 0,96
Questdo 13 \I\ilfér(;?g?%P) (2),_1;1 (1,360) (2),684(1,421) 0,88
Questdo 14 \I\Clzrc;?gfzc[))P) g,-si (1,181) g,_sg (1,134) 0,90
Escore global QAN I\\//Iaér(;?;;{z%P) 1422 (6,394) isggg (6,489) 0,42
Hiperfagia noturna \I\Clatlér(;?gi(l))P) 91,;1;(22,011) 2,:%;(21,866) 0,59
Ingestdo noturna Variagdo 0-20 0-16 0,37
Média (DP) 7,10 (3,438) 6,67 (3,398)
Anorexia matinal \n;?éré?ggzgp) gzg (1,833) gog (1,736) 0,15
Sono / humor I\\//Iaér(;?gic[))P) g,-séz(z,549) g,ég (2,373) 0,84

Abreviaturas: DP = Desvio Padrdo; QAN = Questionario Alimentar Noturno.
Teste de Mann-Whitney.

Na tabela 5 estdo sumarizados a pontuacéo para cada item da QAN, o escore global e o escore

dos quatro fatores estruturais, de acordo com a presenca ou auséncia de sintomas alimentares noturnos,



nos estudantes do género masculino. Observa-se que o0s estudantes masculinos com sintomas

alimentares noturnos apresentaram pontuacdo média mais elevada no primeiro item, ou seja, menos

apetite pela manha, visto que para este quesito o escore é pontuado de forma inversa. Os estudantes

masculinos com sintomas alimentares obtiveram escores mais elevados nos quatro fatores estruturais,

indicando maior hiperfagia noturna, anorexia matinal e ingestdo noturna e mais alteragdes do sono e

humor.

Tabela 5 — Pontuacdo dos 14 itens, dos fatores estruturais e escore global do Questionario Alimentar
Noturno de 230 estudantes do sexo masculino das escolas secundarias da rede publica de ensino de
Fortaleza, conforme a presenca ou auséncia de sintomas alimentares noturnos.

Sem sintomas

Com sintomas

Valor de

Masculino alimentares noturnos alimentares noturnos
(QAN < 25) (QAN >25) P

N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questédo 1 Variagéo 0-4 0-4 0,02*
Media (DP) 1,56 (1,294) 2,25 (1,240)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questdo 2 Variagdo 0-4 0-3 0,92
Media (DP) 0,39 (0,608) 0,41 (0,664)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questdo 3 Variacdo 0-4 0-4 0,18
Media (DP) 1,65 (1,081) 2,00 (0,970)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questéo 4 Variagéo 0-4 0-4 0,85
Media (DP) 2,27 (1,299) 2,33 (1,237)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questdo 5 Variacdo 0-4 0-4 0,64
Media (DP) 0,94 (1,056) 1,07 (1,056)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questéo 6 Variagédo 0-4 0-4 0,96
Media (DP) 1,38 (1,048) 1,39 (1,092)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questéo 7 Variagédo 0-4 0-4 0,38
Media (DP) 0,94 (1,162) 1,25 (1,474)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questéo 8 Variagédo 0-4 0-4 0,67
Media (DP) 0,84 (1,004) 0,94 (0,938)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)

Questdo 9 Variagédo 0-4 0-4 0,13
Media (DP) 0,90 (1,177) 1,33 (1,237)




N (%) 103 (88,8%) 13 (11,2%)
Questdo 10  Variacéo 0-4 0-4 0,54
Media (DP) 1,31 (1,182) 1,51 (1,145)
N (%) 103 (88,8%) 13 (11,2%)
Questdo 11  Variagéo 0-4 0-4 0,98
Media (DP) 0,78 (1,019) 0,77 (1,235)
N (%) 103 (88,8%) 13 (11,2%)
Questdo 12  Variagédo 0-4 0-4 0,72
Media (DP) 0,85 (0,689) 0,95 (1,023)
N (%) 64 (87,7%) 9 (12,3%)
Questdo 13  Variagédo 0-4 0-4 0,43
Media (DP) 2,06 (1,367) 2,44 (1,333)
N (%) 64 (87,7%) 9 (12,3%)
Questdo 14  Variagdo 0-4 0-4 0,56
Media (DP) 2,31 (1,167) 2,56 (1,333)
Escore Global N (0./0) . 212 (92,2%) 18 (7,8%)
QAN Varlf_;u;ao 1-24 25-36 0.000%*
Media (DP) 13,28 (5,067) 28,33 (3,308) ’
. . N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)
H:;‘::;"’r‘]%'a Variagio 0-10 3-9 0,002**
Media (DP) 4,30 (1,982) 5,83 (1,855)
« N (%) 85 (%) 18 (%)
':gtisrt;;’ Variagio 0-13 7-20 0,000%*
Media (DP) 6,27 (2,859) 11,06 (3,244)
: N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)
An:];)tri?\);lla Variacéo 0-9 1-8 0,000%*
Media (DP) 3,15 (1,768) 4,88 (1,875)
N (%) 212 (92,2%) 18 (7,8%)
Sono / humor  Variagdo 0-12 0-10 0,000**
Media (DP) 3,33 (2,356) 6,33 (3,144)

Abreviaturas: DP = Desvio Padrdo; QAN = Questionario Alimentar Noturno.
Mann-Whitney.
* P<(Q,05; ** P<0,01.

Na avaliagdo comparativa dos escores dos 14 itens do QAN, de seus quatro fatores estruturais,
bem como, o escore global nos estudantes do género feminino, observa-se que as estudantes com
sintomas alimentares noturnos apresentaram escores mais elevados em trés dos quatro fatores

estruturais: hiperfagia noturna, ingestdo noturna e alteragdes do sono e humor.



Tabela 6 — Pontuacdo dos 14 itens, dos fatores estruturais e escore global do Questionario Alimentar
Noturno de 233 estudantes do sexo feminino das escolas secundarias da rede publica de ensino de
Fortaleza, conforme a presenca ou auséncia de sintomas alimentares noturnos.

Sem sintomas

Com sintomas

Feminino alimentares noturnos alimentares noturnos Valor de
(QAN < 25) (QAN >25) P

N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questédo 1 Variacdo 0-4 0-4 0,06
Media (DP) 1,90 (1,261) 2,43 (1,220)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questéo 2 Variagdo 0-4 0-4 0,94
Media (DP) 0,38 (0,590) 0,39 (0,676)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questéo 3 Variagéo 0-4 0-4 0,71
Media (DP) 1,71 (1,053) 1,62 (0,865)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questéo 4 Variagéo 0-4 0-4 0,29
Media (DP) 1,90 (1,411) 2,22 (1,281)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questdo 5 Variagéo 0-4 0-4 0,07
Media (DP) 0,67 (0,658) 1,12 (1,120)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questdo 6 Variacdo 0-4 0-4 0,92
Media (DP) 1,36 (1,027) 1,38 (1,359)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questéo 7 Variagédo 0-4 0-4 0,30
Media (DP) 0,90 (1,261) 1,24 (1,442)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questéo 8 Variagédo 0-4 0-4 0,32
Media (DP) 0,71 (1,056) 0,95 (1,057)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)

Questdo 9 Variagéo 0-4 0-4 0,15
Media (DP) 0,71 (1,056) 1,15 (1,347)




N (%) 115 (94.3%) 7 (5,7%)
Questéo 10 Variagéo 0-4 0-4 0,72
Media (DP) 1,28 (1,081) 1,43 (0,976)
N (%) 115 (94.3%) 7 (5,7%)
Questdo 11 Variagdo 0-4 0-4 0,61
Media (DP) 0,67 (0,943) 0,86 (0,900)
N (%) 115 (94.3%) 7 (5,7%)
Questdo 12 Variacdo 0-4 0-4 0,83
Media (DP) 0,86 (0,900) 0,94 (0,994)
N (%) 64 (87,7%) 9 (12,3%)
Questdo 13 Variagdo 0-4 0-4 0,84
Media (DP) 2,07 (1,437) 2,20 (1,304)
N (%) 64 (87,7%) 9 (12,3%)
Questédo 14 Variagéo 0-4 0-4 0,81
Media (DP) 2,20 (0,837) 2,33 (1,155)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)
Escore global o
OAN Varlf-;lgao 2-24 25-36 0.000%*
Media (DP) 12,54 (4,767) 28,48 (2,482)
) ) N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)
Hiperfagia ]
Toturna Variagédo 0-10 3-9 0,007**
Media (DP) 4,41 (1,849) 5,57(1,748)
N (%) 75 (78,1%) 21 (21,9%)
Ingestdo noturna  Variacéo 0-10 3-9 0,000**
Media (DP) 5,68 (2,876) 10,23 (2,681)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)
Anorexia matinal Variagao 0-9 1-8 0,11
Media (DP) 2,99 (1,742) 3,61 (1,596)
N (%) 212 (90,99%) 21 (9,01%)
Sono /humor  Variagdo 0-12 0-10 0,000**
Media (DP) 3,38 (2,247) 5,90 (2,447)

Abreviaturas: DP = Desvio Padrdo; QAN = Questionario Alimentar Noturno.
Mann-Whitney.
** P<0,01.



Na amostra estudada, ndo foi observada diferenca quanto ao género e ao IMC médio entre as

faixas etarias de 11 a 14 anos e 15 a 18 anos (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracteristicas gerais e antropomeétricas de 463 estudantes de escolas secundarias da rede

publica de Fortaleza, por faixa etaria.

11 - 14 anos 15— 18 anos
(n=344) (n=119) Valordep

Género M/ F 170/174 60/59 0,852
Peso (kg)

Variagdo 21,9-99.1 33,5-96,0 L17b

Media (DP) 50,62 (11,951) 54,60 (11,385)
Altura (cm)

Variagdo 123 - 185 146 - 200 0,02+

Media (DP) 158,50 (8,489) 164,10 (8,568) ’
IMC (kg/cm?)

Variagdo 13,45 - 35,53 14,70 - 31,83 162"

Media (DP) 19,98 (3,83) 20,19 (3,40)

Abreviaturas: M=Masculino, F= Feminino; DP = Desvio Padr&o; IMC= Indice de Massa Corporal.
2 Teste de Fisher; ® Teste t de Student.

* p<0,05.

Na tabela 8, encontram-se os escores dos 14 itens do QAN e de seus quatro fatores estruturais,
de acordo com a faixa etaria. Os estudantes da faixa etaria de 15 a 18 anos obtiveram pontuacdo média
mais alta nos escores do item dois, ou seja, maior atraso no horario da primeira alimentagdo; do item
quatro, correspondendo a menor grau de controle sobre a alimentacao entre o jantar e a hora de dormir
e do item seis, indicando estado de humor mais deprimido. Observou-se também, na mesma faixa

etaria, um escore mais elevado no fator estrutural hiperfagia noturna.



Tabela 8 — Pontuacdo dos 14 itens, dos fatores estruturais e escore global do Questionario Alimentar
Noturno de 463 estudantes de escolas secundarias da rede publica de Fortaleza, por faixa etaria.

11 - _14 anos 15— _18 anos Valor de p
- (n = 344) (n=119)

Questdo 1 \h;ae:;?aga(%p) gzg (1,319) 23;1 (1,218) 0.40
Questao 2 \I\jlaer(,!l?ga(oDP) 83;' (0622) 853 (0.757) 0,03*
Quest&o 3 \,\ﬁlaer(;?ga(%p) (1),6? (1,075) 2,_72 (0,995) %50
Questdo 4 \“;aer(;?g?%p) (2)1? (1.246) 2411 (1,405) 0,04*
Questdo 5 \hil?agilaga(%P) 2,63 (L010) 2,'23 (1.229) 0,27

Questao 6 \'\ﬁlaer(;?;;ezoDP) 25&? (1,001) 263 (1,133) 00007
Questédo 7 \l\ilaer(;?ag?%p) (1)13 (1,436) 243 (1,434) 0.08
Questdo 8 \,\ﬁaer(;?g?%p) 88;1 (0,962) 20? (1,185) 017
Questdo 9 \I\ilaer(;?agzz([))P) Dot (L267) Lo7 (L274) 0,60
Questdo 10 \,\ﬁaer(;?g?%p) 223 (1,071) 26? (1,178) 020
Questio 11 \I\ilaer(;?agzz([))P) 816;‘ 0920) 8,; (1.129) 0,30
Questo 12 \,\ﬁlaer(;?gigp) 8’;33 (0.854) 2,'13 (1043) 0,12
Questio 13 \h;aeg?gigp) " 06 (140) > 15 (1343) 035
Questdo 14 \h;aer(;?g?%p) (2)23 (1,150) 253 (1,150) 017
Escore global QAN \I\ilaerc:l?g?[))P) 1482 (6,338) i4g§ (6,728) 038
Hiperfagia noturna \,\ﬁaer(;?g%%p) 2,231(21,920) 2,é41f(21,953) 001
Ingestéo noturna Variagao 029 b0, 095

Media (DP) | 6,89 (3,460) 6,92 (3,322)

Anorexia matinal \I\;Zr(;?ggEODP) 212 (1,787) élg (1,796) 087
Sono / humor \'\ilaer(ijzi:lgé(%P) (3),:532(2,399) g,:r,é(zz,484) 0.90

Abreviaturas: DP = Desvio Padrdo; QAN = Questionario Alimentar Noturno.
Teste de Mann-Whitney.
*p<0,05; ** p<0,01.



Embora os estudantes do sexo masculino tenham apresentado, em média, peso maior que os do

sexo feminino, ndo foi observada diferenca quanto ao IMC médio entre os grupos (Tabela 9).

Tabela 9 — Caracteristicas gerais e antropomeétricas de 463 estudantes de escolas secundarias da rede
publica de Fortaleza, conforme o género.

Masculino Feminino Valor de p

Idade (M/F)

Variagdo 11-17 11-18

Meédia (DP) 13,67 (1,277) 13,69 (1,228) 075
Peso (kg)

Variagéo 21,9-96,0 27,0-99,1

Média (DP) 51,76 (11,78) 51,52 (12,080) 0,005
Altura (cm)

Variagdo 123 - 200,0 139 - 185,0 0,08

Média (DP) 160,63 (9,073) 20,198 (3,855)
IMC (kg/cm?)

Variagédo 13,66 - 34,34 13,45 - 35,53 0.23

Média (DP) 19,88 (3,581) 20,19 (3,855)

Abreviaturas: M=Masculino, F= Feminino; DP = Desvio Padrio; IMC= Indice de Massa Corporal.

Teste t de Student.
** p<0,01.



N&o foi observada correlacdo entre a idade, IMC e o escore global do QAN para os 463
estudantes (Tabela 10).

Tabela 10 - Correlacdo entre idade, estado nutricional e resultado da Questionario Alimentar Noturno.

Idade IMC QAN

Idade

r 1,000 0,067 0,062

valor de p 0,150 0,186
IMC

r 0,067 1,000 -,026

valor de p 0,150 0,576
QAN

r 0,062 -,026 1,000

valor de p 0,186 0,576

Abreviaturas: IMC= indice de massa corporal; QAN= Questionario Alimentar Noturno.
Teste de Spearman.



6. DISCUSSAO

No presente estudo, foi realizada uma adaptagdo para adolescentes do Questionario Alimentar
Noturno (QAN), um instrumento de medida da gravidade dos sintomas comportamentais e
psicoldgicos relacionados a sindrome alimentar noturna (SAN). O questionario adaptado mostrou

reprodutibilidade satisfatoria e excelente consisténcia interna.

Embora 0 QAN tem sido amplamente utilizado tanto em pesquisa quanto na propria clinica,
tendo sido traduzido para varios idiomas. Duas versGes em portugués adaptadas para uso em pacientes
adultos brasileiros foram publicadas anteriormente: uma por Harb e colaboradores (2008) e outra por
Dantas e colaboradores (2012). Comparando as duas versdes observa-se que na redacéo dos itens 3, 9
e 13 existem diferengas significantes, além de diferencas menos acentuadas nos itens 5, 7 e 12. Os
demais itens apresentam-se muito semelhantes. No presente estudo, optou-se por usar como base a
versdo de Dantas e colaboradores (2012) por sua melhor consisténcia interna e melhor entendimento
dos quesitos. O ponto de corte de 25 pontos foi adotado neste estudo, de modo a possibilitar a

identificacdo de maior nimero de casos provaveis de SAN (ALLISON et al., 2008).

Presentemente, o conhecimento acerca da SAN em criancas e adolescentes € limitado. Para
tanto, torna-se necessario o desenvolvimento e validacdo de instrumentos de avaliacdo adequados a
essas faixas etarias (LUNDGREN et al., 2012). A consisténcia interna da escala construida no presente
estudo foi satisfatoria e semelhante a observada na maioria dos estudos prévios de validacdo em
individuos adultos norte-americanos (ALLISON et al., 2008), alemdes (MEULE; ALISSON;
PLATTE, 2014) espanhois (MOIZE et al., 2012) e israelenses (LATZER et al., 2014). Na vers&o
traduzida e adaptada para a populacdo brasileira adulta, foi observada uma consisténcia interna um
pouco superior, da ordem de 0,87 (DANTAS et al., 2012). Na versdo adaptada para criangas na
provincia de Québec, Canada, a consisténcia interna mostrou-se inferior, da ordem de 0,54
(GALLANT etal., 2012).

A reprodutibilidade observada neste estudo pode ser considerada excelente, com coeficiente de
correlacéo intraclasse de 0,92. A versdo espanhola de Moizé e colaboradores (2012) atingiu coeficiente
de 0,86 (MOIZE et al., 2012).Em adultos brasileiros, Dantas e colaboradores obtiveram coeficientes
de reprodutibilidade intra e inter- observador, respectivamente, entre 0,95 e 1,0 € 0,92 e 1,0 para cada
um dos itens (DANTAS et al., 2012).



No presente estudo, 20,3% dos estudantes apresentaram excesso de peso, classificado como e
obesidade em 9,9% dos casos. Estes resultados sdo superiores as estimativas para a faixa etaria de 10
a 19 anos, na zona urbana da regido Nordeste do pais de, respectivamente, 18,6% e 19,1% de excesso
de peso (sobrepeso e obesidade) e 4,7% e 3,6% de obesidade, para os géneros masculino e feminino
(IBGE, 2010). Estudos prévios mais recentes obre estado nutricional em escolares brasileiros tém
mostrado resultados variaveis. Pinto e colaboradores (2010) em 1.405 escolares de 10 a 14 anos, na
cidade de Recife, identificaram 20,4% e excesso de peso, sendo 4,5% com obesidade (PINTO et al.,
2010). Mendonga e colaboradores (2010), avaliaram 1.253 estudantes de 7 a 17 anos de idade, de
escolas publicas e privadas da cidade de Maceid, e observaram 13,8% de excesso de peso e 4,5% de
obesidade, sem diferenca significante entre géneros (MENDONCA et al., 2010). Leal e colaboradores
(2012) em 1.435 criangas e adolescentes de 5 a 19 anos, do estado de Pernambuco, observaram excesso
de peso em 13,3% e obesidade em 3,8% (LEAL et al., 2012).

Sintomas alimentares noturnos compativeis com o diagnéstico de SAN foram observados em
8,4% dos participantes deste estudo. Estudos prévios sobre sintomas alimentares noturnos em criangas
e adolescentes sdo escassos. Gallant e colaboradores (2012) avaliaram 304 criangas com idade média
de 9,5 anos, através do QAN. Os escores obtidos variaram de 0 a 21 pontos e nenhuma crianga
preencheu os critérios diagnosticos de SAN. Interessantemente, 0s autores observaram uma associacao
entre os escores do QAN e manifestacGes dietéticas da SAN (aumento da ingestdo alimentar noturna
e reducdo da ingestdo matinal) obtidas através de recordatorio, ape nas quando 0s questionarios eram
preenchidos pelas criancas, mas ndo pelos pais (GALLANT et al.,, 2012). Striegel-Moore e
colaboradores (2006) investigaram a frequéncia de alimentacdo noturna, uma das manifestacdes
centrais da SAN, em 33.994 adolescentes e adultos de 89 regibes norte-americanas, que haviam sido
recrutados para participar de dois grandes inquéritos epidemiolédgicos: o National Health and Nutrition
Examination Survey I11 (NHANES-I1I) e o Continuing Survey of Food Intakes by Individuals 11 (CSF-
I). Na faixa etaria de 13 a 17 anos, os investigadores analisaram dados de 1950 participantes do
NHANES e de 947 do CSF Il e observaram que a ingestdo de mais de 25% do total calérico diario
apos as 19:00 horas variava de 33,1% a 48,3% no NAHNES-III e de 32,9% a 35,8% no CSF-II,
dependendo do grupo étnico. No CSF-I1, foi avaliada também a ingestdo de mais de 50% do total diario
apos as 19:00 horas que, nos adolescentes, estava presente em frequéncias de 8 a 20%, dependendo da
etnia. Adicionalmente, no CSF-II, 11,7% a 13,8% dos adolescentes, dependendo da etnia, relataram
ingerir algum tipo de alimento apos as 23:00 horas. No conjunto da amostra, a maior frequéncia de
alimentagdo noturna foi observada na faixa etaria de 18 a 30 anos e a menor, apés 0s 65 anos
(STRIEGEL-MOORE et al., 2005). Em adultos, estimativas da prevaléncia da SAN obtidas em



inquéritos de base populacional estdo geralmente préximas de 1 a 2% (RAND; KULDAU, 1986;
RAND; MCGREGOR; STUNKARD, 1997; STRIGER-MOORE, et al 2006).

Os resultados deste estudo ndo evidenciaram diferenca na intensidade de sintomas alimentares
noturnos entre estudantes do género masculino e feminino. Tholin e colaboradores (2009) estudaram
uma amostra de base populacional de gémeos suecos, composta de 21.741 individuos de 20 a 47 anos.
Os autores observaram uma frequéncia de habito alimentar noturno, definido pela ingestao de 25% ou
mais do total da alimentacdo diaria apds o jantar e/ ou por, no minimo, um despertar acompanhado de
alimentacédo por semana, em 4,6% dos homens e 3,4% das mulheres, com um risco mais elevado para

homens em relacdo a mulheres da ordem de 1,46, ap0s correcdo para a idade (THOLIN et al., 2009).

No presente estudo, ndo houve diferenca no IMC médio de estudantes com e sem habito
alimentar noturno, definido pelo escore global do QAN. Adicionalmente, ndo foi observada correlagéo
entre habito alimentar noturno e IMC. Estudos prévios em adultos tém demonstrado taxas mais
elevadas de SAN em individuos com sobrepeso e obesidade que buscam tratamento, comparados a
amostras da comunidade, sugerindo a existéncia de uma relacdo entre SAN e obesidade (RAND;
MCGREGOR; STUNKARD, 1997; ADAMI et al., 2002; LATNER et al., 2004; STRIEGEL-MOORE
et al., 2008; (COLLES; DIXON; O'BRIEN, 2007). Entretanto, inquéritos epidemiol6gicos ndo tém
dado suporte a existéncia dessa associacdo (RAND et al., 1997; STRIEGEL-MOORE et al., 2006) e
numerosos estudos transversais apresentaram resultados inconsistentes (CERU-BJORK;
ANDERSSON; ROSSNER, 2001; GLUCK; GELIEBTER; SATOV, 2001; NAPOLITANO et al.,
2001; ADAMI et al., 2002). Estes resultados contraditorios podem ser atribuidos, pelo menos em parte,
a questdes metodoldgicas, tais como, diferencas na definicdo operacional da SAN, variacdo pequena
no IMC em popula¢6es homogéneas ou poder estatistico insuficiente para identificar diferencas entre
0s grupos. Na tentativa de superar as limitagdes dos estudos anteriores, COLLES e colaboradores
(2007) recrutaram 431 individuos com IMC variando de menos de 18 a mais de 65 kg/ m2 e
identificaram uma associacgdo independente entre SAN e IMC (COLLES; DIXON; O'BRIEN, 2007).

Embora uma relacdo entre obesidade e SAN seja considerada provavel, sua natureza exata
permanece incerta. Marshall e colaboradores (2004) observaram que adultos obesos com SAN séo, em
média, mais velhos que obesos sem SAN e sugeriram que, ao longo do tempo, a SAN pode levar ao
ganho de peso (MARSHAL et al., 2004). Recentemente, Meule e colaboradores (2014), em 2317
individuos adultos, observaram uma correlacdo positiva entre intensidade dos sintomas alimentares
noturnos e IMC nos participantes com idades entre 30 e 60 anos, mas ndo nos individuos mais jovens.

Os autores concluiram que a idade desempenha um papel importante na relacdo entre SAN e obesidade



e sugeriram que o ganho de peso ocorre somente apds longos periodos de habito alimentar noturno, o
que explicaria a auséncia de relacdo em amostras mais de individuos jovens, tais como, estudantes
(MEULE et al., 2014). Num estudo longitudinal, Andersen e colaboradores (2004) observaram que,
num periodo de seis anos, as mulheres, mas ndo os homens, que se levantavam & noite para comer
ganharam significativamente mais peso (ANDERSEN et al., 2004). Gluck e colaboradores (2008)
avaliaram prospectivamente a variacdo do peso corporal e relataram que individuos que se
alimentavam no periodo noturno (23:00 as 5:00 horas) ganharam mais peso que 0S que nao se
alimentavam (GLUCK et al., 2008). Embora, em conjunto, as evidéncias acima sugerem uma relacédo
causal entre SAN e obesidade, a dificuldade de controlar para diversas variaveis e fatores externos de
carater ambiental, socioendmico, genético e comportamental, impede uma conclusdo definitiva. E
razoavel supor que nos individuos com habito alimentar noturno, um aumento da ingesta no periodo
noturno, ndo contrabalancado por elevacdo similar do gasto energético, leve a um balanco positivo e,
ao longo do tempo, a ganho ponderal. E possivel ainda que a SAN envolva uma tendéncia a ingesta
excessiva generalizada. Estudos controlados para investigar a presenca de excesso de ingesta em
pacientes com SAN produziram resultados contraditérios (BIRKETVEDT et al., 1999; O'REARDON
etal., 2004; ALLISON et al., 2005). Em contrapartida, deve ser considerada a hipotese inversa de que
0 ganho de peso e a obesidade influenciem as proprias caracteristicas da SAN. Neste sentido,
individuos com alimentacdo restrita no periodo matinal poderiam ter uma ingestdo mais desregulada
no periodo noturno. Ademais, a culpa associada ao ganho de peso poderia levar a maior tendéncia a
comer em excesso na privacidade do domicilio (COLLES; DIXON, 2006). Esta ultima hipGtese
poderia explicar também o achado de menos apetite matinal e maior proporcéo de alimentos ingeridos
apos o jantar nos estudantes com sobrepeso e obesidade, em comparacao aqueles sem excesso de peso,

no presente estudo.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Inicialmente, deve ser considerada a questdo da
validade externa dos resultados. Embora contendo grande nimero de participantes, foram incluidos
somente estudantes de escolas em tempo integral do sistema publico de ensino. Portanto, cautela deve
ser exercida ao generalizar as conclusdes obtidas para o conjunto dos adolescentes de Fortaleza, que
inclui alunos de turno noturno, de escolas privadas e adolescentes fora da escola, que podem apresentar
caracteristicas socioeconémicas e comportamentais diversas. Novos estudos devem ser realizados para
resolver essa questdo. Idealmente, uma avaliacdo completa das propriedades de medida do QAN para
um novo grupo especifico de individuos, deveria incluir a determinagdo da validade convergente,
atraves de correlagdo com entrevistas clinicas padronizadas, tais como, Eating Disorders Examination,

com a ingestdo alimentar diéria, medida através de recordatérios além de instrumentos de avaliagéo de



qualidade do sono e alteracGes de humor. Uma avaliacdo desta monta, no entanto, encontra-se alem do
escopo deste estudo. A validade discriminante e o valor preditivo positivo também ndo foram
determinados para a faixa etéria de interesse, tendo sido utilizados pontos de corte recomendados para
a populacdo adulta. Outra limitacdo esta relacionada ao desenho original do proprio QAN. Como
apontam seus autores, este questionario nao avalia a frequéncia absoluta de ingestdes noturnas
semanais. Como foi mencionado anteriormente, a definicdo atual da SAN requer a presenca de
hiperfagia noturna e/ ou dois ou mais episddios semanais de ingestdo noturna (LUNDGREN et al.,
2012).



7. CONCLUSOES

e O Questionario Alimentar Noturno adaptado para adolescentes brasileiros apresenta excelente
reprodutibilidade e boa consisténcia interna.

e Adolescentes de escolas secundarias da rede publica de Fortaleza apresentam taxa de
prevaléncia de obesidade de 9,9%, superior & média regional.

e Sintomas compativeis com a presenca de sindrome alimentar noturna estdo presentes em 8,4%
dos adolescentes das escolas secundarias da rede publica de Fortaleza.

e Adolescentes com sobrepeso e obesidade relatam menos apetite matinal e maior proporc¢éo de
alimentos ingeridos apds o jantar, em comparagdo aqueles sem excesso de peso

e Em adolescentes, ndo se observada associacdo entre a intensidade de sintomas alimentares

noturnos e o indice de massa corporal.
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Apéndice 1

Versao final do Questionario Alimentar Noturno para adolescentes

QUESTIONARIO ALIMENTAR NOTURNO
Ola! No6s queremos conhecer um pouco da sua alimentacdo durante o dia e no periodo noturno.
Para isso responda as questdes abaixo marcando um (X) e na linha abaixo escreva o que vocé
entendeu sobre cada questéo.

Nome: . Peso: Altura:

Sexo: () Masculino () Feminino Idade: (anos)

Escola:

1. Como ¢é sua fome pela manh&?

0.( ) Nenhuma
1.( ) Pouca

2.( ) Alguma
3.( ) Moderada
4.( ) Muita

2. Quando vocé geralmente se alimenta pela primeira vez?

0.( ) Antes das 9:00hrs.

1.( ) Entre 9:01 até 12:00hrs.

2.( ) Entre 12:01 até 3:00hrs da tarde. 3.( ) Entre 3:01 até 6:00hrs da tarde. 4.( ) Ap0s as 6:01hrs
da tarde

3. Vocé tem desejo ou vontade comer apos o lanche da noite, até a hora de dormir?

0.( ) Nunca
1.( ) Um pouco
2.( ) As vezes
3.( ) Muito

4.( ) Bastante

4. Que controle vocé tem sobre sua alimentacdo entre o jantar e a hora de dormir?

0.( ) Nenhum controle
1.( ) Pouco controle
2.( ) Algum controle
3.( ) Muito controle
4.( ) Total controle



5. Considerando o seu consumo diario total de alimentos, o quanto vocé come depois do jantar?

0.( ) Nada

1.( ) Menos da metade do consumo diério
2.( ) Metade do consumo diario

3.( ) Mais da metade do consumo diario
4.( ) Quase tudo

6. Vocé geralmente se sente triste ou “pra baixo”?

0.( ) Nunca

1.( ) Um pouco

2.( ) As vezes

3.( ) Muito

4.( ) Extremamente

7. Quando vocé esta triste ou “pra baixo”, em que momento isso acontece?

0.( ) No inicio da manha

1.( ) No fim da manha

2.( ) A tarde

3.( ) No inicio da noite

4.( ) No fim da noite

( ) Assinale aqui, caso vocé ndo fique triste durante o dia.

8. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para adormecer?

0.( ) Nunca

1.( ) As vezes

2.( ) Metade das vezes

3.( ) Geralmente

4.( ) Sempre

9. Quantas vezes por semana voceé se levanta no meio da noite, sem contar as vezes em que Vocé vai
somente ao banheiro?

0.( ) Nunca

1.( ) Menos de uma vez por semana
2.( ) Cerca de uma vez por semana
3.( ) Mais de uma vez por semana
4.( ) Toda noite

ekakckakk* Se voc€ marcou “Nunca” na questdo 9, por favor, pare aqui **## sk
10. Vocé tem desejo ou necessidade de comer quando acorda a noite?

0.( ) Nunca

1.( ) Um pouco

2.( ) As vezes
3.( ) Muito



4.( ) Extremamente
11. Vocé precisa comer para voltar a dormir quando acorda & noite?

0.( ) Nunca

1.( ) Um pouco

2.( ) As vezes

3.( ) Muito

4.( ) Extremamente

12. Quando vocé acorda no meio da noite, com que frequéncia vocé lancha?

0.( ) Nunca

1.( ) As vezes

2.( ) Metade das vezes
3.( ) Geralmente

4.( ) Sempre

dkak® Se voc€ marcou “Nunca” na questdo 12, por favor, passe a questdao 15 *#*#**

13. Quando vocé faz um lanche no meio da noite, vocé esta ciente de que comeu?

0.( ) Nunca

1.( ) Um pouco

2.( ) As vezes

3.( ) Muito

4.( ) Completamente

14. Que controle vocé tem sobre a sua alimentagcdo quando esta acordado a noite?
0.( ) Nenhum

1.( ) Um pouco

2.( ) Algum

3.( ) Muito

4.( ) Completamente

15. Ha quanto tempo vocé tem tido dificuldades com a alimentacdo durante a noite?

Meses - Anos



Apéndice 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: “Fortaleca sua Satide” wum programa de intervencao
multicomponente focado na promog¢do de um estilo de vida ativo e saudavel entre

escolares

Pesquisadores responsaveis: Adair da Silva Lopes, Antonio Barroso Lima e Valter
Cordeiro Barbosa Filho.

O seu filho(a), que esta matriculado em uma escola publica do municipio de Fortaleza,
esta sendo convidado a participar do estudo ““Fortaleca sua Saude”: um programa
de intervencao multicomponente focado na promocao de um estilo de vida
ativo e saudavel entre escolares”, realizado pela Universidade Federal de Santa
Catarina e a Universidade Federal do Ceara. A participacdo do seu escolar é
fundamental, pois é através das pesquisas que ocorrem os avancos importantes em todas
as areas.

Este projeto tem o objetivo de acompanhar variaveis do estilo de vida ativo e saudavel
(através da pratica de atividade fisica, comportamentos sedentarios, habitos alimentares
e qualidade de vida) entre escolares da rede publica de ensino de Fortaleza, Ceara.

Para tanto o escolar devera responder a um questionario com itens questoes
relacionados a atividade fisica praticadas no cotidiano (esportes, atividades fisicas de
lazer e no transporte, jogar bola, nadar, entre outras), ao tempo em atividades
sedentarios (assistindo TV e usando computador/videogames) e outros habitos do estilo
de vida (habitos alimentares como consumo de frutas e refrigerantes, uso de cigarros e
alcool, entre outros). O escolar devera responder outras questoes sobre os fatores que o
motivam e que o impedem de realizar atividades fisicas e atividades sedentarias
(avaliacao individual de riscos e beneficios, apoio familiar e social, disponibilidade, acesso
e qualidade de locais para estas atividades). Também sera necessario que o escolar avalie
o estagio de maturacdo sexual, faca alguns testes fisicos para conhecermos sua
capacidade muscular (forca no abdomen e nas pernas) e cardiorrespiratoria (o
funcionamento do corpo e do coracdo/pulmao durante uma atividade fisica de longa
duracao). Por fim, também sera necessario que o escolar permita que um (a) avaliador
(a), do mesmo sexo do escolar, faca algumas medidas do seu corpo (peso, estatura e
circunferéncia do abdomen) e que o escolar utilize dois pequenos aparelhos portateis,
denominados acelerometro e pedometro, por sete dias consecutivos (uma semana),
visando a medida mais precisa do que o escolars faz de atividade fisica.

Todos os questionarios, testes motores e medidas serao realizados trés vezes durante o
estudo: uma no inicio do ano, uma no fim do primeiro semestre e outra no final do ano.

No intervalo entre as duas primeiras avaliacoes, que tera uma duracdao de 04 meses
(fevereiro a junho), o escolar devera participar frequentemente das atividades que
ocorrerao dentro da escola e serao orientadas pelo préprio professor de Educacao Fisica,
os professores de outras disciplinas e professores de Educacao Fisica, Enfermagem e



Pedagogos convidados da Universidade Federal do Ceara. Estas atividades farao parte
da nova estrutura escolar e foram aprovadas pela direcdo da escola e pela Secretaria
Municipal de Educacao. As atividades que serao realizadas por eles incluem:

A aplicacao de questionarios, avaliacdo das medidas do corpo e as atividades propostas e
supervisionadas pelo professor de Educacio Fisica e professores de Educacao Fisica,
Enfermagem e Pedagogos convidados da Universidade Federal do Ceara. Estas
atividades foram aprovadas pela direcao da escola e pela Secretaria Municipal de
Educacao, e serdo realizadas nas dependéncias da escola, durante o periodo de aula.

A equipe responsavel por este projeto repassara aos escolares os resultados de sua
avaliacdo (nivel de atividade fisica, consumo alimentar, capacidade aerdbia, forca,
circunferéncia da cintura, peso e estatura). Durante o periodo do estudo, os mesmos
professores estardo a disposi¢ao para eventuais duvidas.

Apos ler e receber explicacoes sobre a pesquisa, o meu filho(a) tem o direito a:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;
3. nao ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacées
relacionadas a privacidade.

4. Nao ter custos ou recompensa financeira por participar do estudo. Todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa (balanca, fita métrica, questionarios, etc.)
serao financiadas pelos pesquisadores.

Caso vocé tenha qualquer duvida ou perguntas relativas ao estudo, no que diz
respeito a participacao do seu filho(a), vocé podera contatar o professor Antonio
Barroso Lima no telefone: 3366-9535 e o pesquisador Valter Barbosa Filho no telefone:
9663-3408 ou nas dependéncias da escola.

Declaro estar ciente do exposto e desejar que
participe da pesquisa.
Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel Assinatura do escolar

Fortaleza, de de

Nés, Adair da Silva Lopes, Antonio Barroso Lima e Valter Cordeiro Barbosa Filho,
declaramos que fornecemos todas as informacgoes referentes ao projeto ao participante
e/ou responsavel.

Adair da Silva Lopes Antonio Barroso Lima Valter Cordeiro Barbosa
Coordenador do Projeto Coordenador do Projeto Filho
Responsavel pelo projeto









