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RESUMO

A sindrome alimentar noturna (SAN) tem freqiiéncia elevada nos obesos, embora ainda nao
tenha sido estabelecida uma relagdo causal. De modo particular, essa condicdo ndo foi
investigada no Brasil entre os candidatos a cirurgia bariatrica. O objetivo deste estudo foi
investigar a frequéncia de sintomas alimentares noturnos sugestivos de SAN em candidatos a
cirurgia bariatrica, bem como avaliar sua relacio com a qualidade do sono e sintomas
depressivos. Foram estudados 100 pacientes do ambulatorio de cirurgia baridtrica de um
hospital terciario da rede publica de saide de Fortaleza. Os sintomas alimentares noturnos
foram avaliados através da Escala de Sintomas Alimentares Noturnos (ESAN), a qualidade do
sono pelo Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), a sonoléncia diurna, pela Escala
de Sonoléncia de Epworth (ESE), os sintomas depressivos pelo Inventario de Depressdo de
Beck e o risco para apneia obstrutiva do sono pelo questionario de Berlim. Foi realizada uma
analise comparativa entre resultados obtidos de pacientes com e sem sintomas alimentares
noturnos sugestivos da SAN (ESAN>25). Os individuos foram predominantemente mulheres
(76%), com idades entre 18 e 64 (médiaxDP = 34,8 £9,3) anos ¢ IMC entre 31,3 ¢ 72,4 (46,9
+ 8,5) kg/m? Ma-qualidade do sono (IQSP>5) foi observada em 56 pacientes; sonoléncia
excessiva diurna (ESE> 10) em 27; sintomas depressivos (Beck > 4) em 80 e o risco elevado
para apneia obstrutiva do sono em 73. Dezessete pacientes apresentaram sintomas sugestivos
de SAN, sem diferenga quanto a idade, IMC, grau de sonoléncia diurna e risco de apneia do
sono, em relacdo aos demais obesos. O grupo com sintomas sugestivos de SAN, comparado
aos demais, apresentou pior qualidade de sono (9,3+4,9 e 6,6£3,7; p= 0,01) e mais sintomas
depressivos (16,7+7,6 e 9,5+7,0; p= 0,001). Uma propor¢cdo maior dos pacientes com
sintomas sugestivos de SAN fazia uso de antidepressivos (29,4 e 10,8%; p=0,04). Nossos
resultados indicam que sintomas alimentares noturnos sdo comuns nos candidatos a cirurgia
bariatrica e sua presenca esta associada a mais sintomas depressivos e pior qualidade do sono.
A freqiliéncia elevada de sintomas depressivos graves entre os pacientes com quadro sugestivo
de SAN destaca a importancia da identificagdo dessa condi¢do no tratamento da obesidade.
Estudos adicionais sobre o impacto da SAN e de seu tratamento sdo necessarios para permitir

uma abordagem mais adequada deste problema.

Palavras-chave: Transtornos da alimentacdo, Obesidade, Sono, Cirurgia bariatrica, Ritmo

circadiano.



ABSTRACT

The Night Eating syndrome (NES), is often elevated in obese but its cause has not been well
established. In particular, this condition has not been investigated in Brazil. The objective of
this work was investigate the frequency of NES symptoms in candidates for bariatric surgery
and assess its implications in sleep quality and depressive symptoms. 100 patients from
Bariatric Surgery Outpatient Clinic of a tertiary hospital in Fortaleza were selected, and these
night eating symptoms were measured by the Night eating Questionnaire (NEQ), sleep quality
by the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the daytime sleepiness by the Epworth
Sleepiness Scale (ESS), the depressive symptoms, by Beck Depression Inventory short form
and the risk for obstructive sleep apnea by Berlin Questionnaire. It was performed a
comparative analysis of the results obtained from patients with night eating symptom scores
suggestive of NES. The patients included in the study were predominantly women (76%),
with age between 18 and 64 (mean + SD = 34.8 + 9.3) years and BMI between 31.3 and 72.4
(46.9 £ 8.5) kg/m?. Poor quality sleep (PSQI > 5) was observed in 56 patients, excessive
daytime sleepiness (ESS > 10) in 27; depressive symptoms (Beck > 4) in 80 and high risk for
obstructive sleep apnea in 73. Seventeen patients showed symptoms suggestive of NES,
without difference in age, BMI, degree of daytime sleepiness and risk of sleep apnea in obese
when compared to the other patients. The group with symptoms suggestive of NES had a
worse sleep quality (9.3 +4.9 and 6.6 £ 3.7, p = 0.01) and more depressive symptoms (16, 7 +
7.6 and 9.5 £ 7.0, p = 0.001) than the other obese. A higher proportion of patients with
symptoms suggestive of NES was in use of antidepressants than other patients (29.4 and
10.8%,p = 0.04). These data show that NES symptoms are common in bariatric surgery
candidates and their presence is associated with more depressive symptoms and worse quality
of sleep. Also, in particular, the high frequency of severe depressive symptoms among
patients with a suggestive picture of NES highlights the importance of identifying this
condition in the context of specialized services to treat obesity. Further studies on the impact

of the NES and its treatment are needed to allow a better approach to this problem.

Keywords: Eating disorders, obesity, sleep, bariatric surgery, circadian rhythm.
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1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A obesidade ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel, de etiologia multifatorial
envolvendo fatores genéticos, metabdlicos, comportamentais e psicologicos. Pode ser definida
como o acumulo excessivo de tecido adiposo num nivel que acarreta danos a saude dos
individuos, tais como, dificuldades respiratorias, distirbios do aparelho locomotor,
dislipidemias, doencas cardiovasculares, diabetes e certos tipos de cancer (WORLD

HEALTH ORGANIZATION -WHO, 1999; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

1.1.1 Epidemiologia

Estima-se que mundialmente um bilhao de adultos esteja acima do peso ideal e
dentre estes mais de 300 milhdes sejam obesos (GUNTER; LEITZMANN, 2006). Segundo
dados obtidos por inquéritos nutricionais realizados no Brasil em 1974, 1989 e 1997, a
evolucdo da obesidade situa-se dentro do corrente processo de transi¢do nutricional
caracterizado por um declinio nos casos de desnutricdo em criancas e evolugao na prevaléncia
da obesidade em adultos (FERREIRA; MAGALHAES, 2006). Acresce-se ao problema da
obesidade, os habitos alimentares inapropriados nas diferentes regides no Brasil, a cultura
popular que preserva tradi¢des e praticas erroneas ¢ ainda a explosdo do comércio dos fast
foods e o crescente uso de alimento pré-cozido ou de consumo rapido (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referentes ao ano
de 2003 indicam a presenca de excesso de peso em 43,3% da populagdo brasileira, com taxas
de 47,3% nos homens e 39,5% nas mulheres, predominando na regido sul do pais (IBGE,
2003).

O crescente aumento na prevaléncia da obesidade contribui significativamente
para grande parcela nos gastos em saude (GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009). Nos
Estados Unidos da América, os custos com saude relacionados a obesidade e doengas
associadas representaram nove por cento dos gastos com a saude em 2005 (SANTO;
RICCIOPPO; CECCONELLO, 2010). No Brasil, estima-se que os gastos com as doengas

cronicas nao degenerativas do Ministério da Saude, relativas a atendimento ambulatoriais e
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internagdes sejam de aproximadamente R$ 7,5 bilhdes por ano (COUTINHO; GENTIL;
TORAL, 2008).

1.1.2 Causas

A obesidade associa-se a balango energético positivo, que pode ser definido como
uma quantidade de energia adquirida maior que a gasta na realizagdo das fungdes vitais e
tividades em geral (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

Mudangas no estilo de vida, tais como, o sedentarismo ¢ o consumo de alimentos
ricos em gordura, tem sido a principal causa para o crescimento mundial da obesidade.
Entretanto, a susceptibilidade genética também contribui na determinacdo da obesidade
(LOPES et al, 2004). Sabe-se que o peso corporal é regulado por uma interagdo complexa
entre hormonios e neuropeptidios, sob o controle de centros hipotalamicos. Mutagdes nos
genes desses hormonios e neuropeptidios, bem como em seus receptores, tem sido associado a
obesidade. Os fatores genéticos se expressam principalmente no controle de peptidios e
monoaminas implicados na regula¢do do apetite, nas variagdes do metabolismo basal e na
regulacdo da utilizagdo metabolica dos nutrientes energéticos (TAVARES; NUNES;
SANTOS, 2010). O histérico familiar de obesidade e outros disturbios no comportamento
alimentar t€ém importante relevancia para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. Filhos
de pais obesos t€ém 80% de chance de serem também obesos; quando somente um dos pais €
obeso, esta chance cai para 50% e quando nenhum dos progenitores tem obesidade esta
chance se reduz a apenas 10% (WHO, 1999).

Desordens neuroendocrinas, tais como, o hipotireoidismo, alteracdes no
metabolismo de corticosterdides, hipogonadismo, ovariectomia, sindrome de Cushing e
sindrome dos ovarios policisticos, podem levar a obesidade (WHO, 1999; WANDERELY;
FERREIRA, 2010). Fatores psicoldgicos, tais como, a ansiedade, o grau de autocontrole, a
percepcao de si e o desenvolvimento emocional, além de outros fatores relacionados,
incluindo a suspensdo do hédbito de fumar, o consumo excessivo de alcool e a redugdo da
atividade fisica, podem estar também envolvidos no desenvolvimento da obesidade

(DOBROW; KAMENETZ; DEVLIN, 2002; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

1.1.3 Diagndstico



15

A Organizagdo Mundial da Saude (1999) utiliza o indice de massa corporea
(IMC), definido como o peso do individuo dividido pelo quadrado da altura em metros, para
classificar os individuos quanto a presenga ou ndo de déficit ou excesso de peso. A obesidade
¢ caracterizada quando o IMC ¢ maior ou igual a 30 kg/m? O baixo peso ¢ considerado
quando o IMC <18,50kg/m?, peso normal IMC entre 18,50 e 24,99 kg/m?, sobrepeso IMC >
25,00 kg/m?, pré-obeso quando o IMC esté entre 25,00 e 29,99 kg/m?, obeso classe I quando
IMC esta entre 30,00 e 34,99 kg/m?, obeso classe II quando o IMC esté4 entre 35,00 e 39,99
Kg/m? e obesidade morbida quando o IMC est4 acima de 40,00 kg/m? (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo da Obesidade, segundo a Organiza¢ao Mundial da Saude.

Classificacao Valor do IMC

Baixo peso <18,50kg/m?,

Peso normal 18,50 e 24,99 kg/m?
Sobrepeso 25,00 kg/m?
Pré-obeso 25,00 e 29,99 kg/m?
Obeso classe 1 30,00 e 34,99 kg/m?
Obeso classe 11 35,00 e 39,99 kg/m?
Obeso morbido > 40,00 kg/m?

Fonte: World Health Organization, 1999.

Além do IMC, outros indicadores antropométricos e técnicas podem ser utilizados
no diagnostico da obesidade, tais como, a circunferéncia da cintura, a relagdo cintura quadril,
a medida das pregas cutineas, a ultrasonografia, a ressonancia magnética e a tomografia

computadorizada. (RANKINEN etal., 1999; MARTINS; MARINHO, 2003; LIU etal., 2003).

1.1.4 Consequéncias

A obesidade tornou-se um grave problema de satde publica, uma vez que acarreta
sérios problemas, que podem ser classificados em doencas cardiovasculares, distirbios
enddcrinos, distarbios respiratorios, disfung¢des gastrointestinais, distarbios
musculoesqueléticos, neoplasias e disturbios psicossociais (TAVARES; NUNES; SANTOS,
2010).
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A obesidade esta associada a anormalidades cardiovasculares em ambos os sexos
e uma associagao entre o IMC e triglicerideos, circunferéncia abdominal e idade tem sido
repetidamente demonstrada (GELBER et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2008). A obesidade do
tipo central, onde o acumulo de gordura se d4 na regido abdominal, pode ser indicativa de
varias alteragdes metabolicas, incluindo a hiperinsulinemia, niveis elevados de triglicerideos e
baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (FIGUEIREDO et al., 2008). O diabetes tipo 2
esta fortemente associado com obesidade em ambos os sexos (BRAY, 2004). A obesidade
também estd relacionada com disturbios respiratorios, tais como, dispnéia € um risco
aumentado para a sindrome da apnéia obstrutiva do sono. (LUDER et al., 2004). Certos tipos
de cancer estdo relacionados com a obesidade (GUNTER; LEITZMANN, 2006). Em
mulheres, o tipo de cincer mais comum ¢ o de mama e também o do sistema reprodutor, o
que pode ser explicado pelo aumento da producdo de estrogenos pelas células do tecido
adiposo (BRAY, 2004). Os fatores emocionais estdo associados com a obesidade ¢ podem
contribuir para o seu desenvolvimento. Os sintomas depressivos e de ansiedade podem levar a
agravos a saude dos paciente obesos (MATOS et al., 2002). E importante destacar que a
obesidade morbida estd associada a piora da qualidade de vida, a alta frequéncia de
comorbidades, a reducdo da expectativa de vida e a grande possibilidade de fracassos em

tratamento menos invasivos (SEGAL; FANDINO, 2002).

1.1.5 Tratamento

O tratamento da obesidade visa reduzir a mortalidade, morbidade e o custo da
aten¢do a saude e ndo apenas a diminui¢cdo de peso. Pode ser feito de modo comportamental,
farmacolégico e cirurgico. Este tltimo tem sido apontado como Unico método eficaz para
reducdo de peso sustentada na obesidade morbida (SEGAL; FANDINO, 2002).

O tratamento de primeira escolha para a obesidade em geral ¢ o comportamental
através de dietas e exercicio fisico. As dietas restritivas sdo eficazes a curto prazo e pouco
efetivas a longo prazo. O exercicio fisico ¢ um adjuvante na terapia para perda de peso
visando a diminuicdo da gordura abdominal e aumentando o condicionamento
cardiorrespiratorio. O tratamento farmacoldgico estd em constante transformacao devido a
descobertas de novos farmacos. E recomendado de forma complementar a terapia
comportamental e reservado aos pacientes que ndo obtiveram éExito nessa terapia

(PAUMGARTTEN, 2011).
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A cirurgia bariatrica foi introduzida em 1950, pode ser restritiva, de ma absorcao
ou uma combina¢do destas duas técnicas. As técnicas de ma-absor¢cao visam diminuir a
absorcdo de nutrientes por encurtamento do cumprimento funcional do intestino delgado e
estdo associadas a complicagdes a longo prazo, incluindo desnutricdo, deficiéncias
vitaminicas e insuficiéncia hepatica. As técnicas restritivas visam uma diminui¢do do volume
gastrico com a finalidade de reduzir a ingestio calérica (SEGAL; FANDINO, 2002).
Atualmente, uma associag¢dao entre técnicas restritivas e de ma absorcao estdo sendo mais
utilizadas. (PANNAIN; MOKHLESI, 2010; SANTO; RICCIOPPO; CECCONELLO, 2010).
O paciente candidato a cirurgia bariatrica deve ser acompanhado no pré e pds-operatorio por
uma equipe multiprofissional, uma vez que este procedimento acarreta muitas mudancas,

principalmente, no comportamento alimentar e social (SEGAL; FANDINO, 2002).

1.2 Balanco energético

O balango energético pode ser definido como a diferenca entre a quantidade de
energia adquirida e a gasta na realizacdo das fungdes vitais e de atividade fisica em geral, esse
mecanismo contribui para o desenvolvimento da obesidade, promovendo aumento nos
estoques de energia e peso corporal (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

Interagdes entre fatores genéticos, ambientais e psicossociais determinam o peso e
a composi¢ao corporea. O sistema nervoso central influencia no balango energético através de
trés mecanismos, efeitos no comportamento incluindo ingestdo alimentar e atividade fisica,
efeitos na ativacdo do sistema nervoso autébnomo regulando a energia gasta e efeitos no
sistema neuroendocrino através da secrecdo de hormonios, tais como, o hormoénio do
crescimento, o hormonio tireoestimulante, o cortisol e¢ a insulina (SPIEGELMAN;

FANDINO, 2001).
1.2.1 Principais substancias envolvidas no balango energético
e LEPTINA
A leptina, descoberta na década de 1990, ¢ produto decorrente do gene 0b que esta
localizado no cromossomo 7g31.3 em humanos. Sua estrutura a classifica como da familia das

citocinas, tendo de quatro a cinco segmentos helicoidais. Apos sua producado, principalmente

pelos adipdcitos, ¢ liberada na corrente sanguinea onde se liga a proteinas e transmitida até o
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cérebro, onde pode estimular ou inibir a liberagdo de varios neurotransmissores. E sintetizada
em menores quantidades no musculo esquelético, glandula mamaria, estbmago e placenta.
Seu pico de liberagdo ocorre durante a noite e nas primeiras horas da manhd. Durante a
restricdo alimentar ou jejum em vigilia, os niveis de leptina encontram-se diminuidos. Dentre
as fungdes principais da leptina estdo o controle da ingestdo alimentar, o aumento do gasto
energético, a regulacdo da funcdo neuroendocrina e o metabolismo da glicose. A leptina
também atua sobre outros sistemas incluindo o imune, respiratorio, reprodutivo,
hematopoiético e 6sseo (HERMSDORFF; VIEIRA; MONTEIRO, 2006). A adiposidade
influencia os niveis séricos de leptina. Acredita-se que a ligacdo da leptina a proteinas seja
maior em individuos magros quando comparados a individuos obesos e pode ser influenciado
por fatores nutricionais, hormonais e fisioldgicos, como exemplo o jejum, o exercicio fisico
moderado e o frio (NEGRAO; LICINIO, 2000).

Depois de ligada a receptores, a leptina ativa neurdnios produtores de neuropeptideos
e neurotransmissores. Age aumentando a producdo do neuropeptideo Y e da proteina
relaciona a agouti, ¢ diminuindo a producdo do fator de transcri¢do cocaina anfetamina
dependente e da propiomelanocortina. Durante o balango energético ocorre uma interagao
entre a leptina e colecistocinina, uma substancia promotora dos sinais de saciedade garantindo

o balango energético negativo (NEGRAO; LICINIO, 2000; SANDOVAL; DAVIS, 2003).

e GRELINA

A grelina ¢ composta por 28 aminodcidos e produzida principalmente pelo trato
gastrointestinal ¢ em menores quantidades no sistema nervoso central, rins, placenta e
coragdo. Esta envolvida no estimulo para o inicio da refeigdo. E responsavel pelo aumento da
secrecdo do hormodnio do crescimento e desempenha papel importante na sinalizacdo dos
centros hipotalamicos que regulam a ingestdo alimentar e o balango energético (ROMERO;
ZANESCO, 2006).

Durante o jejum prolongado os niveis de grelina encontram-se elevados e
diminuem apo6s ingestdo alimentar (ERDMANN et al., 2004). Sabe-se que a grelina possui
funcdo promotora do sono. Nao estd totalmente esclarecido se os niveis de grelina sao

afetados pelo sono ou se seguem um padrao circadiano (DZAJA et al., 2004).

e INSULINA
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A insulina ¢ secretada pelas células beta das ilhotas pancreaticas em resposta ao
aumento dos niveis circulantes de glicose apds as refeigdes. E um horménio anabdlico
essencial para a manutencdo da homeostase da glicose, reduzindo a producdo hepatica e
aumentando a captagdo periférica de glicose, principalmente nos tecidos muscular e adiposo

(NEGRAO; LICINIO, 2000; SANDOVAL; DAVIS, 2003).

1.3 Ritmo Circadiano

Variagdes temporais podem ser encontradas em todos os niveis e sistemas
biologicos, desde variagdes muito curtas (ritmos ultradianos), passando por variagdes com
periodo de aproximadamente um dia (ritmos circadianos) até variagdes mais prolongadas,
com dura¢do de dias, meses ou estagdes. Diversos processos fisioldogicos € comportamentais
exibem variagdo circadiana, incluindo o sono, a temperatura corporal, a secrecdo de enzimas
digestivas, o estado de alerta, o humor e o apetite. Apesar de controladas endogenamente, tais
variagdes sofrem influéncia de fatores externos, tais como, o ciclo claro/escuro ambiental,
fatores sociais e horarios das refei¢des (SCHULZ; STEIMER, 2009). O ritmo circadiano ¢
regulado pelo nucleo supraquiasmatico (NSQ) e compde-se ainda de osciladores periféricos,
presentes no figado, sangue, tecido adiposo e coracdo (SCHULZ; STEIMER, 2009;
BERNARDI et al., 2009). O NSQ, localizado acima do quiasma Optico, ¢ capaz de gerar um
ritmo endogeno sincronizado por sinais internos e externos dentre os quais destaca-se, como
foi mencionado, o estimulo luminoso. A luz ¢ percebida pelas células ganglionares presentes
na retina que possuem receptores de melatonina tipo I e dois fotopigmentos especificos,
criptocromo e melanopsina, responsaveis pela transmissdo do estimulo fotico via glutamato
pelo trato retino-hipotaldmico até chegar ao NSQ. Este recebe esta informagao, interpreta e
transmite para nucleos hipotalamicos adjacentes responsaveis pela secre¢do de hormonios,
variagcoes de temperatura, ingestdo alimentar, propensao e duragdo do ciclo sono-vigilia e
secrecdo de melatonina, produzida na glandula pineal. A melatonina ¢, portanto, um
transdutor neuroendécrino do ciclo claro-escuro, e tem sua produgdo € inibida na presenca da
luz (FROY, 2007; ALOE; AZEVEDO; HASAN, 2005) O ritmo sono-vigilia ¢ gerado e
regulado endogenamente por estruturas neuronais localizadas no hipotalamo. Além disso, a
melatonina influencia no ritmo de vérios processos fisioldgicos durante a noite: a digestdo
torna-se mais lenta, a temperatura corporal cai, o ritmo cardiaco e a pressdo sanguinea

diminuem e o sistema imunoldgico ¢ estimulado (ALOE; AZEVEDO; HASAN, 2005).
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O ciclo claro-escuro ¢ o principal estimulo do ritmo circadiano do apetite-
saciedade juntamente com alguns fatores externos, tais como, ritmo de trabalho, horario das

refeigoes, estresse (BERNARDI et al., 2009).

1.4 Sindrome Alimentar Noturna

A sindrome alimentar noturna (SAN), descrita originalmente em 1955, em
pacientes obesos de uma clinica especializada, foi inicialmente definida por hiperfagia
noturna, caracterizada como o consumo maior que 25% do total de calorias didrias apos a
ultima refei¢do, insonia e anorexia matinal (STUNKARD; GRACE; WOLFF, 1955). Apos
revisdo destes critérios por Birketvedst et al., (1999), os despertares noturnos acompanhados de
ingestao alimentar foram adicionados aos critérios e a hiperfagia noturna passou a ser definida
como o consumo maior que 50% do total de calorias diarias apds a ultima refeicdo. No
primeiro Simpdsio Internacional sobre a SAN, em 2008, foram propostos novos critérios
diagnosticos visando gerar dados epidemiologicos comparaveis sobre a SAN, que incluem
hiperfagia noturna, definida como o consumo maior que 25% do total de calorias diarias apos
o jantar e/ou despertares noturnos acompanhados de ingestao alimentar acrescidos de pelo
menos trés dos cinco critérios seguintes: 1) anorexia matinal; i1), insOnia, 1ii) desejo de comer
entre o jantar e o deitar; iv) necessidade de comer para iniciar o sono ou voltar a dormir e v)
humor deprimido mais frequentemente a noite (ALLISON et al., 2010).

Nao héa categoria diagnostica no DSM IV que caracterize adequadamente a SAN
(STUNKARD; ALLISON; LUNDGREN, 2008). Contudo, a partir da Classificacao
Internacional dos Distirbios do Sono, de 2005, a SAN passou a representar um novo
transtorno alimentar com critérios diagnosticos bem definidos, que permitem diferencia-la de
outros distarbios alimentares (AASM, 2005)

A SAN esta associada a um atraso no ritmo da ingestdao alimentar que por sua vez
se acompanha de um atraso no ritmo dos hormoénio regulatérios insulina e leptina, bem como,
de alteracdes na secre¢do de melatonina, cortisol, grelina e hormodnio tireoestimulante
(BIRKETVEDT etal., 1999; BERNARDI et al., 2009; SCHULZ; STEIMER, 2009).

A prevaléncia da SAN na populagdo geral ¢ de aproximadamente 1,5%. Em
contraste, ¢ encontrada em 6-14% dos pacientes em acompanhamento para reducdo de peso.
Nos candidatos a cirurgia bariatrica, foram relatadas prevaléncias entre 8,9% (ALLISON et al.,
2006b), 27% (RAND; MACGREGOR; STUNKARD, 1997) e 42% (HSU; BETANCOURT;
SULLIVAN, 1996). Frequéncias elevadas de SAN também tém sido relatadas em pacientes
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psiquiatricos, onde a prevaléncia encontrada foi de 12% (LUNDGREN et al., 2006).
Prevaléncias de 3,8% para a SAN em idosos portadores de diabetes tipo 2 tém sido relatada
(ALLISON etal., 2007) e de 8,6% em pacientes com apneia do sono (OLBRICH et al., 2009).

Foi relatada uma redugdo dos niveis plasmaticos noturnos de melatonina na SAN
(BIRKETVEDT et al., 1999). Sabe-se que, em individuos normais, o periodo de sono noturno
¢ caracterizado por um jejum prolongado, onde a homeostase energética ¢ mantida através de
alteracdes na regulag¢do da glicose e modulagdo do apetite, contrariamente ao que ocorre no
periodo de vigilia sedentaria, onde o jejum promove queda nos niveis de glicose. Em
individuos com SAN, niveis de leptina costumam estar diminuidos a noite, o que parece
contribuir para os despertares noturnos acompanhados de ingestdo alimentar. Foi relatado
também nestes pacientes uma redu¢do nos niveis de grelina, provavelmente decorrente da
propria ingestdo alimentar (BIRKETVEDT et al., 1999; BERNARDI et al., 2009).

Ainda ndo estd definido que a SAN ¢ fator causal para o desenvolvimento da
obesidade (WAL, 2011). Um estudo comparativo realizado com 19 pacientes ndo obesos
portadores da SAN e 22 controle mostrou manifestacdes clinicas da SAN (atraso no ritmo
circadiano da ingestdo alimentar, desordens comportamentais e psicoldgicas, disturbios do
sono, humor e estresse) em pacientes sem obesidade (LUNDGREN et al., 2008). Num estudo
para avaliar o perfil dos hormdnios envolvidos no balango energético, sono, estresse na SAN
foi demonstrado que a ingestdo calorica didria de pacientes com SAN ¢ semelhante a de
controles pareados por sexo, idade e IMC (ALLISON et al., 2005a). Um estudo comparativo
entre obesos e ndo- obesos portadores da SAN utilizando o Night Eating Questionnaire como
instrumento de avaliagdo, sugeriu que as manifestagdes clinicas da SAN podem preceder a
obesidade (MARSHAL; ALLISON; O’REARDON, 2004).

A SAN deve ser diferenciada do Transtorno da Compulsao Alimentar Periddica -
TCAP, que foi descrito na década de 1950 em obesos com dificuldades de redugdo de peso e
comportamento semelhante a bulimia (BERNARDI et al., 2009). O TCAP caracteriza-se por
uma ingestdo de grande quantidade de alimentos num curto espago de tempo, com sensacao
de perda de controle, humor deprimido e auséncia de comportamentos compensatdrios
(ALLISON et al., 2005b; FERRITER; RAY, 2011). E encontrado em dois por cento da
populagdo geral, entre nove e dezenove por cento dos pacientes em tratamento da obesidade e
entre 9 e 47% dos candidatos a cirurgia bariatrica (ALLISON et al., 2005b).

Virias modalidades de tratamento tém sido propostas para os pacientes com SAN,
embora em alguns casos, a evidéncia ainda seja insuficiente. O relaxamento muscular foi

avaliado em vinte individuos com SAN, que foram randomizados para o tratamento € um
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grupo controle que permaneceu em repouso pelo mesmo tempo de duracdo da sessdo da
terapia. Foram realizadas duas sessdes com duragdo de vinte minutos cada € com uma semana
de intervalo. Os niveis de estresse, relaxamento e cortisol salivar foram obtidos antes e depois
de cada sessdo, bem como medi¢do dos niveis de humor no primeiro e oitavo dia. Este estudo
mostrou que o relaxamento muscular progressivo reduz os niveis de estresse, ansiedade e
cortisol salivar imediatamente apoOs a sessao. Esta técnica mostrou associagdo com o aumento
da fome matinal e diminui¢do da fome noturna (PAWLOW; O’NEIL; MALCOLM, 2003).

Um estudo aberto avaliou o uso da fototerapia em uma paciente portadora da
SAN. Neste caso a fototerapia foi utilizada adicionalmente ao tratamento com paroxetina
quarenta miligramas por dia que a paciente ja utilizava para tratar dos sintomas depressivos.
Depois de catorze dias de sessd@o matinal de 10.000 lux de luz branca por trinta minutos cada,
observou-se que foram diminuidos os sintomas depressivos € em mais doze sessdes mostrou
uma melhora nos sintomas alimentares noturnos (FRIEDMAN et al., 2002).

O topiramato foi avaliado em dois portadores da SAN que falharam no tratamento
anterior, tendo sido observada uma melhora nos despertares noturnos com ingestdo alimentar
e na perda de peso (WINKELMAN, 2003).

A sertralina, um inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina, tem sido proposta
como tratamento de escolha para a SAN. Um ensaio clinico randomizado duplo-cego,
controlado por placebo para avaliar a eficacia da sertralina no tratamento da SAN foi
realizado com 14 pacientes alocados em cada grupo e mostrou que num periodo de oito
semanas houve reducdo significativa no nimero de despertares com ingestdo noturna.
Observou-se ainda uma redugcdo média do peso de (médiaxDP= 2,9 £3,8 kg) no grupo da
setralina comparada a (médiaxDP= 0,3 +2,7 kg) no grupo placebo (O'REARDON et al,
2006).
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2 JUSTIFICATIVA

A obesidade ¢ uma doenca de causa multifatorial que acarreta danos a satide do
individuo, tais como, comorbidades cardiovasculares, enddcrinas, respiratorias, disfungdes
gastrointestinais, dermatologicas, musculoesqueléticas, certos tipos de neoplasias e disturbios
psicossociais. O seu tratamento pode ser comportamental, farmacoldgico e cirurgico, sendo
este ultimo, o mais indicado para tratamento da obesidade morbida.

A sindrome alimentar noturna, caracterizada por um atraso no ritmo circadiano da
ingestdo alimentar tem sido observada com freqiiéncia elevada entre os obesos, embora nao
tenha sido, até o presente, estabelecida uma relacdo causal. Estudos anteriores acerca dos
fatores comportamentais e psicologicos associados a sindrome alimentar noturna produziram
resultados controversos. Embora o achado de sintomas depressivos nesses pacientes tenha
sido relatado de forma mais consistente, a natureza dessa associagdo permanece incerta.

A escassez de estudos sobre a sindrome alimentar noturna no Brasil torna
particularmente relevante a realizacdo deste trabalho sobre a frequéncia dessa condi¢do em
candidatos a cirurgia bariatrica e a avaliacdo do impacto sobre a qualidade do sono, o grau de

sonoléncia diurna e a presenca e intensidade dos sintomas depressivos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Determinar a freqiiéncia dos sintomas alimentares noturnos sugestivos de SAN em

candidatos a cirurgia bariatrica.

3.2 Objetivos especificos

Nos candidatos a cirurgia bariatrica, investigar a relagao entre os sintomas alimentares

noturnos com:
o A qualidade subjetiva do sono

o Os sintomas depressivos
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no ambulatério de Cirurgia Bariatrica
do Hospital Geral Dr César Cals, um hospital terciario da rede publica de saude de Fortaleza,

Brasil, no periodo de setembro de 2010 a maio de 2011.

4.2 Descricao da populacio

A amostra inicial foi constituida de 104 pacientes, recrutados de forma
consecutiva em acompanhamento pré-operatdrio no ambulatorio de cirurgia baridtrica. do

Hospital Geral Dr. César Cals.

4.3 Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os géneros, com idade entre 18 e 65 anos, portadores de
obesidade (Indice de Massa Corpérea- IMC >30 kg/m?), que manifestaram por escrito sua
concordancia em participar, ap6os terem sido informados sobre os objetivos e metodologia do

estudo.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com histéria de neoplasia, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, disturbio bipolar, disturbio neurologico

grave, esquizofrenia e de abuso de alcool ou drogas.

4.5 Instrumentos de avaliacao

A avaliacdo inicial incluiu anamnese semi-estruturada e medidas de peso e altura
para determinacdao do IMC (kg/mz) e preenchimento da ficha individual (APENDICE A). A
ESAN ¢ composta por 14 itens com cinco opcdes cada, que avaliam os seguintes aspectos:
anorexia matinal, desejo e controle sobre o comportamento alimentar no periodo entre o jantar

e antes de dormir e sobre os despertares noturnos, hiperfagia noturna, insénia, frequéncia dos
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despertares e ingestao alimentar noturna, alteragdes do humor e consciéncia dos episodios
noturnos de ingestdo alimentar. As questoes de 1-9 ocorrem antes do inicio do sono e sao
respondidas por todos os participantes. Questdes de 10-12 sdo respondidas pelos participantes
que despertam a noite (escore >0 no item 9), 0 mesmo ocorre nas questdes 13 e 14 que sdo
respondidos pelos participantes que informaram escore maior que zero na questdo 12. Os
escores (0-4) sao somados com exce¢do da questao 7 (inclui o item: marque aqui caso seu
humor ndo altere durante o dia. Neste caso o escore ¢ zero) propiciando um escore final
variavel de 0-52. Os itens 1,4 e 14 sdo escore reverso. Todos os itens, exceto o item13, entram
para a pontuagdo global. O item 13 ¢ incluido somente para a identificacdo de pacientes com
desordens alimentares relacionadas com o sono, onde o individuo ndo tem consciéncia da
alimenta¢do noturna. Um escore >25 foi utilizado como ponto de corte (ALLISON et al.,
2008). Foi utilizada uma versdo traduzida para o portugués adaptada para a populacio
brasileira (DANTAS, 2009) (ANEXO A).

O IQSP ¢ uma escala de avaliagdo subjetiva da qualidade do sono contendo 19
quesitos que formam sete componentes de pontuagdo: 1) impressao subjetiva da qualidade do
sono; 2) laténcia do sono; 3) duracdo do sono; 4) eficiéncia do sono; 5) presenca de distirbios
do sono; 6) uso de medicamento hipnotico-sedativo e 7) disfungdo diurna. A cada um desses
componentes podem ser atribuidos de zero a trés pontos, onde zero indica nenhuma
dificuldade e trés, dificuldade intensa. A pontuacdo dos componentes individuais ¢ ao final
somada para fornecer o escore global, que pode variar de zero a 21 pontos. Um escore global
superior a cinco ¢ considerado indicador de ma qualidade de sono (BERTOLAZI et al., 2011)
(ANEXO B).

A ESE ¢ um questionario onde se pergunta acerca da probabilidade de adormecer
em oito situagdes hipotéticas. O grau de probabilidade de adormecer pode ser quantificado
como: zero (nenhuma chance), um (pequena chance), dois (chance moderada) ou trés (grande
chance). O escore final, portanto, varia de zero a 24 pontos. Um escore maior ou igual a dez ¢
considerado indicativo de sonoléncia diurna excessiva (BERTOLAZI et al., 2009) (ANEXO
O).

O inventario de depressao de Beck ¢ utilizado para identificagdo e intensidade dos
sintomas depressivos. Em sua versdo original ¢ composto por 21 itens, com pontuagao
variando entre zero e trés escores, pode ser dividida em duas subescalas: cognitiva (1-13
itens) e somatica (14-21 itens). E amplamente utilizada em pesquisa com pacientes nio
psiquiatricos e na populacdo geral. No presente estudo foi utilizada a versdo de treze itens

(“short-form™). A avaliagao dos graus de sintomas depressivos pode ser obtida da seguinte
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forma; até quatro, o paciente ndo apresenta sintomas depressivos; acima de quatro até sete,
apresenta sintomas depressivos leves; entre oito e quinze apresenta sintomas moderados e
maior ou igual a dezesseis apresenta sintomas depressivos graves (FURLANETTO;
MENDLOWICZ; BUENO, 2005) (ANEXO D).

O questionario de Berlim ¢ composto por 10 itens organizados em 3 categorias
referentes a roncopatia e apneias presenciais, sonoléncia diurna, hipertensdo arterial e
obesidade. Informagdes sobre género, idade, altura, peso, também sdo solicitados. A
determinagdo do alto ou baixo risco para SAOS ¢ baseado nas respostas em cada categoria de

item (VAZ et al., 2011) (ANEXO E).

4.6 Protocolo clinico

Os pacientes que comparecem consecutivamente ao ambulatério de cirurgia
bariatrica do Hospital Geral Dr César Cals, no periodo de setembro de 2010 a maio de 2011 e
que preencheram os critérios de inclusdo foram solicitados a fazer parte do estudo.

Inicialmente, os pacientes realizaram uma avaliacdo que incluiu medidas de peso
e altura para determinacdo do IMC e, em seguida, foi preenchida uma ficha individual
(APENDICE A). Nessa mesma oportunidade,, os participantes responderam aos questionarios
relativos aos sintomas alimentares noturnos (ESAN), a qualidade subjetiva do sono (IQSP), a
sonoléncia excessiva (ESE), aos sintomas depressivos (Inventario de depressdo de Beck) e o
risco para a sindrome da apneia obstrutiva do sono (Questionario de Berlim). O tempo de

preenchimento dos questionarios foi de aproximadamente 30 minutos.

4.7 Analise estatistica

Os valores foram apresentados na forma de média + desvio padrao (DP) ou em
percentuais, quando apropriado. Foi utilizado o programa estatistico SPSS versdo 16.0. Para
verificar a normalidade foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov. A amostra final foi
dividida em dois grupos: um grupo composto por pacientes com sintomas sugestivos da SAN
e outro com os pacientes sem sintomas sugestivos da SAN. Na comparagdo entre grupos foi
utilizado o teste t de Student para as variaveis com distribui¢do normal. Para as demais cuja
distribui¢do ndo foi normal utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Para as varidveis
dicotdmicas foram utilizados os testes do Qui quadrado ou de Fisher. O nivel de significancia

estabelecido foi de p < 0,05.
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4.8 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Geral Dr César Cals sob n° 442/2010, em 03 de setembro de 2010, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saude —
Ministério da Saude, resolu¢ao n°196 de 10 de outubro de 1996 ¢ resolucao n° 251 de 07 de
agosto de 1997, publicados no diario oficial, em 16 de setembro de 1997, respectivamente

(ANEXO F). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(APENDICE B).
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5.1 Resultados gerais dos candidatos a cirurgia bariatrica
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Ap6s inspegdo e analise preliminar dos dados, foram excluidos quatro pacientes

por inconsisténcia grave no preenchimento dos questiondrios. A amostra final foi composta

por 100 pacientes, sendo 76 do género feminino, com idades entre 18 e 64 (média=DP = 34,8

49,3) anos. O IMC variou entre 31,3 ¢ 72,4 ( 46,9 = 8,5) kg/m? (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados demograficos, antropométricos e comorbidades de 100 candidatos a

cirurgia bariatrica. Fortaleza, 2011.

Variaveis Valores
Género, M/F 24/76
Idade (anos) 34,8+9,3
IMC (kg/m?) 46,9 £ 8,5
Estado civil

Casado 45

Outros (vive maritalmente) 5

Solteiro 42

Divorciado 2

Viuvo 6
Escolaridade

Ensino Superior 28

Ensino Médio 44

Ensino Fundamental Completo 23

Ensino Fundamental Incompleto 3

Analfabeto 2
Hipertensdo Arterial Sistémica 44
Diabetes tipo 2 19

Descrigdo das abreviaturas: IMC- Indice de massa Corpérea. Dados em forma de média + DP

ou percentuais
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O escore do inventario de depressao de Beck variou entre 0-35, (média =DP =
10,8 +£7,6 pontos). Apenas 7% dos pacientes informaram fazer uso de algum medicamento
antidepressivo (Tabela 2). Os medicamentos antidepressivos utilizados foram fluoxetina (n =
5) e amitriptilina (n = 2). Foi relatado também uso de ansioliticos por 7% dos participantes,

incluindo, diazepam (n = 3), clonazepam (n = 2), bromazepam (n = 1) e lorazepam (n = 1).

Tabela 2 - Sintomas depressivos e uso de medicamentos antidepressivos de 100 candidatos a

cirurgia bariatrica. Fortaleza, 2011.

Variaveis Valores

Inventario de Depressao de Beck pontos 10,8 £7,6
Sintomas depressivos ausentes 20
Sintomas depressivos leves 17
Sintomas depressivos moderados 38
Sintomas depressivos graves 25

Uso de Medicamentos Antidepressivos 7

Dados apresentados como média +DP ou percentuais

O escore da ESAN variou entre quatro e 34 (média +DP = 17,3 &+ 7,2). Dezessete
por cento dos pacientes apresentaram escore global maior ou igual a 25 pontos, sugestivo do
diagnostico de SAN (Tabela 3). Sete pacientes apresentaram escore maior ou igual a 30.

A qualidade subjetiva do sono, mensurada através do IQSP, mostrou escore global
de (média = DP = 7,1 £4,1 com variacao entre 0-18 pontos. Os escores (média = DP) relativos
a cada um dos sete componentes de pontuacao foram: (i) qualidade do sono de: 1,2 £ 0,8; (ii)
laténcia do sono de: 1,7 £1,1; (ii1) duragdo do sono de: 0,8 =+1,1; (iv) eficiéncia do sono de:
0,4 +£1,0; (v) os disturbios do sono de: 1,6 +0,8; (vi) disfungdes diurnas de: 1,0 + 0,8 e (vii) o
uso de medicamentos indutores do sono de: 0,5 +1,1. M4 qualidade do sono (IQSP > cinco)
esteve presente em 56 pacientes. A avaliagdo da sonoléncia diurna pela ESE mostrou
pontuagdo que variou de um a 21 pontos (média £DP = 7,6 + 4,6 pontos). A presenga de
sonoléncia excessiva diurna (ESE > 10) foi observada em 27 casos. De acordo com a Escala
de Berlim, 73 pacientes foram classificados como de alto risco para a sindrome da apneia

obstrutiva do sono (Tabela 3).
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Tabela 3 - Qualidade subjetiva do sono, sonoléncia diurna, risco para a sindrome da apnéia
obstrutiva do sono e sintomas alimentares noturnos de 100 candidatos a cirurgia bariatrica.

Fortaleza, 2011.

Variaveis Valores
ESAN pontos 17,3 £7,2
Sintomas Alimentares Noturnos 17
IQSP escore global 7,1 +4,1
Qualidade 1,2 +0,8
Laténcia 1,7 £1,1
Duracgao 0,8 £1,1
Eficiéncia 0,4 +1,0
Distirbios do sono 1,6 £0,8
Disfuncdes diurnas 1,0 £0,8
Uso de Medicamentos 0,5+1,0
Ma qualidade do sono 56
ESE pontos 7,6 +4,6
Sonoléncia excessiva diurna 27
Alto risco para apnéia 73

Definigdo das abreviaturas: ESAN: Escala de Sintomas Alimentares Noturnos. IQSP- Indice
de qualidade do sono de Pittsburgh; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; DP- desvio

padrao. Dados apresentados como média+DP ou percentuais

5.2 Resultados de acordo com a presenca de sintomas sugestivos da SAN

Os 17 pacientes com sintomas sugestivos da SAN (ESAN >25), quando
comparados aos obesos sem sintomas sugestivos da SAN, ndo apresentaram diferencga
estatisticamente significante quanto ao género (M/F = 3/14 e 21/62, respectivamente; teste
Qui quadrado, p= 0,50), ao IMC (respectivamente, média +DP= 45,4 +8,2 kg/m? e média +
DP = 47,2 + 8,6 kg/m?, teste t de Student p=0,43) e a idade (respectivamente média £+DP=
32,4+ 7,7 e média £DP= 35,3 £ 9,6 anos, teste t de Student, p=0,24) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribui¢do dos dados demograficos, antropométricos e comorbidades de 100

candidatos a cirurgia bariatrica em relagdo a presenga ou nao de sintomas sugestivo de SAN.

Fortaleza, 2011.

Varidveis ESAN>25 ESAN<25 "
(N=17) (N=83)
Género 0,50 b
Masculino 03 (17,6%) 21 (25,3%)
Feminino 14 (82,4%) 62 (74,7%)
IMC (kg/m?) 45,4 £8.2 472 +8,6 0,43°
Idade (anos) 32,4£7,7 35,349,6 0,24?
Estado Civil
Solteiro€ 11 (64,7%) 39 (47%)
Casado§ 06 (35,3%) 44 (53%)
Escolaridade
Superior 07 (41,2%) 21 (25,3%)

Ensino médio
Fundamental completo
Fundamental incompleto
Analfabeto

Hipertensao

Diabetes tipo 2

09 (52,9%)

01 (5,9%)
08 (47,1%)
02 (11,8%)

36 (42,2%)

23 (27,7%)

02 (2,4%)

02 (2,4%)

36 (43,4%) 0,78"
17 (20,5%) 0,40°

§- Estdo incluidos os individuos que convivem maritalmente.€ - Estdo incluidos os individuos
divorciados e vitvos. * Teste t de Student; ® Teste do Qui quadrado. Dados apresentados como

média £DP ou N e freqiiéncias. DP — Desvio padrao

Em média, a qualidade do sono, mensurada através do IQSP, mostrou-se pior nos
pacientes com escore da ESAN sugestivo da SAN que nos demais obesos (9,3 = 4,9 ¢ 6,6 +
3,7; teste t de Student, p=0,01). Entretanto, ndo foi demonstrada diferenga na freqii€éncia de
casos com ma-qualidade do sono (IQSP > 5) entre os pacientes com escore da ESAN
sugestivo de SAN e os demais obesos (70,6 ¢ 53%; teste do Qui quadrado; p= 0,18) (Tabela
5).

Em relacdo aos componentes da IQSP, observou-se que ndo houve diferenca na

qualidade do sono entre casos com e sem escore da ESAN sugestivo de SAN (1,3+ 0,8 e
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1,1£0,9; teste t de Student p= 0,43); eficiéncia do sono (0,8 1,3 ¢ 0,4 £0,9; teste t de Student,
p= 0,11); duragdo do sono (0,9 £1,2 e 0,8 *1,1; teste t de Student; p= 0,70); uso de
medicamentos indutores do sono (0,7 =1,2 e 0,4 £1,0; teste t de Student; p=0,44) e na laténcia
do sono (2,1+1,2 e 1,6+1,1; teste t de Student; p= 0,06). Houve diferenca entre as disfungdes
diurnas nos pacientes com e sem escore da ESAN sugestivo de SAN (1,6 = 1,0 e 0,8+0,7;
teste de Mann-Whitney; p= 0,01) e nos distarbios do sono (2,0 0,8 e 1,5 £0,7; teste t de
Student; p=0,02); (Figura 01).

2.5

*k
*
15 B Paciertes com sintomas
sugestivos da SAN
1 A . .
B Paciertes sem sintomas
sugestivos da SAN
- L
0 A T T T T T T

Qualidadedo  Cliciénciado  Duracdodo Dsfuncées  Disturbiosdo Usode Lalénciado
0N 50N0 S0no Diurnas 5000 medicamentes SON0

o

Figura 1 - Indice de qualidade do sono de acordo com a presenca ou nio de sintomas
sugestivos de SAN. Fortaleza, 2011.

* - diferenca estatistica nas disfungdes diurnas entre os pacientes com e sem escore da ESAN
sugestivo da SAN, teste de Mann-Whitney; p= 0,01. **- diferenca estatistica nos disturbios do
sono entre os pacientes com e sem escore da ESAN sugestivo da SAN, teste t de Student;

p=0,02

A pontuacdo média da escala de sonoléncia de Epworth ndo foi diferente entre os
pacientes com e sem escore da ESAN sugestivo de SAN (9,1 £ 43 e 74 + 4,7,
respectivamente; teste t de Student, p=0,12). A frequéncia de casos com sonoléncia excessiva
diurna (ESE > 10) ndo mostrou diferenga entre os pacientes com e sem escore da ESAN
sugestivo de SAN (41,2 e 24,1%; teste Qui quadrado, p=0,12) (Tabela 5).

Em média, os sintomas depressivos avaliados pelo inventario de depressdo de
Beck foram mais acentuados entre os pacientes com escore da ESAN sugestivo de SAN que
nos pacientes sem escore da ESAN sugestivo de SAN (16,7 £7,6 ¢ 9,5 7,0, teste de Mann-
Whitney, p=0,001) (Tabela 5).
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Os sintomas depressivos (Beck>4) foram mais comuns nos pacientes com escore da
ESAN sugestivo de SAN do que nos demais obesos (94,1 e 77,1%; respectivamente, Teste de
Fisher p=0,009). A comparagdo entre os dois grupos mostrou ainda que os pacientes com
escore da ESAN sugestivo de SAN apresentavam mais sintomas depressivos graves
(Beck>16) que os demais obesos (58,8 e 18,8%, respectivamente; Teste de Fisher, p= 0,001)
(Figura 2).

Tabela 5 - Distribuicdo do indice de qualidade do sono, Sonoléncia excessiva diurna,
sintomas depressivos ¢ uso de medicamentos antidepressivos de 100 candidatos a cirurgia

bariatrica em relagdo a presenga ou nao de sintomas sugestivo da SAN. Fortaleza, 2011.

ESAN > 25 ESAN<25
Variaveis p
(N=17) (N=83)
IQSP escore global 9,3 +4,9 6,6 3,7 0,01*%
Ma qualidade do sono 12 (70,6%) 44(53%) 0,18¢
ESE pontos 9,1 +4.3 7.4 +4,7 0,12*%
Sonoléncia Excessiva Diurna 07(41,2%) 20(24,1%) 0,12°¢
Beck pontos 16,7 7,6 9,5+7,0  0,001°

Definigdo das abreviaturas: IQSP: Indice de qualidade do sono de Pittsburgh; ESE: Escala de
sonoléncia de Epworth. Dados apresentados como (média +DP) ou N(%)

“~Teste t de Student; ” Teste de Mann-Whitney, ¢~ Teste do Qui quadrado
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Figura 2 — Presenga e intensidade dos sintomas depressivos avaliados pelo inventario de
depressao de Beck de 100 candidatos a cirurgia bariatrica de acordo com escore da ESAN
sugestivos de SAN, Fortaleza, 2011.

*Houve diferenga na comparagdo entre pacientes com e sem escore da ESAN sugestivo de

SAN em relagdo a presenca de sintomas depressivos graves, Teste de Fisher, p=0,001).

A comparagdo da presenca de risco elevado para apnéia do sono, avaliado pelo
questionario de Berlim, ndo mostrou diferenga entre os pacientes com e sem sintomas

sugestivos da SAN (88,2 e 69,9%, teste Qui quadrado, p=0,12) (Figura 03).

%

100
80
60
M Baixo risco para a SAOS
40 M Allo risco para a SAOS
20
O |

Pacientes com Sintomas Pacienties sem sinlomas
Sugestivosde SAN (N =17 ) sugestivosda SAN (N =83)

Figura 3 - Risco elevado para a sindrome da apneia obstrutiva do sono em 100 candidatos a
cirurgia bariatrica de acordo com a presenca ou ndo de sintomas sugestivos da SAN dos 100
candidatos a cirurgia bariatrica, Fortaleza, 2011. SAOS — Sindrome da apneia obstrutiva do

sono. SAN — Sindrome Alimentar Noturna.
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6 DISCUSSAO

Os resultados apresentados confirmam que sintomas alimentares noturnos sao
comuns nos candidatos a cirurgia bariatrica e que os individuos com probabilidade elevada de
sindrome alimentar noturna, em comparacdo aos demais obesos candidatos ao tratamento
cirtrgico, apresentam pior qualidade subjetiva do sono e maior frequéncia de sintomas
depressivos graves.

No presente estudo, os sintomas alimentares foram avaliados pela Escala de
Sintomas Alimentares Noturnos (ESAN), em versdo traduzida, adaptada culturalmente e
validada para uso no Brasil (DANTAS, 2009). Este instrumento tem sido largamente
utilizado, tanto com finalidade clinica quanto de pesquisa, para triagem de pacientes com
SAN e também para avaliacdo de gravidade. Estimativas publicadas anteriormente sugerem
que o valor preditivo positivo da ESAN para o diagnostico da SAN ¢ de 40,7 e 72,7%, e que o
valor preditivo negativo € de 94,2 e 95%, respectivamente, para os pontos de corte de 25 e 30
(ALLISON et al, 2008). Para maior comparabilidade com dados publicados da literatura,
neste estudo foi utilizado o ponto de corte de 25 (ALLISON et al., 2007; OLBRICH et al.,
2009).

Este ¢ o primeiro estudo realizado no pais a avaliar a frequéncia de sintomas
alimentares noturnos no pré-operatorio de cirurgia bariatrica. De acordo com os resultados
apresentados, sintomas alimentares noturnos sugestivos de SAN foram observados em
aproximadamente um sexto dos pacientes. Estudos anteriores sobre a frequéncia da SAN em
candidatos a cirurgia bariatrica, realizados em outros paises, sdo escassos € produziram
resultados variaveis (ADAMI; MENEGHELLI; SCOPINARO, 1999; POWERS et al., 1999;
RAND; MACGREGOR; STUNKARD, 1997). Dentre as principais causas dessa
variabilidade, podem ser apontadas, principalmente, a heterogeneidade dos critérios adotados
para o diagndstico da SAN e o tamanho reduzido da amostra em alguns estudos (COLLES;
DIXON, 2006). Frequéncias bastante elevadas de SAN, na faixa de 33 a 55%, foram relatadas
em estudos que utilizaram os despertares noturnos com alimenta¢do como Unico critério, em
amostras relativamente reduzidas, compostas exclusivamente de pacientes do sexo feminino,
avaliadas de modo retrospectivo ap6s a realizacdo do procedimento cirargico (LATNER et
al., 2004; HSU; BETANCOURT; SULLIVAN, 1996; HSU; SULLIVAN; BENOTTI, 1997).
Frequéncia de 31% foi observada em estudo de carater retrospectivo, no qual ndo foram
adotados critérios quantitativos para definir hiperfagia noturna (RAND; MACGREGOR;
STUNKARD, 1997). Frequéncias de 16%, muito proxima a do presente estudo, foi relatada
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em amostra composta por 165 pacientes de ambos os géneros, utilizando critérios bem
definidos de hiperfagia noturna (ADAMI et al., 2002). Em contraste, freqiiéncias de 8 a 10%
inferiores, portanto, as descritas neste estudo, foram relatadas por alguns autores, que ndo
incluiram os despertares noturnos entre os critérios diagndsticos (KULDAU; RAND, 1986;
ADAMI; MENEGHELLI; SCOPINARO, 1999; POWERS et al., 1999). Deve ser
mencionado ainda interessante estudo de Allison et al. (2006), envolvendo 215 candidatos a
cirurgia bariatrica, onde foi observada prevaléncia de 3,9% para a presenga concomitante de
hiperfagia noturna e despertares com alimentagdo, caracteristicas fundamentais da SAN,
quando avaliadas através de questionario. No mesmo grupo de individuos, os pesquisadores
observaram uma reducdo da prevaléncia dos dois sintomas combinados para apenas 1,9%,
quando avaliados em entrevista detalhada com durag¢do aproximada de 60 minutos (ALLISON
et al., 2000).

Os resultados do presente estudo confirmam a elevada freqiiéncia de sintomas
depressivos na populagdo de obesos candidatos a cirurgia bariatrica € mostram que, nos
pacientes com sintomas alimentares noturnos, ¢ mais comum a ocorréncia de sintomas
depressivos graves. Estudo de metanalise incluindo 204.507 participantes demonstrou uma
forte associag@o entre obesidade e depressdo, mais evidente em mulheres (WIT et al., 2010).
Em obesos candidatos a cirurgia bariatrica, recente estudo realizado no Brasil observou a
presenca de depressdo em 26% dos casos (PORCU et al., 2011). Dados publicados sobre a
frequéncia de sintomas depressivos em portadores da SAN sdo conflitantes. Powers et al.,
(1999) nao observaram diferenca entre candidatos a cirurgia baridtrica com e sem SAN em
relagdo a presenga de sintomas depressivos. Por outro lado, Calugi, Dalle e Marchesini (2009)
estudaram um grupo de 266 obesos classe II-III e observaram 27 casos da SAN. Nesses
individuos, os investigadores relataram a presenga de sintomas depressivos de intensidade
moderada em 18,5% e grave em 44%. Adicionalmente, foi observada uma correlagdo entre o
escore da ESAN e do Inventario de Depressdao de Beck. Em estudo envolvendo 19 portadores
da SAN ndo obesos, foram observados escores mais elevados no Inventario de Depressao
Beck, em comparagdo a 22 controles sem SAN pareados pelo IMC (LUNDGREN et al.,
2008). Tem sido sugerido que os sintomas depressivos na SAN possam ser decorrentes da
restri¢ao alimentar diurna ou uma manifesta¢ao de frustragdo pela ingestao alimentar noturna
e/ou o ganho de peso associado (WAL, 2011).

Ma-qualidade do sono foi observada em mais da metade do total de participantes
deste estudo. Existem evidéncias de que a duracdo do sono influencia no aparecimento de

obesidade (BECUTTI; PANNAIN., 2011). Taheri et al.,, (2004), em inquérito epidemioldgico
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envolvendo 1024 individuos, demonstraram uma relagdo entre a duragao do sono ¢ o IMC.
Esses autores sugeriram que a perda de sono pode resultar em cansaco, o que influenciaria
negativamente na pratica de atividade fisica, favorecendo o ganho de peso. Kohatsu et al.
(2006), em uma amostra de 990 individuos, observaram que a duragdo auto-relatada de sono
noturno de segunda a sexta feira esta inversamente relacionada ao IMC. Buxton e Marcelli
(2010), estudando 56.507 individuos, relataram um aumento de seis por cento na
probabilidade de desenvolver obesidade em individuos com duragcdo do sono inferior a sete
horas por noite, avaliada através de auto-relato .

No presente estudo, os pacientes com sintomas sugestivos de SAN apresentaram,
em média, pior qualidade subjetiva de sono que os demais obesos. Os componentes do IQSP
afetados foram disfun¢do diurna e disturbios do sono. Rogers et al. (2006) relataram pior
qualidade do sono, avaliada pelo IQSP, em 15 mulheres com SAN, com IMC médio de 36,7
kg/m” em relagdo a 14 controles pareados por sexo, idade e IMC. Os componentes afetados de
modo significante foram: laténcia para o sono, duragao do sono, qualidade do sono e consumo
de medicamentos para dormir. No mesmo estudo, avaliacdo objetiva do sono através de
polissonografia revelou reducdo dos estadios 2 e 3 ndo-REM, que contribuiu para reducao do
tempo total de sono e da eficiéncia do sono nos pacientes com SAN. Os investigadores
sugeriram que, em conjunto, esses achados sdo consistentes com uma maior freqiiéncia de
depressdo observada nos pacientes com SAN (ROGERS et al., 2006). Lundgren et al. (2008),
em 19 individuos ndo obesos portadores da SAN, relataram qualidade subjetiva do sono
diminuida em relagao ao grupo controle.

Sonoléncia excessiva diurna foi observada em cerca de um quarto dos candidatos
a cirurgia bariatrica neste estudo. Entretanto, ndo foi observada diferenca no grau de
sonoléncia entre os grupos com e sem sintomas sugestivos de SAN. Sabe-se que a dificuldade
de manter um nivel de alerta adequado afeta negativamente as atividades profissionais e
sociais, bem como, o convivio familiar, além de aumentar o risco de acidentes de transito e de
trabalho (BERTOLAZI et al., 2009). Sonoléncia excessiva diurna foi observada anteriormente
em 81 obesos, dos quais sete eram portadores de SAN (OLBRICH et al., 2009). Rogers e
colaboradores (2006) ndo encontraram diferenca nos escores da Escala de Sonoléncia de
Epworth entre mulheres com e sem SAN. Similarmente, Allison et al, (2008), ndo observaram
diferenca no grau de sonoléncia diurna em pacientes ndo-obesos com e sem SAN.

No presente estudo, risco elevado para SAOS esteve presente na grande maioria
dos pacientes estudados. A obesidade ¢ reconhecida como um dos principais fatores de risco

para SAOS (PEPPARD etal.,, 2000; DEMPSEY etal., 2002; YOUNG; PEPPARD; THAERI et
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al., 2005; BECUTTI; PANNAIN, 2011). Olbrich et al., (2009) estudando 81 individuos
portadores da SAOS diagnosticados através da polissonografia, identificaram a SAN em sete
destes pacientes.

Nossos resultados ndo demonstraram diferenca na frequéncia de diabetes tipo 2
entre os pacientes com e sem sintomas alimentares sugestivos de SAN. Estudos acerca da
presenca de diabetes tipo 2 em portadores de SAN sdo escassos. Em um estudo de 714
individuos com diabetes tipo 2, Morse et al., (2006) relataram a presengca da SAN em 68
pacientes (9,7%). Os mesmos investigadores observaram que os portadores de SAN em
comparagdo aos demais pacientes mostravam adesdo menor a dieta e exercicio fisico e pior
controle glicémico. Allison et al. (2007) observaram a presenca de SAN em 32 pacientes
(3,8%) de uma amostra composta de 845 portadores de diabetes tipo 2.

Algumas limitacdes, tais como, a falta de realizacdo de uma entrevista clinica para
confirmagdo do diagndstico de sindrome alimentar noturna e a ndo utilizagdo de um didrio do
sono e alimentagdo por um periodo de sete dias para comparagdo dos relatos dos
comportamentos alimentares, como despertares com ingestdo alimentar, anorexia matinal e
hiperfagia noturna.

Em resumo, os resultados analisados indicam que os sintomas alimentares
noturnos sao comuns nos candidatos a cirurgia bariatrica e sua presenga esta associada a
sintomas depressivos mais acentuados e pior qualidade do sono. A freqiiéncia elevada de
sintomas depressivos graves entre os pacientes com sintomas sugestivos de SAN destaca a
importancia da identificagdo dessa condicdo no contexto dos servigos especializados no
tratamento da obesidade. Estudos adicionais sobre o impacto da SAN e de seu tratamento sao
necessarios de forma a permitir uma abordagem mais adequada dos portadores da sindrome

alimentar noturna.
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7 CONCLUSOES

o Sintomas alimentares noturnos sugestivos de sindrome alimentar noturna estao
presentes em 17% dos candidatos a cirurgia bariatrica.

. Sintomas depressivos estdo presentes na grande maioria dos candidatos a
cirurgia bariadtrica apresentando maior freqiiéncia e intensidade naqueles que
apresentam sintomas alimentares noturnos.

. Sono de ma-qualidade esta presente na maioria dos candidatos a cirurgia
bariatrica, de forma mais acentuada nos que exibem sintomas alimentares
noturnos.

. Risco elevado para apneia obstrutiva do sono ¢ observado na maioria dos obesos
candidatos a cirurgia bariatrica.

. Sonoléncia excessiva diurna ¢ um achado freqliente nos candidatos a cirurgia

bariatrica.
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ANEXO A

ESCALA DE SINTOMAS ALIMENTARES NOTURNOS (ESAN)
Versdo em portugués, traduzida e adaptada culturalmente, do Questionario sobre Comer
Noturno
1. Como ¢ sua fome pela manha?
0 1 2 3 4
Nenhuma - Pouca - Alguma - Moderada - Muita
2. Quando vocé geralmente se alimenta pela primeira vez?
0 1 2 3
Antes das 9.00 - Entre 9.01 até 12.00 - Entre 12.01 até 3.00 - Entre 3.01 até 6.00 -
4
As 6.01 ou mais tarde
3. Vocé tem um forte desejo ou uma necessidade de fazer lanches no periodo apos o
jantar até a hora de dormir?
0 1 2 3 4
Nunca - Um pouco - As vezes - Muito - Bastante
4. Que controle vocé tem sobre sua alimentagao entre o jantar ¢ a hora de dormir?
0 1 2 3 4
Nenhum - Pouco - Algum - Muito - Total
5. Considerando toda a sua ingestdo diaria de alimentos, que quantidade vocé€ come
depois do jantar?
0 1 2 3 4
Nada — Menos da metade - Metade - Mais da metade - Quase tudo
6. Vocé geralmente se sente triste ou na fossa?
0 1 2 3 4
Nunca - Um pouco - As vezes - Muito - Extremamente
7. Quando vocé esta triste, seu humor ¢ mais baixo:
0 1 2 3 4
No inicio da manha - No fim da manhi - A tarde - No inicio da noite - No fim da noite

Assinale aqui, caso seu humor ndo varie durante o dia.
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8. Com que freqiiéncia vocé tem dificuldade para adormecer?

0 1 2 3 4
Nunca - As vezes - Metade das vezes - Geralmente — Sempre
9. Quantas vezes por semana vocé se levanta no meio da noite, sem contar as vezes em
que vocé vai somente ao banheiro?

0 1 2
Nunca - Menos de uma vez por semana - Cerca de uma vez por semana -

3 4

Mais de uma vez por semana - Toda noite
Fekadckakk® Se voc€ marcou “0” na questdo 9, por favor, pare aqui *HH Ak
10. Vocé tem desejo ou necessidade de comer quando acorda a noite?

0 1 2 3 4
Nunca - Um pouco - As vezes - Muito - Extremamente
11. Vocé precisa comer para voltar a dormir quando acorda a noite?

0 1 2 3 4

Nunca - Um pouco - As vezes - Muito - Extremamente

12. Quando vocé acorda no meio da noite, com que freqiiéncia vocé lancha?
0 1 2 3 4
Nunca - As vezes - Metade das vezes - Geralmente - Sempre
wdkaEk* Se vocé marcou “0” na questdo 12, por favor, passe a questdo 15 ##*#*
13. Quando vocé faz um lanche no meio da noite, vocé tem consciéncia de que comeu?
0 1 2 3 4
Nunca - Um pouco - As vezes - Muito - Completamente
14. Que controle vocé tem sobre a sua alimentagdao quando esta acordado a noite?
0 1 2 3 4
Nenhum - Um pouco - Algum - Muito - Completamente
15. Ha quanto tempo vocé tem tido dificuldades com a alimenta¢ao durante a noite?

Meses - Anos
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ANEXO B
INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (IQSP)

Nome: Idade:

Entrevistador: Data: /]

Instrugdes: As questdes abaixo se relacionam aos seus habitos usuais de sono durante o
més passado somente. Suas respostas devem ser feitas de forma mais precisa possivel
indicando a maioria dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a todas as

perguntas.

ESCORE
1. Durante o més passado, quando vocé geralmente foi se deitar?

HORA DE DORMIR USUAL []

2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) geralmente vocé levou para
pegar no sono em cada noite?

NUMERO DE MINUTOS []

3. Durante o més passado, quando vocé geralmente se levantou de manha?

HORA DE DESPERTAR USUAL

4. Durante o més passado, quantas horas de sono vocé teve a noite? (Este nimero pode
ser diferente do niimero de horas que vocé passa na cama).

HORAS DE SONO POR NOTE []

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor resposta. Por favor, responda a
todas as perguntas.
5. Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir devido a...
a) Nao conseguir pegar no sono nos primeiros trinta minutos?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

b) Acordar no meio da noite, de madrugada ou muito cedo pela manha?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[




¢) Precisar ir ao banheiro no meio da noite?

0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana
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. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

d) Nao conseguir respirar confortavelmente?

0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

e) Tossir ou roncar alto?
0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

f) Sentir muito frio?
0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

g) Sentir muito calor?
0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos?
0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

1) Sentir dores?
0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

. Uma ou duas vezes por semana

. Trés ou mais vezes por semana

[

j) Outra(s) razao(des): por favor, descreva: Quantas vezes, durante o més passado,

voceé teve problemas para dormir devido a esta(s) razao(des)?

0 Nenhuma durante o més passado

1 Menos que uma vez por semana

2. Uma ou duas vezes por semana

3. Trés ou mais vezes por semana
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[]

6. Durante o més passado, como vocé classificaria a sua qualidade de sono de uma

maneira geral?
0 Muito boa 2. Ruim
1 Boa 3. Muito ruim

[]

7. Durante o més passado, quantas vezes vocé precisou tomar remédios (prescritos ou

ndo pelo médico) para ajuda-lo a dormir?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

8. Durante o més passado, quantas vezes vocé teve problemas para ficar acordado
enquanto dirigia, se alimentava ou estava em alguma atividade social?

0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

L]

9. Durante o més passado, que grau de dificuldade vocé teve para se manter animado e

realizar suas tarefas?
0 Nenhuma dificuldade 2. Dificuldade moderada
1 Pouca dificuldade 3. Muita dificuldade

[]

10. Vocé tem um(a) companheiro(a) ou mora com alguém?
0 Sem companheiro(a)/Mora sozinho(a) 2 Companheiro(a) ou “convivente”
1 Companheiro(a) ou “convivente” dorme dorme no mesmo quarto, mas nao na
em outro quarto mesma cama
3 Companheiro(a) dorme na mesma

Cama

L]

Se vocé tem um(a) companheiro(a) ou mora com alguém, pergunte a ele(a) quantas

vezes, durante o més passado, vocé teve...
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a) Ronco alto?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

b) Longas pausas entre uma respiragao e outra enquanto estava dormindo?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

¢) Movimentos bruscos com as pernas enquanto dormia?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

d) Episddios de desorientagdo ou confusdo durante o sono?
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[

e) Outros transtornos enquanto vocé dorme? Por favor, descreva:
0 Nenhuma durante o més passado 2. Uma ou duas vezes por semana

1 Menos que uma vez por semana 3. Trés ou mais vezes por semana

[




62

ANEXO C
ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Data: /]

Nome:
Idade:
Sexo:

Qual a sua probabilidade ou chance de cochilar ou dormir nas seguintes
situacdes, em oposicdo a situagdo de apenas sentir-se cansado? Isso se refere ao seu
modo usual de vida recentemente. Mesmo que isso nao tenha acontecido recentemente,
tente pensar em como essa situagdo tem afetado o seu modo de vida. Use a escala e
tente encontrar o nimero mais apropriado para cada situagao.

0- nunca cochila

I- pequena chance de cochilar

2- chance razoavel ou moderada de cochilar

3- chance alta ou razoavelmente provavel que cochile
Situagdes:

() Sentado e lendo
) Assistindo TV
) Sentado sem fazer nada em lugar ptblico (cinema ou reunido)

) Como passageiro em um carro por uma hora sem interrupgao
) Deitado a tarde quando as circunstancias permitem

) Sentado e conversando com alguém

) Sentado logo depois do almogo e sem uso de alcool

() No carro, parado por alguns minutos no trafego

1  Total de pontos:
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ANEXO D
INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

1.1.1 Escolha, em cada questdo, uma das quatro alternativas que mais se assemelha

com seus sentimentos nos ultimos sete dias.

Eu ndo me sinto triste
Eu me sinto triste

Eu sou triste todo o tempo e ndo consigo me libertar da tristeza

w N = O

Eu sou tdo triste e infeliz que eu ndo posso suportar

Eu ndo estou pessimista ou desencorajado em relacdo ao futuro
Eu me sinto desencorajado em relagdo ao futuro

Eu ndo tenho nada para olhar para frente

w N O

Eu sinto que o futuro ¢ sem esperanga e ndo pode melhorar

3. 0 Eundo me sinto fracassado
1 Eusinto que tenho fracassado mais do que as pessoas em geral
2 Quando olho para trds na minha vida o que posso notar ¢ um monte de
fracassos
3 Eu sinto que sou completamente fracassado com as pessoas (pai, marido,

esposa, filhos etc)

Eu ndo me sinto insatisfeito

Eu ndo tenho mais prazer com as coisas habituais

Eu ndo consigo ter mais satisfagdo com coisa alguma
Eu estou insatisfeito com tudo

Eu ndo me sinto culpado

Eu me sinto mal ou sem valor uma boa parte do tempo
Eu me sinto bastante culpado

Eu me sinto como um ser muito mal ou imprestavel

(9]
S W N P ©O W DN - O

Eu ndo me sinto desapontado comigo mesmo



10.

11.

12.

13.

N PO W N PSS DN

(e)
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Eu estou desapontado comigo

Eu estou com repugnéancia de mim

Eu me odeio

Eu ndo tenho qualquer pensamento de me ferir

Eu sinto que seria melhor estar morto

Eu tenho planos definidos de me suicidar

Eu me mataria se tivesse uma chance

Eu ndo tenho perdido o interesse em outras pessoas

Eu estou menos interessado em outras pessoas do que o usual

Eu tenho perdido a maior parte do meu interesse em outras pessoas e tenho
pouco sentimento por elas

Eu tenho perdido todo o interesse em outras pessoas € ndo dou atengao a elas
Eu tenho tomado minhas decisdes tdo bem quanto antes

Eu tento adiar a tomada de decisdes

Eu tenho grande dificuldade de tomar decisdes

Eu ndo consigo mais decidir as coisas

Eu ndo me sinto com o aspecto pior do que o habitual

Eu estou preocupado que eu esteja velho ou pouco atraente

Eu sinto que existem mudangas permanentes em minha aparéncia e que estao
me tornando pouco atraente

Eu sinto que estou feio e repulsivo

Eu trabalho tdo bem quanto antes

Tem sempre um esfor¢o extra para iniciar uma atividade

Eu tenho que dar um forte empurrdo em mim para fazer qualquer coisa
Eu ndo posso mais trabalhar

Eu ndo tenho ficado mais cansado do que o habitual

Eu estou me sentindo mais cansado que o habitual

Eu sinto cansago se fazer alguma coisa

Eu me sinto muito cansado por fazer qualquer coisa

Meu apetite ndo € pior que o usual



1 Meu apetite ndo tem sido tdo bom como o habitual
2 Meu apetite ¢ muito pior agora

3 Eundo tenho apetite para nada
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ANEXO E
QUESTIONARIO DE BERLIM

Parte 1

1. Vocé ronca?

Sim(1)

Nao(0)

Nao sei (0)

2. Qual ¢ a altura do ronco?
Alto como a respiragao(0)

Alto como a fala (0)

Mais alto que a fala (1)

Muito alto (1)

3. Qual ¢ a freqiiéncia do ronco?
Quase todo dia (1)

3—4 vezes/semana (1)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

4. O seu ronco incomoda outras pessoas?
Sim (1)

Nao (0)

5. Com qual freqiiéncia suas pausas na respiracao foram notadas?

Quase todo dia (1)
3—4 vezes/semana (1)
1-2 vezes/semana (0)
1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

Some os pontos das perguntas 1-5

Se >2 marque aqui ()
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Parte I1

6.Vocé fica cansado ao acordar?
Quase todo dia (1)

3—4 vezes/semana (1)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

7. Vocé se sente cansado durante o dia?
Quase todo dia (1)

3—4 vezes/semana (1)

1-2 vezes/semana (0)

1-2 vezes/més (0)

Nunca ou quase nunca (0)

8. Alguma vez vocé ja dormiu dirigindo?
Sim (1)

Nao (0)

Some os pontos das perguntas 6-8

Se >2 marque aqui ()
PARTE III

9.Vocé tem pressao alta?
Sim (1)

Nao (0)

Nao sei (0)

10. Qual a sua altura?
11. Qual o seu peso

12. Qual a sua idade?

13.Género

a) Masculino ()
b) Feminino ( )
14. IMC =
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IMC>30Kg/m? ( calculado pelo entrevistador)
a) O IMC ¢ >30Kg/m?

I) Sim(1)

I1) Nao(0)

Se >1 marque aqui ()

Se foram marcadas 2 ou mais partes o individuo esta em alto risco para SAHOS
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ANEXO F
APROVACAO DO COMITE DE ETICA

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA /SUS a
HOSPITAL GERAL CESAR CALS
CENTRO DDOS APERFEICOAMENTO E PESQUISA GOVERNO po
C COMITE DE ETICA EM PESQUISADOR Il 1

Secretaria da Sadde

PARECER CEP

Protocolo do CEP: 442/2010

Titulo do projeto: Sindrome Alimentar Noturna: Estudo dos Efeitos da Melatonina sobre o Sono, o Humor e
os Sintomas Alimentares

Pesquisador Responsdvel: Thisciane Ferreira Pinto

Levamos ao conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral
Dr. César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saide - Ministério da Satdde, Resolugao N°. 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolugio N°.
251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didrio Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de
1997 respectivamente, avaliou e aprovou o referido projeto em reuniiio 03 de setembro de 2010
Outrossim, informamos que:

1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de ndo participar ou retirar seu consentimento em qualguer
fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma
cipia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra por ele assinado.

2. O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.

3. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo.

4. Qualquer modificacio ou emenda ao protocolo deve ser apresentada ao CEP para nova
avaliagdo.

5. Relatério parcial e final devem ser apresentados ao CEP.

Dr. Anténio Li rneiro Jerénimo

Coordg¢nador do CEP

AV IMPERADOR, 545 - CENTRO CEP: 600]5-052 - FORTALEZA-CE
FONE/ FAX: (DxxB5) 4882600 488.260



APENDICES
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APENDICE A Paciente N°
FICHA INDIVIDUAL - PRONTUARIO N°

NOME: TELEFONE:

SEXO:( )F ( )M IDADE:
ESTADO CIVIL ( ) Casado ( )Solteiro ( )Divorciado ( ) Viuvo () Outros
ESCOLARIDADE: ( )Analfabeto (  )Ler e escreve () 1°grau comp.

(  )2°graucomp.( ) Superior

PROFISSAO: Acompanhamento no servi¢o a Meses

PESO: kg ALTURA: m IMC: Kg/m?

Paciente diabético(a)? ( )SIM ( )NAO

Paciente hipertenso? ( ) SIM ( )NAO

Paciente possui outras comorbidades? ( )SIM ( )NAO

Faz uso de antidepressivos? ( )SIM ( )NAO

-Dose:  mg- Periodicidade:  /dia
-Dose: ~ mg- Periodicidade:  /dia

Faz uso de outros medicamentos? ( )SIM ( )NAO
- Dose:  mg - Periodicidade: _ /dia
- Dose:  mg - Periodicidade:  /dia
- Dose:  mg - Periodicidade:  /dia
- Dose: ~ mg- Periodicidade:  /dia

Faz uso de Bebidas alcodlicas? ( )SIM ( )NAO

Qual?

Quantidade/dia: Semana Fins de semana:  M¢édia/dia:

Faz uso de drogas ou substancias ilicitas? ( ) SIM ( )NAO
Quantidade/dia:

Tabagismo:

Fumante Atual? ( )SIM ( )NAO cig/diaha ___ Anos

Ex-fumante? ( )SIM ( )NAO cig/dia por Anos

RESPONSAVEL: DATA:
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: SINDROME ALIMENTAR NOTURNA: ESTUDO DOS
EFEITOS DA MELATONINA SOBRE O SONO, O HUMOR E OS SINTOMAS
ALIMENTARES.

Este termo de consentimento pode conter palavras ou expressdes ndo comumente
utilizadas por vocé€. Caso algum termo ndo seja claro, por favor, informe para que
possamos esclarecer melhor. NoOs estamos solicitando a sua colaboragdo para
desenvolvermos esta pesquisa.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA: O(a) senhor(a) estd sendo
convidado(a) a participar de um estudo sobre a Sindrome Alimentar Noturna, uma
condicdo caracterizada por anorexia (falta de fome) matinal, hiperfagia (aumento da
fome) noturna e insonia. Neste estudo serdo avaliados os efeitos da administracao diaria
de melatonina em pacientes obesos com Sindrome Alimentar Noturna. A melatonina ¢é
uma substancia produzida naturalmente pelo organismo humano e que tem um papel
importante na regulacdo do sono e de outros ritmos bioldgicos.

PROCEDIMENTOS: Inicialmente, o(a) senhor(a) serd solicitado(a) a responder a 60
(sessenta) perguntas sobre seus habitos alimentares, a qualidade de seu sono, grau de
sonoléncia e seu estado de humor. Em seguida, vocé podera ser selecionado para
participar do estudo, que tera duracdo de seis semanas, onde vocé devera utilizar as 22
horas um comprimido de Melatonina ou um comprimido contendo uma substancia sem
atividade bioldgica, para servir de comparacdo. Vocé serd avaliado antes de comegar o
tratamento, apos trés semanas e seis semanas. Nestas avaliagdes sera verificado o peso,
altura, manifestacdes do alimentar noturno, qualidade do sono, sonoléncia diurna e
alteracdes do humor.

RISCOS: A melatonina pode ser considerada um indutor leve de sono. Na dose e
horario utilizados neste estudo, ndo se esperam efeitos colaterais significativos desta
substancia.

BENEFICIOS: Espera-se obter uma melhora na qualidade do sono, alteragdes do

humor, peso e manifestagdes clinicas da sindrome alimentar noturna. Os exames e
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questionarios constantes neste estudo contribuirdo ainda mais para o seu
acompanhamento clinico realizado pelo médico assistente.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Os resultados da pesquisa serdo
divulgados sem a identidade dos participantes, e serdo cumpridas as exigéncias da
Resolugido N° 986 do Conselho Nacional de Satde, que trata sobre bioética.

A qualquer momento, vocé podera recusar a continuar participando da pesquisa e,
também, podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

DADOS DO PESQUISADOR

Pesquisador (a): Thisciane Ferreira Pinto

Cargo/Func¢do: Farmacéutica/ P6s-Graduanda em Ciéncias Farmacéuticas

Enderego: Av. Bernardo Manoel 8500

Bairro: Itapery Cidade: Fortaleza

Telefone: (085) 88067415

Meédico Responsavel no Servico de Pneumologia do HUWC:

Prof. Dr. Pedro Felipe Carvalhedo de Bruin

Enderego: Rua Barbosa de Freitas N°555 Apt. 1200

Bairro: Meireles Cidade: Fortaleza

Telefone: (085) 9992-0037 ou (085) 3242-1681

ATENCAO: Quaisquer diivida em relacio a sua participacio na pesquisa pode
entrar em contato com a Comissio de Etica e Pesquisa pelo fone: (085) 3366-8338
Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teéfilo

O participante do estudo ndo tera despesa.

O  abaixo-assinado, , anos, RG

o

n declara que ¢ de livre e espontidnea vontade que estd participando

como voluntdrio da pesquisa. Eu declaro que 1i cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds sua leitura tive oportunidade de fazer
perguntas sobre o conteido do mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi
explicagdes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro ainda estar

recebendo uma copia assinada deste Termo.



Fortaleza, / /
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/]
Nome do voluntario Data Assinatura

/1
Nome do Pesquisador  Data Assinatura

/1
Nome da testemunha  Data Assinatura
(caso o voluntario ndo saiba ler)

/1
Nome do profissional Data Assinatura
que aplicou o TCLE
DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL
01. NOME dO PACIENLE: ..vveeivieeeiieiieeiieiie et etee et erire e esteeebeesaeeebeesseeesseessseeseessseenseensns
Documento de Identidade N° ..........ccooeviieeiiriinnnnee. SEXO: F() M ()
Data de nascimento ...../...../......
ENACIEGO: oottt et e e e et e e et e e s aa e e e aeeeeaaaeeeabeeenaraeenns
Bairro: oo Cidade: ..ooooeeeiieee
CEP....oviiiee, Telefone: .....cocoevveeiieniiiiiieeicee,
02. Responsavel Legal: ..o e
Natureza (Grau de parentesco, tutor, curador €£C.) .....cccvvveercrieerieieeeiieeeie e
Documento de Identidade N° ..........cccoocveeiiiniieieenen. SEXO: F() M ()
Data de nascimento ...../...../......
ENA@ICGO: ittt ettt et e e e e et e e e ta e e ae e e eaeeeeaaeeeeareeeans
Bairro: ..o Cidade: .....oooeiiiiiiie



