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RESUMO

Angulo de Fase (AF) e Massa Celular Corporal (MCC) reduzidos est&o
associados com risco nutricional e aumento da morbimortalidade em algumas
doencas crbnicas, assim como, em pacientes geriatricos e cirargicos. O AF tem
sido interpretado ndo s6 como um parametro que reflete a MCC, mas também
como um indicador da integridade das membranas celulares e de distribuicdo de
dgua entre os espacos intra e extracelulares. Dentre as ac¢des atribuidas ao
dmega 3 estd o aumento da fluidez das membranas celulares. Tal efeito poderia
contribuir para a elevacdo do AF, refletindo melhora da integridade das
membranas. A dor musculoesquelética é a principal causa de dor em toda a
sociedade, gera elevados custos e esta entre as principais causas de
absenteismo ao trabalho, aposentadoria por doenca e beneficios previdenciarios,
sendo a sindrome dolorosa miofascial (SDM) uma das suas causas mais comuns.
Apesar de ja terem sido evidenciadas associacdes entre o AF e diversas doencas,
sua relacdo com as algias cronicas ainda nao foi estudada. Objetivo: Identificar o
efeito da suplementacdo dietética com acidos graxos ©Omega 3 sobre
caracteristicas clinico-nutricionais de pacientes portadores da Sindrome dolorosa
Miofascial acompanhados no Ambulatério de Dor Crénica e Nutricdo do complexo
Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos. Métodos: Ensaio clinico quase-
experimental realizado com 41 individuos adultos de ambos os géneros, sendo 20
pacientes com SDM (grupo 1) e 21 individuos sem dor (grupo Il), os quais foram
submetidos a bioimpedancia elétrica. O grupo | foi avaliado antes e apés a
suplementacado diaria com 1.800mg de édmega 3 (1.080mg de EPA e 720mg de
DHA) por 84 dias. Resultados: O AF nao diferiu entre os grupos | e Il, mas o
grupo | apresentou maior IMC (p = 0,03) e menor percentual de Massa Celular
Corporal (%MCC; p = 0,04) em relacdo aos individuos sem dor crénica. Os
individuos do género masculino apresentaram AF e %MCC superiores aos das
mulheres em ambos 0s grupos. Quando se comparou por género, verificou-se
gue os homens do grupo | apresentaram o AF e %MCC semelhante aos homens
do grupo Il. J&4 as mulheres do grupo | apresentaram o %MCC igual a 29,41%,
inferior as mulheres do grupo Il (%MCC = 34,43%; p = 0,00) e inferior ao valor

recomendado, indicando algum grau de desnutricdo. ApOs a suplementacdo com



Omega 3 observou-se aumento no AF (p = 0,01), no %MCC (p = 0,03) e reducao
na intensidade da dor (p = 0,00) dos pacientes avaliados. Conclusao: A
suplementacdo com 1.800 mg/dia de 6mega 3 foi capaz de melhorar a integridade
celular demonstrada pelo AF, os depdsitos viscerais e proteinas somaticas
identificados pelo %MCC, além de reduzir a intensidade da dor dos portadores de
sindrome dolorosa miofascial, podendo refletir positivamente na evolucdo do

quadro clinico geral e na resposta ao tratamento destes individuos.

Palavras-Chave: Sindrome Dolorosa Miofascial, Angulo de Fase, Omega 3.



ABSTRACT

Low Phase Angle (PA) and body cell mass (BCM) is associated with nutritional
risk and increased morbidity and mortality in chronic diseases, as well as in
surgical and geriatric patients. The PA has been interpreted not only as a
parameter that reflects the BCM, but also as an indicator of the cell membrane
integrity and distribution of water between the intracellular and extracellular
spaces. Among the actions attributed to omega-3 is to increase the fluidity of cell
membranes. This effect could contribute to the elevation of AF, reflecting
improvement in membrane integrity. Musculoskeletal pain is a major cause of pain
in the whole society, generates high costs and is among the leading causes of
work absenteeism, sickness pension, social security benefits and pensions, and
myofascial pain syndrome (MPS) of its most common causes. Although it has
been demonstrated connections between PA and various chronic diseases, its
relation to chronic pains has not been studied. Objective: To identify the effect of
dietary supplementation with omega 3 fatty acids on clinical and nutritional
characteristics of patients with myofascial pain syndrome accompanied in
Ambulatory of Chronic Pain and Nutrition of Hospital Professor Edgard Santos
Complex. Methods: A clinical trial quasi-experimental was conducted with 41
adults of both genders, with 20 patients with MPS (group 1) and 21 individuals
without pain (group Il), which were evaluated by bioelectrical impedance analysis.
The group | was assessed before and after daily supplementation with 1800mg of
Omega 3 (1080mg of EPA and 720 mg DHA) for 84 days. Results: The PA did not
differ between groups | and Il, but the group | had a higher BMI (p = 0.03) and
lower percentage of body cell mass (%BCM, p = 0.04) compared to those without
chronic pain. The male subjects had PA and %BCM higher than those of women
in both groups. When compared by gender, it was found that men in group |
presented the PA and %BCM likeness of men in group Il. The women in group |
presented the %BCM equal to 29.41%, lower than the women in group 1l (%BCM
= 34.43%, p = 0.00) and less than the recommended value, indicating some
degree of malnutrition. After supplementation with omega 3 there was an increase
in PA (p = 0.01), in the %BCM (p = 0.03) and reduction in pain intensity (p = 0.00)
of patients. Conclusion: Supplementation with 1.800 mg/day of omega-3 was



able to improve cellular integrity demonstrated by PA, deposits visceral and
somatic protein identified by %BCM, while reducing the intensity of pain of patients
with myofascial pain syndrome, which may reflect positively in the evolution overall

clinical outcome and response to treatment.

Keywords: Myofascial Pain Syndrome, Phase Angle, Omega 3.
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1.0 INTRODUCAO
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Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor
cronica € definida como aquela com duracdo maior que o tempo normal de
remissao conhecido para cada tipo de dor, sendo sugerido que o parametro de
definicdo seja um periodo igual ou superior a trés meses. A dor crénica pode ser
classificada em neuropatica, somatica e visceral, estimando-se que sua
prevaléncia seja de 7% a 40% na populacédo mundial (SA et al., 2009).

A funcao original da dor € de ser um sinal de alerta do organismo sobre
algum processo inflamatorio ou lesdo, mas quando se torna cronica, devido a sua
longa duracédo, perde essa capacidade. Em muitas situacfes a etiologia da dor
cronica é incerta e ndo desaparece com 0 emprego dos procedimentos
terapéuticos convencionais, tornando-se causa de comprometimento funcional,
sofrimento, incapacidade progressiva e elevado custo socioeconémico
(DELLAROZA, et. al. 2008).

Fatores psicossociais como ansiedade, depresséao, etilismo e tabagismo
tém sido associados com a presenca de dor crénica. Outros fatores como idade
elevada, peso corporal acima do ideal, género feminino, baixa condicao
socioeconbmica e situacdo conjugal também possuem associacdes positivas com
esta morbidade (SA et al., 2009; ROCHA et al., 2007).

Mais de um terco da populacdo brasileira julga que a dor crbnica
compromete as atividades habituais e mais de trés quartos a considera limitante
para as atividades recreacionais, relacbes sociais e familiares (TEIXEIRA,
TEIXEIRA & SANTOS, 2001). No entanto, apesar desta consideracao, diversos

sado os desafios e obstaculos enfrentados pelos pacientes portadores de alguma
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sindrome dolorosa para obtencdo do alivio das suas dores (BRIOSCHI, et al.,
2006).

A preocupacdo com os efeitos colaterais associados ao uso dos anti-
inflamatorios ndo esterdides e aos inibidores da cicloxigenase-2 (COX-2) vem
fazendo com que se busquem outras formas de tratamento para a dor crbnica,
como a fisioterapia, a quiropraxia, a acupuntura, o exercicio fisico e os cuidados
com a alimentacdo. Neste cenario, verifica-se a importancia da abordagem
nutricional funcional, a qual indica a inclusdo de alimentos, nutrientes e
suplementos que modulam os mediadores dos estimulos dolorosos, como 0s
acidos graxos 6mega 3 (w-3), e por condutas que inibam os desencadeadores da
dor, oferecendo estratégias nutricionais Uteis para auxiliar no tratamento
coadjuvante, traduzindo-se em maior eficacia terapéutica do que a terapia
medicamentosa prescrita de forma isolada (BRIOSCHI, 2009; GOLDBERG &
KATZ, 2007).

Os acidos graxos poli-insaturados (PUFA), grupo ao qual pertence o w-3,
atuam na sinalizacdo celular, regulacdo enzimatica, sintese de eicosanoides,
regulacdo da migracdo neuronal e modulacdo de citocinas que possuem atividade
neuromodulatéria e neurotransmissora (ZEMDEGS, 2010). O émega 3, mais
especificamente, também atua aumentando a fluidez das membranas celulares
(VANDERJAGT, 2008), o que poderia contribuir para a elevacdo do angulo de
fase (AF) dos individuos suplementados com este acido graxo.

Estudos recentes tém demonstrado que o AF reduzido, determinado por
analise de Bioimpedancia Elétrica (BIA), esta associado com risco nutricional e
aumento da morbidade e da mortalidade em algumas doencas cronicas como a

doenca renal, doenca pulmonar, cancer, cirrose hepatica, infeccdo por virus da
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imunodeficiéncia humana e esclerose lateral amiotrofica, assim como, em
pacientes geriatricos e cirargicos. Também tem sido demonstrado ser um
indicador de baixo status funcional e de progndéstico para a sobrevida. No entanto,
0s parametros de normalidade, bem como os valores para o AF, que estariam
associados ao risco nutricional e elevacdo da morbimortalidade, ainda néo estao
amplamente estabelecidos (KYLE, GENTON & PICHARD, 2012).

O uso do AF apresenta interesse clinico por ser um método ndo invasivo,
objetivo, direto e rapido, pois demora menos de 2 minutos, para determinar riscos
nutricionais e de morbidade nos pacientes avaliados. Enquanto as ferramentas de
triagem nutricionais, apesar de também ndo serem invasivas, exigem mais tempo
e sdo parcialmente subjetivas (STOBA"US, et al. 2012).

O Angulo de Fase é calculado a partir da resisténcia, ou R, relacionada
com a oposi¢do de um condutor biolégico a uma corrente elétrica alternada e da
reatancia (Xc), que significa resisténcia capacitiva das membranas celulares. O
significado bioldgico do AF ainda ndo € completamente compreendido, mas tem
sido interpretado ndo s6 como um parametro que reflete a massa celular corporal
(MCC), mas também como um indicador da integridade das membranas celulares
e de distribuicdo de 4gua entre os espacos intra e extracelulares. Teoricamente,
as mudancas na reatancia associadas com a variabilidade do tamanho celular,
permeabilidade da membrana ou da composicao intracelular podem contribuir
para a variagdo do AF entre os individuos (STOBA"US, et al. 2012).

Apesar de ja terem sido evidenciadas associacfes entre o angulo de fase e
diversas doencas cronicas, sua relacdo com as sindromes dolorosas ainda néo foi
estudada, sendo de grande utilidade, considerando a alta prevaléncia mundial de

individuos acometidos por dores cronicas como referida anteriormente.
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2.0 FUNDAMENTACAO TEORICA
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2.1 DOR CRONICA

A dor apresenta funcdes fisioldégicas necessarias a sobrevivéncia da
espécie humana, tais como a adverténcia contra estimulos potencialmente
perigosos ou para processos inflamatérios. Moléculas mensageiras liberadas a
partir dessas areas inflamadas podem levar a ativacdo de uma resposta
hipersensivel a dor, 0 que € essencial para a cicatrizacdo e regeneracao tecidual.
No entanto, em algumas situacdes a dor pode permanecer ativada por longos
periodos mesmo na auséncia do estimulo algogénico inicial (WHITE, BHANGOO
& MILLER, 2005).

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é
um fendbmeno multidimensional e de dificil compreenséo, referida como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano real ou
descrita em tais termos. Ainda de acordo com esta associacdo, a dor crénica €
definida como aquela com duracdo maior que o tempo normal de remissao
conhecido para cada tipo de dor, sendo sugerido que o melhor parametro de
definicdo seja um periodo igual ou superior a trés meses, muito embora grande
parte das pesquisas utilize periodo superior a seis meses (SA et al., 2009).

A dor crbnica pode ser classificada em neuropatica, somatica e visceral,
estimando-se que sua prevaléncia seja de 7% a 40% na populacdo mundial. Em
Salvador, foi observado que 41,1% da populacao sofrem com este agravo. Essa
grande variabilidade na prevaléncia pode ser decorrente dos métodos adotados
para a classificacdo da dor crénica, das condicbes onde foram desenvolvidos os
estudos e do treinamento e habilidade do examinador para a definicdo diagndstica

(SA et al., 2009).
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Poucos trabalhos cientificos de base populacional tém investigado a
prevaléncia e fatores associados com a dor crbnica, especialmente utilizando alto
rigor metodoldgico, em paises emergentes. Apesar da elevada ocorréncia de dor
cronica no mundo, 0s poucos estudos brasileiros tem sido conduzidos em
situacdes especificas como trabalhadores, idosos ou determinadas regifes

corporais (SA et al. 2009; KRELING et al.,2006).

Z

As doencas relacionadas com inflamagdes dos musculos, tenddes, fascias
musculares, 0ss0s, articulagdes e seus ligamentos sdo as causas mais frequentes
de dor e podem levar a incapacidade ou limitacdo das atividades diarias do
paciente. A dor musculoesquelética pode ser de origem traumatica, inflamatéria,
isquémica ou tumoral, além da sobrecarga funcional (ISSY & SAKATA, 2005).

A dor musculoesquelética é um problema de saude publica mundial, sendo
a principal causa de dor em toda a sociedade, chegando a niveis epidémicos em
determinadas populacdes (VON KORFF & DUNN, 2008). Este tipo de dor gera
elevados custos, estando entre as principais causas de absenteismo ao trabalho,
licencas médicas, aposentadoria por doenca, indenizacdes trabalhistas,
beneficios previdenciarios e pensdes, sendo também causa importante de baixa
produtividade no emprego. O quadro clinico apresenta impacto desfavoravel na
qualidade de vida, interferindo nas atividades diarias de até dois tercos dos
pacientes, especialmente na capacidade de realizar exercicios, praticar esportes,
desempenhar tarefas da vida diaria, bem como executar atividades laborais. Os

individuos acometidos sentem-se, em geral, mais velhos que suas idades atuais,
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apresentam maior prevaléncia e/ou sintomas de depressdo, sentem-se mais
indefesos, cursam mais frequentemente com fadiga, dificuldade de concentracéo,
falta de apetite, transtornos de sono e de ansiedade (CORDEIRO, EL KHOURI &
CORBETT, 2008).

Pacientes com dor musculoesquelética frequentam mais os servicos de
saude, quando comparados com 0s pacientes sem dor, podendo comparecer até
2,5 vezes mais a prontos-socorros e 1,5 vezes mais a atendimentos
ambulatoriais. Véarias condices musculoesqueléticas podem acarretar dor, sendo
a sindrome dolorosa miofascial (SDM) uma das mais comumente observadas

(CORDEIRO, EL KHOURI & CORBETT, 2008).
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"DOLOROSA MIOFASCIAL

A sindrome dolorosa miofascial € uma das causas mais comuns de dor
musculoesquelética. E uma condicdo dolorosa muscular regional caracterizada
pela ocorréncia de bandas musculares tensas palpaveis, nas quais se identificam
pontos intensamente dolorosos, o0s pontos-gatiho (PG’s), que, quando
estimulados por palpacdo digital ou durante a puncdo localizada com agulha,
ocasionam dor local ou referida a distancia. Os PG’s podem ser palpados e
geralmente estdo associados a presenca de banda tensa ou nodulo muscular
(YENG, KAZIYAMA & TEIXEIRA, 2003).

O PG é uma area nodular hipersensivel e pequena de tensdo muscular que
pode produzir dor referida ou irradiada, tanto espontaneamente quanto apds a

compressdo com o0s dedos, podendo ser classificado pela localizagdo em
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primario, secundario ou satélite, e pelas caracteristicas clinicas em ativo ou
latente (KRAYCHETE & ROCHA, 2005).

A dor miofascial tem maior prevaléncia entre os individuos que se
apresentam com queixa de dor regional, sendo frequentemente encontrada na
investigacao diagndstica da dor de cabeca, lombar, cervical e da dor de ombro. A
prevaléncia mundial de dor cronica miofascial varia entre 30% a 95% dos
pacientes atendidos em clinica médica geral (SEO et al., 2007). As mulheres de
meia-idade sdo mais propensas a apresentar essa sindrome, numa proporcéo de
trés mulheres para um homem, que tem sido identificada principalmente na faixa
etéria de 30 a 49 anos (KRAYCHETE & ROCHA, 2005).

Diversos sdo 0s mecanismos propostos para explicar o desenvolvimento
dos PG’s e o aparecimento da sindrome dolorosa miofascial. Entre os fatores que
podem predispor o aparecimento dos PG’s descrevem-se 0s traumatismos
agudos; microtraumatismos repetidos; sedentarismo; posturas inadequadas;
alteracdes do sono; problemas articulares que predisponham a microtraumas;
acidentes automobilisticos; cancer; sobrecarga de musculos descondicionados;
estilo de vida, como etilismo e tabagismo e estresse emocional (SEO, et. al., 2007
HERNANDEZ, 2009; YENG, KAZIYAMA, & TEIXEIRA, 2003).

A formacédo dos PG’s e das bandas de tenséo é resultante dos macro ou
microtraumatismos localizados que causam ruptura do reticulo sarcoplasmatico,
liberagdo e acumulo de célcio idnico (Ca’™) no sarcoplasma, que reage com a
adenosina trifosfato (ATP) causando deslizamento, interagcdo da actina com a
miosina e encurtamento do sarcomero, resultando em espasmo ou hipertonia
muscular localizada com isquemia local (YENG, KAZIYAMA, & TEIXEIRA, 2003).

Essa atividade contratil ndo controlada aumenta o consumo energético, de calcio
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e outros nutrientes necessarios para induzir um relaxamento muscular e satisfazer
as maiores demandas de energia local. O consumo energético aumentado, sob
condicbes de isquemia, gera deplecdo localizada de ATP, que resulta em
comprometimento da recaptagdo ativa de Ca'", promovendo manutencdo da
condicdo de contracdo muscular, gerando um circulo vicioso autossustentado de
contragcdo muscular-isquemia-contracdo muscular (DOMMERHOLT, et al. 2006;
KRAYCHETE & ROCHA, 2005).

Por outro lado, a isquemia relativa, que pode ser um fator importante, se
nao o dominante no desenvolvimento da banda tensa, e 0 espasmo continuado
da unidade contratil podem causar importantes danos aos tecidos afetados. Tais
danos teciduais produzirdo a sintese e liberacdo de substancias inflamatérias
como TNF-a, histamina, cinina, noradrenalina, substancia P, IL-1,
prostaglandinas, leucotrienos, somatostatina, peptideo relacionado com o gene da
calcitonina [GCRP], que, em ambiente acido, ativam 0s nociceptores musculares
aumentando a atividade na placa motora, com consequente aparecimento da dor,
levando a hipersensibilidade, alodinia e dor referida, caracteristicas da ativacéo
do ponto gatilho (DOMMERHOLT, et al. 2006).

As evidéncias cientificas das Uultimas décadas tém demonstrado a
importante funcdo que o sistema imunolégico e as citocinas pré-inflamatorias
desempenham na persisténcia de dores cronicas. Evidéncias de estudos em
modelos animais demonstraram que as citocinas poderiam induzir a dor por
diversos mecanismos, dentre 0s quais via ativacdo das terminacdes nervosas
periféricas, estimulacdo direta do ganglio da raiz dorsal, indu¢do da producédo de
citocinas pelas células do sistema nervoso central (SNC), estimulacéo de células

da glia e inducdo da sintese de importantes mediadores da dor como as
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prostaglandinas e aminas simpaticomimeticas por acdo da cascata de citocinas
pré-inflamatérias incluindo TNF-a, IL-1B, IL-6, IL-8 (FERREIRA, 2008).

Elevacfes nas concentracdes séricas de substancia P, bradicinina, TNF-q,
IL-18, IL-6 e IL-8, em pacientes com pontos gatilhos ativos, que caracteriza a
presenca da dor miofascial, foram identificadas em pacientes com dor crénica
miofascial quando comparado a dois grupos sem dor, sugerindo que essas
substancias sdo capazes de aumentar a nocicepcdo e hiperalgesia nesses
pacientes (SHAH et. al., 2008).

A manutencdo da ativacdo dos neuromediadores periféricos, ativa 0s
nociceptores, os quais sao fibras nervosas tipos Ad e C, facilitando a transmissao
dolorosa e as alteracdes inflamatorias periféricas e, consequentemente, o quadro

de hiperalgesia (KRAYCHETE, CALASANS & VALENTE, 2006).

2.4 BIOIMPEDANCIA ELETRICA

Dentre os métodos utilizados para a avaliagdo da composicdo corporal, a
Andlise por Bioimpedancia Elétrica (BIA) tem sido amplamente utilizada para
estimar os componentes corporais e a distribuicao dos fluidos nos espacos intra e
extracelulares de individuos saudaveis e pacientes hospitalizados ou
ambulatoriais em diversas situacdes clinicas (KYLE, et al., 2004; GUPTA, et al.,
2004; KAMIMURA, et al. 2004).

A BIA se baseia na insercdo de uma corrente elétrica alternada e de
intensidade muito baixa, aquém da capacidade de percepcédo do corpo humano
(PICCOLI, NESCOLARDE & ROSELL, 2002), que flui por meio dos tecidos

corporais pela movimentagdo dos ions presentes nas células (COPPINI et al.,
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1998). A utilizacdo correta desta técnica permite a determinacdo da composicao
corporal baseada na mensuracdo das caracteristicas elétricas do corpo humano
(MIKA et al., 2004).

A oposicédo, ou resisténcia total que o corpo oferece a passagem de uma
corrente elétrica alternada é denominada impedancia bioelétrica (Z) (KYLE et al.,
2004; BARBOSA-SILVA & BARROS, 2005). A impedancia possui dois
componentes: a resisténcia resistiva, chamada de resisténcia (R) e a resisténcia
capacitiva, denominada reatancia (Xc) (MATTAR, 1996; TOSO et al., 2000; KYLE
et al., 2004).

A BIA fundamenta-se no principio de que os tecidos corporais oferecem
diferentes oposicdes a passagem da corrente elétrica. Os tecidos magros sao
altamente condutores de corrente elétrica devido a grande quantidade de agua e
eletrdlitos, ou seja, apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica.
Por outro lado, a gordura, os 0ssos e a pele constituem um meio de baixa
condutividade, apresentando, portanto, elevada resisténcia (MCARDLE, KATCH &
KATCH, 1992).

A reatancia significa a oposicdo do fluxo elétrico causado pela
capacitancia, ou propriedade de armazenar energia elétrica sob a forma de um
campo eletrostatico. Um capacitor é formado por duas ou mais membranas
condutoras separadas por um material isolante ou ndo condutivo capaz de
armazenar energia elétrica. As membranas citoplasmaticas do ser humano sao
constituidas por duas camadas de material protéico, o qual € um bom condutor e
uma camada de lipidio que funciona como isolante. Desta forma, as membranas
celulares atuam como se fosse um capacitor oferecendo reatancia, ou

capacitancia (BARBOSA-SILVA et al., 2005; MATTAR, 1998).
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A partir dos valores da resisténcia e da reatancia obtidos pela BIA sao
utilizadas diferentes equacdes de regressao disponiveis na literatura para estimar
0S componentes corporais e, assim, determinar os valores de massa de gordura,
massa magra e agua corporal. Estas equacdes preditivas sdo ajustadas para
género, idade, peso, altura e nivel de atividade fisica (KYLE, et al, 2004).

Entretanto, as equacbes de predicdo variam conforme o aparelho e
apresentam validade apenas para a populacéo de origem, o que constitui um fator
limitante para sua utilizagdo em outros grupos populacionais (KYLE, et al., 2004).
Neste sentido, deve-se analisar cuidadosamente a escolha de uma equacao de
BIA que seja especifica para determinado grupo de individuos (REZENDE, et al.,
2007).

A BIA tem como vantagens ser um método de facil execucado, ndo invasivo,
rapido, seguro, de baixo custo, que requer minimo treinamento do operador,
minima cooperacdo do paciente e cujos resultados séo rapidamente obtidos e
facilmente reproduziveis (SWANSON & KEITHLEY, 1998; WANKE, et.al., 2002;
KNOX, et.al., 2003; BUCHHOLZ, et.al., 2004; KYLE, et.al., 2004).

Como desvantagem destaca-se o fato de que as medidas podem ser
afetadas pela pratica recente de exercicios, ingestdo alimentar e de bebidas
alcodlicas, condi¢cdes ambientais e posicionamento do paciente, e em condi¢des
onde had uma alteracdo do estado de hidratacdo dos individuos obtendo

resultados super ou subestimados (BRITO & MESQUITA, 2008).
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Dentre os parametros obtidos pela BIA, o angulo de fase (AF) vem
ganhando destaque por ser considerado um excelente preditor de risco nutricional
e de morbimortalidade. O AF consiste na quantificacdo geométrica da mudanca
de fase criada quando parte da corrente elétrica € armazenada pelas membranas
celulares, as quais funcionam como capacitores, e pode ser calculado por meio
da formula: arco-tangente (Xc/R)x180°/1r (KYLE, et.al., 2004; BARBOSA-SILVA &
BARROS, 2005). O valor do AF depende do comportamento capacitivo dos
tecidos, que por sua vez esta associado com o tamanho das células, seu
comportamento resistivo, estado de hidratacdo e a permeabilidade das
membranas celulares (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2005).

Teoricamente, as mudancas na reatancia associadas com a variabilidade
do tamanho celular, permeabilidade da membrana ou da composicao intracelular
pode contribuir para a variacdo do AF entre os individuos (STOBA'US, et al.,
2012). A elevacdo do AF reflete manutencdo da funcdo celular, ou seja, alta
guantidade de membranas celulares intactas, ou boa integridade celular. Ja a
reducdo desta medida reflete decréscimo na integridade das células ou morte
celular.

A maior vantagem da utilizacdo do AF é que este parametro ndo requer
afericbes de peso e altura, independe de equagOes de regressdo (NAGANO,
SUITA & YAMANOUCHI, 2000) e pode ser obtidos mesmo em situagbes nas
quais as concepc¢des da BIA ndo séo validas para estimar a composi¢ao corporal
e 0s compartimentos liquidos corporais (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2005),

eliminando uma enorme fonte de erro casual (BARBOSA-SILVA, et al., 2003;
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GUPTA, et al., 2004a; 2004b; MIKA, et al., 2004). Além disso, AF € um bom
preditor da massa celular corporal, um marcador de depodsitos viscerais e
proteinas somaticas. Valores baixos de angulo de fase e de MCC foram
associados com maior morbidade e mortalidade (BARBOSA-SILVA, et al., 2003).

A indisponibilidade de valores de normalidade padronizados para o AF tem
limitado o seu uso em situacdes clinicas e epidemioldgicas. Pois, tais valores sao
necessarios para avaliar corretamente desvios individuais em relacdo a média
populacional e na analise da influéncia do angulo de fase em varios resultados
dentro de estudos epidemiolégicos (BARBOSA-SILVA, et al., 2005).

A variacdo do AF ocorre entre zero grau, significando sistema sem
membranas celulares apenas resistivo e 90 graus, representando sistema sem
fluidos, apenas capacitivo, sendo que num individuo saudavel o AF pode
apresentar valores de aproximadamente 4 a 10 graus. Alguns autores afirmam
gue este valor pode variar de 5 a 15 graus, no entanto, ainda ndo se tem um
padrdo de normalidade estabelecido (SILVA, CARUSO & MARTINI, 2007,
BARBOSA-SILVA, et al., 2005; MATTAR, 1998).

Trabalho realizado com o objetivo de verificar se a BIA é bom preditor de
desnutricdo na avaliagcdo nutricional pré-operatéria demonstrou que o limite de
normalidade definido como 5,0° para o angulo de fase apresentava sensibilidade
de 31% e 47%, e especificidade de 97% e 94%, quando comparado a Avaliacao
Subjetiva Global (ASG), em homens e mulheres respectivamente (BARBOSA-
SILVA, et al., 2003).

Outros autores adotam padréo de normalidade semelhante, identificando
que o AF entre 4,5 e 5,6° foram associados a menor sobrevivéncia em pacientes

com Cancer (GUPTA, et al., 2004a; GUPTA, et al., 2004b; TOSO, et al., 2000).
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Trabalho demonstrou que o AF maior que 5,4° era considerado adequado, entre
4,5° e 5,4° era incerto e menor que 4,4° considerado como inadequado (Selberg
et al.,, 2002). Wirth et al., 2010, demonstraram que individuos idosos com AF
inferior a 3,5° apresentaram risco 04 vezes maior de mortalidade hospitalar.
Estudo conduzido com individuos saudaveis e pacientes hospitalizados identificou
que o padrdo de normalidade para AF seria de 5,0° em homens e 4,6° em
mulheres, com alta sensibilidade e especificidade (KYLE, et al., 2012).

O AF é reduzido em pacientes com significativa perda de peso, sendo um
consideravel marcador da desnutricdo clinicamente relevante, caracterizada tanto
por aumento dos fluidos extracelulares quanto decréscimo da massa celular
corporal (SELBERG & SELBERG, 2002).

Em individuos saudaveis, a idade, o género e o indice de Massa Corporal
(IMC) sao os principais determinantes do AF. Em pessoas idosas tem sido
observada reducdo no AF como consequéncia do decréscimo na saude geral,
funcao fisica e massa tecidual relacionados ao envelhecimento. Geralmente os
homens apresentam valores de AF mais altos devido a maior quantidade de
massa muscular, em relacdo as mulheres. Por fim, o IMC também interfere nos
valores do AF, sendo que o peso elevado esta associado a uma maior quantidade
de células, elevando, portanto, o AF. No entanto, o excesso de peso grave,
refletido por um IMC superior a 40Kg/m?, observa-se uma correlacdo inversa
(KYLE, et al., 2012; STOBA"US, et al., 2012).

Em mulheres com baixo IMC, aquelas com anorexia apresentavam o AF
menor, enquanto, ao se comparar mulheres jovens magras verificou-se que as

praticantes de atividade fisica apresentavam o angulo de fase superior, sugerindo
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que o AF é um efetivo marcador de mudancas qualitativas na composicao

corporal (STOBA"US, et al., 2012).

ACIDOS GRAXOS OMEGA 3

e
o)

Os acidos graxos poli-insaturados essenciais compdem uma classe de
moléculas que ndo podem ser geradas pelo organismo, mas que sdo necessarias
ao seu funcionamento. Neste grupo encontram-se o0s &cidos graxos poli-
insaturados 6mega 3 (w-3) e 6mega 6 (w-6), que possuem a primeira dupla
ligacdo ocorrendo no terceiro e no sexto atomos de carbono a partir do carbono
metilico terminal, respectivamente. Os principais representantes da familia 6mega
3 sao o acido a-linolénico ou ALA (18:3), o acido eicosapentaendico ou EPA
(20:5) e o acido docosahexaendico ou DHA (22:6), e os principais representantes
da familia 6mega 6 sdo o acido linoléico ou LA (18:2) e o acido araquiddnico ou
AA (20:4) (ANDRADE & DO CARMO, 2006).

Tanto os acidos graxos da série w-3 quanto aqueles da série w-6
constituem grupos de lipidios que exercem funcdes importantes no organismo,
sendo incorporados aos fosfolipidios das membranas das células otimizando sua
funcdo biologica, particularmente nos tecidos do cérebro, retina, testiculos,
coracao, figado e rins (HARNACK, ANDERSEN & SOMOZA, 2009). No entanto,
atualmente sao relatados varios beneficios da ingestao de alimentos fontes ou de
suplementos contendo w-3, citando-se a prevencéo e tratamento de enfermidades
cardiovasculares, doencas inflamatérias do trato gastrintestinal, infeccbes e
reduzindo a ocorréncia de lesbes e alteracdes imunologicas (CALDER, 2006;

ANDRADE & DO CARMO, 2006).
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Apesar destes efeitos benéficos, os estudos que avaliaram a eficacia do w-
3 na elevacdo do angulo de fase ainda sao pouco disponiveis. Acredita-se que
essa acao seja possivel por meio da elevacdo da fluidez das membranas
celulares, no entanto, o0 mecanismo exato ainda nao esta completamente
elucidado. Em contrapartida, a relacédo entre a suplementacao de w-3 e a melhora
dos parametros clinicos da dor é bastante estudada, sendo sugerido que 0s

beneficios deste acido graxo residem nas suas propriedades anti-inflamatérias.
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3.0 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o efeito da suplementacéo dietética com acidos graxos 6mega 3
sobre caracteristicas clinico-nutricionais de pacientes portadores da
Sindrome dolorosa Miofascial acompanhados no Ambulatério de Dor
Cronica e Nutricdo do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard

Santos.

Comparar o Angulo de Fase, a Massa Celular Corporal e o indice de
Massa Corporal de portadores de dor Cronica Miofascial com os de
individuos sem sindrome dolorosa.

Avaliar se a suplementagcédo com acidos graxos 6mega 3 é capaz de alterar
0 angulo de fase e a Massa Celular Corporal.

Avaliar se a suplementacdo com acidos graxos 6mega 3 € capaz de alterar

a intensidade da dor em portadores de Sindrome Dolorosa Miofascial.
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4.0 CASUISTICA E METODOS

4.1 TIPO DO ESTUDO
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Este estudo trata-se de um ensaio clinico quase-experimental, integrante
de um projeto maior intitulado “Consequéncias Clinico-Nutricionais da
suplementacdo de &cidos graxos 6mega 3 em pacientes com Dor Crbnica
Miofascial”, realizado no Ambulatério da Dor do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos (C-HUPES), Centro de Referéncia no tratamento da dor

da cidade de Salvador-BA.

4.2 POPULACAO

Foi considerado um plano de amostragem por conveniéncia composto por
todos os casos de Dor Crbnica Miofascial atendidos no ambulatério da dor do C-
HUPES no periodo de maio a outubro de 2012.

Foram identificados todos os casos de dor cronica miofascial em consulta
médica no ambulatério da Dor e apds foram verificados os critérios de inclusdo e
nao inclusdo no estudo. Aqueles pacientes que atendiam os critérios de incluséo
foram alocados no grupo I. O diagnostico de Sindrome Dolorosa Miofascial foi
realizado por médico especializado, seguindo os critérios dispostos no quadro 1.

Os individuos do grupo | foram comparados a individuos sem diagnéstico
de sindrome dolorosa miofascial, os quais foram denominados de grupo Il. Os
individuos dos dois grupos foram pareados por faixa etaria e nivel social, sendo
que o grupo de comparacdo foi composto preferencialmente pelos

acompanhantes dos pacientes avaliados, na mesma proporgao.
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Assim, foram estudados 41 individuos, dos quais 20 eram pacientes que
compuseram o Grupo | e 21 eram individuos sem diagnéstico de SDM, que
formaram o Grupo II.

Quadro 1. Critérios para a classificacdo diagnostica da Sindrome Dolorosa
Miofascial (SDM).

Diagndstico positivo da SDM:

* Dor regional;

* Hipertonia Regional;

» Presenca de ponto gatilho (ou sitios dolorosos a palpacéo — ver
abaixo)

* Ao menos dois dos seguintes sinais e sintomas:

— Parestesias distais da area afetada;

— Peso nas extremidades superiores;

— Objetos caindo;

— Incoordenagédo dos movimentos finos;

— Tremor aos esfor¢os;

— redugéo da forgca na area do exame em relacdo ao outro membro.

Adicionalmente:
* Mudanga no padrao de sono.

4.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos nesse estudo os portadores de dor croénica com
intensidade da dor maior que quatro, avaliada pela Escala Numérica da Dor
(END), de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos e inferior a 65 anos,
com diagnoéstico prévio de dor miofascial em qualgquer musculo associado a
presenca de ponto gatilho muscular. O ponto gatilho foi definido como uma area
nodular hipersensivel de tensdo muscular,c que podia produzir dor referida ou
irradiada, espontaneamente ou apos a compressao com os dedos do examinador

(TRAVELL & SIMONS, 1983).
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4.2.2 Critérios de Nao - Inclusao

Diagnostico prévio estabelecido de radiculopatias, disfuncfes articulares
degenerativas ou inflamatdrias, neuropatias periféricas e centrais, sindromes de
compressao de nervo, esclerose multipla, miastenia gravis e polimiosistes.

Doencas nao reumatologicas como o0 hipotireoidismo e doencas
metabdlicas (deficiéncia de miofosforilase, anormalidades das citolisinas e
deficiéncia da fosfofrutoquinase) ou infeciosas (herpes virus, picornavirus,
trichinella spiralis, cisticercose e toxoplasmose, Hepatite B, C, HTLV ou HIV),
sindrome da fadiga crénica e fibromialgia.

Também n&o foram incluidos individuos na condicdo de gestante ou
lactante, obesos graves (IMC = 40kg/m?), aqueles que apresentaram edema e/ou
ascite, estavam em terapia dialitica, usavam marcapasso, portadores de sequelas
neuroldgicas e/ou motoras que impedissem a compreensdo do estudo e/ou a
realizacdo da avaliacdo antropométrica e da bioimpedancia elétrica. Além disso,
agueles que se recusaram em participar espontaneamente deste protocolo de

pesquisa, ndo foram incluidos no estudo.

4.2.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes que apdés admissdo no estudo foram
diagnosticados com algum dos fatores apresentados nos critérios de nao incluséo

ou que ndo compareceram a todas as etapas da pesquisa.
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4.3 INDICADORES SOCIO DEMOGRAFICOS,
ECONOMICOS E DE ESTILO DE VIDA

Foram coletadas informacdes referentes a sexo, idade, situacédo conjugal,
renda familiar mensal, escolaridade do paciente e parametros nutricionais
(APENDICE A).

A avaliacdo do estilo de vida foi realizada por meio do consumo de bebida
alcoodlica, habito de fumar e relato da pratica de atividade fisica, sendo
considerados consumidores de bebida alcodlica todos os que afirmaram fazer uso
dela, ainda que raramente (< 1 vez/més), assim como se considerou como nao
consumidores aqueles que relataram nunca ingerir bebida alcodlica e, ex-
consumidores, aqueles que referiram ter suspenso a utilizacdo de bebida
alcodlica havia pelo menos um més. Com relagcdo ao tabagismo foram
classificados como fumantes os que relataram uso do fumo, independente da
frequéncia; ex-fumante o que deixou de fumar ha pelo menos um més e nao
fumantes os que nunca fizeram uso de qualquer tipo de tabagismo.

Foram considerados fisicamente ativos os individuos que referiam prética
de atividade aerdbia de intensidade moderada pelo menos 30min/dia durante
cinco dias da semana, ou atividades intensas por pelo menos 20 minutos por dia,
trés vezes por semana, seguindo critérios do American College of Sports

Medicine e da American Heart Association (HASKELL, et al., 2007).
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4.4 PARAMETROS NUTRICIONAIS

4.4.1 Peso

Para a obtenc&o do peso foi utilizada uma balanca digital, com capacidade
para 200 kg e preciséo de 50 g. O procedimento de pesagem foi realizado, com
balanca calibrada em zero, o paciente trajando roupas leves, descalgo, e com a
bexiga vazia. Para a pesagem ele permaneceu em pé sobre a plataforma da
balanca com o peso do corpo igualmente distribuido entre os pés. Foram
realizadas duas medidas, sendo considerada a média das duas. A variacao

permitida entre as duas medidas foi de 0,1 kg (LOHMAN, et al., 1992).

4.4.2 Altura

A estatura foi obtida por meio de Antropbmetro fixo a Balanca de
plataforma, graduado em décimos de centimetros. O paciente foi medido
descalco, vestindo roupas leves, sem chapéu, aderecos ou gorro. O paciente foi
posicionado verticalmente com bracos estendidos ao longo do corpo, ombros
relaxados com o0s calcanhares juntos, e a cabeca posicionada no plano de
Frankfurt. Calcanhares, nadegas omoplatas e dorso da cabeca em contato com a
superficie vertical do instrumento. Antes da leitura da medida o paciente foi
posicionado firmemente, enquanto a haste movel do estadibmetro foi deslocada
até a parte superior da cabeca. A medida foi registrada com aproximacgéo de 0,5
cm. Foram realizadas duas medidas. A altura registrada na ficha de avaliacdo do
estado nutricional correspondeu a média das duas medidas (LOHMAN, et al.,

1992).
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4.4.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

O Indice de Massa corporal ou Indice de Quetelet — P/E2 (WHO 1995),
obtido pela relacdo entre o peso (kg) e o quadrado da altura(m) foi adotado como
indicador antropométrico. Consideraram-se 0s pontos de corte definidos pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1998) para eutrofia, IMC entre 18,5 a 24,9

kg/m? e excesso de peso, IMC igual ou superior a 25 kg/m?.

4.4.4 Bioimpedancia Elétrica (BIA)

As andlises por BIA foram realizadas com a utilizacdo de um aparelho de
bioimpedancia tetrapolar da marca Biodynamics®, modelo 450. A bioimpedancia
foi realizada a partir da passagem de uma corrente elétrica de 800 microA a
50KHZ, determinando-se, assim, o percentual de massa celular corporal (%MCC)
e 0 AF. O teste foi realizado duas vezes no grupo I, sendo a primeira vez no
momento da admisséo do individuo no projeto e a segunda, imediatamente apds
12 semanas de suplementacdo com o w-3. Nos individuos do grupo Il, procedeu-
se a realizagdo da BIA uma vez no momento da admissao no projeto.

Todos os pacientes receberam orientacdo por escrito referente ao preparo
para realizacdo da bioimpedancia conforme protocolo previamente estabelecido,
descrito no APENDICE B.

Para realizacdo do teste adaptou-se as orientacdes propostas por Kyle
et.al.,, 2004. Os pacientes foram orientados a comparecer para a avaliagdo em
jejum de 4 horas, sem terem ingerido bebidas alcodlicas ou praticado exercicios
fisicos nas 8 horas anteriores a avaliacdo. Orientou-se também a esvaziarem a

bexiga ao menos 30 minutos antes do teste.
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No momento do teste, o paciente foi posicionado sobre superficie néo
condutora, em decubito dorsal, bracos e pernas afastadas do corpo e sem tocar
as paredes do local. Antes do posicionamento foram aferidos peso e altura e
foram removidos aderecos e objetos metalicos. Os quatro elétrodos foram fixados
nas superficies dorsais da mao e do pé direitos, sendo que os elétrodos de
injecdo de corrente (distais) foram fixados nas juncdes falangeanas do metacarpo
e do metatarso e os elétrodos de deteccao de tensédo (proximais) foram fixados na
proeminéncia psiforme do punho e entre os maléolos, lateral e medial do
tornozelo. A pele foi limpa com &lcool nos locais em que os elétrodos foram
fixados, a fim de eliminar a oleosidade e garantir melhor fixacdo dos mesmaos.

Para o AF considerou-se os valores de normalidade proposto por Kyle, et
al., 2012. Assim o AF foi considerado baixo quando apresentou valor inferior a
5,0° em homens e a 4,6° em mulheres. Ja para o0 %MCC considerou-se os valores
de normalidade propostos por Barbosa-Silva, et al., 2003, no qual os pacientes do
sexo masculino com percentual de MCC inferior a 35% e os do sexo feminino com

percentual de MCC inferior a 30% foram considerados desnutridos.

4.5 AVALIACAO CLINICA DA DOR

Os pacientes foram avaliados quanto a dor espontanea por meio da Escala
Numérica da Dor (END), que mensurou a intensidade da dor referida pelo
paciente naguele momento. Escala numérica da dor € uma escala de numeros
inteiros que variam de 0 a 10, onde zero € auséncia de dor e 10 é a maior dor

possivel e encontra-se disposta na figura 01 (CONTI, 1997).
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Os parametros de normalidade estabelecidos pela escala numérica da dor
define a presenca de dor leve entre 0 a 2, dor moderada entre 3 e 7, sendo
considerada dor intensa quando o paciente seleciona na escala valores iguais ou
superiores a 8.

Para avaliacdo da intensidade média da dor nas ultimas 24h e aspectos
clinicos como localizacéo, terapia analgésica em uso, interferéncia da dor na
qualidade de vida e alteracdes funcionais dos pacientes foi aplicado o
questionéario Inventario Breve da Dor (IBD) (Anexo A) - Brief Inventory Pain -

validado para a populacéo brasileira (FERREIRA, et al., 2010).
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Figura 01: Escala Numérica da Dor para avaliagdo da dor referida.

U

4.6 INTERVENCAO - & SUPLEMENTACAO COM

ACIDOS GRAXOS OMEG#A 3

Aos pacientes do Grupo | foi ofertada suplementacéo nutricional diaria com
1.800 mg de &cidos graxos Omega 3 (600 mg/03 vezes ao dia), perfazendo um
total de 1.080 mg/dia de Acido Eicosapentaendico (EPA) e 720 mg/dia de Acido
Docosahexaendico (DHA), mantida por 84 dias (12 semanas). O grupo 02 né&o
recebeu suplementacgédo, sendo utilizados apenas os dados provenientes do inicio
da coleta ou baseline. A dose e o periodo de suplementacéo foram estabelecidos

a partir de uma extensa pesquisa sobre ensaios clinicos que objetivaram estudar
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os efeitos da suplementacdo com acidos graxos 6mega 3 em doencas que
cursam com sintomas algicos.

O suplemento foi entregue ao paciente em frasco fosco, sem o rotulo
original para ndo divulgar as informag6es comerciais do produto. Os pacientes
receberam os frascos mensalmente em consultas de retorno no ambulatorio
Magalhdes Neto, sendo ofertado, durante todo o periodo de acompanhamento,
trés frascos contendo 168 capsulas de 6mega 3 em cada.

Os pacientes foram orientados a ingerirem seis capsulas por dia, sendo
duas antes do desjejum, duas antes do almoco e duas antes do jantar. Orientou-
se também, a manterem o frasco contendo as cépsulas sob refrigeracdo para
evitar alteracbes na composi¢cdo do produto relacionadas ao excesso de luz e
calor.

Semanalmente os pacientes recebiam ligacbes da coordenacéo do projeto
para serem questionados e orientados sobre o uso correto do suplemento, e
mensalmente, ao se dirigirem ao ambulatério para receberem mais capsulas, era
checado se a utilizacdo do produto vinha sendo feita adequadamente.

Ressalta-se ainda, que o0s pacientes foram orientados a utilizarem
medicacdo de escape, prescrita pelo médico responsavel, sempre que
necessario, e que mantivessem outros tratamentos aos quais eram submetidos no

atendimento multidisciplinar do Ambulatério da Dor.
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4.7 PROTOCOLO DO ESTUDO

Em sintese, este protocolo de pesquisa foi realizado mediante plano de

intervencao observado na figura 2.

Identificagdo dos pacientes candidatos a
participarem do estudo (n = 23) e do grupo
Comparagao

Critérios de ndo-inclusdo Pacientes:

Avaliagdo dos critérios de inclusdo. — e 01 recusa em participar;
e n = 23 Pacientes e 23 no G. — e 02 pacientes com Cancer.
Comparacdo Critérios de ndo-inclusdo no G. Comparacdo:
e 02individuos com Obesidade grave
Critérios de exclusdo - Pacientes e
Comparagado: 1
e N3o houve exclusdo de nenhum
individuo.
Grupo |: Pacientes Grupo II: Comparagdo
n=20 n=21
12 consulta: Admissdo na pesquisa, 12 consulta: Admissdo na pesquisa,
Avaliagdo Nutricional: ~ Antropometria, Avaliagdo Nutricional: ~ Antropometria,
inquérito alimentar, BIA, Avaliagdao da Dor: inquérito alimentar, BIA.
IBD, EVA. Exames laboratoriais,

Suplementagdo com W-3.

23, 32 e 42 Consultas com intervalo de 04
semana entre cada uma: Acompanhamento
dos pacientes; inquérito alimentar; Entrega
do Suplemento.

52 consulta:  Avaliagdo  Nutricional:
Antropometria, inquérito alimentar, BIA,
Avaliagdo da Dor: IBD, EVA. Exames
laboratoriais.

Figura 2: Etapas do Protocolo do Estudo
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4.8 ANALISES ESTATISTICAS

As analises estatisticas foram realizadas considerando os resultados
obtidos utilizando-se testes paramétricos e ndo paramétricos, levando-se em
consideracdo a natureza de distribuicdo das variaveis estudadas. Foi fixado em
0,05 ou 5% (a < 0,05%) o nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade, ou seja, HO
foi rejeitada quando a probabilidade de ser verdadeira foi menor que 5%. Para o
processamento dos dados utilizou-se o software Statistical Packcage for Social
Science (SPSS) na versao 13.0.

Utilizou-se andlise descritiva para caracterizar a distribuicdo dos eventos
estudados; para as variaveis categoricas foram encontradas as frequéncias
absolutas simples, e para as varidveis continuas as medidas de tendéncia central
(média) e de disperséo (desvio-padrao).

Antes da realizacdo das analises, foi verificado o comportamento das
variaveis com a aplicacao do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Propor¢cdes entre os grupos foram comparadas utilizando-se o teste Qui-
Quadrado ou Teste Exato de Fischer. Para a comparacdo de médias entre 0s
grupos utilizou-se o Teste T de Student, e para a comparacdo de médias no

mesmo grupo, antes e apds o periodo intervencao, foi utilizado o teste T pareado.
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4.9 ASPECTOS ETICOS

O referido trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola
de Nutricio da UFBA - Parecer n° 10/11. Os pacientes elegiveis para
participarem do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
descrito em APENDICE C. Todas as informacdes sobre os pacientes analisados
foram mantidas em sigilo, ndo sendo identificados como participante da pesquisa
em nenhum momento.

Todos os pacientes tiveram o direito de desistir de participar deste
protocolo de pesquisa, em qualquer etapa do mesmo, com garantia de

manutencao da assisténcia nutricional.
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demograficas, econdmicas e
relacionadas ao estilo de vida dos individuos participantes do estudo. Observa-se,
em ambos 0s grupos, maior prevaléncia do género feminino, bem como de
individuos provenientes da capital baiana, que cursaram até o ensino fundamental
ou médio, aposentados ou empregados, ndo tabagistas e que nao praticavam
atividade fisica. Todas estas variaveis ndo demonstraram ter diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos | e Il (p > 0,05). O grupo | foi
formado, em sua maioria, por pessoas que possuiam algum tipo de unido estavel,
ao contrario do grupo I, no qual 57,1% dos seus integrantes eram solteiros,
divorciados ou viuvos (p = 0,155). Em relacdo ao habito de consumir bebidas
alcodlicas, a maioria dos individuos do grupo | (80%) declarou ndo consumir estes
produtos, enquanto que no grupo Il, 47,6% ndo eram etilistas (p = 0,052). A
analise estatistica demonstrou que ndo ha associacdo entre as variaveis
dispostas na tabela 1 e os grupos estudados.

Ja na Tabela 2, estdo disponiveis algumas caracteristicas nutricionais dos
individuos avaliados no momento da admissdo no estudo, ou seja, antes da
suplementacdo com acidos graxos 6mega 3. Observa-se que o grupo | foi
formando por pessoas com idade superior aguelas do grupo Il e com valor mais
alto de IMC. Essas diferencas ndo resultaram em diferenca no angulo de fase
entre os grupos (p = 0,97). Entretanto, o percentual de MCC foi significativamente
superior no grupo Il em relagcdo aos individuos com a sindrome dolorosa (p =

0,04).
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Tabela 1. Caracteristicas Socio-Demogréaficas, Econémicas e do Estilo de Vida dos
participantes do estudo, Salvador-Ba, 2012.

Grupol Grupo I1 b
N (%) N (%)

Género
Masculino 7 35 6 28,6 0,658*
Feminino 13 65 15 714

Estado Civil
Solteiro/Divorciado/Viiivo 7 35 12 57,1 0,155*
Casado/Convive Junto 3 65 9 429

Procedeéncia
Capital 13 65 18 85,7 0,159**
Interior 7 35 3 143

Escolaridade
Ensino Fundamental/Médio 17 85 2 57,1 0,085%*
Ensino Superior 3 15 9 42,9

Situacdo Profissional
Empregado/Aposentado 15 75 18 85,7 0,454%*
Desempregado 5 25 3 143

Etilismo
Sim 4 20 11 524 0,052%**
Nao 16 80 10 47,6

Tabagismo
Sim 3 15 1 48 0,343**
Nao 17 85 20 95,2

Atividade Fisica
Sim 7 35 7 333 0,910*
Nao 13 65 14 66,7

*Teste Qui-Quadrado; **Teste Exato de Fischer. DP: Desvio Padrdo

Tabela 2. Caracteristicas Nutricionais dos individuos no momento da admissao no
estudo, Salvador-Ba, 2012.

Grupol Grupo 1l b
Meédia DP Meédia DP
Idade 4575 8,37 35 9,84 0,01*f
IMC (Kg/m) 2962 544 24,94 388 0,03%f
Angulo de Fase (%) 6,70 0,77 6,71 0,79 0,97*
MCC (%) 31,66 440 35,63 383 0,04*t

*Varidavel com distribuicdo paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T de Student)
t Estatisticamente significante: Grupo 1 X Grupo 2 p<0,05
IMC - Indice de Massa Corporal; MCC - Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrdo
Na tabela 3 estdo descritos os valores de AF e percentual de MCC
(%MCC) distribuidos por género. E possivel visualizar que, em ambos 0s grupos,

o AF dos individuos do género masculino foi significativamente superior aquele do

género feminino, ou seja, independente de ter dor crénica ou ndo, os homens
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apresentaram o AF superior ao das mulheres. Ao se comparar 0S Qrupos,
observou-se que ndo houve diferenca entre o AF dos homens do grupo | e do
grupo II, assim como, ndo houve diferenca entre o AF das mulheres do grupo | e
do grupo Il

Quanto ao percentual de MCC, a tendéncia é parecida. Independente do
grupo a que pertenga, os individuos do género masculino apresentaram %MCC
maior que o %MCC encontrado para o género feminino. Comparando 0s grupos,
percebeu-se que ndo ha diferenca nos depdsitos viscerais e proteinas somaticas,
identificados pelo %MCC, dos homens do grupo | e do grupo Il, no entanto, as
mulheres com dor crénica apresentaram o percentual MCC significativamente
inferior que mulheres sem esta sindrome dolorosa.

Ao comparar o AF dos homens e das mulheres, independente do grupo,
com os valores de normalidade propostos (> 5,0° para homens e > 4,6° para
mulheres) constata-se que todos os individuos estudados apresentaram AF
dentro dos valores normais. Ja em relacdo ao %MCC, quando os valores
encontrados nos individuos foram comparados com os valores estabelecidos
como ideais para homens e mulheres (35% e 30%, respectivamente), observou-
se que as mulheres do grupo | apresentaram o %MCC inferior ao adequado,

sugerindo algum grau de desnutri¢ao.
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Tabela 3. Angulo de Fase e Massa Celular Corporal dos individuos, distribuidos por
género, no momento da admissao no estudo, Salvador-Ba, 2012.

Grupol Grupo 11 p
Média DP Média DP

Angulo de Fase (9
Masculino 7,31 0,77 7,58 0,73 0,53*
Feminino 6,36 0,55 6,35 0,50 0,97*

P 0,00*% 0,00%¢

MCC (%)

Masculino 35,84 433 38,65 4,80 0,29*
Feminino 2941 236 34,43 2,70 0,00*t

P 0,00%¢ 0,01*#

*Varidvel com distribuicao paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T de Student)
t Estatisticamente Significante: Grupo 1 X Grupo 2 p<0,05

t Estatisticamente Significante: Masculino X Feminino p<0,05

DP: Desvio Padrdo

Alguns parametros clinicos e nutricionais dos individuos do grupo | foram
analisados antes e depois da suplementacdo com Omega 3 e o0s resultados
dessas andlises estdo sistematizados nas tabela 4 e 5. Na tabela 4 € possivel
observar que ndo houve mudancas no IMC destes individuos ap6s a
suplementacao testada. No entanto, observou-se melhora significante no AF e no
percentual de MCC, além da reducéo significante na intensidade da dor, que era
de 6,5 antes da suplementacéo e passou a ser de 4,8 ap0s a suplementacdo com
o acido graxo w-3 (p = 0,00).

Tabela 4. Caracteristicas Clinico-Nutricionais dos individuos portadores de Dor Crénica
Miofascial antes e apOs suplementacdo com acidos graxos dmega 3, Salvador-Ba, 2012.

Antes da suplementacdo Apos a suplementacao p
Média DP Média DP
IMC (Kg/m) 2962 544 29,71 549 0,42*
Angulo de Fase () 6,70 0,77 6,85 0,90 0,01*f
MCC (%) 31,66 4,40 32,27 4,80 0,03*f
Intensidade da Dor 6,5 219 48 339 0,00%f

*Varidvel com distribuicao paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T-Pareado)
IMC - Indice de Massa Corporal; MCC — Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrao
t Estatisticamente Significante: Antes da suplementacdo X Depois da suplementacdo p<0,05
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Na Tabela 5 verifica-se que, diferentemente do que aconteceu quando se
analisou todos os individuos do grupo | de forma unificada, ao se estratificar por
género, tanto o AF quanto o %MCC nédo apresentaram aumento significativo. As
mulheres, em especial, mantiveram os dep0sitos viscerais e proteinas somaticas,

identificados pelo %MCC, abaixo do ideal (29,80%).

Tabela 5. Angulo de Fase e Massa Celular Corporal dos individuos, distribuidos por
género, antes e apo6s a suplementac¢do com acidos graxos 6mega 3, Salvador-Ba, 2012.

Antes da suplementacdo Apos a suplementacao p
Média DP Média DP
Angulo de Fase (9
Masculino 731 0,77 7.54 0,92 0,10*
Feminino 6,36 0,55 6,49 0,66 0,08*
MCC (%)
Masculino 35,84 433 36,86 4,72 0,08*
Feminino 2941 236 2980 253 0,23*

*Varidvel com distribui¢do paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T-Pareado)
MCC - Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrao
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O presente estudo buscou verificar os efeitos da suplementacao de acidos
graxos Omega 3 sobre determinadas caracteristicas clinico-nutricionais de
pacientes com Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM).

E necessario salientar que s&o poucos os registros disponiveis na literatura
sobre trabalhos semelhantes desenvolvidos com este grupo de pacientes. Este &
o primeiro trabalho que compara os parametros obtidos por meio da BIA de
pacientes com SDM com os de individuos sem sindromes dolorosas e que avalia
o efeito da suplementacdo de dmega 3 sobre o AF e o percentual de MCC de
portadores de SDM, traduzindo-se em informacdes novas aqueles que procuram
compreender mais 0s mecanismos que interferem no sucesso do tratamento
destes pacientes.

Nesta investigacdo ambos os grupos foram formados majoritariamente por
individuos do género feminino. Em trabalho realizado para comparar a
prevaléncia de constipacdo intestinal, avaliada pelos critérios de Roma Ill, em
individuos com e sem dor miofascial, foi observado maior prevaléncia de
mulheres (BARROS NETO, 2010). De acordo com estudo realizado em pacientes
portadores de SDM, as mulheres de meia-idade sdo mais propensas a apresentar
essa sindrome, na proporcdo de 3 mulheres para cada homem avaliado, e tem
sido identificada principalmente na faixa etaria de 30 a 49 anos (KRAYCHETE &
ROCHA, 2005). No presente estudo a média de idade dos individuos do grupo |
foi de 45 anos. O fato que contribui para justificar a maior prevaléncia do género
feminino, uma vez que ambos os géneros sdo acometidos, é a maior procura das
mulheres pelos servicos de satde (HERNANDEZ, 2009; GAMERO, et al. 2005;

SA, et. al., 2009.).
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Este estudo evidenciou que no grupo | grande parte dos individuos possuia
algum tipo de unido estavel, IMC mais elevado e maior prevaléncia de pessoas
gque nao cursaram O ensino superior, apresentando consonancia com dados
previamente publicados, pois tem sido estabelecido que o IMC acima do ideal, o
casamento ou unido estavel e a baixa condicdo socioecondmica, que se relaciona
com menor escolaridade, apresentam associacdes positivas com maior
prevaléncia de SDM (SA et al., 2009; ROCHA et al., 2007).

O presente estudo demonstrou que a maioria dos individuos do grupo | e Il
€ sedentaria, ndo havendo diferenca entre 0s grupos, corroborando com os
resultados de uma investigacdo previamente conduzida (BARROS NETO, 2010).
A inatividade fisica constitui-se num importante fator de risco para o aparecimento
de dores musculoesqueléticas (MACIEL, FERNANDES & MEDEIROS, 2006).
Apesar da associacdo entre o etilismo e o tabagismo com a presenca de dor
cronica (SA et al., 2009; ROCHA et al., 2007), o presente trabalho ndo encontrou
diferenca entre os grupos | e Il. Tal fato pode ser justificado pela abstinéncia ao
etilismo e tabagismo recomendada pelos profissionais da area de saude no
momento da admissdo e acompanhamento do paciente com dores crénicas,
ressaltando que os individuos com SDM do presente estudo ja eram
acompanhados sistematicamente por um grupo multidisciplinar de profissionais de
saude no Ambulatorio de referéncia.

Nos individuos sem dor, a idade e o IMC sdo os principais determinantes
do AF. Em pessoas idosas, tem sido observada redugdo no AF como
consequéncia do decréscimo na saude geral, funcdo fisica e massa tecidual
relacionados ao envelhecimento. J& o IMC elevado esta associado a uma maior

quantidade de células, elevando, portanto, o AF. O angulo de fase esta
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diretamente relacionado com a quantidade e estado funcional das membranas
celulares, representado pela reatancia. Sabe-se que os individuos com IMC mais
elevado tém mais células de gordura, ou células musculares, e isso resulta em
maiores valores de angulo de fase. No entanto, esta caracteristica € observada
até um IMC de 30 Kg/m?, a partir dai, e principalmente quando o IMC é superior a
40 Kg/m?, é visto uma correlacdo inversa entre peso e AF (BARBOSA-SILVA, et
al., 2005; KYLE, et al., 2012; STOBA"US, et al., 2012).

No presente trabalho, ndo foi possivel demonstrar que a presenca de dor
cronica promoveu alteracdo no angulo de fase, provavelmente porque, mesmo
estes individuos tendo apresentado IMC superior, 0 que poderia contribuir para
aumentar o angulo de fase, os pacientes com dor crénica também apresentavam
idade significativamente superior aos individuos do grupo Il, o que ocasionaria
reducdo do AF, anulando assim, a elevacdo que poderia ser atribuida pelo
sobrepeso dos pacientes.

Estudos demonstram que os homens possuem maiores valores de AF
guando comparados as mulheres pelo fato de apresentarem maior quantidade de
massa muscular (KYLE, et al., 2012; STOBA"US, et al., 2012). Os resultados
deste estudo corroboraram estas observacdes, demonstrando que, independente
do grupo, os homens apresentam maior AF que as mulheres.

Alguns trabalhos foram conduzidos com a populacdo de Salvador-BA em
diversas condi¢des clinicas. Avaliando individuos portadores de HIV/AIDS,
Sampaio, 2012, verificou que o AF médio destes individuos foi 7,34°. Ao estudar
pacientes com cancer no trato digestorio foi observado AF médio de 5,2° (COSTA,
2012). No entanto, estes estudos n&o demonstraram diferenca no AF entre

homens e mulheres. Em outro trabalho, conduzido com doentes renais crénicos
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submetidos a hemodialise, foi observado que o AF médio variou entre 5,7° pré-
didlise e 6,5° pos-dialise (PIMENTEL, 2012).

A desnutricdo é caracterizada pelo decréscimo da MCC e aumento da
Massa Extracelular (ME), com consequente aumento da relacdo ME/MCC. Tal
resultado é coerente, considerando que o AF € bom preditor da MCC, de forma
que o decréscimo deste indicador pode ser acompanhado pela reducdo do AF
(BARBOSA-SILVA, et al., 2003). Considerando que a MCC néo abrange a agua
extracelular, esse indicador € menos influenciado pelas perdas hidricas do que o
AF, apresentando uma maior capacidade de identificar desnutricdo. As
consequéncias da perda significativa de MCC séo graves e estdo relacionadas
com as alteracdes do estado nutricional, diminuicdo da forca e da capacidade
funcional, o que piora a qualidade de vida (SAMPAIO, 2012; PIMENTEL, 2012).
Estas consideracdes sdo bastante relevantes e devem ser observadas em
portadores de SDM, em especial as mulheres, pois neste estudo foi verificado que
0 %MCC no grupo | foi significativamente menor do que naqueles individuos sem
dor. Além disso, alerta-se que as mulheres com dor cronica apresentaram o
percentual de MCC inferior ao que é recomendado como ideal, indicando algum
grau de desnutricao.

Apés a suplementacdo com acidos graxos w-3, realizada no grupo |
verificou-se que, tanto o AF quanto o %MCC, melhoraram significativamente.
Essa melhora provavelmente esta relacionada com as funcdes exercidas pelo
6mega 3 na modificacdo da composicao lipidica.

Foi observado, em criangas com anemia falciforme submetidas a
bioimpedancia e coleta sanguinea, correlacéo positiva e significante entre o AF e

o conteudo de acidos graxos 6mega 3 presente nos fosfolipidos das membranas
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celulares, o que, de certa forma, era esperado, uma vez que 0s acidos graxos w-
3, EPA e DHA, séo conhecidos por aumentar a fluidez das membranas celulares.
Além disso, o trabalho demonstrou correlacdo inversa entre o AF e o contetdo
celular de &cido oléico e o palmitoléico, os quais reduzem a fluidez das
membranas plasmaticas (VANDERJAGT, 2002). A modificacdo da composi¢cao
lipidica das membranas afeta as diversas funcdes celulares, incluindo transporte
de ions, a atividade de enzimas ligadas as membranas e funcbes de receptores,
mas ainda ndo se sabe se o conteudo lipidico das membranas plasméticas afeta
suas propriedades elétricas. Embora trabalhos in vitro tenham demonstrado que
as alteracdes na composicdo de acidos graxos nos fosfolipidos alteram o
potencial das membranas celulares, existe uma lacuna na compreensao sobre
como essas alteracbes sao responsaveis por ocasionar mudancas no AF
relacionadas com doencas. Este pressuposto sugere que os dados de analise de
bioimpedancia, especificamente o angulo de fase, possam ser utilizados para
monitorar alteracbes na composicdo das membranas celulares, bem como
alteracdes na composicdo corporal (VANDERJAGT, 2002; SPECTOR & YOREK,
1985).

Outro resultado relevante obtido no presente estudo foi a melhora
significativa observada na intensidade da dor dos individuos do grupo | apés a
suplementacdo. A elevagcdo do conteudo de 6mega 3 nas membranas celulares
de humanos, como consequéncia de sua suplementacéo, ocasiona a producao
pelas enzimas cicloxigenase (COX) e 5-lipoxigenase (5-LOX), dos eicosanoides
prostaglandinas e tromboxanos de terceira série e leucotrienos de quinta série,
gque sao potencialmente menos inflamatérios do que aqueles originados a partir

dos acidos graxos 6mega 6 (CALDER, 2006; ANDRADE & DO CARMO, 2006).
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Além disso, tem sido demonstrado que o consumo deste constituinte lipidico em
quantidades suficientes também resulta em decréscimo na quimiotaxia dos
leucdcitos, reducdo na expressao das moléculas de adesdo e reducdo na
producdo de citocinas pro-inflamatorias e espécies reativas de oxigénio. As
citocinas proé-inflamatoérias induzem o stress oxidativo por estimularem a producao
de radicais livres pelos mondcitos, macrofagos e leucécitos. O EPA e o DHA, ao
contrario, inibem a geracdo de radicais livres, bem como tem potencial para
reduzir a atividade da COX-2 (FRITSCHE, 2006; CALDER, 2006; KUAN-PIN,
2009). Deste modo, sugere-se que a suplementacdo realizada neste estudo
contribuiu para aumentar os conteuddos de ©Omega 3 dos pacientes
acompanhados, com reflexos positivos na reducéo da hiperalgesia.

Alguns pesquisadores demonstraram a funcdo antinociceptiva de
compostos biossintetizados a partir do 6mega 3, levando a reducao significativa
da hiperalgesia mecéanica. Esses eicosanodides produzidos pela COX-2, que
recebem o nome de Resolvinas da série E, quando sédo formados a partir do EPA,
Resolvinas da série D (Docosatrienos e Neuroprotectinas) quando sao originarios
do DHA, apresentam potenciais antiinflamatorios e atividade biolégica pro-
resolucdo. Estudos em modelos experimentais demonstraram que as resolvinas,
em pequenas doses (0,3 a 20ng), efetivamente reduziram sintomas da dor
inflamatoria, tanto pela via periférica quanto pela via central. Durante a resolugéo
da inflamacdo aguda, as resolvinas sdo conhecidas por agir em células do
sistema imunoldgico produzindo ac¢des anti-inflamatdrias, como a reducdo da
infiltracdo dos leucocitos polimorfonucleares, da lesédo tecidual e produzindo
acOes pro-resolucdo, a exemplo do aumento da atividade da fagocitose dos

macréfagos. Em adigdo, tem sido demonstrada também a acdo benéfica das



61

resolvinas na hipersensibilidade mecéanica e térmica das condi¢cdes dolorosas
persistentes, e na dor neuropatica induzida por lesdo em nervo (XU e Jl, 2011,
CALDER, 2006; FRITSCHE, 2006; XU et. al., 2010).

Estudo realizado com 43 pacientes acometidos por Artrite Reumatoéide (AR)
evidenciou reducéo na intensidade da dor naqueles individuos que receberam 3 g
por dia de 6mega 3 durante 24 semanas (BERBET, et al. 2002). Outro trabalho,
qgue avaliou o0 uso de acidos graxos omega 3 em pacientes com dor bucofacial,
apresentou resultados promissores ao observar reducdo da inflamacdo e da
intensidade das dores (LACERDA, et al, 2005). Da mesma forma, foi observado o
efeito da suplementacdo de 1.254 mg de omega 3, por dois meses, aplicada a
adolescentes acometidos por enxaqueca, verificando reducéo significativa dos
episodios de crises dolorosas (HAREL, et. al., 2002).

Com base nessas evidéncias apresentadas, podemos sugerir que, no
presente trabalho, a reducédo da intensidade da dor crénica obtida nos pacientes
acompanhados teve a contribuicdo dos efeitos benéficos relacionados ao controle
da inflamacdo, da reducdo do estresse oxidativo e aumento da fluidez das
membranas plasmaticas, como consequéncia da suplementacdo com o &cido
graxo w-3.

Uma das limitagBes deste estudo foi o fato de nao se ter disponivel, até o
momento, valores de normalidade para o AF e para o percentual de MCC na
populacao brasileira, tendo sido utilizados valores de normalidade da populacéo
americana. Deve-se citar o pequeno tamanho da amostra e o grupo especifico de
pacientes, que se deve aos rigorosos critérios de inclusdo e nao inclusdo do
estudo, os quais possibilitaram maior homogeneizacdo da amostra, mas por outro

lado, também pode ter limitado a generalizagdo dos achados. Sugere-se o
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desenvolvimento de estudos adicionais com o objetivo de compreender melhor a
utilizacdo do AF e do percentual Massa Celular Corporal como indicadores do
estado nutricional de pacientes com SDM, além da necessidade da obtencéo de
valores de normalidade destes indicadores para as diferentes populacoes.
Sugere-se também a realizacdo de outro trabalho com a inclusdo de um grupo
comparacdo com placebo, para ampliar os achados sobre o efeito da

suplementacdo com acidos graxos w-3 nesta populacdo com sindrome dolorosa.
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7.0 CONCLUSOES

A partir da realizagdo deste estudo verificou-se que individuos portadores

de Sindrome Dolorosa Miofascial apresentam adequado angulo de fase, inclusive
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semelhante ao de individuos sem dor, mas com maior IMC e reduzida quantidade
de massa celular corporal, sendo o sexo feminino um grupo de maior risco
nutricional.

A suplementacdo com acidos graxos émega 3 foi capaz de melhorar a
integridade celular constatada pelo AF, os depodsitos viscerais e proteinas
somaticas identificados pelo %MCC, além de reduzir a intensidade da dor dos
portadores de sindrome dolorosa miofascial, consistindo em uma estratégia que
pode refletir na melhor evolucdo do quadro clinico geral e na resposta ao

tratamento destes individuos.
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9.0 APENDICES

APENDICE — A
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ASPECTOS NUTRICIONAIS — Questionario |

N° Identificador na pesquisa Data da entrevista: /[ ]/

1. IDENTIFICA(;AO
Nome

Sexo: 1.L1mMm 2.[1F Idade Data de nasc. / /
Endereco
Tel Celular
E-mail

Naturalidade Procedéncia

Estado Civil:
1.[ ] casado 2.[Isolteiro 3. DConvivejunto 4. viavo S.DSeparado/desquit

Escolaridade:
1. |Analfabeto 21106 incomp 3.L]20G incomp 4.1 396G incomp
5.[1106G comp 6.L 129G comp 7.L13¢9G comp

Situacdo Profissional:

1.DEmpregado Z.DDesempregado 3.DAposentado/pensionista

Profissao renda familiar mensal RS
Estilo de Vida
Etilismo: 1.L] Sim 2.l I N3o 3. | abstémio ha Se sim:

1.Dcerveja 2.[ ] wiskes  3.[]vinhos 4.Dcachaga 5. Joutro

1.[ | todos os dias  2.[ ]> 1x/ sem 3. 1x/ sem 4.uninzena| 5.l Imensal
Quantidade porvez __

Tabagismo: 1.1 sim 2.LIN3o  3.L] abstémio ha Se sim:
1.0 cigarros c/filtro 2. cigarros s/filtros 3. Jcharutos 4. loutro

1.[ ] todos os dias  2.[]> 1x/ sem 3. 1x/ sem 4.uninzena| 5.l Imensal
Quantidade por dia

Pratica de atividade fisica: 1.[ ] Sim 2.[] N3o
Qual? Frequéncia

02 - HISTORIA CLINICA — HPP
HAS 1.L]sim 2. [IN3o

DM 1.L]sim 2. [IN3o

Doencas cardiovasculares 1.l ]sim 2. [ IN3o



Dislipidemia 1.1 sim 2. [IN3o
Problema de tiredide 1. sim 2. LI N3o
Outros

03 — HISTORIA DIETETICA
Realizou tratamento dietético anterior? 1. [ ISim 2. [IN3o
Quem Indicou? 1. [ INutricionista 2.[Imédico 3. por conta prépria

Vocé utiliza algum suplemento vitaminico/ mineral? 1. []sim 2.L 1 N3o
Se Sim, qual suplemento vitaminico/ mineral utiliza?

1.l complexo vitaminico e mineral 2.[] complexo mineral 3. Joutros

77

Ingestdo hidrica didria

04 — ANTECEDENTES GASTROINTESTINAIS:

Alergia 1 sim 2 [ Ngo
Intolerancia 1 sim 5 [ Nao
Pirose 1] sim 2 [ Ngo
Nauseas 1 sim 2 [ N3o
Vomito 1 sim 2 [ Ngo
Regurgitacao | [ gin, 2 [ N3o

ritmo intestinal 1] Normal  2[Jlento 3 L] aumentado

Consisténcia das fezes

1] Normal 2] liquida 3 [] pastosa 4. [ ] ressecada

Freqgliéncia evacuagdes (n2

de vezes/dia)

ritmo urinario
1[I Normal 2[] oliguria 3] politria 4[] andria

05. AVALIACAO ANTROPOMETRICA
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Peso (Kg) Prega Cutanea
Triciptal

Altura (cm) Prega Cutanea
Biciptal

IMC Prega Cutanea
Subescapular

CB Prega Cutanea
Suprailiaca

AMBc DAS

Circunferéncia

abdominal

06. EXAMES LABORATORIAIS: Data: ( / /

Glicemia de Jejum

Fosfatase Alcalina

Hemoglobina Glicada AST
Colesterol total ALT

HDL-c Gama GT
LDL-c Leucograma
VLDL Triglicerideos

Proteinas Totais

Bilirrubina Total

Albumina Bilirrubina Direta
Hemacias Bilirrubina Indireta
Ht Plaquetas

Hb Proteina C Reativa

Tempo de Protrombina

7. RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 horas

DATA: /. /




NOME:
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N° identificador na pesquisa:

Refeigao Alimentos / preparagdes Quantidades
(medidas caseiras)

Desjejum

Colacdo

Almocgo
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Lanche

Jantar

Ceia

Pesquisador:

APENDICE - B
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OrientacOes para realizacdo do exame: Bioimpedancia
Elétrica

v Comparecer a avaliagcdo com roupas leves (de preferéncia ndo comparecer
com roupa jeans);

v' Nao comer ou tomar qualquer tipo de bebida a menos de 04 horas antes

do teste, OU SEJA, JEJUM DE NO MINIMO 4 HORAS;

N&o ingerir bebida alcodlica a menos de 08horas antes do teste;

N&o realizar exercicios fisicos a menos de 08 horas antes do teste;

Esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da realizagéo do teste.

N&o fumar antes do teste;

Informar sobre o uso de medicamentos diuréticos no dia do teste;

Informar se esta em periodo menstrual.

A N N N Y N N

N&o passar cremes hidratantes nas maos e nos pés.

Pesquisador: Nutricionista Matheus Lopes Cortes.
APENDICE-C
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

v Comité de Etica em Pesquisa da ENUFBA
Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia
my’ Rua Araujo Pinho, N2 32, Canela — CEP: 40.110-150 — Salvador-Bahia.

Telefax (71) 3283-7702. email: cepnut@ufba.br

PROJETO DE PESQUISA: Suplementacao de &cidos graxos Omega 3 em pacientes com
Dor Cr6nica Miofascial.

fui convidado pelo Nutricionista Matheus Lopes Cortes, Mestrando em Alimentos,
Nutricdo e Saude pela Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia (ENUFBA),
ou um membro de sua equipe, gquando fui informado dos objetivos da pesquisa, sob a
coordenacgédo da Professora Dra. Rosangela Passos de Jesus, com o titulo acima citado.
O objetivo principal desta pesquisa é testar se a utilizacdo de 6leo de peixe (acidos
graxos 0mega w-3) reduz as crises de dor e melhora a qualidade de vida de pacientes
com diagnéstico de Dor Cronica Miofascial, a nivel ambulatorial comparado ao uso do
Oleo de soja; O nutricionista ou um membro da sua equipe justificou que o objetivo da
pesquisa decorre da necessidade de acompanhar a situacdo de saude e nutricdo dos
pacientes com dor cronica e a aplicacao de terapia nutricional que pode ser benéfica no
tratamento. N@o existe relato de algum efeito ruim a salde ocasionado pela ingestédo
dessas substéncias nas doses que serdo prescritas.

O pesquisador esclareceu que, para o acompanhamento do tratamento, serdo
necessarios alguns exames laboratoriais que ja sédo solicitados na pratica clinica habitual,
e que serdo realizados no Laboratério do Hospital das Clinicas por um profissional
qualificado, com todos os cuidados necessarios e com o uso de material estéril e
descartavel, para evitar riscos de contaminacdo. No momento da coleta sanguinea sera
retirado, conforme rotina do laborat6rio, cerca de 10 ml de sangue, podendo gerar algum
desconforto no local da picada. Sera realizada também a bioimpedancia no inicio e no
final do acompanhamento. A bioimpedéancia consiste na passagem de uma corrente
elétrica de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de massa
muscular, gordura e agua. Fui informado de que esse procedimento é inofensivo, ndo
causando dor e nenhum dano a minha saude

O nutricionista Matheus Lopes Cortes ou um membro da sua equipe, também leu
este documento e esclareceu os seus termos, bem como deixou claro que caso deseje,
terei o direito de saber os resultados dos exames realizados. Segundo as informacgfes
prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados pessoais e da minha

familia, exames laboratoriais, avaliacdo do estado nutricional, avaliagdo da clinica da dor
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e suplementagcdo com Oleo de peixe (&cidos graxos Omega 3) na dosagem de
1800mg/dia (06 capsulas/dia) ou O6leo de soja na dosagem de 1000mg/dia (06
capsulas/dia).

Fui informado ainda que todas as informacdes sobre a minha pessoa seréo
mantidas em sigilo e ndo poderei ser identificado como participante da pesquisa.
Também fiquei ciente de que, se desejar, eu posso desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento, mas terei garantido a continuidade do aconselhamento nutricional,
mesmo apos a desisténcia da Pesquisa. Quando necessario, poderei procurar o
nutricionista Matheus Lopes Cortes pelo telefone 7187060496, ou o CEPNUT, para

esclarecimentos de minhas duvidas.

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER (SIM....... NAO......... ), O ESCRITO
ACIMA, ATESTO QUE O NUTRICIONISTA MATHEUS LOPES CORTES, (OU UM
MEMBRO DA SUA EQUIPE) LEU ESSE DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS
DUVIDAS, E COMO TEM A MINHA CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO
ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO A MINHA ASSINATURA.

SALVADOR, DE 2012

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador
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10.0 ANEXOS




85

INVENTARIO BREVE DA DOR (Brief Pain Inventory)

Nome:

N° pesquisa

Data.__/_/

[ 1 Paciente

1)Durante a vida, a maioria das pessoas sente dor
de vez em quando (cefaléia, dor de dente) vocé
teve hoje dor diferente dessas?

1. CSim 2. CNao
2)Na ilustragdo, sombreie as areas onde vocé
sente dor. Marque um X na area em que a dor é
mais intensa.

Direita Esquerda Esquerda Direita

FRENTE COSTAS

3) Cassifique sua dor marcando “X” no namero
que melhor descreve a PIOR dor que vocé sentiu
nas ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A plor dor
Dor possivel

4) Classifique sua dor marcando “X” no numero
que descreve a dor MAIS FRACA que vocé sentiu
hoje.

7 8 9 10

o L]

o 1 2 3 4
Nenhuma A pior dor
Dor possivel

5) Classifique sua dor marcando “X” no nimero
que melhor descreve a MEDIA da sua dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
Dor possivel

6) Classifique sua dor marcando “X” no numero
que indica que nivel de dor vocé esta sentindo
NESTE MOMENTO.

0 1 2 3 4
Nenhum alivio

6 7 8 9 10
Alivio completo

[ 1 Cuidador de:

N° prontuario

7) Que tratamentos ou medicamentos vocé esta
recebendo para sua dor?

Sabe o0 nome? [ 1Sim [ INao
Sabe a dose? [ 1Sim [ IN&do
Qual:

8) Nas ultimas 24 horas, que nivel de alivio os
tratamentos ou médicos lhe propiciaram? marque
“X” na porcentagem que melhor indica o nivel de
alivio que vocé obteve.

0% 10% 20% 30% 40% 50 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum alivio Alivio completo

9) marque “X” no nimero que descreve como, has
ultimas 24 horas, a dor interferiu em seu(s) sua(s):

A. Atividade geral

0o 1 2 3
Néo interferiu

7 8 9 10
Interferiu totalmente

& [
w |
o |

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néo interferiu Interferiu totalmente
C. Habilidade de caminhar

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o 1 2 3 4 5
&

Néo interferiu Interferiu totalmente

D. Trabalho normal (inclui trabalho fora de casa e
domeéstico)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néo interferiu nterferiu totalmente

E. Relacionamento com outras pessoas

0 1 2 3 4 5
N&o interferiu

7 8 9 10
Interferiu totalmente

o |

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néao interferiu Interferiu totalmente

G. Prazer de viver

o 1 2 3
Néo interferiu

7 8 9 10
Interferiu totalmente

&[]
o |
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ARTIGO DE REVISAO

Therapy with omega-3 fatty acids for patients with chronic pain and

anxious and depressive symptoms™

Uso de terapéutica com acidos graxos émega-3 em pacientes com dor crénica e sintomas

ansiosos e depressivos

Matheus Lopes Cortes’, Martha Moreira Cavalcante Castro?, Rosangela Passos de Jesus?, Jodo Aradjo de Barros Neto®,

Durval Campos Kraychete®

* Recebido do Ambulatério de Dor do Hospital Universitdrio Professor Edgard Santos. Universidade Federal da Bahia. Salvador, BA.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Anxious and depressive
disorders very often follow with chronic paini:ul conditions and are
associated to a range of negative outcomes. In spite of this associa-
tion, both pain and thesc disorders arc often inadequately managed,
leading to labor incapacity, worsening of health and quality of life
and increased health costs. A review was carried our of therapeutic
actions of omega-3 (w-3) fatty acids to treat chronic pain paticnts
with anxious and depressive symptoms.

CONTENTS: Seudics arc showing that anxious and depressive
symptoms contribute to worsen pain and that chronic pain con-
tributes for such disorders. It is possible that substances able to
decrease pain may also relieve anxious and dcprcssivc symptoms.
Omega-3 fatty acids may act en neuroprotection and mood sta-
bilization, and may even decrease the inﬂammatary status com-
mon in chronic pain. Clinical trials have shown the cffectivencss
of fatry acids in patients with anxious and dcprcssivc symptoms
and chronic pain.

CONCLUSION: Supplementation with w-3 farry acids for
chronic pain paticnts with anxious and dcprcssi\fc symptoms may
be an cffective strategy to improve both such symptoms and pain.
Keywords: Anxicty, Chronic pain, Depression, Omega-3.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Desordens ansiosas ¢ depres-
sivas muitas vezes ocorrem simultancamente com cnndigécs dolo-
rosas cronicas ¢ sao0 associadas 2 uma gama de desfechos negativos.
Apesar desta associagdo, tanto a dor quanto essas desordens sao
frequentemente tratadas de forma inadequada, causando incapaci-
dade laboral, rcdugéo da sande, da qua.lidadc de vida e aumento dos
custos com a satide. Foi realizada uma revisio das agoes terapéuticas
dos 4cidos graxos 6mega-3 (w-3) no tratamento de pacientes com
dor cronica quc apresentam sintomas ansiosos dcprcssivos.
CONTEUDO: Estudos vém demonstrando que sintomas ansio-
sos ¢ depressivos contribuem para cxacerbar o quadro dlgico ¢ que
a presenga de dor crénica contribui para o surgimento destes trans-
tomos. E possivel que o emprego de substancias capazes de reduzir
05 sintomas élgiccs possa aliviar os sintomas ansiosos ¢ dcprcssivos,
O 4cido graxo (w-3) pode atuar na neuroprotegio ¢ estabilizagio
do humor, ¢ na reducio do estado inflamatério, comum na dor
crénica. Ensaios clinicos evidenciaram a cficdcia do dcido graxo em
pacientes com sintomas ansiosos ¢ dcprcssivcs, e com dor cronica.
CONCLUSAD: A suplementagio com dcidos graxos w-3 em pacicntes
com dor crénica que apresentam sintomas ansiosos ¢ depressivos
podc ser uma estratégia efetiva tanto paraa melhoria destes sinto-
mas quanto do quadro dlgico.

Descritores: Ansicdade, Depressao, Dor crénica, Omcga--},

INTRODUCAO

A dorcrénica ¢ um problema de satide que aferaum tergo dos adul-
tos'. Fatores como etilismo, rabagismn. idade clevada, peso corpo-
ral acima do ideal, géncro feminino, baixa condigdo socioccondmi-
ca, pouca cscolaridade, inatividade fsica, realizagio de trabalhos
manuais ¢ situagio cnnjug:;.l cncontram positivas associagdcs com
csta morbidade, que estd entre as principais causas de absentcismo
¢ reduzida produtividade no erabalho, licengas médicas, aposenta-
doria por docnga, indenizagaes trabalhistas, bencficios previden-
cidrios ¢ pensdes™,

A dor crénica ¢ frequentemente acompanhada por comorbidades
psiquidtricas, como os distirbios depressivos ¢ de ansicdade. Em
cerca de 40% dos casos as alteragdes de humor tem curta duragio,
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mas na maioria das vezes s3o recorrentes e se tornam, em 5% a
30% dos pacicntes, distiirbios crénicos®. Entretanto, apesar desta
associagio, tanto a dor quanto as desordens psiquidrricas sio co-
mumente tratadas de forma inadcquada, o que resulta em aumento
da intensidade da dor, incapacidadc laboral, rcdugic da satide e da
qualidade de vida (QV), clevando os custos do tratamento™,

A suplementacio com dcidos graxos dmega-3 (w-3), nutriente a
que se arribui propricdadcs nutracéuticas, parece que pod: atenuar
a dor ¢ os distirbios psiquidtricos™.

Dessa forma, para analisar essa hipércsc, foi realizada revisao das
agdes tc*rapéuticas dos 4cidos graxos w-3 no tratamento de pacientes
com dor crénica que apresentam sintomas ansiosos e dcprcssivns,
nas bases de dados BBO, LILACS, Pubmed e Scielo, sendo inclui-
dos trabalhos publicados no periodo de 200022012

SINTOMAS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS NO
PACIENTE COM DOR CRONICA

Evidéncias vém confirmando que, mesmo em quadros eminente-
mente organicos, 2 influéncia dos aspectos psicoldgicos ¢ relevante
naqueixa de dor, sendo demonstrada sign ificariva rclal;?ao entre dor
cronica e transtornos psiquidtricos'’.

A dor podc contribuir para a rnanifcstagﬁo de respostas ansiosas,
pois funciona como sistema de alerra desencadeando reagdes de
luta e de fuga. Isso se traduz em sentimentos de medo e inscguranga
diante do desconhecimento diagnéstico. O\Llandn a causa do fend-
meno doloroso nio é su p-crnda, rornando-se um processo cronico,
sentimentos como dcscspcranga, impaténcia c dcscspcm podcm
ceder lugar a sintomas dcp ressivos ou a prép ria dcprcss'ao maior'®.
Outra maneira de entender os efeitos da ansiedade e da dcprcss:-'m
& estudi-los sobre o processo de estresse. Vem sendo proposto que
farores de vulnerabilidade, como a ansiedade e a dcprcss'an, pndcm
afetar negativamente os pacientes pelo aumento da exposigio ou
reatividade ao estresse ¢, assim, aumentar relatos de dor'®. E possivel
quea ansiedade se manifeste por meio de excitagio fisica, aumento
da sensibilidade 4 dor on interpretagio das sensagoes como doloro-
sas; € que a dcprcssﬁo se revele pc]a auséncia de prazer, podcndo an-
mentar a vulnerabilidade 4 dor em momentos de estresse'®.

Um estudo'® com o objetivo de identificar a frequéncia de sintomas
ansiosos ¢ dcprcssi\fos em p-ortndorcs de neuropatia pcriférica rev-
elona presenga de sintomas ansiosos em 68,5% e sintomas dcprcs--
sivos em 51,9% dos individuos avaliados.

Outro estudo, conduzido com a pcpu]agio israelira, consrarou que
a dor crénica cstd significativamente associada com maior proba-
bilidade de desordens ansiosas e dcprcssivas. As desordens ansiosas
foram trés vezes mais comuns e as dcprcssiv:;s duas vezes mais co-
muns nos pacientes com dor crénica qua.nda comparados aos que
nio tinham dor”.

Esmdo® que avaliou 400 individuos pormdnrcs de dor cronica
identificon alta prcvaléncia de ansiedade e de dcprcssﬁc, sendo
70% ¢ 60%, respectivamente. Observou-se ainda, que as comor-
bidades associadas com ansicdade, depressio ¢ dor cronica cram
signiﬁcativa.rncntc maiores do que aquclas associadas apenas com a
dor crinica, que aq'uclcs individuos que apresentavam ansiedade
¢ depressao possuiam piores resultados quanto & QV quando com-
paradcs aos individuos sem ansiedade e dcprcssﬁo.
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Estudo® com 1209 individuos participantes do Netherlands Study
of Depression and Anxiety foram avaliados para determinar o im-
pacto da dor no curso das desordens ansiosas ¢ depressivas, ¢ foi
observado que clevado nimero de locais de dor, dor nas articula-
¢oes, uso didrio de firmacos para a dor ¢ graus mais intensos de dor
estavam associados com pior curso dessas desordens.

Qutro estudo'?, as taxas de prevaléncia de depressio na artrite reu-
maroide (AR) foram bem superiores aos relatados na comunidade
em geral, mas semelhante a outras docngas crénicas. A depressio
na AR estd associada com maiores niveis de atividade da doenga,
dor, fadiga, incapacidade de trabalho, menor cumprimento do
tratamento ¢ maior risco de mortalidade ¢ suicidio.

Qutros autores' avaliaram os cfcitos da dor crénica muscu-
loesquelética isolada ou em associagio com ansicdade ¢ depressio.
Para tanto, os participantes do cstudo foram divididos em 4 gru-
pos: grupo P (pain), grupo PD (pain and depression), grupo PA
(pain and anxiety) ¢ grupo PDA (pain, depression and anxiety). Os
autores obscrvaram que os pacicntes do grupo P possuiam menor
intensidade da dor quando comparados com os individuos do gru-
po PDA. A depressio ¢ a ansiedade foram fortemente associadas ao
nimero de dias em que os individuos estiveram afastados de suas
atividades habiruais (escola, trabalho) comoe consequéncia da dor,
sendo a média de 18 dias no grupo P, 32 dias no grupo PA, 38 dias
no grupo PD ¢ 42,6 dias no grupo PDA.

Assim, constata-sc quc a presenca destas comorbidades psiquideri-
cas contribui para um pior curso da doenga nos pacientes com dor
crénica, tornando incontestivel a necessidade de acompanhamen-
to por especialista cm satde mental € por equipe mulridisciplinar’,
Considerando que os sintomas de ansicdade ¢ depressao sio comu-
mente encontrados nesses pacientes ¢ que a efetiva relagio de causa
¢ conscquéncia ainda n3o cstd bem estabelecida, ¢ possivel que re-
cursos capazes de contribuir no traramento do processo doloroso
scjam também capazes de auxiliar no desaparccimento desses sin-
tomas, principalmente quando a dor for o principal desencadeador
dos quadros psiquicos. Do mesmo modo, ¢ plausivel que o emprego
de agentes que reduzam os sintomas dos transtornos ansiosos ¢ de-
pressivos também colabore com a redugao do quadro ilgico.

A TERAPEUTICA COM OMEGA-3

Diversas altcrnativas nao farmacoldgicas tém sido utilizadas para
auxiliar o tratamento da dor crénica ¢ de suas conscquéncias, Entre
essas alecrnarivas destaca-se a urilizagao de nutrientes que apresen-
tam cfeitos similares aos firmacos da classe dos anti-inflamatérios
nio csteroides (AINH), como os dcidos graxos w-3°.

Os dcidos graxos poli-insarurados, grupo ao qual pertence o w-3,
atuam na sinalizagio eclular, regulagio enzimdrica, sintese de cico-
sanoides, regulagio da migragao ncuronal, determinagao da plasti-
cidade sindptica ¢ medulacio de citocinas que possuem atividade
neuromodulatéria ¢ neurotransmissora®®, Arualmente, sdo relata-
dos vérios bencficios da ingestao de w-3, estando relacionado com
a prevengio ¢ tratamento de docngas cardiovaseulares, doengas in-
flamatérias do trato gastrointestinal, infecges, lesaes ¢ alteracaes
imunolagicas'”.

Muitos mecanismos sio sugeridos para explicar a ligagio entre
w-3 ¢ desordens psiquidtricas, incluindo: alteragées nas fungaes
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Uso de terapéurica com cidos graxos Gmega-3 em paclentes

com dar crénica estntomas ansiosos ¢ depressivos

das membranas; estabilizacio do humor; aumento na expressio de
BDONF (Brain-Derived Neurotraphic Factor), proteina envolvida
na ncuroprotecio, incluindo sobrevivéncia neuronal, arboriza-
¢io dendritica, plasticidadc sina'prica ¢ neurodesenvolvimento;
rcdugéo da inﬂa.rnagﬁn e, por fim, muda.n;a na sintese de eicosanoi-
des, docosatrienos e de genes do sistema nervoso central, O dcido
docosahexacndico (DHA), um dos componentes do w-3, ao ser
incorporado 4s membranas cclulares dos neurénios, pode levar
4 melhor ligagio dos neurotransmissores aos seus receptores. O
dcido cicosapentacnéico (EPA), outro componente do w-3, parece
aumentar o suprimento de oxigénio ¢ glicnsc parao cérebro e pro-
teger contra o estresse oxidativo'™,

A suplcmcntag:'m de DHA ¢ EPA em pcn’odas criticos de desen-
volvimento (gcstagio 5 ]actagﬁn] ¢ essencial para a maturagio corti-
cal, sinaprogénese ¢ miclinizagéo, padcndo também reduzir o risco
de déficits cognitivos ¢ psicopatolégicos na idade adulea®.
Afirma-se ainda, que a defciéncia de DHA estd associada com dis-
funcécs na estabilidade da membrana neuronal, na neuroplasticidade
¢ na transmissao da serotonina, norcpj.ncfrina e dopamina.. quc po-
dem ser relacionadas 3 ctiologia dos distirbios do humor ¢ com
as manifestagoes cognitivas da depressio. J4 o EPA, por sua agio
anti-inflamatdria, podc estar associado aos sintomas somdticos na
dcpIcssio'".

A associagio entre o consumo dew3ca presenga de sintomas
dcprcssivos e ansiosos estd sendo imrcsl:igadar e tem sido notade
que socicdades com alto consumo de w-3 apresentam menor pre-
valéncia de dcpn:ssio. Constatou-se ainda que os pacientes com
depressio maior possuem menores niveis corpreos de w-3 ¢ que
ha cnrrcla.gio negativa signiﬁcariva entre esscs niveis ¢ a gmvidadc
dos sintomas dcprcssi‘vos‘ i

Corroborando com estas observacacs, estudo® indicou que a de-
pressio clinica ¢ acompanhada de menor nivel eritrocitirio de w-3,
assim como reduzidos niveis plasméricos e cerebrais desse dcido
graxo. Em adicio, afirmam que clevada concentracio de dcido
araquidénico (AA), ou alea razio AA/EPA no sangue, plasma ¢
eritrécitos cstd associada com aumento da gravidade dos sintcomas
dcpIcssivos.

Apesar destas evidéncias positivas, algl.ms estudos demonstram
nio haver efeitos benéficos signiﬁcarivus da ingestio de w-3 como
protecio ao risco de desenvolvimento de sintomas depressivos™ ™,
Metandlisc** conduzida para avaliar os efcitos do w-3 na depressao
demonstrou que ndo hi cfcitos significativos do 4cido graxo em
relagio 2o placebo, sugerindo que os estudes que encontraram
relagio benéfica apresentavam falhas metodoldgicas. Em contra-
partida. outra recente metandlise® observou que a efetividade do
w-3 estd relacionada i razao EPA/DHA que compde o ]Jr:]dut:]1
evidenciando que aqueles estudos em que o w-3 suplementado
passuia um minimo de 60% de EPA apresentaram resultados bené-
ficos significativos.

Estudo® conduzido com individuos adultos da Coréia do Sul evi-
denciou que os niveis eritrocitdrios de w-3 ¢ de EPA e DHA isola-
dos cram significativamente menores em pacientes com depressio
comparados aqueles sem depressio.

Em adolescentes esta associagio também vem sendo clucidada.
Investigou-sc o status de w-3 ¢ w-6 em adolescentes com transtor-
nos alimentares e sintomas dcpr:ssi\ros. ¢ foi observado que estes

individuos possuiam signiﬁcativnmcntc menores niveis de w-3
¢ maior razio 6mega 6/6mega 3 do que adolescentes com trans-
tornos alimentares sem os sintomas depressivos®. Estes resultados
foram corroborados em estudo realizado com adolescentes anstra-
lianos, no qua] foi visto que pacientes partadarcs de transtomos
alimentares e sintomas dcprcssivos aprescntavam ingestio de w3
signiﬁcati\'amcnrc menor do que aq'uclcs unicamente com trans-
tornos alimenrares”,

Poucos estudos investigaram a atnacio deste dcido £raxo nos rrans-
tornos de ansicdade, ainda que scja sugerido que o w-3 possa inter-
ferir nesta desordem devido 4 similaridade de a]guns mecanismos
fisiopatoldgicos entre a ansiedade ¢ a depressio. Tem sido relatado
que individuos sem dcpn:ssin, mas com ansiedade social, apresen-
tam menores niveis de w-3 nas membranas eritrocitdrias, alta razio
dmega 6/6mega-3 e co rrclagio negativa entre os niveis dew-3eos
escores de ansiedade, quando comparados a individuos do grupo
controle®,

Esmdos experimentais™®

realizados em modelos animais veri-
ficaram que dieta deficiente em w-3 estd associada & presenga de
ansicdade, ¢ que a suplementagio deste dcido graxo promoven melhora
tanto na ansiedade, quanto nos parimetros 2 ela relacionados.
Outro estudo® evidencion que a suplementagio de w-3 em fases
iniciais do desenvalvimento cerebral de ratos obteve &xito em re-
duzir cfeitos ansiogénicos de eventos estressores.

Ensaio clinico™ avaliou os efeitos da suplcrncntat;io dew-3 em es-
udantes ¢ verificou que a suplementacio de 2,5 g/dia por 12 sema-
nas foi capaz de reduzir os escores de ansiedade.

No entanto, quando sc trata da presenga de ansiedade ¢ depressio
cm porradorcs de dor crénica, as agdes benéficas do w-3 ga.nham
novos aspectos.

Evidéncias consistentes mostram interagdes competitivas entre o
w-3 ¢ 0 w-6 na formago dos cicosanoides. Aumento no consumo
de w-3 resulta em sua c]cvag?ao nos Fasfolipl'dcos das células infla-
matdrias, assim, devido haver menor quantidade de substrato dis-
ponivel para a sintese de cicosancides a partir do w-6, a suplemen-
tacio com w-3 na dicta de humanos tem resultado em decréscimo
na producio das prostaglandinas ¢ tromboxanos de segunda série
¢ leucotrienos de quarta série, todos potentes inflamatdrios'&*-3,
Em adigéo, € posto que sintomas ansiosos ¢ dcpn:ssivos possam au-
mentar a cxpressio de citocinas inflamatérias, o que contribuiria
para clevagio do quadro dlgico, ¢ que mecanismos inflamatérios
estio envolvidos na fisiopatologia destes sintomas, num ciclo vi-
cioso. Como o consumo de w-3 resulta na redugio da produgio
de citocinas pré-inflamatérias, ocasionaria, portanto, redugio da
hipcralgcsia e dos sintomas ansiosos ¢ dcprcssivcs“.

Assim, levando-se em considcmgﬁo a associagao ji estabelecida en-
trea presenca de dor ¢ os sintomas ansiosos ¢ depressivos, € possivel
quc a melhoria dos sintomas psicolégicos possa estar relacionada
4 agio dircta do w-3 em nivel cerebral ou indireta, pela agio deste
dcido graxo na arenuagio do quadro inflamatério que levaria 4 dor.

CONCLUSAO

Tanto pclas suas acoes diretas em estruturas cerebrais quanto pcla
sua caracteristica anti-inflamatdria, a suplcmcm:agio com w-3 pndc
vir a ser uma estratégia benéfica para melhorar sintomas ansiosos e
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depressivos ¢ o quadro dlgico em pacicntes com dor crénica.

Sio0 necessarios ensaios clinicos bem conduzidos para avaliar a
utilidade desta suplementacio no protocolo de tratamento dos in-
dividuos acometidos por cssas entidades nosologicas, bem como
para o estabelecimento da dosc ¢ do tempo de suplementagio ne-
cessarios para a]ca.ngar resultados positivos.

REFERENCIAS

L. Bair MJ, Wi J, Damush TM, er al. Asoctadon of depression and anxiery alone and m
combinzrion with chronic muscuboskelel pain in primary care partents. Psychosom Med.
008708 )-890-7.

21 Cimmino MA. Ferrone C. Carolo M. Epldemiology of chronic musculoskeleral pain. Besc
Pract Res Clin Rheumaral. 2011:25(2):1753-83.

3. Si K, Baprsta AF, Masos MA, ex al. Prevaléncta de dor cronica e farores associados na
popukacao de Salvador, Bahia. Rev Satde Piblica. 200%9:43(4):622-30.

4. Rochs 5, Mendonga JF, Alencar Jimtor FGP. Esmdo da prevalénciz de famores eniologicos
em pactentes com dor miofascial orofascial. Rev Odonzo UNESE 2007:36(1):41-6.

5. Gerris MM, Vogelzangs N, van Oppen P. et al. Impacr of paln on the course of depressive
and znusery disorders. Pan. 2012;153(2):429-36.

6 Cordetro Q, El Khourt ME, Corberr CE. Dor musculoesquelérica na asengio priméria
4 suide em wma cdade do Vale do Mucurl, nordeste de Minas Gerass. Actz Fistarr.
200%;15(4):2414.

7. Gaoral A, Lipsice I, Gross R. The relaionship of chronic patn with and withour comarbid
psychizric disorder oo sleep disturbance and health care unilizarion: resals from the Iscael
Marlonal Healch Survey. ] Psychosom Res. 2010:69(3):449-57.

8. Casoro MMC, Quarzneint LC, Daltro C, e al. Comorbidade de stncomas ansiosos e de-
presstvos em pactentes com dor cronica @ o impacro sobre 2 qualidade de vida. Rev Pag
Clin. 201 1538(4):126-9.

4. Maroon JC, Bost JW. W-3 Farry acids (fish odl) 25 an ano-nflammarory: an alermave
nonseroidal and-inflammarory drugs for discogenic pain. Surg Neurol. 2006:65(4):326-31.

1. Su KP. Binloglcal mechantsm of antidepressant effect of amega—3 farry actds: how does fish
all act 35 a ‘mind-body interface’s Neurosignals. 200 17(2): 144-52.

11. Juang KID, Wang 5], Fuh JL, et al. Comorbidicy of depressive and anxiery disorders in
chronic daily hesdsche and 105 subcypes. Headache. 2000;40(10):818-23.

12, Dysvik E. Vinsnes AG. Eikeland 0. The effecuveness of 2 muludisciplinary pain manage-
ment programme managing chrontc patn. Int | Nors Prace. 2004 10(3):224-34.

13. Smich BW, Zawrra A]. The effects of anxlery and depresslon on weekly paln in women wich
arthritts. Pain. 2008;138(2):354-61.

14. Covic T, Cumming SR, Pallant JF, ecal. Depression and znxsery in parsents wich theama-
tatd arthrics: prevalence rares based on 2 compartson of the depression, anxiery and stress
scale (DASS) and the hospiral, anxiery and depression scale (HADS). BMC. Psychiacry.
201126

15. Brasil ISPS. Pondé M. Sintomas ansiosos € depressivos € sua comrelagio com ingensidade
da dor em paclentes com nevroparta periférica. Rev Psiqularr. 2009:31(1):24-31.

2

.

23.

24

15

26.

s

28,

29,

3L

3%

33

bl

Rev Dor. 580 Paulo, 2013 jan-mar;14{1)48-51

. Zemdegs JCS, Ptmentel GD, Priel MR. Acidos graxos Gmega 3 e ratamento da esquizofre-

nia. Rev Psiq Clin. 2010;37(5):223-7.
An.d:adePMM,DqulmMCT_kmBlmsn-ﬁ: om link entre elcosandades, inflama-
o e imunidade. Merabdlica. 2006:8(3): 13543

Balanzi-Martinez V., Fries GR. Colpo GI, ex al. Therapenrc nse of omegs-3 farry acids in
Bipolar disorder. Expert Rev Neurocher. 201 1;11(7): 1029-47.

Vines A, Delarrre AM, Lima MMS, er al. The role of 5S-HT LA receprors in fish ofl-mediared
incressed BOYMF expression in the rar hippocampus &nd corex: A possible anodepressane
mechanism. Nearopharmacology. 2012;62-184-191

. Jadoon A, Chin CC, McDermor L, er al. Associznions of pelyonssmraced farry acids

with residual depression or znxsery in older people with major depression. | Affect Disord.
2012:136(3):918-25.

. Lucas M, Mirzael F, O'Railly EJ, et al. Deerary tnrake of n-3 and n-6 farry acids and the

misk of clinical depression tn women: a 10-y prospectve follow-up stady. Am | Clin Nuo.
201 1;93(6):1357-43.

Kesse-Gayor E, Touvier M, Andreeva VA, et al. Cross-sectional bur noc longinadinal as-
socladon berween 0-3 farry acid inwake and depressive symproms: resules from che SUWL
MAX 2 study. Am ] Epldemiol 2012;175(10):975-87.

Bloch MH, Hannesrad J. Omega-3 farry acids for the meacment of depression: systemaric
review and mera-znalysss. Mal Psychiarry. 2012;17(12):1272-82.

Sublerre ME, Ellis SP, Geant AL, er al. Mem-analysts of the effecrs of elcosapentsenolc
{EPA) 2cid 1n clinical misls in depression. ] Clin Psychiarry. 201 1;72{12):1577-84.

Tark Y, Kim M, Baek D), et al. Erythrocyte n-3 polyunssrrared farcy acid and seafood
incake decrease the risk of depression: case-contol stody in Kores. Ann Nurr Memb.
2012:61(1):25-31.

Swenne [, Rosling A, Tengblad 5, et al. Omega-3 polyunsarurared essential farry acids are
assoctared wich depressdon in adolescents with cantng disorders and wetghs ks, Ao Pasdtarrica.
2011;100(12):1610-5.

Allen KL, Mor TA, Bethin L, ex al. Diecary inrake in populacion-based adolescents: sup-
port for a relacionship berween earing disorder symproms, low famy acid incake and depres-
stve symproms. ] Hum Nuoo Diec 2012, [Epob ahesd of pring].

Harauma A, Morigucht T. Dietary n-3 farey acsd deficiency in mice enhances anxiery in-
duced by chronic mild sress. Lipids. 201 1;46(5):409- 16

Vinot M. Joain M, Lhomme-Duchadenil A, et al. Omega-3 famy zoids from fish ol lower
anxtery, improve cognitive funcrions 2nd reduce spontaneons locomogor acavicy In 2 non-
homan primare. Plos One. 201 1:6(6): -8

Ferrax AC, Delanre AM. Almendra RG. er al. Chronic w-3 farry acids supplemenmarion
promoes benefictal effects on anxdery. cognidve and depressive-like behaviors in rars sub-
pecred 1o a restraine stress prococol. Behav Brain Res. 201 1:219(1):116-22.
Kiecolt-Glaser JK, Belory MA, Andridge R, ex al. Omegs-3 supplementarson lowers 1n-
flammarson and anuery in medical smdencs: 2 andomized conrrolled tral. Brain Behav
Immun. 2011:25(8):1725-34.

Calder PC. n-3 polyunsarorared farry acids, inflammarion, and inflammarory disesses. Am
1 Clin Nie. 2006:83(6 Sapgl): 15055-15195.

Harnack K, Andersen G, Somoza V. Quanoimeon of 2lphe-linalenic acd elonganon o
eicosapentaenadc and docosshexzenole acid as affected by the rado of né/n3 farry acads.
MNutr Mexab, 2009;6:8.

90



