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RESUMO 

 

Ângulo de Fase (AF) e Massa Celular Corporal (MCC) reduzidos estão 

associados com risco nutricional e aumento da morbimortalidade em algumas 

doenças crônicas, assim como, em pacientes geriátricos e cirúrgicos. O AF tem 

sido interpretado não só como um parâmetro que reflete a MCC, mas também 

como um indicador da integridade das membranas celulares e de distribuição de 

água entre os espaços intra e extracelulares. Dentre as ações atribuídas ao 

ômega 3 está o aumento da fluidez das membranas celulares. Tal efeito poderia 

contribuir para a elevação 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 está entre as principais causas de 

absenteísmo ao trabalho, aposentadoria por doença e benefícios previdenciários, 

sendo a síndrome dolorosa miofascial (SDM) uma das suas causas mais comuns. 

Apesar de já terem sido evidenciadas associações entre o AF e diversas doenças, 

sua relação com as algias crônicas ainda não foi estudada. Objetivo: Identificar o 

efeito da suplementação dietética com ácidos graxos ômega 3 sobre 

características clínico-nutricionais de pacientes portadores da Síndrome dolorosa 

Miofascial acompanhados no Ambulatório de Dor Crônica e Nutrição do complexo 

Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos. Métodos: Ensaio clínico quase-

experimental realizado com 41 indivíduos adultos de ambos os gêneros, sendo 20 

pacientes com SDM (grupo I) e 21 indivíduos sem dor (grupo II), os quais foram 

submetidos à bioimpedância elétrica. O grupo I foi avaliado antes e após a 

suplementação diária com 1.800mg de ômega 3 (1.080mg de EPA e 720mg de 

DHA) por 84 dias. Resultados: O AF não diferiu entre os grupos I e II, mas o 

grupo I apresentou maior IMC (p = 0,03) e menor percentual de Massa Celular 

Corporal (%MCC; p = 0,04) em relação aos indivíduos sem dor crônica. Os 

indivíduos do gênero masculino apresentaram AF e %MCC superiores aos das 

mulheres em ambos os grupos. Quando se comparou por gênero, verificou-se 

que os homens do grupo I apresentaram o AF e %MCC semelhante aos homens 

do grupo II. Já as mulheres do grupo I apresentaram o %MCC igual a 29,41%, 

inferior às mulheres do grupo II (%MCC = 34,43%; p = 0,00) e inferior ao valor 

recomendado, indicando algum grau de desnutrição. Após a suplementação com 
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ômega 3 observou-se aumento no AF (p = 0,01), no %MCC (p = 0,03) e redução 

na intensidade da dor (p = 0,00) dos pacientes avaliados. Conclusão: A 

suplementação com 1.800 mg/dia de ômega 3 foi capaz de melhorar a integridade 

celular demonstrada pelo AF, os depósitos viscerais e proteínas somáticas 

identificados pelo %MCC, além de reduzir a intensidade da dor dos portadores de 

síndrome dolorosa miofascial, podendo refletir positivamente na evolução do 

quadro clínico geral e na resposta ao tratamento destes indivíduos. 

Palavras-Chave: Síndrome Dolorosa Miofascial, Ângulo de Fase, Ômega 3. 
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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 I) and 21 individuals 

without pain (group II), which were evaluated by bioelectrical impedance analysis. 

The group I 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 I and II, but the group I 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 I 

presented the PA and %BCM likeness of men in group II. The women in group I 

presented the %BCM equal to 29.41%, lower than the women in group II (%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 
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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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Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor 

crônica é definida como aquela com duração maior que o tempo normal de 

remissão conhecido para cada tipo de dor, sendo sugerido que o parâmetro de 

definição seja um período igual ou superior a três meses. A dor crônica pode ser 

classificada em neuropática, somática e visceral, estimando-se que sua 

prevalência seja de 7% a 40% na população mundial (SÁ et al., 2009).  

A função original da dor é de ser um sinal de alerta do organismo sobre 

algum processo inflamatório ou lesão, mas quando se torna crônica, devido a sua 

longa duração, perde essa capacidade. Em muitas situações a etiologia da dor 

crônica é incerta e não desaparece com o emprego dos procedimentos 

terapêuticos convencionais, tornando-se causa de comprometimento funcional, 

sofrimento, incapacidade progressiva e elevado custo socioeconômico 

(DELLAROZA, et. al. 2008).  

Fatores psicossociais como ansiedade, depressão, etilismo e tabagismo 

têm sido associados com a presença de dor crônica. Outros fatores como idade 

elevada, peso corporal acima do ideal, gênero feminino, baixa condição 

socioeconômica e situação conjugal também possuem associações positivas com 

esta morbidade (SÁ et al., 2009; ROCHA et al., 2007).  

Mais de um terço da população brasileira julga que a dor crônica 

compromete as atividades habituais e mais de três quartos a considera limitante 

para as atividades recreacionais, relações sociais e familiares (TEIXEIRA, 

TEIXEIRA & SANTOS, 2001). No entanto, apesar desta consideração, diversos 

são os desafios e obstáculos enfrentados pelos pacientes portadores de alguma 
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síndrome dolorosa para obtenção do alívio das suas dores (BRIOSCHI, et al., 

2006). 

A preocupação com os efeitos colaterais associados ao uso dos anti-

inflamatórios não esteróides e aos inibidores da cicloxigenase-2 (COX-2) vem 

fazendo com que se busquem outras formas de tratamento para a dor crônica, 

como a fisioterapia, a quiropraxia, a acupuntura, o exercício físico e os cuidados 

com a alimentação. Neste cenário, verifica-se a importância da abordagem 

nutricional funcional, a qual indica a inclusão de alimentos, nutrientes e 

suplementos que modulam os mediadores dos estímulos dolorosos, como os 

ácidos graxos ômega 3  (w-3), e por condutas que inibam os desencadeadores da 

dor, oferecendo estratégias nutricionais úteis para auxiliar no tratamento 

coadjuvante, traduzindo-se em maior eficácia terapêutica do que a terapia 

medicamentosa prescrita de forma isolada (BRIOSCHI, 2009; GOLDBERG & 

KATZ, 2007). 

Os ácidos graxos poli-insaturados (PUFA), grupo ao qual pertence o w-3, 

atuam na sinalização celular, regulação enzimática, síntese de eicosanóides, 

regulação da migração neuronal e modulação de citocinas que possuem atividade 

neuromodulatória e neurotransmissora (ZEMDEGS, 2010). O ômega 3, mais 

especificamente, também atua aumentando a fluidez das membranas celulares 

(VANDERJAGT, 2008), o que poderia contribuir para a elevação do ângulo de 

fase (AF) dos indivíduos suplementados com este ácido graxo. 

Estudos recentes têm demonstrado que o AF reduzido, determinado por 

análise de Bioimpedância Elétrica (BIA), está associado com risco nutricional e 

aumento da morbidade e da mortalidade em algumas doenças crônicas como a 

doença renal, doença pulmonar, câncer, cirrose hepática, infecção por vírus da 
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imunodeficiência humana e esclerose lateral amiotrófica, assim como, em 

pacientes geriátricos e cirúrgicos. Também tem sido demonstrado ser um 

indicador de baixo status funcional e de prognóstico para a sobrevida. No entanto, 

os parâmetros de normalidade, bem como os valores para o AF, que estariam 

associados ao risco nutricional e elevação da morbimortalidade, ainda não estão 

amplamente estabelecidos (KYLE, GENTON & PICHARD, 2012).  

O uso do AF apresenta interesse clínico por ser um método não invasivo, 

objetivo, direto e rápido, 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 não serem invasivas, exigem mais tempo 

e são parcialmente subjetivas (STOBA¨US, et al. 2012). 

O Ângulo de Fase é calculado a partir da resistência, ou R, relacionada 

com a oposição de um condutor biológico a uma corrente elétrica alternada e da 

reatância (Xc), que significa resistência capacitiva das membranas celulares. O 

significado biológico do AF ainda não é completamente compreendido, mas tem 

sido interpretado não só como um parâmetro que reflete a massa celular corporal 

(MCC), mas também como um indicador da integridade das membranas celulares 

e de distribuição de água entre os espaços intra e extracelulares. Teoricamente, 

as mudanças na reatância associadas com a variabilidade do tamanho celular, 

permeabilidade da membrana ou da composição intracelular podem contribuir 

para a variação do AF entre os indivíduos (STOBA¨US, et al. 2012). 

Apesar de já terem sido evidenciadas associações entre o ângulo de fase e 

diversas doenças crônicas, sua relação com as síndromes dolorosas ainda não foi 

estudada, sendo de grande utilidade, considerando a alta prevalência mundial de 

indivíduos acometidos por dores crônicas como referida anteriormente. 
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2.0 Fundamentação teórica 
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2.1 Dor Crônica 

 

A dor apresenta funções fisiológicas necessárias à sobrevivência da 

espécie humana, tais como a advertência contra estímulos potencialmente 

perigosos ou para processos inflamatórios. Moléculas mensageiras liberadas a 

partir dessas áreas inflamadas podem levar à ativação de uma resposta 

hipersensível à dor, o que é essencial para a cicatrização e regeneração tecidual. 

No entanto, em algumas situações a dor pode permanecer ativada por longos 

períodos mesmo na ausência do estímulo algogênico inicial (WHITE, BHANGOO 

& MILLER, 2005). 

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é 

um fenômeno multidimensional e de difícil compreensão, referida como uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano real ou 

descrita em tais termos. Ainda de acordo com esta associação, a dor crônica é 

definida como aquela com duração maior que o tempo normal de remissão 

conhecido para cada tipo de dor, sendo sugerido que o melhor parâmetro de 

definição seja um período igual ou superior a três meses, muito embora grande 

parte das pesquisas utilize período superior a seis meses (SÁ et al., 2009).  

A dor crônica pode ser classificada em neuropática, somática e visceral, 

estimando-se que sua prevalência seja de 7% a 40% na população mundial. Em 

Salvador, foi observado que 41,1% da população sofrem com este agravo. Essa 

grande variabilidade na prevalência pode ser decorrente dos métodos adotados 

para a classificação da dor crônica, das condições onde foram desenvolvidos os 

estudos e do treinamento e habilidade do examinador para a definição diagnóstica 

(SÁ et al., 2009). 
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Poucos trabalhos científicos de base populacional têm investigado a 

prevalência e fatores associados com a dor crônica, especialmente utilizando alto 

rigor metodológico, em países emergentes. Apesar da elevada ocorrência de dor 

crônica no mundo, os poucos estudos brasileiros tem sido conduzidos em 

situações específicas como trabalhadores, idosos ou determinadas regiões 

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

 

2.2 Dor Musculoesquelética                                                                         

 

As doenças relacionadas com inflamações dos músculos, tendões, fáscias 

musculares, ossos, articulações e seus ligamentos são as causas mais frequentes 

de dor e podem levar à incapacidade ou limitação das atividades diárias do 

paciente. A dor musculoesquelética pode ser de origem traumática, inflamatória, 

isquêmica ou tumoral, além da sobrecarga funcional (ISSY & SAKATA, 2005). 

A dor musculoesquelética é um problema de saúde pública mundial, sendo 

a principal causa de dor em toda a sociedade, chegando a níveis epidêmicos em 

determinadas populações (VON KORFF & DUNN, 2008). Este tipo de dor gera 

elevados custos, estando entre as principais causas de absenteísmo ao trabalho, 

licenças médicas, aposentadoria por doença, indenizações trabalhistas, 

benefícios previdenciários e pensões, sendo também causa importante de baixa 

produtividade no emprego. O quadro clínico apresenta impacto desfavorável na 

qualidade de vida, interferindo nas atividades diárias de até dois terços dos 

pacientes, especialmente na capacidade de realizar exercícios, praticar esportes, 

desempenhar tarefas da vida diária, bem como executar atividades laborais. Os 

indivíduos acometidos sentem-se, em geral, mais velhos que suas idades atuais, 
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apresentam maior prevalência e/ou sintomas de depressão, sentem-se mais 

indefesos, cursam mais frequentemente com fadiga, dificuldade de concentração, 

falta de apetite, transtornos de sono e de ansiedade (CORDEIRO, EL KHOURI & 

CORBETT, 2008). 

Pacientes com dor musculoesquelética frequentam mais os serviços de 

saúde, quando comparados com os pacientes sem dor, podendo comparecer até 

2,5 vezes mais a prontos-socorros e 1,5 vezes mais a atendimentos 

ambulatoriais. Várias condições musculoesqueléticas podem acarretar dor, sendo 

a síndrome dolorosa miofascial (SDM) uma das mais comumente observadas 

(CORDEIRO, EL KHOURI & CORBETT, 2008).  

 

2.3 Síndrome Dolorosa Miofascial 

 

A síndrome dolorosa miofascial é uma das causas mais comuns de dor 

musculoesquelética. É uma condição dolorosa muscular regional caracterizada 

pela ocorrência de bandas musculares tensas palpáveis, nas quais se identificam 

pontos intensamente dolorosos, os pontos-gatilho (PG´s), que, quando 

estimulados por palpação digital ou durante a punção localizada com agulha, 

ocasionam dor local ou referida à distância. Os PG´s podem ser palpados e 

geralmente estão associados à presença de banda tensa ou nódulo muscular 

(YENG, KAZIYAMA & TEIXEIRA, 2003).  

O PG é uma área nodular hipersensível e pequena de tensão muscular que 

pode produzir dor referida ou irradiada, tanto espontaneamente quanto após a 

compressão com os dedos, podendo ser classificado pela localização em 



23 

 

primário, secundário ou satélite, e pelas características clínicas em ativo ou 

latente (KRAYCHETE & ROCHA, 2005). 

A dor miofascial tem maior prevalência entre os indivíduos que se 

apresentam com queixa de dor regional, sendo frequentemente encontrada na 

investigação diagnóstica da dor de cabeça, lombar, cervical e da dor de ombro. A 

prevalência mundial de dor crônica miofascial varia entre 30% a 95% dos 

pacientes atendidos em clínica médica geral (SEÓ et al., 2007). As mulheres de 

meia-idade são mais propensas a apresentar essa síndrome, numa proporção de 

três mulheres para um homem, que tem sido identificada principalmente na faixa 

etária de 30 a 49 anos (KRAYCHETE & ROCHA, 2005). 

Diversos são os mecanismos propostos para explicar o desenvolvimento 

dos PG´s e o aparecimento da síndrome dolorosa miofascial. Entre os fatores que 

podem predispor o aparecimento dos PG´s descrevem-se os traumatismos 

agudos; microtraumatismos repetidos; sedentarismo; posturas inadequadas; 

alterações do sono; problemas articulares que predisponham a microtraumas; 

acidentes automobilísticos; câncer; sobrecarga de músculos descondicionados; 

estilo de vida, como etilismo e tabagismo e estresse emocional (SEÓ, et. al., 2007 

HERNÁNDEZ, 2009; YENG, KAZIYAMA, & TEIXEIRA, 2003). 

A formação dos PG´s e das bandas de tensão é resultante dos macro ou 

microtraumatismos localizados que causam ruptura do retículo sarcoplasmático, 

liberação e acúmulo de cálcio iônico (Ca++) no sarcoplasma, que reage com a 

adenosina trifosfato (ATP) causando deslizamento, interação da actina com a 

miosina e encurtamento do sarcômero, resultando em espasmo ou hipertonia 

muscular localizada com isquemia local (YENG, KAZIYAMA, & TEIXEIRA, 2003). 

Essa atividade contrátil não controlada aumenta o consumo energético, de cálcio 
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e outros nutrientes necessários para induzir um relaxamento muscular e satisfazer 

as maiores demandas de energia local. O consumo energético aumentado, sob 

condições de isquemia, gera depleção localizada de ATP, que resulta em 

comprometimento da recaptação ativa de Ca++, promovendo manutenção da 

condição de contração muscular, gerando um círculo vicioso autossustentado de 

contração muscular-isquemia-contração muscular (DOMMERHOLT, et al. 2006; 

KRAYCHETE & ROCHA, 2005). 

Por outro lado, a isquemia relativa, que pode ser um fator importante, se 

não o dominante no desenvolvimento da banda tensa, e o espasmo continuado 

da unidade contrátil podem causar importantes danos aos tecidos afetados. Tais 

danos teciduais produzirão a síntese e liberação de substancias inflamatórias 

como TNF-α, histamina, cinina, noradrenalina, substancia P, IL-1, 

prostaglandinas, leucotrienos, somatostatina, peptídeo relacionado com o gene da 

calcitonina [GCRP], que, em ambiente ácido, ativam os nociceptores musculares 

aumentando a atividade na placa motora, com consequente aparecimento da dor, 

levando à hipersensibilidade, alodinia e dor referida, características da ativação 

do ponto gatilho (DOMMERHOLT, et al. 2006). 

As evidências científicas das últimas décadas têm demonstrado a 

importante função que o sistema imunológico e as citocinas pró-inflamatórias 

desempenham na persistência de dores crônicas. Evidências de estudos em 

modelos animais demonstraram que as citocinas poderiam induzir a dor por 

diversos mecanismos, dentre os quais via ativação das terminações nervosas 

periféricas, estimulação direta do gânglio da raiz dorsal, indução da produção de 

citocinas pelas células do sistema nervoso central (SNC), estimulação de células 

da glia e indução da síntese de importantes mediadores da dor como as 
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prostaglandinas e aminas simpaticomimeticas por ação da cascata de citocinas 

pró-inflamatórias incluindo TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-8 (FERREIRA, 2008). 

Elevações nas concentrações séricas de substância P, bradicinina, TNF-α, 

IL-1β, IL-6 e IL-8, em pacientes com pontos gatilhos ativos, que caracteriza a 

presença da dor miofascial, foram identificadas em pacientes com dor crônica 

miofascial quando comparado a dois grupos sem dor, sugerindo que essas 

substâncias são capazes de aumentar a nocicepção e hiperalgesia nesses 

pacientes (SHAH et. al., 2008). 

A manutenção da ativação dos neuromediadores periféricos, ativa os 

nociceptores, os quais são fibras nervosas tipos Aδ e C, facilitando a transmissão 

dolorosa e as alterações inflamatórias periféricas e, consequentemente, o quadro 

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

 

2.4 Bioimpedância Elétrica 

 

Dentre os métodos utilizados para a avaliação da composição corporal, a 

Análise por Bioimpedância Elétrica (BIA) tem sido amplamente utilizada para 

estimar os componentes corporais e a distribuição dos fluidos nos espaços intra e 

extracelulares de indivíduos saudáveis e pacientes hospitalizados ou 

ambulatoriais em diversas situações clínicas (KYLE, et al., 2004; GUPTA, et al., 

2004; KAMIMURA, et al. 2004). 

A BIA se baseia na inserção de uma corrente elétrica alternada e de 

intensidade muito baixa, aquém da capacidade de percepção do corpo humano 

(PICCOLI, NESCOLARDE & ROSELL, 2002), que flui por meio dos tecidos 

corporais pela movimentação dos íons presentes nas células (COPPINI et al., 
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1998). A utilização correta desta técnica permite a determinação da composição 

corporal baseada na mensuração das características elétricas do corpo humano 

(MIKA et al., 2004).  

A oposição, ou resistência total que o corpo oferece à passagem de uma 

corrente elétrica alternada é denominada impedância bioelétrica (Z) (KYLE et al., 

2004; BARBOSA-SILVA & BARROS, 2005). A impedância possui dois 

componentes: a resistência resistiva, chamada de resistência (R) e a resistência 

capacitiva, denominada reatância (Xc) (MÁTTAR, 1996; TOSO et al., 2000; KYLE 

et al., 2004).  

A BIA fundamenta-se no princípio de que os tecidos corporais oferecem 

diferentes oposições à passagem da corrente elétrica. Os tecidos magros são 

altamente condutores de corrente elétrica devido à grande quantidade de água e 

eletrólitos, ou seja, apresentam baixa resistência à passagem da corrente elétrica. 

Por outro lado, a gordura, os ossos e a pele constituem um meio de baixa 

condutividade, apresentando, portanto, elevada resistência (MCARDLE, KATCH & 

KATCH, 1992). 

A reatância significa a oposição do fluxo elétrico causado pela 

capacitância, ou propriedade de armazenar energia elétrica sob a forma de um 

campo eletrostático. Um capacitor é formado por duas ou mais membranas 

condutoras separadas por um material isolante ou não condutivo capaz de 

armazenar energia elétrica. As membranas citoplasmáticas do ser humano são 

constituídas por duas camadas de material protéico, o qual é um bom condutor e 

uma camada de lipídio que funciona como isolante. Desta forma, as membranas 

celulares atuam como se fosse um capacitor oferecendo reatância, ou 

capacitância (BARBOSA-SILVA et al., 2005; MATTAR, 1998). 
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A partir dos valores da resistência e da reatância obtidos pela BIA são 

utilizadas diferentes equações de regressão disponíveis na literatura para estimar 

os componentes corporais e, assim, determinar os valores de massa de gordura, 

massa magra e água corporal. Estas equações preditivas são ajustadas para 

gênero, idade, peso, altura e nível de atividade física (KYLE, et al, 2004).  

Entretanto, as equações de predição variam conforme o aparelho e 

apresentam validade apenas para a população de origem, o que constitui um fator 

limitante para sua utilização em outros grupos populacionais (KYLE, et al., 2004). 

Neste sentido, deve-se analisar cuidadosamente a escolha de uma equação de 

BIA que seja específica para determinado grupo de indivíduos (REZENDE, et al., 

2007). 

A BIA tem como vantagens ser um método de fácil execução, não invasivo, 

rápido, seguro, de baixo custo, que requer mínimo treinamento do operador, 

mínima cooperação do paciente e cujos resultados são rapidamente obtidos e 

facilmente reproduzíveis (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 prática recente de exercícios, ingestão alimentar e de bebidas 

alcoólicas, condições ambientais e posicionamento do paciente, e em condições 

onde há uma alteração do estado de hidratação dos indivíduos obtendo 

resultados super ou subestimados (BRITO & MESQUITA, 2008). 
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2.5 Ângulo de Fase 

 

Dentre os parâmetros obtidos pela BIA, o ângulo de fase (AF) vem 

ganhando destaque por ser considerado um excelente preditor de risco nutricional 

e de morbimortalidade. O AF consiste na quantificação geométrica da mudança 

de fase criada quando parte da corrente elétrica é armazenada pelas membranas 

celulares, as quais funcionam como capacitores, e pode ser calculado por meio 

da formula: arco-tangente (Xc/R)x180°/π (KYLE, et.al., 2004; BARBOSA-SILVA & 

BARROS, 2005). O valor do AF depende do comportamento capacitivo dos 

tecidos, que por sua vez está associado com o tamanho das células, seu 

comportamento resistivo, estado de hidratação e a permeabilidade das 

membranas celulares (BARBOSA-SILVA & BARROS, 2005).  

Teoricamente, as mudanças na reatância associadas com a variabilidade 

do tamanho celular, permeabilidade da membrana ou da composição intracelular 

pode contribuir para a variação do AF entre os indivíduos (STOBA¨US, et al., 

2012). A elevação do AF reflete manutenção da função celular, ou seja, alta 

quantidade de membranas celulares intactas, ou boa integridade celular. Já a 

redução desta medida reflete decréscimo na integridade das células ou morte 

celular.   

A maior vantagem da utilização do AF é que este parâmetro não requer 

aferições de peso e altura, independe de equações de regressão (NAGANO, 

SUITA & YAMANOUCHI, 2000) e pode ser obtidos mesmo em situações nas 

quais as concepções da BIA não são válidas para estimar a composição corporal 

e os compartimentos líquidos 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 é um bom 

preditor da massa celular corporal, um marcador de depósitos viscerais e 

proteínas somáticas. Valores baixos de ângulo 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 situações clínicas e epidemiológicas. Pois, tais valores são 

necessários para avaliar corretamente desvios individuais em relação à média 

populacional e na análise da influência do ângulo de fase em vários resultados 

dentro de estudos epidemiológicos (BARBOSA-SILVA, et al., 2005). 

A variação 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 indivíduo saudável o AF pode 

apresentar valores de aproximadamente 4 a 10 graus. Alguns autores afirmam 

que este valor pode variar de 5 a 15 graus, no entanto, ainda não se tem um 

padrão 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 

desnutrição na avaliação nutricional pré-operatória demonstrou que o limite de 

normalidade definido como 5,0º para o ângulo de fase apresentava sensibilidade 

de 31% e 47%, e especificidade de 97% e 94%, quando comparado à Avaliação 

Subjetiva Global (ASG), em homens e mulheres respectivamente (BARBOSA-

SILVA, et al., 2003).  

Outros autores adotam padrão de normalidade semelhante, identificando 

que o AF entre 4,5 e 5,6º foram associados à menor sobrevivência em pacientes 

com Câncer (GUPTA, et al., 2004a; GUPTA, et al., 2004b; TOSO, et al., 2000). 
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Trabalho demonstrou que o AF maior que 5,4º era considerado adequado, entre 

4,5º e 5,4º era incerto e menor que 4,4º considerado como inadequado (Selberg 

et al., 2002). Wirth et al., 2010, demonstraram que indivíduos idosos com AF 

inferior a 3,5º apresentaram risco 04 vezes maior de mortalidade hospitalar. 

Estudo conduzido com indivíduos saudáveis e pacientes hospitalizados identificou 

que o padrão de normalidade para AF seria de 5,0º em homens e 4,6º em 

mulheres, com alta sensibilidade e especificidade (KYLE, et al., 2012). 

O AF é reduzido em pacientes com significativa perda de peso, sendo um 

considerável marcador da desnutrição clinicamente relevante, caracterizada tanto 

por aumento dos fluidos extracelulares quanto decréscimo da massa celular 

corporal (SELBERG & SELBERG, 2002).  

Em indivíduos saudáveis, a idade, o gênero e o Índice de Massa Corporal 

(IMC) são os principais determinantes do AF. Em pessoas idosas tem sido 

observada redução no AF como consequência do decréscimo na saúde geral, 

função física e massa tecidual relacionados ao envelhecimento. Geralmente os 

homens apresentam valores de AF mais altos devido à maior quantidade de 

massa muscular, em relação às mulheres. Por fim, o IMC também interfere nos 

valores do AF, sendo que o peso elevado está 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/m2, observa-se uma correlação inversa 

(KYLE, et al., 2012; STOBA¨US, et al., 2012). 

Em mulheres com baixo IMC, àquelas com anorexia apresentavam o AF 

menor, enquanto, ao se comparar mulheres jovens magras verificou-se que as 

praticantes de atividade física apresentavam o ângulo de fase superior, sugerindo 
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que o AF é um efetivo marcador de mudanças qualitativas na composição 

corporal (STOBA¨US, et al., 2012).  

 

2.6 Ácidos Graxos ômega 3 

 

Os ácidos graxos poli-insaturados essenciais compõem uma classe de 

moléculas que não podem ser geradas pelo organismo, mas que são necessárias 

ao seu funcionamento. Neste grupo encontram-se os ácidos graxos poli-

insaturados ômega 3 (w-3) e ômega 6 (w-6), que possuem a primeira dupla 

ligação ocorrendo no terceiro e no sexto átomos de carbono a partir do carbono 

metílico terminal, respectivamente. Os principais representantes da família ômega 

3 são o ácido α-linolênico ou ALA (18:3), o ácido eicosapentaenóico ou EPA 

(20:5) e o ácido docosahexaenóico ou DHA (22:6), e os principais representantes 

da família ômega 6 são o ácido linoléico ou LA (18:2) e o ácido araquidônico ou 

AA (20:4) (ANDRADE & DO CARMO, 2006). 

Tanto os ácidos graxos da série w-3 quanto aqueles da série w-6 

constituem grupos de lipídios que exercem funções importantes no organismo, 

sendo incorporados aos fosfolipídios das membranas das células otimizando sua 

função biológica, particularmente nos tecidos do cérebro, retina, testículos, 

coração, fígado e rins (HARNACK, ANDERSEN & SOMOZA, 2009). No entanto, 

atualmente são relatados vários benefícios da ingestão de alimentos fontes ou de 

suplementos contendo w-3, citando-se a prevenção e tratamento de enfermidades 

cardiovasculares, doenças inflamatórias do trato gastrintestinal, infecções e 

reduzindo a ocorrência de lesões e alterações imunológicas (CALDER, 2006; 

ANDRADE & DO CARMO, 2006). 
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Apesar destes efeitos benéficos, os estudos que avaliaram a eficácia do w-

3 na elevação do ângulo de fase ainda são pouco disponíveis. Acredita-se que 

essa ação seja possível por meio da elevação da fluidez das membranas 

celulares, no entanto, o mecanismo exato ainda não está completamente 

elucidado. Em contrapartida, a relação entre a suplementação de w-3 e a melhora 

dos parâmetros clínicos da dor é bastante estudada, sendo sugerido que os 

benefícios deste ácido graxo residem nas suas propriedades anti-inflamatórias. 
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3.0 Objetivos 
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3.1 Objetivo Geral 

 

 Identificar o efeito da suplementação dietética com ácidos graxos ômega 3 

sobre características clínico-nutricionais de pacientes portadores da 

Síndrome dolorosa Miofascial acompanhados no Ambulatório de Dor 

Crônica e Nutrição do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard 

Santos. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Comparar o Ângulo de Fase, a Massa Celular Corporal e o Índice de 

Massa Corporal de portadores de dor Crônica Miofascial com os de 

indivíduos sem síndrome dolorosa. 

 Avaliar se a suplementação com ácidos graxos ômega 3 é capaz de alterar 

o ângulo de fase e a Massa Celular Corporal.  

 Avaliar se a suplementação com ácidos graxos ômega 3 é capaz de alterar 

a intensidade da dor em portadores de Síndrome Dolorosa Miofascial.  
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4.0 Casuística e Métodos 
 

4.1 Tipo do Estudo 
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Este estudo trata-se de um ensaio clínico quase-experimental, integrante 

de um projeto maior intitulado “Consequências Clínico-Nutricionais da 

suplementação de ácidos graxos ômega 3 em pacientes com Dor Crônica 

Miofascial”, realizado no Ambulatório da Dor do Complexo Hospitalar Universitário 

Professor Edgard Santos (C-HUPES), Centro de Referência no tratamento da dor 

da cidade de Salvador-BA.   

 

4.2 População 

 

Foi considerado um plano de amostragem por conveniência composto por 

todos os casos de Dor Crônica Miofascial atendidos no ambulatório da dor do C-

HUPES no período de maio a outubro de 2012.  

Foram identificados todos os casos de dor crônica miofascial em consulta 

médica no ambulatório da Dor e após foram verificados os critérios de inclusão e 

não inclusão no estudo. Aqueles pacientes que atendiam os critérios de inclusão 

foram alocados no grupo I. O diagnóstico de Síndrome Dolorosa Miofascial foi 

realizado por médico especializado, seguindo os critérios dispostos no quadro 1. 

Os indivíduos do grupo I foram comparados a indivíduos sem diagnóstico 

de síndrome dolorosa miofascial, os quais foram denominados de grupo II. Os 

indivíduos dos dois grupos foram pareados por faixa etária e nível social, sendo 

que o grupo de comparação foi composto preferencialmente pelos 

acompanhantes dos pacientes avaliados, na mesma proporção. 
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Assim, foram estudados 41 indivíduos, dos quais 20 eram pacientes que 

compuseram o Grupo I e 21 eram indivíduos sem diagnóstico de SDM, que 

formaram o Grupo II. 

Quadro 1. Critérios para a classificação diagnóstica da Síndrome Dolorosa 
Miofascial (SDM). 
 

Diagnóstico positivo da SDM: 
• Dor regional; 
• Hipertonia Regional; 
• Presença de ponto gatilho (ou sítios dolorosos à palpação – ver 
abaixo) 
• Ao menos dois dos seguintes sinais e sintomas: 
— Parestesias distais da área afetada; 
— Peso nas extremidades superiores; 
— Objetos caindo; 
— Incoordenação dos movimentos finos; 
— Tremor aos esforços; 
— redução da força na área do exame em relação ao outro membro. 
 
Adicionalmente: 
• Mudança no padrão de sono. 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

  

 Foram incluídos nesse estudo os portadores de dor crônica 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 diagnóstico prévio de dor miofascial em qualquer músculo associado à 

presença de ponto gatilho muscular. O ponto gatilho foi definido como uma área 

nodular hipersensível de tensão muscular,c que podia produzir dor referida ou 

irradiada, espontaneamente ou após a compressão com os dedos do examinador 

(TRAVELL & SIMONS, 1983). 
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4.2.2 Critérios de Não – Inclusão 
 

Diagnóstico prévio estabelecido de radiculopatias, disfunções articulares 

degenerativas ou inflamatórias, neuropatias periféricas e centrais, síndromes de 

compressão de nervo, esclerose múltipla, miastenia gravis e polimiosistes.  

Doenças não reumatológicas como o hipotireoidismo e doenças 

metabólicas (deficiência de miofosforilase, anormalidades das citolisinas e 

deficiência da fosfofrutoquinase) ou infeciosas (herpes vírus, picornavírus, 

trichinella spiralis, cisticercose e toxoplasmose, Hepatite B, C, HTLV ou HIV), 

síndrome da fadiga crônica e fibromialgia.  

Também não foram incluídos indivíduos na condição de gestante ou 

lactante, obesos graves (IMC ≥ 40kg/m2), aqueles que apresentaram edema e/ou 

ascite, estavam em terapia dialítica, usavam marcapasso, portadores de sequelas 

neurológicas e/ou motoras que impedissem a compreensão do estudo e/ou a 

realização da avaliação antropométrica e da bioimpedância elétrica. Além disso, 

aqueles que se recusaram em participar espontaneamente deste protocolo de 

pesquisa, não foram incluídos no estudo. 

4.2.3 Critérios de Exclusão 

 

 Foram excluídos pacientes que após admissão no estudo foram 

diagnosticados com algum dos fatores apresentados nos critérios de não inclusão 

ou que não compareceram a todas as etapas da pesquisa. 
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4.3 Indicadores Sócio demográficos, 
Econômicos e de Estilo de vida 

 

 Foram coletadas informações referentes a sexo, idade, situação conjugal, 

renda familiar mensal, escolaridade do paciente e parâmetros nutricionais 

(APÊNDICE A). 

A avaliação do estilo de vida foi realizada por meio do consumo de bebida 

alcoólica, hábito de fumar e relato da prática de atividade física, sendo 

considerados consumidores de bebida alcoólica todos os que afirmaram fazer uso 

dela, ainda que raramente (< 1 vez/mês), assim como se considerou como não 

consumidores aqueles que relataram nunca ingerir bebida alcoólica e, ex-

consumidores, aqueles que referiram ter suspenso a utilização de bebida 

alcoólica havia pelo menos um mês. Com relação ao tabagismo foram 

classificados como fumantes os que relataram uso do fumo, independente da 

frequência; ex-fumante o que deixou de fumar há pelo menos um mês e não 

fumantes os que nunca fizeram uso de qualquer tipo de tabagismo.  

Foram considerados fisicamente ativos os indivíduos que referiam prática 

de atividade aeróbia de intensidade moderada pelo menos 30min/dia durante 

cinco dias da semana, ou atividades intensas por pelo menos 20 minutos por dia, 

três vezes por semana, seguindo critérios do American College of Sports 

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



40 

 

4.4 Parâmetros Nutricionais 

 

4.4.1 Peso 
 

Para a obtenção do peso foi utilizada uma balança digital, com capacidade 

para 200 kg e precisão de 50 g. O procedimento de pesagem foi realizado, com 

balança calibrada em zero, o paciente trajando roupas leves, descalço, e com a 

bexiga vazia. Para a pesagem ele permaneceu em pé sobre a plataforma da 

balança com o peso do corpo igualmente distribuído entre os pés. Foram 

realizadas duas medidas, sendo considerada a média das duas. A variação 

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 Antropômetro fixo à Balança de 

plataforma, graduado em décimos de centímetros. O paciente foi medido 

descalço, vestindo roupas leves, sem chapéu, adereços ou gorro. O paciente foi 

posicionado verticalmente com braços estendidos ao longo do corpo, ombros 

relaxados com os calcanhares juntos, e a cabeça posicionada no plano de 

Frankfurt. Calcanhares, nádegas omoplatas e dorso da cabeça em contato com a 

superfície vertical do instrumento. Antes da leitura da medida o paciente foi 

posicionado firmemente, enquanto a haste móvel do estadiômetro foi deslocada 

até a parte superior da cabeça. A medida foi registrada com aproximação de 0,5 

cm. Foram realizadas duas medidas. A altura registrada na ficha de avaliação do 

estado nutricional correspondeu à média das duas medidas (LOHMAN, et al., 

1992). 
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4.4.3 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

O Índice de Massa corporal ou Índice de Quetelet – P/E² (WHO 1995), 

obtido pela relação entre o peso (kg) e o quadrado da altura(m) foi adotado como 

indicador antropométrico. Consideraram-se os pontos de corte definidos pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1998) para eutrofia, IMC entre 18,5 a 24,9 

kg/m2 e excesso de peso, IMC igual ou superior a 25 kg/m2.  

  4.4.4 Bioimpedância Elétrica (BIA) 

 

 As análises por BIA foram realizadas com a utilização de um aparelho de 

bioimpedância tetrapolar da marca Biodynamics®, modelo 450. A bioimpedância 

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 o AF. O teste foi realizado duas vezes no grupo I, sendo a primeira vez no 

momento da admissão do indivíduo no projeto e a segunda, imediatamente após 

12 semanas de suplementação com o w-3. Nos indivíduos do grupo II, procedeu-

se a realização da BIA uma vez no momento da admissão no projeto. 

Todos os pacientes receberam orientação por escrito referente ao preparo 

para realização da bioimpedância conforme protocolo previamente estabelecido, 

descrito no APÊNDICE B. 

Para realização do teste adaptou-se as orientações propostas por Kyle 

et.al., 2004. Os pacientes foram orientados a comparecer para a avaliação em 

jejum de 4 horas, sem terem ingerido bebidas alcoólicas ou praticado exercícios 

físicos nas 8 horas anteriores à avaliação. Orientou-se também a esvaziarem a 

bexiga ao menos 30 minutos antes do teste.  



42 

 

No momento do teste, o paciente foi posicionado sobre superfície não 

condutora, em decúbito dorsal, braços e pernas afastadas do corpo e sem tocar 

as paredes do local. Antes do posicionamento foram aferidos peso e altura e 

foram removidos adereços e objetos metálicos. Os quatro elétrodos foram fixados 

nas superfícies dorsais da mão e do pé direitos, sendo que os elétrodos de 

injeção de corrente (distais) foram fixados nas junções falangeanas do metacarpo 

e do metatarso e os elétrodos de detecção de tensão (proximais) foram fixados na 

proeminência psiforme do punho e entre os maléolos, lateral e medial do 

tornozelo. A pele foi limpa com álcool nos locais em que os elétrodos foram 

fixados, a fim de eliminar a oleosidade e garantir melhor fixação dos mesmos. 

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 

5,0º em homens e a 4,6º em mulheres. Já para o %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 Avaliação Clínica da Dor 

 

Os pacientes foram avaliados quanto à dor espontânea por meio da Escala 

Numérica da Dor (END), que mensurou a intensidade da dor referida pelo 

paciente naquele momento. Escala numérica da dor é uma escala de números 

inteiros que variam de 0 a 10, onde zero é ausência de dor e 10 é a maior dor 

possível e encontra-se disposta na figura 01 (CONTI, 1997).  
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Os parâmetros de normalidade estabelecidos pela escala numérica da dor 

define a presença 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 avaliação da intensidade média da dor nas últimas 24h e aspectos 

clínicos como localização, terapia analgésica em uso, interferência da dor na 

qualidade de vida e alterações funcionais dos pacientes foi aplicado o 

questionário Inventário Breve da Dor (IBD) (Anexo A) - Brief Inventory Pain - 

validado para a população brasileira (FERREIRA, et al., 2010). 

 

 Figura 01: Escala Numérica da Dor para avaliação da dor referida. 
 

4.6 Intervenção – A suplementação com 
ácidos graxos ômega 3 

 

Aos pacientes do Grupo I foi ofertada suplementação nutricional diária com 

1.800 mg de ácidos graxos Ômega 3 (600 mg/03 vezes ao dia), perfazendo um 

total de 1.080 mg/dia de Ácido Eicosapentaenóico (EPA) e 720 mg/dia de Ácido 

Docosahexaenóico (DHA), mantida por 84 dias (12 semanas). O grupo 02 não 

recebeu suplementação, sendo utilizados apenas os dados provenientes do início 

da coleta ou baseline. A dose e o período de suplementação foram estabelecidos 

a partir de uma extensa pesquisa sobre ensaios clínicos que objetivaram estudar 
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os efeitos da suplementação com ácidos graxos ômega 3 em doenças que 

cursam com sintomas álgicos. 

O suplemento foi entregue ao paciente em frasco fosco, sem o rótulo 

original para não divulgar as informações comerciais do produto. Os pacientes 

receberam os frascos mensalmente em consultas de retorno no ambulatório 

Magalhães Neto, sendo ofertado, durante todo o período de acompanhamento, 

três frascos contendo 168 cápsulas de ômega 3 em cada.  

Os pacientes foram orientados a ingerirem seis cápsulas por dia, sendo 

duas antes do desjejum, duas antes do almoço e duas antes do jantar. Orientou-

se também, a manterem o frasco contendo as cápsulas sob refrigeração para 

evitar alterações na composição do produto relacionadas ao excesso de luz e 

calor. 

Semanalmente os pacientes recebiam ligações da coordenação do projeto 

para serem questionados e orientados sobre o uso correto do suplemento, e 

mensalmente, ao se dirigirem ao ambulatório para receberem mais cápsulas, era 

checado se a utilização do produto vinha sendo feita adequadamente. 

Ressalta-se ainda, que os pacientes foram orientados a utilizarem 

medicação de escape, prescrita pelo médico responsável, sempre que 

necessário, e que mantivessem outros tratamentos aos quais eram submetidos no 

atendimento multidisciplinar do Ambulatório da Dor.   
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4.7 Protocolo do Estudo 

 

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

intervenção observado na figura 2. 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 2: Etapas do Protocolo do Estudo 
 

 

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

Comparação 
 

Avaliação dos critérios de inclusão.  

 n = 23 Pacientes e 23 no G. 
Comparação  

 

Critérios de não-inclusão Pacientes:  

 01 recusa em participar;  

 02 pacientes com Câncer.  
Critérios de não-inclusão no G.  Comparação:  

 02 indivíduos com Obesidade grave 

Critérios de exclusão - Pacientes e 
Comparação:  

 Não houve exclusão de nenhum 
indivíduo. 

Grupo I: Pacientes 
n = 20  

Grupo II: Comparação 
n = 21 

1ª consulta: Admissão na pesquisa, 

Avaliação Nutricional: Antropometria, 

inquérito alimentar, BIA, Avaliação da Dor: 

IBD, EVA. Exames laboratoriais, 

Suplementação com W-3. 

 
2ª, 3ª e 4ª Consultas com intervalo de 04 

semana entre cada uma: Acompanhamento 

dos pacientes; inquérito alimentar; Entrega 

do Suplemento.  

 
5ª consulta: Avaliação Nutricional: 

Antropometria, inquérito alimentar, BIA, 

Avaliação da Dor: IBD, EVA. Exames 

laboratoriais. 

 

1ª consulta: Admissão na pesquisa, 

Avaliação Nutricional: Antropometria, 

inquérito alimentar, BIA. 
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4.8 Análises Estatísticas  

 

As análises estatísticas foram realizadas considerando os resultados 

obtidos utilizando-se testes paramétricos e não paramétricos, levando-se em 

consideração a natureza de distribuição das variáveis estudadas. Foi fixado em 

0,05 ou 5% (   0,05%) o nível de rejeição da hipótese de nulidade, ou seja, H0 

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 versão 13.0. 

Utilizou-se análise descritiva para caracterizar a distribuição dos eventos 

estudados; para as variáveis categóricas foram encontradas as frequências 

absolutas simples, e para as variáveis contínuas as medidas de tendência central 

(média) e de dispersão (desvio-padrão).  

Antes da realização das análises, foi verificado o comportamento das 

variáveis com a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov.  

Proporções entre os grupos foram comparadas utilizando-se o teste Qui-

Quadrado ou Teste Exato de Fischer. Para a comparação de médias entre os 

grupos utilizou-se o Teste T de Student, e para a comparação de médias no 

mesmo grupo, antes e após o período intervenção, foi utilizado o teste T pareado. 
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4.9 Aspectos Éticos  

 
O referido trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola 

de Nutrição da UFBA – Parecer n° 10/11. Os pacientes elegíveis para 

participarem do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

descrito em APÊNDICE C. Todas as informações sobre os pacientes analisados 

foram mantidas em sigilo, não 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 

manutenção da assistência nutricional. 
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5.0 Resultados 
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A tabela 1 apresenta as características sócio-demográficas, econômicas e 

relacionadas ao estilo de vida dos indivíduos participantes do estudo. Observa-se, 

em ambos os grupos, maior prevalência do gênero feminino, bem como de 

indivíduos provenientes da capital baiana, que cursaram até o ensino fundamental 

ou médio, aposentados ou empregados, não tabagistas e que não praticavam 

atividade física. Todas estas variáveis não demonstraram ter diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos I e II (p > 0,05). O grupo I foi 

formado, em sua maioria, por pessoas que possuíam algum tipo de união estável, 

ao contrário do grupo II, no qual 57,1% dos seus integrantes eram solteiros, 

divorciados ou viúvos (p = 0,155). Em relação ao hábito de consumir bebidas 

alcoólicas, a maioria dos indivíduos do grupo I (80%) declarou não consumir estes 

produtos, enquanto que no grupo II, 47,6% não eram etilistas (p = 0,052). A 

análise estatística demonstrou que não há associação entre as variáveis 

dispostas na tabela 1 e os grupos estudados. 

Já na Tabela 2, estão disponíveis algumas características nutricionais dos 

indivíduos avaliados no momento da admissão no estudo, ou seja, antes da 

suplementação com ácidos graxos ômega 3. Observa-se que o grupo I foi 

formando por pessoas com idade superior àquelas do grupo II e com valor mais 

alto de IMC. Essas diferenças não resultaram em diferença no ângulo de fase 

entre os grupos (p = 0,97). Entretanto, o percentual de MCC foi significativamente 

superior no grupo II em relação aos indivíduos com a síndrome dolorosa (p = 

0,04). 
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Tabela 1. Características Sócio-Demográficas, Econômicas e do Estilo de Vida dos 
participantes do estudo, Salvador-Ba, 2012.  
 

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

 
Tabela 2. Características Nutricionais dos indivíduos no momento da admissão no 
estudo, Salvador-Ba, 2012. 
 

 Grupo I Grupo II p 
 Média DP Média DP  

Idade 45,75 8,37 35 9,84 0,01*† 
IMC (Kg/m2) 29,62 5,44 24,94 3,88 0,03*† 

Ângulo de Fase (º) 6,70 0,77 6,71 0,79 0,97*  
MCC (%) 31,66 4,40 35,63 3,83 0,04*† 

*Variável com distribuição paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T de Student) 
† Estatisticamente significante: Grupo 1 X Grupo 2 p<0,05 
IMC – Índice de Massa Corporal; MCC – Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrão 
 

Na tabela 3 estão descritos os valores de AF e percentual de MCC 

(%MCC) distribuídos por gênero. É possível visualizar que, em ambos os grupos, 

o AF dos indivíduos do gênero masculino foi significativamente superior àquele do 

gênero feminino, ou seja, independente de ter dor crônica ou não, os homens 

 Grupo I Grupo II p 
 N (%) N (%)  

Gênero     
0,658*      Masculino  7 35 6 28,6 

     Feminino 13 65 15 71,4 
Estado Civil     

0,155*      Solteiro/Divorciado/Viúvo 7 35 12 57,1 
     Casado/Convive Junto 13 65 9 42,9 
Procedência     

0,159**      Capital 13 65 18 85,7 
     Interior 7 35 3 14,3 
Escolaridade     

0,085**      Ensino Fundamental/Médio  17 85 12 57,1 
     Ensino Superior 3 15 9 42,9 
Situação Profissional     

0,454**      Empregado/Aposentado 15 75 18 85,7 
     Desempregado 5 25 3 14,3 
Etilismo     

0,052**      Sim 4 20 11 52,4 
     Não 16 80 10 47,6 
Tabagismo     

0,343**      Sim 3 15 1 4,8 
     Não 17 85 20 95,2 
Atividade Física     

0,910*      Sim 7 35 7 33,3 
     Não 13 65 14 66,7 
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apresentaram o AF superior ao das mulheres. Ao se comparar os grupos, 

observou-se que não houve diferença entre o AF dos homens do grupo I e do 

grupo II, assim como, não houve diferença entre o AF das mulheres do grupo I e 

do grupo II.  

Quanto ao percentual de MCC, a tendência é parecida. Independente do 

grupo a que pertença, os indivíduos do gênero masculino apresentaram %MCC 

maior que o %MCC encontrado para o gênero feminino. Comparando os grupos, 

percebeu-se que não há diferença nos depósitos viscerais e proteínas somáticas, 

identificados pelo %MCC, dos homens do grupo I e do grupo II, no entanto, as 

mulheres com dor crônica apresentaram o percentual MCC significativamente 

inferior que mulheres sem esta síndrome dolorosa. 

Ao comparar o AF dos homens e das mulheres, independente do grupo, 

com os valores de normalidade propostos (> 5,0º para homens e > 4,6º para 

mulheres) constata-se que todos os indivíduos estudados apresentaram AF 

dentro dos valores normais. Já em relação ao %MCC, quando os valores 

encontrados nos indivíduos foram comparados com os valores estabelecidos 

como ideais para homens e mulheres (35% e 30%, respectivamente), observou-

se que as mulheres do grupo I apresentaram o %MCC inferior ao adequado, 

sugerindo algum grau de desnutrição. 
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Tabela 3. Ângulo de Fase e Massa Celular Corporal dos indivíduos, distribuídos por 
gênero, no momento da admissão no estudo, Salvador-Ba, 2012. 
 

 Grupo I Grupo II p 
 Média DP Média DP  

Ângulo de Fase (º)       
     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 4,33 38,65 4,80 0,29* 
     Feminino 29,41 2,36 34,43 2,70 0,00*† 

P 0,00*‡ 0,01*‡  

     

*Variável com distribuição paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T de Student) 

† Estatisticamente Significante: Grupo 1 X Grupo 2 p<0,05 

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

DP: Desvio Padrão 
 

Alguns parâmetros clínicos e nutricionais dos indivíduos do grupo I foram 

analisados antes e depois da suplementação com ômega 3 e os resultados 

dessas análises estão sistematizados nas tabela 4 e 5. Na tabela 4 é possível 

observar que não houve mudanças no IMC destes indivíduos após a 

suplementação testada. No entanto, observou-se melhora significante no AF e no 

percentual de MCC, além da redução significante na intensidade da dor, que era 

de 6,5 antes da suplementação e passou a ser de 4,8 após a suplementação com 

o ácido graxo w-3 (p = 0,00). 

Tabela 4. Características Clínico-Nutricionais dos indivíduos portadores de Dor Crônica 
Miofascial antes e após suplementação com ácidos graxos ômega 3, Salvador-Ba, 2012. 
 

 Antes da suplementação Após a suplementação p 
 Média DP Média DP  

IMC (Kg/m2) 29,62 5,44 29,71 5,49 0,42*  
Ângulo de Fase (º) 6,70 0,77 6,85 0,90 0,01*† 

MCC (%) 31,66 4,40 32,27 4,80 0,03*† 
Intensidade da Dor 6,5 2,19 4,8 3,39 0,00*† 

 

*Variável com distribuição paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T-Pareado) 

IMC – Índice de Massa Corporal; MCC – Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrão 

 † Estatisticamente Significante: Antes da suplementação X Depois da suplementação p<0,05 
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Na Tabela 5 verifica-se que, diferentemente do que aconteceu quando se 

analisou todos os indivíduos do grupo I de forma unificada, ao se estratificar por 

gênero, tanto o AF quanto o %MCC não apresentaram aumento significativo. As 

mulheres, em especial, mantiveram os depósitos viscerais e proteínas somáticas, 

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

 
Tabela 5. Ângulo de Fase e Massa Celular Corporal dos indivíduos, distribuídos por 
gênero, antes e após a suplementação com ácidos graxos ômega 3, Salvador-Ba, 2012. 
 

 Antes da suplementação Após a suplementação p 
 Média DP Média DP  

Ângulo de Fase (º) 
     Masculino 
     Feminino 

 
7,31 
6,36 

 
0,77 
0,55 

 
7,54 
6,49 

 
0,92 
0,66 

 
0,10* 
0,08* 

MCC (%) 
     Masculino 
     Feminino 

 
35,84 
29,41 

 
4,33 
2,36 

 
36,86 
29,80 

 
4,72 
2,53 

 
0,08* 
0,23* 

 
*Variável com distribuição paramétrica. Valores apresentados em média (Teste T-Pareado) 
MCC – Massa Celular Corporal; DP: Desvio Padrão 
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 6.0 Discussão 
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O presente estudo buscou verificar os efeitos da suplementação de ácidos 

graxos ômega 3 sobre determinadas características clínico-nutricionais de 

pacientes com Síndrome Dolorosa Miofascial (SDM).  

É necessário salientar que são poucos os registros disponíveis na literatura 

sobre trabalhos semelhantes desenvolvidos com este grupo de pacientes. Este é 

o primeiro trabalho que compara os parâmetros obtidos por meio da BIA de 

pacientes com SDM com os de indivíduos sem síndromes dolorosas e que avalia 

o efeito da suplementação de ômega 3 sobre o AF e o percentual de MCC de 

portadores de SDM, traduzindo-se em informações novas àqueles que procuram 

compreender mais os mecanismos que interferem no sucesso do tratamento 

destes pacientes. 

Nesta investigação ambos os grupos foram formados majoritariamente por 

indivíduos do gênero feminino. Em trabalho realizado para comparar a 

prevalência de constipação intestinal, avaliada pelos critérios de Roma III, em 

indivíduos com e sem dor miofascial, foi observado maior prevalência de 

mulheres (BARROS NETO, 2010). De acordo com estudo realizado em pacientes 

portadores de SDM, as mulheres de meia-idade são mais propensas a apresentar 

essa síndrome, na proporção de 3 mulheres para cada homem avaliado, e tem 

sido identificada principalmente na faixa etária de 30 a 49 anos (KRAYCHETE & 

ROCHA, 2005). No presente estudo a média de idade dos indivíduos do grupo I 

foi de 45 anos. O fato que contribui para justificar a maior prevalência do gênero 

feminino, uma vez que ambos os gêneros são acometidos, é a maior procura das 

mulheres pelos serviços de saúde (HERNÁNDEZ, 2009; GAMERO, et al. 2005; 

SÁ, et. al., 2009.). 
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Este estudo evidenciou que no grupo I grande parte dos indivíduos possuía 

algum tipo de união estável, IMC mais elevado e maior prevalência de pessoas 

que não cursaram o ensino superior, apresentando consonância com dados 

previamente publicados, pois tem sido estabelecido que o IMC acima do ideal, o 

casamento ou união estável e a baixa condição socioeconômica, que se relaciona 

com menor escolaridade, apresentam associações positivas com maior 

prevalência de SDM (SÁ et al., 2009; ROCHA et al., 2007).  

O presente estudo demonstrou que a maioria dos indivíduos do grupo I e II 

é sedentária, não havendo diferença entre os grupos, corroborando com os 

resultados de uma investigação previamente conduzida (BARROS NETO, 2010). 

A inatividade física constitui-se num importante fator de risco para o aparecimento 

de dores musculoesqueléticas (MACIEL, FERNANDES & MEDEIROS, 2006). 

Apesar da associação entre o etilismo e o tabagismo com a presença de dor 

crônica (SÁ et al., 2009; ROCHA et al., 2007), o presente trabalho não encontrou 

diferença entre os grupos I e II. Tal fato pode ser justificado pela abstinência ao 

etilismo e tabagismo recomendada pelos profissionais da área de saúde no 

momento da admissão e acompanhamento do paciente com dores crônicas, 

ressaltando que os indivíduos com SDM do presente estudo já eram 

acompanhados sistematicamente por um grupo multidisciplinar de profissionais de 

saúde no Ambulatório de referência.  

Nos indivíduos sem dor, a idade e o IMC são os principais determinantes 

do AF. Em pessoas idosas, tem sido observada redução no AF como 

consequência do decréscimo na saúde geral, função física e massa tecidual 

relacionados ao envelhecimento. Já o IMC elevado está associado a uma maior 

quantidade de células, elevando, portanto, o AF. O ângulo de fase está 
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diretamente relacionado com a quantidade e estado funcional das membranas 

celulares, representado pela reatância. Sabe-se que os indivíduos com IMC mais 

elevado têm mais células de gordura, ou células musculares, e isso resulta em 

maiores valores de ângulo de fase. No entanto, esta característica é observada 

até um IMC de 30 Kg/m2, a partir daí, e principalmente quando o IMC é superior a 

40 Kg/m2, é visto uma correlação inversa entre peso e AF (BARBOSA-SILVA, et 

al., 2005; KYLE, et al., 2012; STOBA¨US, et al., 2012).  

No presente trabalho, não foi possível demonstrar que a presença de dor 

crônica promoveu alteração no ângulo de fase, provavelmente porque, mesmo 

estes indivíduos tendo apresentado IMC superior, o que poderia contribuir para 

aumentar o ângulo de fase, os pacientes com dor crônica também apresentavam 

idade significativamente superior aos indivíduos do grupo II, o que ocasionaria 

redução do AF, anulando assim, a elevação que poderia ser atribuída pelo 

sobrepeso dos pacientes.  

Estudos demonstram que os homens possuem maiores valores de AF 

quando comparados às 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 observações, demonstrando que, independente 

do grupo, os homens apresentam maior AF que as mulheres. 

Alguns trabalhos foram conduzidos com a população de Salvador-BA em 

diversas condições clínicas. Avaliando indivíduos portadores de HIV/AIDS, 

Sampaio, 2012, verificou que o AF médio destes indivíduos foi 7,34º. Ao estudar 

pacientes com câncer no trato digestório foi observado AF médio de 5,2º (COSTA, 

2012). No entanto, estes estudos não demonstraram diferença no AF entre 

homens e mulheres. Em outro trabalho, conduzido com doentes renais crônicos 



58 

 

submetidos à hemodiálise, foi observado que o AF médio variou entre 5,7º pré-

diálise e 6,5º pós-diálise (PIMENTEL, 2012).  

A desnutrição é caracterizada pelo decréscimo da MCC e aumento da 

Massa Extracelular (ME), com consequente aumento da relação ME/MCC. Tal 

resultado é coerente, considerando que o AF é bom preditor da MCC, de forma 

que o decréscimo deste indicador pode ser acompanhado pela redução do AF 

(BARBOSA-SILVA, et al., 2003). Considerando que a MCC não abrange a água 

extracelular, esse indicador é menos influenciado pelas perdas hídricas do que o 

AF, apresentando uma maior capacidade de identificar desnutrição. As 

consequências da perda significativa de MCC são graves e estão relacionadas 

com as alterações do estado nutricional, diminuição da força e da capacidade 

funcional, o que piora a qualidade de vida (SAMPAIO, 2012; PIMENTEL, 2012). 

Estas considerações são bastante relevantes e devem ser observadas em 

portadores de SDM, em especial as mulheres, pois neste estudo foi verificado que 

o %MCC no grupo I foi significativamente menor do que naqueles indivíduos sem 

dor. Além disso, alerta-se que as mulheres com dor crônica apresentaram o 

percentual de MCC inferior ao que é recomendado como ideal, indicando algum 

grau de desnutrição.  

Após a suplementação com ácidos graxos w-3, realizada no grupo I 

verificou-se que, tanto o AF quanto o %MCC, melhoraram significativamente. 

Essa melhora provavelmente está relacionada com as funções exercidas pelo 

ômega 3 na modificação da composição lipídica. 

Foi observado, em crianças com anemia falciforme submetidas à 

bioimpedância e coleta sanguínea, correlação positiva e significante entre o AF e 

o conteúdo de ácidos graxos ômega 3 presente nos fosfolípidos das membranas 
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celulares, o que, de certa forma, era esperado, uma vez que os ácidos graxos w-

3, EPA e DHA, são conhecidos por aumentar a fluidez das membranas celulares. 

Além disso, o trabalho demonstrou correlação inversa entre o AF e o conteúdo 

celular de ácido oléico e o palmitoléico, os quais reduzem a fluidez das 

membranas plasmáticas (VANDERJAGT, 2002). A modificação da composição 

lipídica das membranas afeta as diversas funções celulares, incluindo transporte 

de íons, a atividade de enzimas ligadas às membranas e funções de receptores, 

mas ainda não se sabe se o conteúdo lipídico das membranas plasmáticas afeta 

suas propriedades elétricas. Embora trabalhos in vitro tenham demonstrado que 

as alterações na composição de ácidos graxos nos fosfolípidos alteram o 

potencial das membranas celulares, existe uma lacuna na compreensão sobre 

como essas alterações são responsáveis por ocasionar mudanças no AF 

relacionadas com doenças. Este pressuposto sugere que os dados de análise de 

bioimpedância, especificamente o ângulo de fase, possam ser utilizados para 

monitorar alterações na composição das membranas celulares, bem como 

alterações na composição corporal (VANDERJAGT, 2002; SPECTOR & YOREK, 

1985).   

Outro resultado relevante obtido no presente estudo foi a melhora 

significativa observada na intensidade da dor dos indivíduos do grupo I após a 

suplementação. A elevação do conteúdo de ômega 3 nas membranas celulares 

de humanos, como consequência de sua suplementação, ocasiona a produção 

pelas enzimas cicloxigenase (COX) e 5-lipoxigenase (5-LOX), dos eicosanoides 

prostaglandinas e tromboxanos de terceira série e leucotrienos de quinta série, 

que são potencialmente menos inflamatórios do que aqueles originados a partir 

dos ácidos graxos ômega 6 (CALDER, 2006; ANDRADE & DO CARMO, 2006). 
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Além disso, tem sido demonstrado que o consumo deste constituinte lipídico em 

quantidades suficientes também resulta em decréscimo na quimiotaxia dos 

leucócitos, redução na expressão das moléculas de adesão e redução na 

produção de citocinas pró-inflamatórias e espécies reativas de oxigênio. As 

citocinas pró-inflamatórias induzem o stress oxidativo por estimularem a produção 

de radicais livres pelos monócitos, macrófagos e leucócitos. O EPA e o DHA, ao 

contrário, inibem a geração 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 suplementação realizada neste estudo 

contribuiu para aumentar os conteúdos de ômega 3 dos pacientes 

acompanhados, com reflexos positivos na redução da hiperalgesia.  

Alguns pesquisadores demonstraram a função antinociceptiva de 

compostos biossintetizados a partir do ômega 3, levando à redução significativa 

da hiperalgesia mecânica. Esses eicosanóides produzidos pela COX-2, que 

recebem o nome de Resolvinas da série E, quando são formados a partir do EPA, 

Resolvinas da série D (Docosatrienos e Neuroprotectinas) quando são originários 

do DHA, apresentam potenciais antiinflamatórios e atividade biológica pró-

resolução. Estudos em modelos experimentais demonstraram que as resolvinas, 

em pequenas doses (0,3 a 20ng), efetivamente reduziram sintomas da dor 

inflamatória, tanto pela via periférica quanto pela via central. Durante a resolução 

da inflamação aguda, as resolvinas são conhecidas por agir em células do 

sistema imunológico produzindo ações anti-inflamatórias, como a redução da 

infiltração dos leucócitos polimorfonucleares, da lesão tecidual e produzindo 

ações pró-resolução, a exemplo do aumento da atividade da fagocitose dos 

macrófagos. Em adição, tem sido demonstrada também a ação benéfica das 
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resolvinas na hipersensibilidade mecânica e térmica das condições dolorosas 

persistentes, e na dor neuropática induzida por lesão em nervo (XU e JI, 2011; 

CALDER, 2006; FRITSCHE, 2006; XU et. al., 2010). 

Estudo realizado com 43 pacientes acometidos por Artrite Reumatóide (AR) 

evidenciou redução na intensidade da dor naqueles indivíduos que receberam 3 g 

por dia de ômega 3 durante 24 semanas (BERBET, et al. 2002). Outro trabalho, 

que avaliou o uso de ácidos graxos omega 3 em pacientes com dor bucofacial, 

apresentou resultados promissores ao observar redução da inflamação e da 

intensidade das dores (LACERDA, et al, 2005). Da mesma forma, foi observado o 

efeito da suplementação de 1.254 mg de omega 3, por dois meses, aplicada a 

adolescentes acometidos por enxaqueca, verificando redução significativa dos 

episódios de crises dolorosas (HAREL, et. al., 2002). 

Com base nessas evidências apresentadas, podemos sugerir que, no 

presente trabalho, a redução da intensidade da dor crônica obtida nos pacientes 

acompanhados teve a contribuição dos efeitos benéficos relacionados ao controle 

da inflamação, da redução do estresse oxidativo e aumento da fluidez das 

membranas plasmáticas, como consequência da suplementação com o ácido 

graxo w-3. 

Uma das limitações deste estudo foi o fato de não se ter disponível, até o 

momento, valores de normalidade para o AF e para o percentual de MCC na 

população brasileira, tendo sido utilizados valores de normalidade da população 

americana. Deve-se citar o pequeno tamanho da amostra e o grupo específico de 

pacientes, que se deve aos rigorosos critérios de inclusão e não inclusão do 

estudo, os quais possibilitaram maior homogeneização da amostra, mas por outro 

lado, também pode ter limitado a generalização dos achados. Sugere-se o 
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desenvolvimento de estudos adicionais com o objetivo de compreender melhor a 

utilização do AF e do percentual Massa Celular Corporal como indicadores do 

estado nutricional de pacientes com SDM, além da necessidade da obtenção de 

valores de normalidade destes indicadores para as diferentes populações. 

Sugere-se também a realização de outro trabalho com a inclusão de um grupo 

comparação com placebo, para ampliar os achados sobre o efeito da 

suplementação com ácidos graxos w-3 nesta população com síndrome dolorosa. 
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7.0 Conclusões 
 

A partir da realização deste estudo verificou-se que indivíduos portadores 

de Síndrome Dolorosa Miofascial apresentam adequado ângulo de fase, inclusive 
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semelhante ao de indivíduos sem dor, mas com maior IMC e reduzida quantidade 

de massa celular corporal, sendo o sexo feminino um grupo de maior risco 

nutricional.  

A suplementação com ácidos graxos ômega 3 foi capaz de melhorar a 

integridade celular constatada pelo AF, os depósitos viscerais e proteínas 

somáticas identificados pelo %MCC, além de reduzir a intensidade da dor dos 

portadores de síndrome dolorosa miofascial, consistindo em uma estratégia que 

pode refletir na melhor evolução do quadro clínico geral e na resposta ao 

tratamento destes indivíduos. 
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9.0 Apêndices 
APÊNDICE – A 
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ASPECTOS NUTRICIONAIS – Questionário I 

 
N° Identificador na pesquisa________________  Data da entrevista: ___/___/___ 
 

1. IDENTIFICAÇÃO  
Nome ____________________________________________________________   

Sexo:  1.  M    2.  F        Idade _________    Data de nasc. ____/_____/______  

Endereço _________________________________________________________ 
Tel______________________________            Celular_____________________ 
E-mail____________________________________________________________ 
Naturalidade__________________         Procedência ______________________ 
 

Estado Civil:    

1.  Casado    2. Solteiro   3. Convive junto   4. Viúvo    5. Separado/desquit 
 

Escolaridade:   

1. Analfabeto        2.  1º G incomp        3.  2ºG incomp         4.  3ºG incomp 

5.  1º G comp      6.  2ºG comp            7.  3ºG comp 
 

Situação Profissional: 

1. Empregado    2. Desempregado    3. Aposentado/ pensionista  

Profissão ______________________     renda familiar mensal R$ ____________ 
 

Estilo de Vida 

Etilismo:  1.  Sim          2.  Não        3.  abstêmio há _______         Se sim:   

1.  cerveja     2.  wiskes     3.  vinhos     4. cachaça     5. outro___________ 

1.  todos os dias     2.  > 1x/ sem     3.  1x/ sem     4. quinzenal     5. mensal 

Quantidade por vez __ ______________________________________________ 
 

Tabagismo: 1.  Sim          2.  Não       3.  abstêmio há _______         Se sim:   

1.  cigarros c/filtro     2.  cigarros s/filtros     3.  charutos     4. Outro________ 

1.  todos os dias     2.  > 1x/ sem     3.  1x/ sem     4. quinzenal     5. mensal 

Quantidade por dia__________________________________________________ 
 

Prática de atividade física: 1.  Sim    2.  Não  

Qual? ____________________  Frequência______________________________ 
 
02 - HISTÓRIA CLINICA – HPP 

HAS  1.  Sim         2.  Não 

DM  1.  Sim         2.  Não 

Doenças cardiovasculares     1.  Sim         2.  Não 
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Dislipidemia         1.  Sim         2.  Não 

Problema de tireóide  1.  Sim         2.  Não 

Outros   ___________________      
 
 
03 – HISTÓRIA DIETÉTICA 

Realizou tratamento dietético anterior?    1. Sim        2.  Não 

Quem Indicou? 1. Nutricionista         2.  Médico      3.  por conta própria 

Você utiliza algum suplemento vitamínico/ mineral?  1.  Sim        2.  Não 

Se Sim, qual suplemento vitamínico/ mineral utiliza? 

1.  complexo vitamínico e mineral     2.  complexo mineral        3.  outros________________ 

 
Ingestão hídrica diária   ___________ 
 
04 – ANTECEDENTES GASTROINTESTINAIS: 
 
        Tipo de alimento 

Alergia 
1  Sim 2  Não     

 

Intolerância 
1  Sim 2  Não     

 

Pirose 
1  Sim 2  Não     

 

Náuseas 
1  Sim 2  Não     

 

Vômito 
1  Sim 2  Não     

 

Regurgitação 
1  Sim 2  Não     

 

 

ritmo intestinal 
1  Normal      2  lento         3   aumentado 

Consistência das fezes       
1  Normal      2  liquida       3  pastosa      4.  ressecada 

Freqüência evacuações (nº 

de vezes/dia) 

 

 

ritmo urinário 
1  Normal          2  oliguria          3  poliúria          4  anúria 

 
 

 

 

05. AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
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Peso (Kg)  Prega Cutânea 
Triciptal 

 

Altura (cm)  Prega Cutânea 
Biciptal 

 

IMC  Prega Cutânea 
Subescapular 

 

CB  Prega Cutânea 
Suprailíaca 

 

AMBc  DAS  

Circunferência 
abdominal 

   

  

06.  EXAMES LABORATORIAIS: Data: (______ / _______ / ________) 

Glicemia de Jejum  Fosfatase Alcalina  

Hemoglobina Glicada  AST  

Colesterol total  ALT  

HDL-c  Gama GT  

LDL-c  Leucograma  

VLDL  Triglicerídeos  

Proteínas Totais  Bilirrubina Total  

Albumina  Bilirrubina Direta  

Hemácias  Bilirrubina Indireta  

Ht  Plaquetas  

Hb  Proteína C Reativa  

Tempo de Protrombina     

 

 

7. RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 horas                  DATA:___/___/____ 
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NOME:__________________________________________________________________ 

 N° identificador na pesquisa:  _______________                prontuário  ______________ 

 

Refeição Alimentos / preparações Quantidades  

(medidas caseiras) 

 

 

Desjejum 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Colação 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Almoço 
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Lanche 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Jantar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ceia 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisador: _________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE – B 



81 

 

Orientações para realização do exame: Bioimpedância 

Elétrica 
 

 

 Comparecer à avaliação com roupas leves (de preferência não comparecer 

com roupa jeans);  

 Não comer ou tomar qualquer tipo de bebida a menos de 04 horas antes 

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

 Não ingerir bebida alcoólica a menos de 08horas antes do teste;  

 Não realizar exercícios físicos a menos de 08 horas antes do teste;  

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

 Não fumar antes do teste; 

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

 Informar se está em período menstrual. 

 Não passar cremes hidratantes nas mãos e nos pés. 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Pesquisador: Nutricionista Matheus Lopes Cortes.  
APÊNDICE – C 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Comitê de Ética em Pesquisa da ENUFBA 

Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia 
Rua Araújo Pinho, Nº 32, Canela – CEP: 40.110-150 – Salvador-Bahia. 

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

PROJETO DE PESQUISA: Suplementação de ácidos graxos Omega 3 em pacientes com 

Dor Crônica Miofascial. 

 
 
Eu,.......................................................................................................................... 

fui convidado pelo Nutricionista Matheus Lopes Cortes, Mestrando em Alimentos, 

Nutrição e Saúde pela Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia (ENUFBA), 

ou um membro de sua equipe, quando fui informado dos objetivos da pesquisa, sob a 

coordenação da Professora Dra. Rosangela Passos de Jesus, com o título acima citado. 

O objetivo principal desta pesquisa é testar se a utilização de óleo de peixe (ácidos 

graxos ômega w-3) reduz as crises de dor e melhora a qualidade de vida de pacientes 

com diagnóstico de Dor Crônica Miofascial, a nível ambulatorial comparado ao uso do 

óleo de soja; O nutricionista ou um membro da sua equipe justificou que o objetivo da 

pesquisa decorre da necessidade de acompanhar a situação de saúde e nutrição dos 

pacientes com dor crônica e a aplicação de terapia nutricional que pode ser benéfica no 

tratamento. Não existe relato de algum efeito ruim à saúde ocasionado pela ingestão 

dessas substâncias nas doses que serão prescritas.  

 O pesquisador esclareceu que, para o acompanhamento do tratamento, serão 

necessários alguns exames laboratoriais que já são solicitados na prática clínica habitual, 

e que serão realizados no Laboratório do Hospital das Clínicas por um profissional 

qualificado, com todos os cuidados necessários e com o uso de material estéril e 

descartável, para evitar riscos de contaminação. No momento da coleta sanguínea será 

retirado, conforme rotina do laboratório, cerca de 10 ml de sangue, podendo gerar algum 

desconforto no local da picada. Será realizada também a bioimpedância no início e no 

final do acompanhamento. A bioimpedância consiste na passagem de uma corrente 

elétrica de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de massa 

muscular, gordura e água. Fui informado de que esse procedimento é inofensivo, não 

causando dor e nenhum dano à minha saúde 

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 informações 

prestadas, a pesquisa consta de levantamento de meus dados pessoais e da minha 

família, exames laboratoriais, avaliação do estado nutricional, avaliação da clínica da dor 

mailto:cepnut@ufba.br
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e suplementação com óleo de peixe (ácidos graxos Omega 3) na dosagem de 

1800mg/dia (06 cápsulas/dia) ou óleo de soja na dosagem de 1000mg/dia (06 

cápsulas/dia). 

 Fui informado ainda que todas as informações sobre a minha pessoa serão 

mantidas em sigilo e não 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 após a desistência da Pesquisa. Quando necessário, poderei procurar o 

nutricionista Matheus Lopes Cortes pelo telefone 7187060496, ou o CEPNUT, para 

esclarecimentos de minhas dúvidas. 

 

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER (SIM.......NÃO.........), O ESCRITO 

ACIMA, ATESTO QUE O NUTRICIONISTA MATHEUS LOPES CORTES,  (OU UM 

MEMBRO DA SUA EQUIPE) LEU ESSE DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS 

DÚVIDAS, E COMO TEM A MINHA CONCORDÂNCIA PARA PARTICIPAR DO 

ESTUDO, COLOQUEI ABAIXO A MINHA ASSINATURA.  

 

SALVADOR,               DE                                         2012 

 

 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do paciente 

 

 

 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 
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ANEXO – A 
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