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RESUMO

A Fibromialgia (FM) é a sindrome clinica caracterizada por dor muscular difusa do
sistema musculoesquelético, ndo articular, e dor a palpagcdo que persiste por pelo
menos trés meses, associada a fadiga, rigidez matinal e sono néo reparador com
prejuizo fisico e psicolégico ao paciente, com uma prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. Objetivos: Avaliar a composi¢ao corporal de mulheres com FM em relagéo
ao valor de referéncia para mulheres saudaveis e correlacionar a composigéao corporal,
a capacidade funcional e a dor de mulheres com e sem FM. Método: Estudo transversal
analitico observacional, com 103 mulheres selecionadas no Ambulatério de
Fibromialgia do HC-UFPR, entre 18 e 60 anos, divididas em dois grupos, 52 mulheres
com FM (MCFM) e 51 mulheres do grupo controle (MSFM). Os dois grupos foram
submetidos ao exame antropométrico, fisico do limiar de dor utilizando o algémetro de
Fischer, a contagem dos tender points (TP) e preencheram o questionario de impacto
da FM (FIQ). Foram realizados os testes de capacidade funcional: tempo de caminhada
de 6 minutos (TC6) para membros inferiores e forga de preensao palmar (FPP) para
membros superiores. A analise da composi¢ao corporal foi realizada por meio da
Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DXA). Para a analise estatistica foi
realizado teste T-Student, a Correlacdo de Pearson e a Analise de Regressao Multipla,
com o Software R (R Development Core Team, 2013) e (Microsoft® Excel 2010). Para
os testes, foi considerado nivel de significancia igual a 95% (p < 0,05). Resultados: Os
dados do grupo MCFM foram: idade média de 47,8 (26 - 60), tempo de doenga de 7,2
(0,2 - 21) anos e FIQ 70,5 (22,4 - 91,71). Nas MCFM e indice de Massa Corporal (IMC)
< 24,99 Kg/m? 0 % MG (Massa Gorda) foi de 33,8 % (21,5 - 42,4) e no grupo com IMC
> 25 Kg/m? foi de 44,4 % (37,6 - 56,2). A quantidade e o percentual do grupo MCFM
foram de: MG 25,2 Kg (+ 7,8) e % de MG 39,5% (* 7,3), MM ( Massa Magra) 37,2 Kg (+
3,7) e de % de MM 60,4 % (+ 7,3), enquanto que no grupo MSFM foram de: MG
25,8Kg (x 7,3) e de % de MG 39,8 % (£ 6,8), MM 37,9 Kg (x 4,3) e % de MM 60,2% (+
6,8). No grupo de MCFM o valor de TC6 foi 480,7 metros (£ 73) ,FPP 20,2 Kg (z 6,3),
limiar de dor 2,9 kg/cm? (+ 0,8) e TP 16,2 (+ 2). No grupo MSFM o TC6 foi de 570,8
metros (+ 54,7), FPP 27,2 Kg (+ 4,1), limiar de dor 5,5 kg/cm? (¥1,9) e TP 4,7 (+ 4).
Conclusao: Tanto mulheres com FM eutréficas quanto as com sobrepeso e obesas,
apresentaram o % de MG acima dos valores de referéncia de mulheres saudaveis. No
grupo de MCFM houve correlagdo substancial da composigdo corporal com a
capacidade funcional de membros superiores, baixa correlagdo da composigao corporal
com a dor, e moderada correlagdo da capacidade funcional de membros superiores
com a dor. No grupo MSFM houve correlagado baixa entre a composigao corporal e
capacidade funcional e moderada entre a composig¢ao corporal pela MM com a dor e
com a capacidade funcional de membros superiores.

Palavras-chave: Fibromialgia, Composi¢cao Corporal, DXA, Mulheres.



ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a clinical syndrome characterized by diffuse muscle pain of the
musculoskeletal system, not associated with joints, with pain on palpation that persists
for at least three months. The pain is associated with fatigue, morning stiffness and non-
restorative sleep with physical and psychological damage to the patient with a
prevalence of overweight and obesity. Objectives: To assess body composition in
women with FM comparing to the reference value for healthy women and correlate
body composition, functional capacity and pain in women with and without FM. Method:
Cross-sectional observational analytical study, with 103 women selected in Fibromyalgia
from Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana ( HC-UFPR), between 18
and 60 years, divided into two groups, 52 women with FM (MCFM) and 51 control
women (MSFM). Both groups were submitted to anthropometric examination, physical
pain threshold using the Fischer algometer, the count of tender points (TP) and FM
Impact Questionare (FIQ) score. The functional capacity tests were performed: 6-minute
walk test (6MWT) for lower limbs and hand grip strength (HGS) to the upper limbs. The
body composition analysis was performed by the A Dual- energy x-ray absorptiometry
(DXA). Statistical analysis: The Student’s t test was performed, the Pearson correlation
and multiple regression analysis, with the Software (R Development Core Team, 2013)
and (Microsoft ® Excel 2010). For testing, was considered a significance level of 95% (p
< 0.05). Results: Data were MCFM group: mean age 47.8 (26 - 60), disease duration of
7.2 (0.2 - 21) years and FIQ score 70.5 (22.4 — 91,71). In MCFM and BMI < 24.99 kg/m?
the % FM (Fat Mass) was 33.8% (21.5 - 42.4) and in the group with BMI = 25 kg/m? was
44.4 % (37.6 - 56.2). The amount and percentage of the group MCFM were: FM 25.2 kg
(x 7.8) and 39.5% (£ 7.3), LM (Lean Mass) 37.2 kg (£ 3.7) and 60.4% (+ 7.3), whereas
the MSFM group: FM 25.8 kg (x 7.3) and 39.8% (£ 6.8), LM 37,9 kg (£ 4.3) and 60.2%
(x 6.8). In the group of MCFM the value of 6BMWT was 480.7 meters (£ 73), HGS 20.2 kg
(+ 6.3), pain threshold 2.9 kg/cm? (+ 0.8) and 16.2 TP (+ 2). In group MSFM , BMWT
was 570.8 meters (+ 54.7), HGS 27.2 kg/cm? ( 4.1), pain threshold 5.5 (+ 1.9) and TP
4.7 (£ 4). Conclusion: Both groups women with FM eutrophic , overweight and obese
group, presented higher FM% levels comparing with the standard levels for healthy
women. In the MCFM group there was a substantial correlation of body composition and
the functional capacity of the upper limbs, low correlation of body composition with the
pain, and moderate correlation between functional capacity of the upper limbs, with pain.
In MSFM group low correlation between body composition and functional capacity. And
moderate correlation between body composition by LM with pain and functional capacity
of the upper limbs, was observed.

Key words: Fibromyalgia, Body composition, DXA, Women.
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1. INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é a sindrome clinica caracterizada por dor muscular difusa
do sistema musculoesquelético, ndo articular, associada a fadiga, rigidez matinal e sono
nao reparador com prejuizo fisico e psicologico (ARNOLD et al, 2006; NETO et al,
2009).

No ano de 1990, a partir de um estudo multicéntrico realizado nos Estados
Unidos e Canada durante quatro anos, o American College of Rheumatology (ACR)
definiu os critérios de classificacdo para a FM, dentre eles, a presenca de dor
generalizada em pelo menos trés dos quatro quadrantes estabelecidos, que persiste
por um periodo de pelo menos trés meses, e dor a palpacdo em 11 dos 18 pontos

dolorosos (tender points) previamente determinados.

A prevaléncia da FM varia de forma significativa entre os diversos grupos
populacionais e conforme regido. Na populagdo em geral, atinge aproximadamente oito
vezes mais mulheres do que homens, na faixa etaria principalmente entre 35 a 60 anos
com uma prevaléncia entre 0,66 e 4,4% (ALANE et al, 2006). Outros autores citam a
prevaléncia entre 2 a 10% no mundo (WOLF et al, 1995), nos Estados Unidos estima-
se que a sindrome afete mais de 3,7 milhdes de individuos e destes, 85 a 95% sao
mulheres (LOEVINGUER, 2007).

Na Europa recentemente, pesquisa realizada em cinco paises foi identificada a
prevaléncia de 2,3% na Espanha, 3,2% na Alemanha, 3,7% na ltalia, 1,4% na Franca e
3,6% em Portugal (BRANCO et al, 2010)

No Brasil, o estudo realizado por SENNA e colaboradores (2004), com 3038
individuos, foi constatada que a sindrome afeta aproximadamente 2,5 % da populagao

estudada, acometendo principalmente mulheres em idade de 35 a 44 anos.

O diagnostico da FM é exclusivamente clinico, e constatado apos relatos de dor

pelo paciente e por meio de digito-pressdo, aplicando-se uma forca de
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aproximadamente quatro quilogramas por centimetro cubico (Kg/cm®) em areas
musculares especificas (WOLF et al, 1990).
Os 18 pontos dolorosos que estdo localizados pelo corpo, examinados
bilateralmente, s&o os seguintes (FIGURA 2):
Occipal: insergao do musculo suboccipal;
Cervical baixa: face anterior do pescoco, espaco da C5-C7;
Trapézio: ponto médio da borda superior do trapézio;
Supra-espinhoso: acima da borda medial da escapula;
Espaco Intercostal: borda superior da jungao costocondral;
Epicondilo lateral: dois centimetros distal,
Gluteo médio: quadrante superior externo;

Grande trocanter: parte posterior a proeminéncia;

YV V.V V V V V VYV VY

Joelho.

FIGURA 1 — Localizagdo dos tender points de acordo com os critérios de 1990 do
Colégio Americano de Reumatologia (WOLFE et al, 1990). The Three Graces, Baron

Jean-Baptiste Regnault, 1793, Museu de Louvre, Paris.
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Outros sintomas sao referidos em pacientes com FM, tais como: cefaléia crbnica,
sindrome do cdlon irritavel, sindrome da bexiga irritavel, sindrome das pernas e bragos
inquietos, intolerdncia ao frio, depressao e ansiedade, multiplas sensibilidades,
disfungado cognitiva (perda de memoaria e dificuldade de concentragdo e memorizagao),
e problemas ginecolégicos (dismenorréia, vulvodinia e dispareunia), tonturas, dentre
outros (FIETTA et al, 2007; NETO et al, 2009; BENNET, 2009; HEYMANN et al, 2010;
JAHAN et al, 2012,).

Apesar de sua etiologia pouco conhecida, a fisiopatologia da fibromialgia
relaciona-se a alteracdes do sistema nervoso central, havendo a percepc¢édo anormal da
dor caracterizada pela hiperalgesia e por disfungbes relacionadas tanto na
sensibilizagao nociceptiva, quanto na inadequacdo da modulacdo da sensibilidade
dolorosa (NETO et al, 2009; MARTINEZ et al, 2009)..

Esses mecanismos parecem ocorrer devido ao aumento da atividade dos
neurotransmissores excitatérios, por meio da substancia P (sP) e a deficiéncia dos
neurotransmissores inibitorios, elevado nivel de fator de crescimento no liquor, e
somacao temporal elevada por estimulos térmico, de pressao ou quimico (NETO et al,
2009; MARTINEZ et al, 2009).

A sensibilizacdo central associada com as alteragdes de vias inibitérias reduz o
limiar de dor promovendo a amplificagdo dos sinais sensoriais que causam dor
constante (JAHAN, 2012).

A etiologia também pode estar associada a resposta anormal aos estressores,
evidenciado por alteragdes no eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal, como forma de
resposta alterada ao estresse, e por lesdo tecidual aguda ou repetitiva, onde as
citocinas relacionadas com essas lesbes podem ser responsaveis pela ativacao de
longo prazo de células gliais da medula espinhal e de neurbnios do corno dorsal,
resultando na sensibilizacédo (STAUD, 2004).

A FM também pode ser desencadeada por fatores emocionais e fisicos, tais
como, estresse, experiéncias traumaticas, perdas, abusos, acidentes, lesdo por esporte

e trabalho. Além de apresentar as seguintes comorbidades como a artrite reumatoide,
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lupus eritematoso sistémico, dor lombar, sindome de Sjogren, osteoartrite e apés um
quadro infeccioso ou viral (BENNET,2013).

Diretrizes baseadas em evidéncias determinam que a FM deva receber o
tratamento multidisciplinar, que consiste em tratamento farmacoldégico e néao
farmacolégico de acordo com as necessidades individuais do paciente, e conforme sua
funcionalidade e intensidade de dor (CHENCHEN et al, 2010; HEYMANN et al, 2010 ).

Para o tratamento n&do farmacolégico, a FM deve ser diagnosticada para que
pacientes e familiares tenham ciéncia da doenca, no intuito de educa-los sobre a
sindrome e seu tratamento, necessidade da pratica de atividade fisica, da terapia
cognitivo-comportamental e da fisioterapia (GOLDENBERG et al, 2004; HEYMANN et
al, 2010).

A FM gera impacto na saude e na qualidade vida dos pacientes manifestando-se
sintomaticamente nas atividades da vida diaria como caminhar, levantar e transportar
objetos. O desempenho fisico e a funcionalidade sédo reduzidos, o que dificultam a
realizacdo de tarefas, a ponto de ficarem fisicamente dependentes, além dos
comprometimentos nas atividades laborais (USINI et al, 2011 ; RIVERA et al, 2011).

O aspecto relevante a ser considerado € a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade nos portadores de FM, acima do observado na populagdo em geral, o que
pode estar associado a disfuncio fisica, a piora da sensibilidade dolorosa, o maior
nuamero de tender points, e, por conseguinte, pior qualidade de vida (OKIFUJI et al,
2010; CARBONELL et al, 2011, ).

Além do sobrepeso e obesidade as mulheres com FM tendem a apresentar
medidas maiores da circunferéncia da cintura, niveis elevados: na pressao arterial,
hemoglobina glicosilada, triglicerideos, colesterol total e LDL (Lipoproteina de baixa
densidade) e o risco aumentado de desenvolver a sindrome metabdlica (LOEVINGUER
et al 2007).
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Contudo, é importante que o paciente receba o tratamento com a abordagem
interdisciplinar para a melhora dos sintomas e da qualidade de vida. O Nutricionista por
meio da avaliacdo do estado nutricional, propde as mudangas necessarias na
alimentagao de forma individualizada, orienta na escolha dos alimentos e no tratamento
do sobrepeso, da obesidade ou na manutengao do estado nutricional (PAIVA; JONES,
2010).

Na avaliagdo do estado nutricional o método de referéncia para analise da
composicao corporal é a Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia (DXA), que
avalia a quantidade de MG e MM e identifica a presenca do excesso de tecido adiposo,
diferente do indice de Massa Corporal (IMC) que classifica o estado nutricional sem
definir com precisdo a composigao corporal. (ROCHE et al, 1996; REZENDE et al,
2007)

Neste contexto, a nutricao contribui tanto no tratamento quanto na prevencao de
comorbidades, promovendo a Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) de grupos e
individuos por meio da terapia nutricional, objetivando controlar e prevenir os agravos
consequentes de um plano alimentar desequilibrado. (RECINE; VASCONCELLOS,
2011).

Frente aos comprometimentos da obesidade em relacdo a doenca, e
possivelmente da composicdo corporal que possam contribuir na piora da
sintomatologia, € importante verificar se o tecido adiposo interfere na capacidade

funcional e na dor de mulheres com FM.

2, OBJETIVOS

Avaliar a composi¢cédo corporal de mulheres com FM e comparar ao valor de

referéncia para mulheres saudaveis

Correlacionar a composicdo corporal, a capacidade funcional e a dor de

mulheres com FM e de mulheres sem a doenca.
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3. CONSTITUIGAO DO TRABALHO

Essa dissertacao esta estruturada com uma breve introducido que aborda a
revisao da literatura sobre o assunto e apresenta os objetivos do trabalho.

Os objetivos sédo apresentados na forma de capitulos constituidos de: introdugéo,
justificativa, objetivos, métodos, resultados, discussao, conclusao e referéncias. Sendo
que o Capitulo | trata-se da Composi¢cao Corporal de Mulheres com Fibromialgia e o
Capitulo Il da Correlacdo da Composicdo Corporal, Capacidade Funcional e Dor em
Mulheres com e sem Fibromialgia.

Ao final a conclusdo da dissertagdo responde aos dois objetivos apresentados

na introdugao, seguido das referéncias, apéndices e anexos.
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4 CAPITULO | - COMPOSIGAO CORPORAL DE MULHERES COM FM

4.1 INTRODUGAO

Pacientes com FM apresentam uma maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade quando comparados a individuos sem a doenca, no qual se observa a
acentuada piora da sensibilidade dolorosa e na redugdo da atividade fisica, e
consequentemente refletindo de forma negativa na qualidade de vida (LOEVINGER et
al, 2007; APARICIO et al, 2011).

Além da reducao da atividade fisica, outro mecanismo possivel para explicar a
ligacdo entre a obesidade e a FM é o fator psicoldgico, tendo em vista que a doenca
encontra-se fortemente associada com a depressao e com disturbios alimentares, o que
também pode implicar em alteragdes do peso corporal. O disturbio do sono também
pode ser considerado como outro fator causador desta morbidade (MORK et al, 2010;
USINI et al, 2011).

Nao é possivel afirmar o papel que a obesidade desempenha na fisiopatologia
da doenca, se é causa ou consequéncia? Se além do peso em excesso 0S

componentes corporais apresentam-se alterados?

Neste contexto a avaliagao precisa do estado nutricional torna-se relevante, e o
IMC é um método amplamente utilizado por profissionais de saude para este fim, porém
apresenta limitagdes e nao fornece informagdes sobre a distribuicdo e a quantidade da
gordura corporal. Individuos classificados como eutréficos pelo IMC podem apresentar
excesso de gordura corporal (WHO, 2004; LOWE et al, 2006; REZENDE et al, 2007).

A composigao corporal quantifica os componentes corporais, onde o seu estudo

€ importante para a compreensao dos efeitos que a dieta, o exercicio fisico, as doencas
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e o crescimento fisico, entre outros fatores ambientais, tém sobre o corpo humano
(GONZALEZ, 2013). Porém, é importante que além do peso corporal e do IMC, se

avalie a composic¢ao corporal de pacientes com FM.

A identificacdo das medidas corporais de massa gorda (MG) e massa magra
(MM), é recomendada na avaliagdo de pacientes hospitalizados e ambulatoriais
(THIBAUL et al, 2012), no qual possuem varios métodos para o obtencdo de seus
resultados, dentre eles a DXA, considerado um método indireto de referéncia utilizado
para a estimativa dos componentes corporais, € do estado nutricional em individuos dos
diversos grupos etarios.

Apresenta como vantagens, boa precisdo, acuracia e reprodutibilidade, e esta
baseado na medida de trés componentes corporais (tecido mineral ésseo, MG e MM),
gerando dados tanto para a analise corporal total, quanto de segmentos corporais tais
como, membros superiores, membros inferiores e tronco (ROCHE et al, 1996; PLANK,
2005; LEE; GALLAGHER, 2008).

A verificagao da composi¢cao corporal pela DXA nos individuos contribui para a
compreensao da qualidade e quantidade dos alimentos presentes no plano alimentar,
do exercicio fisico e da presenga de doengas crénicas nao transmissiveis (BRAY;
CHAMPAGNE, 2004; LOEVINGER et al, 2007; MOTA et al, 2011; GONZALEZ, 2013).

Poucos estudos foram feitos até o momento explorando a composi¢cao corporal
de mulheres com FM. Entender se existe diferenca na composi¢cao corporal destas
mulheres em relacdo aos padrdes de referéncia para mulheres saudaveis é importante
para direcionar o planejamento nutricional, na perspectiva de proporcionar maior

seguranga alimentar e nutricional a este grupo.
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4.2. OBJETIVO

Avaliar a composigcao corporal de mulheres com FM em relagdo ao valor de

referéncia para mulheres saudaveis.

4.3. HIPOTESE DO ESTUDO

Mulheres com FM apresentam a quantidade de MG superior a de mulheres

saudaveis.

4.4. PACIENTES E METODOS

Estudo transversal analitico observacional, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-
UFPR), conforme o parecer de numero 8786 (ANEXO 1).

Todas as pacientes, que concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).

Foram incluidas no estudo pacientes do sexo feminino, com idades de 18 a 60
anos, selecionadas no Ambulatério de Reumatologia do HC-UFPR, no periodo de
mar¢o a outubro de 2012, diagnosticadas com fibromialgia de acordo com os critérios
de 1990, do ACR.

Foram excluidas do estudo as pacientes que apresentaram doencas infecciosas,
e mudaram a medicagao nas quatro semanas anteriores a pesquisa; pacientes em uso

de corticosteroides; portadores de diabetes mellitus, endocrinopatias ndo compensadas
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(como hipotireoidismo), doenga cardiovascular, malignidade no ultimo ano, doenca
psiquiatrica grave (abuso de substancias, esquizofrenia, psicoses), gestantes e
nutrizes.

A coleta de dados realizou-se no periodo de marco a outubro de 2012 em duas
etapas.

A primeira etapa ocorreu no Ambulatério de Reumatologia HC-UFPR, quando as
participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, procedimentos e
questdes legais, que apds concordarem em participar da pesquisa, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

A segunda etapa da pesquisa aconteceu apds 10 dias na Unidade Metabdlica
(UM) do Departamento de Nutricdo (DNUT) no HC-UFPR, onde as 52 pacientes
selecionadas, foram avaliadas: quanto ao impacto da FM na qualidade de vida, numero

de tender points, antropometria e composig¢ao corporal.

Para avaliar o impacto da FM na qualidade de vida das pacientes, foi aplicado o
Questionario de Impacto da Fibromialgia (FIQ), que contém perguntas relacionadas a
capacidade funcional, atividade profissional, disturbios psicolégicos e sintomas fisicos,
que ao final, apresenta um score que varia de 0 a 100, conforme a gravidade dos
sintomas, sendo 100 o maximo de impacto (MARQUES et al, 2006)

Os tender points (TP) foram avaliados pelo médico responsavel, de acordo com
os critérios da ACR (1990).

A estatura foi mensurada em centimetros (cm) e convertidos em metros (m), no
estadidmetro de parede, com resolugéo de 0,1 cm (LOHMAN et al, 1988).

Para obtencéo do peso corporal em quilogramas (Kg), foi utilizada uma balanca
portatil, digital, da marca Canada MF3200, com capacidade de 150 kg e divisdao de
100g.

Durante a selegdo, as mulheres foram divididas em dois grupos: IMC = 25 Kg/m?

e < 24,99 Kg/m?, de acordo com a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) (WHO, 2004).
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O IMC foi obtido pela relagdo entre o peso em quilogramas e o quadrado da
altura em metros: IMC = peso (Kg) /altura(m)? e classifica-se como: baixo peso < 18,5
Kg/m? eutrofia entre 18,5 a 24,99 Kg/m? ; sobrepeso entre 25 a 29,99 Kg/m? e
obesidade >30 Kg/m?(WHO, 2004).

4.4.1 DETERMINACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A avaliacdo da composicao corporal foi realizada por meio da Absorciometria
Radiolégica de Dupla Energia (DXA) pelo equipamento Lunar Prodigy Advance DPX,
com a paciente deitada em posi¢ao supina, com pernas estendidas e bracos retos e
rentes junto ao corpo, sem adornos (HEYWARD e STOLARCZIK, 1996; ROCHE et al,
1996; LORENTE et al, 2012).0 exame foi realizado por uma técnica especializada do
servigo.

Os resultados foram emitidos com auxilio do software Encore Version 12.10,
constando os valores de MG e MM descrito em gramas e convertidos para Quilograma
(Kg) e o valor de MG em percentual.

Foram calculados os valores de média do % de MG e de idade, dos dois grupos
pesquisados, a fim de serem comparados aos valores de referéncia de escolha, no qual
determina, que o valor médio do % de MG para mulheres em idade de 34 a 55 anos é
de 32% (LOHMAN; HEYWARD; STOLARCZYK, 2004). Em seguida foi calculada a
diferengca em percentual entre os dois valores nos grupos, as quais definimos como

percentual de adequacao.

4.4.2 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica foi realizado teste T-student com os Softwares R (R
Development Core Team, 2013) e (Microsoft® Excel 2010). Foi considerado um nivel

de significancia igual a 95% (p < 0,05).
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4.5. RESULTADOS

A idade média das mulheres avaliadas foi de 47,8 anos (26 - 60), com o tempo
de doenca relatado de 7,2 anos (0,2 - 21) (TABELA1)

TABELA 1- VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DAS PACIENTES COM FIBROMIALGIA.

GRUPOS Mulheres FM %
n=52

VARIAVEIS
Idade ( anos) 47,8 (26 - 60)* -
Tempo de Doenga (anos) 7,2(0,2-21)* -
FIQ Score 70,5 (22,4 — 91,71)* -
Tender Points (TP) 16,2 (11 -18)* -
Gravidade dos Sintomas 33 63,5
(QIF 270)

IMC (Kg/m?)
Baixo Peso (<18,5) 0 -
Eutrofia (18,5 - 24,99) 24 46,1
Sobrepeso (25,0 — 29,99) 16 30,8
Obesidade (> 30) 13 23,1

Grau de Instrucao

Ensino Fundamental1 10 19,2
Ensino Fundamental 2 14 26.9
Ensino Médio 19 36,6
Graduagao/Pés 09 17,3
Ocupagéao

Dona de Casa 24 46,1
Emprego Formal 25 48,1
Estudante 0 0
Afastada 3 5,8
Renda

Até 2 SM 17 32,7
De 2a5SM 19 36,5
Acima de 5 SM 16 30,8

FM: Fibromialgia; FIQ: Questionario de Impacto da Fibromialgia. SM: Salario
Minimo;* Valores de média, minimo e maximo® Os valores estdo representados em percentual.
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O FIQ score foi de 70,5 (22,4 - 91,71) e o numero TP foi de 16,2 tender poits (11
- 18). O impacto da gravidade dos sintomas pelo FIQ score, foi observado em 33
(63,5%) das pacientes (TABELA 1).

A ocupacéo das pacientes ficou distribuida em 24 (46,1%) como donas de casa,
25 (48,1%) em outras atividades profissional formal, e 3 (5,8%) encontravam-se

afastadas das atividades laborais devido a FM (TABELA 1).

Na distribuicdo pelo IMC, 24 (46,1%) pacientes sao eutroficas, 16 (30,8%)
apresentam sobrepeso, e 12 pacientes (23,1%) obesidade (TABELA 1).

TABELA 2 — DADOS ANTROPOMETRICOS E DE COMPOSICAO CORPORAL DE MULHERES COM

FIBROMIALGIA.
=52 ] ]

VARIAVEIS MEDIA (DP) MINIMO MAXIMO
Altura (m) 1,57 (0,10) 1,43 1,69
Peso (Kg) 65,5 (10,2) 45,12 92,6
IMC (Kg/m?) 26,4 (4,1) 18,9 34,9
Massa Gorda (Kg) 25,2 (7,8) 9,79 39,92
Massa Gorda (%) 39,5 (7,3) 21,5 56,2
Massa Magra (Kg) 37,2 (3,7) 29,08 51,49
Massa Magra (%) 60,4 (7,3) 43,8 78,5

Os dados estédo expressos em média e DP: Desvio Padrdo.Valores: Minimo e Maximo; m:Metro e %:Percentual;
Kg:Quilograma.

O IMC médio do grupo foi de 26,4 kg/m? (18,9 - 34,9) e na verificacdo da
composi¢ao corporal observou-se que a média da MG foi de 25,2 Kg (9,79 - 39,92) ou
39,5% (21,5 - 56,2) e MM de 37,2 Kg (29,08 - 51,49) ou 60,4% (43,8 — 78,5), conforme
descrito na (TABELA 2).
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Na analise dos grupos separados pelo IMC, o percentual de MG e o percentual
de adequacao do grupo com IMC < 24,99 Kg/m? foi de 33,8 % (21,5 - 42,4) e 5,75%, e
no grupo com IMC = 25 Kg/m? foi de 44,4 % (37,6 - 56,2) e 38,85%, respectivamente.
Com diferenga entre os grupos de (p=0,000) (TABELA 3).

TABELA 3 — PERCENTUAL DE MG DE MULHERES COM FIBROMIALGIA COM IMCs= 24,99 Kg/m?
E IMC 2 25kg/m®, COM OS VALORES DE REFERENCIA.

Grupos/ MG (%) MG (%) Adequacgao

Variaveis (média) Referéncia %
(min-max)

IMC < 24,99 33,8 32 5,75

(Kg/m?) (21,5 - 42,4)

IMC 2 25 44,4 32 38,85

(Kg/m?) (37,6 — 56,2)

P valor 0,000* - -

IMC: indice de Massa Corporal; MG: Massa gorda; Kg: Quilograma m: metro e %: percentual
Os dados estdo expressos em média, minimo e maximo..

Valor de Referéncia: Adaptado por Heward, 2004.

*diferenca significativa (Test-t p<0,005).

4.6. DISCUSSAO

O peso corporal e o IMC elevados tém sido apontados como fatores
preocupantes na populagdo em geral e em grupos com FM.

Este estudo torna-se relevante, pela escassez de dados encontrada na literatura
até o presente momento, que além de identificar o excesso de peso e IMC, classifica a

composic¢ao corporal utilizando como método, a DXA.
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Entre os resultados de acordo com a classificacdo do IMC, 24 mulheres
eutroficas e 28 com sobrepeso ou obesidade, foram planejados na sele¢cdo das
pacientes. No entanto, o IMC médio encontrado foi de 26,4 Kg/m?, que indica de modo

geral sobrepeso.

Diversos autores que pesquisaram grupos com FM, utilizam o IMC para a
avaliacao do estado nutricional de pacientes, seja para a caracterizagéo dos individuos,
ou com a finalidade de estabelecer correlacbes entre o estado nutricional, a
funcionalidade, a qualidade de vida e a sintomatologia frente a doenga (SABBAG et al,
2007; MANNERKORRPI et al,2010; ARRANZ et al, 2010; MORK et al, 2010; CARDOSO
et al, 2011; CARBONEL-BAEZA et al, 2011; ROMERO-ZURITA et al, 2012).

Os estudos mostram que na analise do IMC em mulheres com FM, o sobrepeso
e a obesidade sao frequentes, e que o aumento do IMC possui correlagdo negativa com
a qualidade de vida, e uma correlacdo positiva com a disfuncao fisica e o numero de
tender points. Neste contexto, alguns autores sugerem que a perda de peso ocasiona a
melhora no estado geral e da qualidade de vida destas pacientes (SHAPIRO et al,
2005; NEUMANN et al, 2008; MORK et al, 2010; ARRANZ et al, 2012).

LOWE e colaboradores (2006), referem que a possivel causa da obesidade no
grupo com FM, deve-se também em parte ao menor gasto energético basal

independente do nivel de atividade fisica e de disturbios hormonais.

Na analise da composi¢ao corporal neste estudo a média do percentual de MG,
foi de 39,5 %, que quando comparado ao valor de referéncia para mulheres saudaveis,
que é de 32%, mostrou-se acima da média.

Ratificando que o percentual de MG das mulheres com FM mostra-se compativel
aos valores de mulheres obesas (HEYWARD e STOLARCZYK, 2004).

Esse dado demonstra que o perfil da composi¢ao corporal de mulheres com FM,

pode ser peculiar a sindrome e carece de outros estudos para explorar o tema.

27



Apds a divisdo do grupo pelo IMC, e comparagdo com o valor de referéncia
supracitado, observou-se que o percentual de MG do grupo com IMC < 24,99 foi de
33,8 %, apresentando o percentual de adequacgao superior ao recomendado de 5,75 %.

No grupo com IMC = 25 Kg/m? e % de MG de 44,4 %, 0 % de adequacao foi de
38,85 %. Estes resultados mostram que as mulheres com FM com IMC < 24,99 Kg/m? e
com IMC = 25 Kg/m2 apresentaram o % de MG superior ao recomendado e diferem

entre si na quantidade de tecido adiposo (p<0,000).

Com base nestes resultados, pode-se inferir que mulheres com FM,
independente do peso corporal e do IMC, apresentam a quantidade de MG, acima dos
valores recomendados, que além, do comprometimento na qualidade de vida, na
funcionalidade e na piora da sintomatologia da doencga, existe maior risco para o

surgimento das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT).

No estudo de ARRANZ e colaboradores (2012) com 103 mulheres com FM, no
qual avaliaram a relagdo da composicao corporal com a qualidade de vida, observaram
que, pacientes com maior quantidade de massa gorda, apresentaram piora no estado
de saude geral, emocional e de dor. E sugerem que, a quantidade de MG, pode estar
associada com o aumento da gravidade dos sintomas da fibromialgia, niveis mais
baixos de qualidade de vida, piora da aptidao fisica e maior niumero de pontos

dolorosos.

Na Espanha, o estudo realizado na analise da composi¢ao corporal de mulheres
com FM por meio da impedéancia bioelétrica, encontrou-se o valor médio de MG
corporal total de 28,3 Kg (38,6%), e concluiram que a obesidade € uma condigéo
frequente entre as mulheres com FM, com a prevaléncia de 33,7% (APARICIO et al,
2011).

Sao necessarios mais estudos na analise da composicado corporal de pacientes

com FM. Outrossim, gerar maiores esclarecimentos que venham explicar e esclarecer a
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prevaléncia do sobrepeso e da obesidade neste grupo, e o efeito da gordura corporal

sobre os sintomas da doencga e de sua interferéncia na qualidade de vida.

Ainda nao se tém valores de referéncia de composicdo corporal para a

populacéo Brasileira.

Apesar de o presente estudo ter considerado os valores de referéncia de MG
para mulheres saudaveis sem considerar a raga e regido geografica, os dados
encontrados apontam para a necessidade do planejamento alimentar e nutricional

individualizado considerando a composi¢cao corporal.

Na perspectiva de garantir a seguranga alimentar e nutricional aos pacientes
com fibromialgia, o nutricionista deve adequar o plano alimentar e as orientagdes que
venham reduzir as comorbidades associadas ao excesso de tecido adiposo e promover

a melhora da qualidade de vida.

4.7. CONCLUSAO

A analise da composigcao corporal das mulheres portadoras de FM estudadas,
revelou que na classificagdo de acordo com o IMC, tanto as mulheres eutréficas como
as com sobrepeso e obesas, apresentaram o % de MG acima dos valores de referéncia

de mulheres saudaveis.
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5.1

5 CAPITULO Il - CORRELAGAO DA COMPOSIGAO CORPORAL, CAPACIDADE
FUNCIONAL E DOR EM MULHERES COM E SEM FM

INTRODUCAO

A FM promove um impacto na saude e na qualidade vida dos pacientes
expressando-se sintomaticamente nas atividades da vida diaria como trabalhar,
caminhar, levantar e transportar objetos e praticar atividade fisica. Onde o desempenho
fisico e a funcionalidade sido reduzidos, levando a sintomas que traduzem em
dificuldades em realizar tarefas, a ponto de seus portadores ficarem fisicamente
dependentes e apresentarem um desempenho fisico semelhante ao observado em
idosos (RIVERA et al, 2011; USINI et al, 2011).

A falta de condicionamento fisico caracteristico deste grupo predispde ao risco
de agravamento dos sintomas e lesdo muscular, além do comprometimento das
habilidades fisicas (HOMANN et al, 2011), da capacidade funcional (MANNERKORPI et
al, 2006), e da producao de forga muscular reduzida (GOES, 2012).

A lesdo muscular também pode resultar em mais dor, tornando esses individuos
mais sedentarios e descondicionados, gerando um ciclo entre a inatividade, a dor e a
reducao da capacidade funcional (CARDOSO et al, 2011)

Devido a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade em portadores da FM
(OKIFUJI et al, 2010; CARBONELL et al, 2011), considera-se que o tecido adiposo
possui atividade inflamatéria significativa (LUMENG et al, 2011), que pode contribuir
com a dor, e desempenhar importante papel na disfungdo do sistema imunoldgico
(MARTI et al, 2001) .
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Além do fator inflamatério atribuido ao tecido adiposo, a inflamacéo sistémica
crbnica, também pode estar associada a inatividade fisica independente da obesidade
(FISCHER et al, 2007), onde o “desuso” muscular contribui para a deteriorizagéo

metabdlica com o aumento da atividade inflamatéria pela miocina (PEDERSEN, 2009).

Mediante o aumento do sobrepeso e da obesidade em pacientes com FM, é
importante entender e verificar se o tecido adiposo interfere na capacidade funcional e

na dor de mulheres com FM, comprometendo ainda mais a qualidade de vida.

5.2. OBJETIVO

Correlacionar a composicdo corporal, a capacidade funcional e a dor de

mulheres com FM e de mulheres sem a doenca.

5.3. HIPOTESE DO ESTUDO

A capacidade funcional € influenciada pela composi¢céo corporal e pela dor em

mulheres com FM.

5.4. PACIENTES E METODOS

5.4.1 TIPO DE ESTUDO
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Estudo transversal analitico observacional. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR),

conforme o parecer de numero 8786 (ANEXO 1).

5.4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram incluidas no estudo 103 mulheres, entre 18 e 60 anos, divididas em dois
grupos.

O grupo de mulheres com FM (MCFM) composto por 52 pacientes, selecionadas
no Ambulatério de Fibromialgia do HC-UFPR, apds terem sido diagnosticadas por
médico reumatologista, e o grupo de mulheres sem fibromialgia (MSFM), no total de 51

mulheres, constituido por voluntarias da comunidade apds avaliagcdo médica.

Todas as mulheres foram avaliadas de acordo com os critérios do ACR (1990),

para estabelecer o diagndstico de FM.

Durante a selegao os grupos foram separados de acordo com a classificagdo do
IMC, igual ou superior a 25 Kg/m? e abaixo de 24,99 Kg/m?, respectivamente. Conforme
demonstrado na (FIGURA 2).

A técnica de amostragem utilizada foi por conveniéncia.
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52 MCFM 51 MSFM

28 IMC > 25 Kg/m? 25 IMC 225 Kg/m?

24 IMC £ 24,99 Kg/m? 26 IMC < 24,99Kg/m?

FIGURA 1. FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SELECAO DA AMOSTRA
FONTE: O autor (2013)

IMC=indice de massa corporal; MCFM=mulheres com fibromialgia; MSFM=mulheres sem fibromialgia.

5.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas no estudo as pacientes que mudaram a medicac¢ao nas ultimas
quatro semanas, em uso de corticosteroides, portadores de diabetes mellitus,
endocrinopatias ndo compensadas (como hipotireoidismo), que apresentaram doencgas
infecciosas nas ultimas quatro semanas, doenga neurolégica desmielinizante (como
esclerose multipla), neuropatia periférica, doenca articular inflamatéria (como artrites),
doenga autoimune sistémica (como lupus), doenga cardiovascular grave (como doenga
das coronarias ou acidente vascular cerebral), malignidade no ultimo ano, doenca

psiquiatrica grave (abuso de substancias, esquizofrenia, psicoses), gestante e nutriz.
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5.4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados realizou-se no periodo de margo a outubro de 2012. A
pesquisa aconteceu em duas etapas para as pacientes portadoras da sindrome da FM.

A primeira etapa ocorreu no Ambulatério de Reumatologia HC-UFPR, quando as
participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa, procedimentos e as

questodes legais.

Apos concordarem em participar da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Além disso, as pacientes e
voluntérias selecionadas para compor o grupo controle, também receberam as
orientacdes contidas no (APENDICE 2), com informacdes para a realizacdo dos testes

da segunda etapa da pesquisa.

A segunda etapa da pesquisa aconteceu apds 10 dias na Unidade Metabdlica
(UM) do Departamento de Nutrigdo (DNUT) no HC-UFPR. Foram coletados os dados

para a avaliagao do limiar de dor, antropometria e o preenchimento do QIF.

Apos estas avaliacdes, as participantes receberam um lanche e posteriormente
realizaram os testes de capacidade funcional de membros superiores e inferiores. Ao
finalizarem estes, foram conduzidas até o Servico de Endocrinologia e Metabologia
(SEMPR) HC-UFPR, para a realizagado da analise da composigao corporal por meio da
Absorciometria Radiolégica de Dupla Energia DXA, realizado por profissional

especializado do setor.
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5.4.5 CARACTERIZACAO DA FM

A avaliacéao clinica para a FM foi realizada mediante identificagdo do numero de
tender points (TP), através de digito-pressao direito e esquerdo, aplicada nos 18 tender
points, com for¢a equivalente a 4 kg conforme recomendado pelo ACR (1990), e relatos
pelas pacientes de dor por um periodo igual ou superior a trés meses e outras queixas

pertinentes ao diagnéstico.

Para avaliar o impacto da FM na qualidade de vida das pacientes, e a severidade
dos sintomas, foi aplicado o Questionario de Impacto da Fibromialgia (QIF), que contém
perguntas relacionadas a capacidade funcional, atividade profissional, disturbios
psicologicos e sintomas fisicos, constituindo ao final um score que varia de 0 a 100
(MARQUES et al, 2006; BENNET, 2005).

5.4.6 AVALIACAO DA DOR

A avaliagao da dor mediante contagem dos TP foi realizada com as pesquisadas
posicionadas em pé e foi aplicada uma forca de aproximadamente 4 Kg/ cm® com o
polegar direito e esquerdo alternadamente nos pontos pré determinados. Cada avaliada
era orientada a identificar em quais pontos referia dor, respondendo “sim ou nao”. Por

fim o total dos pontos dolorosos foi anotado (WOLFE et a/,1990).

O limiar de dor foi aferido por meio do Algébmetro de Fisher (Pain Diagnostics &
Thermoggraphy, EUA) no qual o equipamento foi pressionado no musculo trapézio
direito, anotando-se o valor maximo em quilos (Kg) suportado pelas pesquisadas em

trés repeticdes, sendo considerada a média como valor final (JONES et al, 2007).
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5.4.7 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Para a avaliacdo antropométrica foram coletados os dados do peso e da estatura
para a determinacdo do indice de massa corporal (IMC), que compreende a relagao
entre 0 peso em quilogramas e o quadrado da estatura em metros: IMC = peso (Kg)
/altura(m)? e classifica-se como: baixo peso o IMC< 18,5 Kg/m?; eutrofia o IMC= 18,5 a
24,99 Kg/m? ; sobrepeso o IMC= 25 a 29,99 Kg/m?® e obesidade o IMC>30 Kg/m?
(WHO, 2004).

Na obtencdo do peso corporal em quilogramas (Kg), foi utilizada uma balanca
portatil, digital, com capacidade de 150 kg e divisdo de 100g, utilizando o minimo de

roupa possivel e orientadas a subir na balanga em posigao ereta (LOHMAN, 1988).

Para a afericdo da estatura mensurada em centimetros (cm), foi utilizado o
estadidbmetro de parede, com resolugao de 0,1 cm, com a participante em posi¢cao
ortostatica, com os pés descalgos e unidos, com as superficies posteriores do
calcanhar, cintura pélvica , escapular e regido occipital em contato com o instrumento
de medida, com a cabeca no plano horizontal de Frankfort ao final de uma inspiracao
maxima (LOHMAN, 1988).

5.4.8 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS SUPERIORES

A capacidade funcional de membros superiores foi mensurada por meio da forca
de preensao palmar (FPP) nos membros superiores direito e esquerdo, utilizando o
dinamdmetro de mao, marca Jamar, modelo manual. Para tal, o sujeito permaneceu
sentado em uma cadeira, com os ombros posicionados em posicao neutra, com uma
das maos apoiada na coxa enquanto o cotovelo do membro a ser medido foi mantido

flexionado em 90 graus, com o antebrago em rotagéo neutra.
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O teste foi realizado em trés repeticdes em cada membro, com intervalos de 1
minuto entre cada execugao e foi considerado o maior valor conseguido pela paciente,

sendo expresso em Kg (DIAS et al, 2010).

5.4.9 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE MEMBROS INFERIORES

Para a avaliacdo da capacidade funcional de membros inferiores foi aplicado o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6), que consiste em determinar a distancia

maxima em metros percorrida em 6 minutos (American Thoracic Society, 2002).

Este teste foi realizado em um corredor, com 20 metros de comprimento,
superficie plana e firme com marcas de distancias no chdo e pontos de retorno
assinalados nas extremidades. O tempo de seis minutos foi cronometrado, e a paciente
orientada a caminhar dando o seu melhor desempenho, e informada a cada minuto do
tempo restante da caminhada (DOURADO, 2011).

5.4.10 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A avaliacdo da composicao corporal foi realizada por meio da Absorciometria
Radiolégica de Dupla Energia (DXA) pelo equipamento Lunar Prodigy Advance DPX,
com a paciente deitada em posigao supina, com pernas estendidas e bragos junto ao
corpo. As pesquisadas foram orientadas a retirar todos os adornos. (HEYWARD e
STOLARCZYK, 1996; ROCHE et al, 1996; LORENTE, 2012).
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Em cerca de 15 minutos com o auxilio do Software Encore Version 12.10 foi
impresso o resultado, constando os valores de massa gorda (MG) e massa magra (MM)
descrito em gramas e MG em percentual, conforme modelo (ANEXO 3). Posteriormente
foi calculado o percentual de MM. Para a analise, os valores de MM e MG, foram

convertidos em Kg.

5.5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados pelo programa R (R Development Core Team, 2013),
no qual as variaveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro-
Wilk.

Utilizou-se o Test-t para a caracterizacao da amostra; a correlacao de Pearson
entre as variaveis estudadas para os dois grupos pesquisados, e a analise de
regressao multipla para verificar a associagao entre os testes de capacidade funcional
(TC6, FPP) com as variaveis de composi¢ao corporal (%MM e %MG), e dor (limiar de
dor e TP) no grupo com FM.

A descricdo das correlagdes foi descrita de acordo com os valores dos
coeficientes calculados sendo: 0,1 a 0,29 correlagcdo baixa, 0,3 a 0,49 correlagao
moderada; 0,5 a 0,69 correlacdo substancial e acima de 0,7 correlagdo muito forte a
perfeita.

Para todos os testes realizados, foi considerado o nivel de significancia igual a
95% ou (p < 0,05).
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5.6. RESULTADOS

As caracteristicas demogréficas e clinicas dos grupos estudados estdo descritas
na (TABELA 1).

TABELA 1 — CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS GRUPOS ESTUDADOS

Grupos / MCFM % MSFM %
Variaveis n=52 n=51

Grau de Instrucao

Ensino Fundamental1 10 19,2 0 0
Ensino Fundamental 2 14 ggg 142 27?;86
Ensino Médio 19 17'3 35 68‘6
Graduacgao/Pés 09 ’ ’
Ocupacgio

Dona de Casa 24 46,1 5 9,8
Emprego Formal 25 48,1 46 90,2
Estudante g 508 8 8
Afastada ’

Renda

Até 2 SM 17 32,7 2 3,9
De 2 a5SM 19 36,5 16 31,4
Acima de 5 SM 16 30,8 33 64,7
Tempo de Doenca 7,2+4,9* - - -
Valor do FIQ 70,5 + 18,6* - 10,52 + 19,4* =
Gravidade dos Sintomas 33 63,5 - -
(QIF 270)

MCFM: Mulheres com Fibromialgia; MSFM: Grupo controle; SM: Salario Minimo; FIQ:Questionario de
Impacto da Fibromialgia. * valores de média e desvio padr&o. ° Os valores estéo representados em
percentual a menos que se indique o contrario.

O grupo MSFM apresentou o maior nivel de escolaridade (68% com nivel
superior completo), enquanto que no grupo MCFM, o nivel de escolaridade
predominante foi o do ensino médio (36,6%) seguidos por fundamental 1 e 2 (19,2% e

26,9% respectivamente). A ocupagao entre o grupo MCFM mostrou-se dividida, com
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(48,1%) que possuem atividade profissional formal, (46,1%) como donas de casa, e
(5,8%) apresentaram afastamento das atividades laborais devido a FM, diferindo do
grupo MSFM, com (90,2%) que exercem fungao profissional (TABELA 1).

TABELA 2 — IDADE, DADOS ANTROPOMETICOS, DE COMPOSICAO CORPORAL, CAPACIDADE
FUNCIONAL E INTENSIDADE DE DOR DOS GRUPOS DE MULHERES COM E SEM FIBROMIALGIA.

Grupos / MCFM MSFM p valor
Variaveis n=52 n=51
(Média + DP) (Média + DP)

Idade (anos) 47,8 + 8,6 47 +9,9 0,689
Peso (kg) 65,5+ 10,2 67 +9,6 0,4442
IMC (kg/m?) 26,4 + 4,1 25,6 £3,6 0,3057
MG (kg) 252+78 25873 0,7147
MG (%) 39,573 39,8+6,8 0,8434
MM (Kg) 37,237 37,3+43 0,3478

MM (%) 60,4 +7,3 60,2 + 6,8 0,852
TP (0-18) 16,2 +2,0 47+4,0 0,0000*
Limiar de Dor (kg/cm?) 2,9+0,8 55+1,9 0,0000*
FIQ (0-100) 70,5+ 18,6 10,52 £ 19,4 0,0000*
TC6 (m) 480,7 £ 73 570,8 £ 54,7 0,0000*
FPP (kg) 20,2+86,3 27,2 £ 4,1 0,0000*

MCFM: Mulheres com Fibromialgia; MSFM: Grupo controle IMC: Indice de Massa Corporal; MG: Massa
Gorda; MM: Massa magra; %:porcentagem; TP: tender points; FIQ: Questionario de Impacto da
Fibromialgia; TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos; FPP: Forca de Preensao Palmar; DP: Desvio
Padrao; *diferenca significativa (Test-t p<0,005).

A pontuacdo do FIQ foi de 70,5 (+ 18,6) no grupo MCFM e 10,52 (+ 19,4) no
MSFM. A gravidade dos sintomas, representado pelo FIQ com valor (= 70), foi
observado em 33 ou (63,5%) do grupo de pacientes com FM, e um tempo de doenga de
7,2 (£ 4,9 anos) (TABELA 1).
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Os resultados de idade, do peso corporal e do IMC do grupo MCMF foram
de 47,8 anos (+ 8,6), 65,5 Kg (+ 10,2) e 26,4 kg/m? (+ 4,1), respectivamente. E do grupo
MSFM a idade média foi de 47 anos (£ 9,9), o peso corporal 67 Kg (£ 9,6) e o IMC
médio igual a 25,6 Kg/m? (+ 3,6). Na comparagdo entre os dois grupos ndo houve
diferenca estatistica em relagdo a idade (p=0,6899), peso corporal (p=0,4442) e IMC
(p=0,3057) (TABELA 2).

Na analise da composicéo corporal pelos valores de MM e MG, a quantidade e o
percentual do grupo MCFM foram de: MG 25,2 Kg (= 7,8) e % de MG 39,5% (£ 7,3),
MM 37,2 Kg (£ 3,7) e de MM 60,4% (+ 7,3), enquanto que no grupo MSFM foram de:
MG 25,8 Kg (+ 7,3) e MG 39,8% (£ 6,8), MM 37,9 Kg (+ 4,3) e % de MM 60,2 % ( 6,8).

A composigédo corporal dos dois grupos nao foi diferente estatisticamente, MG
(p=0,7147), % de MG (p=0,8434), MM (p=0,3478) e % de MM (p= 0,852) (TABELA 2).

Os resultados referentes a capacidade funcional do grupo MCFM foi de: TC6
480,7 metros (£ 73) e FPP 20,2 Kg (£ 6,3) € no grupo MSFM o TC6 foi de 570,8 metros
(x 54,7) e FPP 27,2 Kg (x 4,1). Na comparacéo entre os dois grupos houve diferenca
estatistica no TC6 (p=0,0000) e na FPP (p=0,0000) (TABELA 2).

Na avaliagdo do limiar de dor o resultado foi de 2,9 kg/cm? (+ 0,8) para o grupo
MCFM. E para o grupo MSFM de 5,5 kg/cm? (+ 1,9). (TABELA 2)

O TP do grupo MCFM foi de 16,2 pontos dolorosos (+ 2), € no grupo MSFM foi
de 4,7 pontos dolorosos (+ 4). Na comparagédo entre os dois grupos, tanto para as
variaveis do limiar de dor e de TP, encontrou-se (p=0,0000) (TABELA 2).
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TABELA 3 - CORRELACOES DAS VARIAVEIS DE COMPOSICAO CORPORAL, CAPACIDADE FUNCIONAL, DOR E IDADE NO GRUPO DE
MULHERES COM E SEM FIBROMIALGIA.

%MG %MM MM TP TC6 Limiar de Dor FPP
MCFM  MSFM MCFM  MSFM  MCFM MSFM MCFM MSFM  MCFM  MSFM MCFM MSFM MCFM MSFM  MCFM  MSFM
%MG 1 1
MG 0,94 0,91 1 1
%MM -1 -1 -0,94 -0,91 1 1
MM 0,27 -0,11* 0,54 0,29* -0,27 0,11* 1 1
TP 0,13* 0,23* 0,10* 0,13* -0,13* -0,23* -0,09 -0,17* 1 1
TC6 -0,50**  -0,27* -0,47* -0,23* 0,50*** 0,27 -0,15* 0,11* -0,27* -0,25* 1 1
Limiar -0,03 0,10* 0,01 0,25* 0,03 -0,10* 0,15* 0,42*  -0,31** -0,28* 0.29* 0.02 1 1
FPP -0,20* -0,24* -0,17* -0,08 0,20 0,24 -0,06 0,44  -0,37* -0,22* 0,46** 0,49* 0,16* 0,04 1 1
Idade 0,37** 0,13* 0,35 0,24* -0,37** -0,13 0,18* 0,24* -0,15* -0,13 -0,20* -0,28*  0,30** 0,28* -0,06 -0,18

MG: Massa Gorda; MM: Massa magra; %:porcentagem; TP:
Palmar. Teste de Correlagao de Pearson (*correlagédo baixa, **correlagdo moderada

*kk

Tender Points; TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos; FPP: Forga de Preenséo
correlagéo substancial)
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Na (TABELA 3) sé&o apresentadas as correlagdes entre as variaveis analisadas
no grupo MCFM e MSFM.

No grupo MCFM houve correlagao negativa moderada entre: o TC6 com a MG
(r=-0,47), Limiar de Dor com o TP (r =-0,31), FPP com o TP (r = - 0,37); e correlagéo
positiva moderada entre FPP e o TC6 (r = 0,46).

A correlagdo negativa substancial foi observada entre o TC6 com 0 %MG (r = -
0,50), assim como uma correlagéo positiva substancial entre o TC6 com 0 % MM (r =
0,50).

Houve correlagao baixa entre o limiar de dor e a MM (r= 0,15) e da FPP com o
%MM e %MG (r = 0,20).

No grupo MSFM houve correlagédo positiva moderada entre o Limiar de Dor com
a MM (r=0,42), FPP coma MM (r = 0,44) e FPP com o TC6 (r = 0,49) (TABELA 3).

TABELA 4 — ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA, CONSIDERANDO AS VARIAVEIS INVESTIGADAS
NO GRUPO DE MULHERES COM FM.

Variavel Variavel Independente
Dependente %MM %MG TC6 TP Limiar de FPP
Dor
FPP NS NS R*=0,29 R*=0,29 NS _
TC6 NS NS _ NS NS R*=0,18
TP NS NS NS _ R*=0,39 R*=0,39
Limiar de Dor NS NS NS R*=0,22 _ NS
% MM _ _ R*=0,25 NS NS NS
% MG R*= 0,25 NS NS NS

%MG: Percentagem de Massa Gorda; %MM: Porcentagem de Massa magra; TP: Tender Points; TC6:
Teste de Caminhada de 6 Minutos; FPP: Forca de Preensao Palmar.
NS: Nao Significativo ao Nivel de Confianga de 95%
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Na andlise pela regressdo multipla realizada entre as variaveis estudadas do
grupo de mulheres com FM, observou-se que as variaveis independentes (TC6 e TP)
explicaram a variagdo de 29% (R?=0,29) em relagdo aos resultados para a capacidade
funcional de membro superior (FPP). As variaveis independentes (Limiar de dor e FPP)
explicaram a variacdo de 39% (R%=0,39) no resultado do (TP). A variavel independente
(TP) explicou a variacdo de 22% (R%=0,22) no Limiar de dor, e a variavel independente
(TCB) explicou a variagdo de 25% (R?=0,25), no (%MG e no %MM) (TABELA 4).

5.7. DISCUSSAO

As mulheres avaliadas nos dois grupos foram semelhantes quanto a idade, peso
e IMC. Observa-se que 63,5% do grupo de MCFM apresentaram maior gravidade dos
sintomas representada no QIF (= 70), indicando o potencial impacto emocional e fisico

da doenca nas atividades cotidianas e na qualidade de vida destas pacientes.

Os resultados da composigao corporal, verificada pelo %MG e %MM, nado foram
diferentes nos dois grupos, resultado contrario ao esperado. Esperava-se que o0 %MG
fosse maior no grupo MCFM devido aos comprometimentos da funcionalidade atribuida
a doenca. Estes resultados podem supor que as mulheres saudaveis, eram

sedentarias, e/ou apresentavam ingestao alimentar inadequada.

Na literatura ha relatos da quantidade e do percentual de MM e MG de pacientes
com FM, com valores semelhantes ao encontrados em nossa pesquisa, porém nao
foram encontrados até o momento estudos comparativos entre pacientes com FM e
grupo controle (KINGSLEY et al, 2005; APARICIO et al, 2011; ARRANZ et al, 2011).
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Quando analisadas as variaveis de dor pelo TP e Limiar de dor, o FIQ e os testes
de capacidade funcional pelo TC6 e FPP, os dois grupos diferiram significativamente
(p=0,0000).

As mulheres com FM mesmo possuindo as mesmas caracteristicas pela idade,
IMC e composi¢édo corporal do grupo controle de mulheres saudaveis, apresentaram
significativa reducdo da capacidade funcional tanto de membros inferiores pelo TC6
quanto de membros superiores pela FPP, quando comparadas ao grupo de mulheres

sem a doenga.

O TC6 é um teste recomendado e amplamente utilizado na analise da
capacidade funcional de pacientes, e validado também para pacientes com FM
(PANKOFF, 2000; ATS, 2002).

No presente estudo observa-se que MCFM caminharam menores distancias,
apresentando reducédo da capacidade funcional de membros inferiores em relagcéo ao
grupo controle.

Esses resultados também s&o relatados em outros estudos, evidenciando o
comprometimento funcional em portadores da sindrome da FM (MANNERKORRPI et al,
1999; HOMANN, 2011)

No teste de capacidade funcional de membros superiores pela FPP os
resultados também evidenciaram que as mulheres com FM, tiveram menor FPP do que
0 grupo controle, possivelmente devido a dor crbnica, corroborando os resultados
encontrados por outros autores (NORDESKIOLD, 1993; CARDOSO et al, 2011).

Na analise das correlagbes entra as variaveis do grupo MCFM, o TC6
apresentou uma correlagdo negativa substancial com %MG, e positiva com o %MM,
demonstrando que a quantidade de tecido adiposo interfere na capacidade funcional de

membros inferiores.

A FPP correlacionou-se moderadamente com o TP, evidenciando a interferéncia

da dor na capacidade funcional de membros superiores
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Os resultados no grupo controle mostraram uma correlagdo moderada positiva
entre do limiar de dor e da FPP com a MM, indicando que mulheres com maior
quantidade de MM sentem menos dor, e possuem melhor desempenho na capacidade
funcional de membros superiores, e baixa correlagdo da composi¢cao corporal na
capacidade funcional de membros inferiores e superiores, mostrando uma discreta

interferéncia da MM e MG na funcionalidade.

Outros autores relataram significante correlagdo entre a dor e capacidade
funcional; entre a obesidade e capacidade funcional, assim como, entre dor e
obesidade em pacientes com FM (MARTINEZ et al,2009; MORK et al,2010; ARRANZ,
2011).

Nesse estudo, a interferéncia da composi¢ao corporal na dor nos dois grupos foi
baixa. Porém, observou-se uma correlagéo significativa da composigédo corporal com a

capacidade funcional no grupo de mulheres portadoras da FM.

Para a melhor compreensao na relacdo da quantidade e percentual de MM e MG
com a capacidade funcional, € necessaria a avaliacdo da atividade fisica realizada

pelas mulheres dos dois grupos, limitagao deste estudo que nao foi investigado.
Os resultados observados nesse estudo indicam que o tratamento e

acompanhamento das MCFM deve ser interdisciplinar para proporcionar a diminui¢ao

dos sintomas e melhora na qualidade de vida.
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5.8. CONCLUSAO

No grupo de MCFM houve correlagdo substancial da composigéo corporal com
a capacidade funcional de membros inferiores, moderada correlagdo da capacidade
funcional de membros superiores com a dor e baixa correlacdo da composi¢ao corporal
com a dor.

No grupo controle observou-se a correlagdo baixa entre a composi¢ao corporal e
capacidade funcional, e moderada entre a composi¢ao corporal (pela MM) com a dor, e

com a capacidade funcional de membros superiores.
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6 CONCLUSAO

A analise da composicao corporal das mulheres portadoras de FM revelou que
tanto as mulheres eutréficas como as com sobrepeso e obesas, apresentaram o % de
MG acima dos valores de referéncia de mulheres saudaveis.

Em mulheres com FM, houve correlagdo significativa da composigdo corporal
com a capacidade funcional de membros inferiores, moderada correlagdo da
capacidade funcional de membros superiores com a dor e baixa correlacdo da
composig¢ao corporal com a dor.

No grupo controle observou-se baixa correlagdo entre a composi¢cao corporal e
capacidade funcional e moderada correlagao entre a composi¢ao corporal pela MM com

a dor e com a capacidade funcional de membros superiores.
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APENDICES E ANEXOS
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APENDICE 1

Recomendacoes Para Realizacido dos Testes

Nome:

As recomendacgoes sao as seguintes:

1.

NoOORWN

Utilizar roupas sem metais e calgado confortavel. (sugestao: moletom ou legging
e ténis , ndo usar meia-calga)

Nao utilizar medicamento anti-inflamatoério ou diurético 48 horas antes do exame.
Manter-se em jejum 10 horas antes do teste;

N&o ingerir bebidas alcodlicas nas 48 horas anteriores ao teste;

N&o realizar atividades fisicas extenuantes nas 24 horas anteriores ao teste;
Nao fazer esforco no dia do teste.

N&o realizar exame com uso de Contraste nas 72 horas (3 dias) antes do teste.

Dia do teste:

Hora:

Local: comparecer na UNIDADE METABOLICA
Acesso pela rua que fica atras do Hospital.

Entrada pelo LABORATORIO (pela porta de vidro) do Hospital de Clinicas-HC
UFPR .
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APENDICE 2

FICHA DE COLETA DE DADOS

DATA:__ / / RETORNO / /
NOME:

IDADE: NASCIMENTO:

REGISTRO:

TEL:

ANTROPOMETRIA E CAPACIDADE FUNCIONAL

PA: ALT: IMC: CA: CB: PCT:
REACTANCIA: COMPOSICAO CORPORAL
RESISTENCIA: MM

TEMPO CAMINHADA ( TCS6) : MG

OBSERVACOES:
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APENDICE 3

Unidade Metabolica — TC6

Data : [/

Nome:

Saturagao de O? ( acima de 90) (antes)

Frequéncia Cardiaca (abaixo de 120) (antes)

TC6

(depois)

(depois)

Total = X + =

Distancia Percorrida (m ) =

Observacao:

62



ANEXO 1

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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Platatorma Brasil - Ministério da Salde

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana - HCUFPR

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: AVALIACAO NUTRICIONAL E PERFIL METABOLICO-HORMONAL EM PACIENTES COM
FIBROMIALGIA '
Pesquisador: Eduardo dos Santos Paiva ‘ Verséo: 1
Institulgdo: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do CAAE: 00979612.9.0000.0096
Parana '
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Namero do Parecer:8786
Data da Retatoria: 27/03/2012
Apresentagiio do Projeto:

A fibromialgia 6 uma sindrome caracterizada por dor muscular difusa, hiperalgia a palpagéo dos miisculos,
distirbios do sono & do humor, alteragdes intestinais, etc. Afeta principalmente mulheres jovens trazendo
transtornos fisicoo-emocionais e perda na qualidade de vida ¢ produtividade, Este estudo trata-se de avaliagéo
nutricional ampla e multiprofissional{metabdlica, antropométrica, clinica e dietética), competéncia antioxidante,
capacidade funcional de membros superiores e inferiores, limiar de dor, dosagem de citocinas e adipocinas em
100 mulheres procedentes de um ambulatbrio de pesquisa em fibromialgia, visando desenvoiver tese de
doutorado e mestrado. A investigagao sera realizada em duas etapas, sendo a primeira a avatiagéio clinica e
nutricional, utilizando mensuragbes e procedimentos de rotina, além da aplicagio de questionérios validados
para ansiedade e depresséo, qualidade de vida, recordatério e registro alimentar. Na segunda etapa, serdo
realizados exames laboratoriais e procedimentos especificos na Unidade Metabdlica do Hospital de Clinicas da
UFPR, apos consentimento informado.

As pacientes ser8o todas aduitas entre 18-65 anos, divididas em quatro grupos de 25 mulheres conforme o IMC
(igual ou maior do que 25Kg/m x menor do que 25Kg/m) e comparadas com 0s respectivos controles saudaveis
visando testar as hipoteses: 1) ingesta alimentar inadequada a demanda metabolica, 2) diminui¢éo da
capacidade funcional nas portadoras de fibromilagia, 3) modificagfes nos niveis de leptina @ adiponectina e 4)
associacio entre ingestéio alimentar, pertil antioxidante, resposta inflamatoria e dor.

Objetivo da Pesquisa:

Demostrar que os niveis de leptina sérica estariam aumentados e que os niveis de adiponectina de baixo peso
molecular estariam reduzidos em pacientes com fibromialgia em comparagéio com os controles. Os niveis destes
marcadores estariam relacionados com o grau de adiposidade vistos na composigda corporal, tanto
positivamente (jeptina) quanto negativamente (adiponectina)

Avallagéo dos Riscos e Beneficios:
Os dados coletados na avaliagéo nutricional, funcional e metabdlica podem agregar beneficios para a avaliagéo
global da satde. Os riscos so minimos e restritos basicamente &o tempo que o paciente vai dispender no
estudo, avaliagdes e questionarios. Podera ocorrer desconforto pela realiza¢do dos exames figicos e

taboratoriais.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante cientificamente. A metodologia esta adequadamente descrita e respeita as boas praticas
clinicas.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Foram apresentados corretamente os documentos bésicos como: cartas de concordéncia dos servigos
envolvidos, todos os instrumentos de coleta de dados,andlise de mérito, orgamento, TCLE, identificago do
projeto, @ sncaminhamento ao CEP.
Faltou apresentagdo do curriculo da equipe de pesquisadores.

Recomendacgdes:
Elaborar artigos e lembrar de encaminhar os relatorios da pesquisa para o CEP,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Projeto sem pendéncias



Sltuagéo do Parecer:
‘ Aprovado

Necesslta Apreciagéo da CONEP:
N&o '

Considerag¢Ges Finals a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicGes definidas na Resolugo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do projeto conforme proposto
para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatdrios semestrais sobre o
andamento da pesquisa, bem como informagbes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento,
encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma copia do Termo de Consetimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador € uma para o

participante da pesquisa.

CURITIBA, 27 de Margo de 2012

Assinado por:
Renato Tambara Filho



ANEXO 2

TCLE
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “OBESIDADE E ADIPOCINAS NA FIBROMIALGIA: CORRELACAO
COM STATUS NUTRICIONAL E COMPOSIGCAO CORPORAL”

Investigador: Eduardo dos Santos Paiva

Co-investigadores:

Aline Andretta®
Marcia Maria Marques Teles Lobo®
Orientadores:
Prof. César Luiz BoguszewskKi
Disciplina de Endocrinologia UFPR
Prof. Dr. Maria Eliana M. Schieferdeker

Departamento de Nutricao — UFPR

Local da Pesquisa: Departamento de Clinica Médica, HC-UFPR

Endereco e telefone (celular): Rua General Carneiro, 181 — décimo andar.

Curitiba, Parana. Telefone: 41-3360-1050 e 41-9155-1998
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PROPOSITO DA INFORMAGAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE
CONSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar, é
necessario que vocé leia este documento com atencéo. Ele pode conter palavras que
vocé nao entende. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer
palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente.

O propodsito deste documento € dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira
participar. Vocé s6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a
participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome clinica caracterizada por dor muscular no corpo
todo e dor na palpagdo da musculatura. Além disso, sintomas comuns na fibromialgia
incluem o sono que nao restaura a energia, cansago, alteragcbes de concentragcado e
memoria, dores abdominais, tonturas e alteragcbes no humor, como irritabilidade e
depressdo. Esta sindrome afeta cerca de 1 a 2 % da populagcdo no Brasil,
principalmente mulheres entre 30 a 50 anos.

Acha-se que a fibromialgia € causada por um aumento da sensibilidade a dor em todo o
corpo. Ainda nao se sabe por que isso acontece, ou o0 motivo da sindrome ser mais
comum em mulheres. Mas se sabe que a paciente com fibromialgia sente mais dor do
que a populagdo em geral.

Observa-se que muitas vezes as pessoas com fibromialgia também tem um problema
de excesso de peso, como sobrepeso ou mesmo obesidade.

Alguns estudos tém mostrado que pessoas com obesidade também sentem mais dor
do que a populagao geral. Pensava-se que isso estava relacionado com a sobrecarga
do peso sobre os musculos e articulagoes, e isso em parte € verdade.
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Mas também foi visto que o tecido adiposo, ou a gordura do corpo, ndo é somente um
depdsito de gordura, mas também produz substancias que agem em varios lugares do
corpo. Estas substancias sdo chamadas adipocinas, e apresentam diversas ag¢des na
manutencio do peso corporal e nos mecanismos de fome.

Evidéncias recentes mostram que as essas adipocinas também apresentam uma agao
em aumentar a percepg¢ao da dor, e que nas pacientes com fibromialgia e excesso de
peso, estas substancias poderiam estar contribuindo para uma maior sensibilidade a
dor.

Nao existem estudos até o momento correlacionando os niveis sanguineos de
adipocinas com a gravidade dos sintomas da fibromialgia e esta é a finalidade deste
estudo. Além disso, serdo feitos uma avaliagdo nutricional completa e do gasto de
energia em pacientes com fibromialgia.

PROPOSITO DO ESTUDO

O objetivo deste estudo é estudar como o peso e o tecido adiposo do corpo (gordura)
influenciam os sintomas em pacientes com fibromialgia. Este estudo sera dividido em
sete partes, que serdo detalhadas no item “procedimentos”.

1) Um exame fisico completo e medida da sensibilidade a dor.

2) Uma entrevista alimentar e preenchimento de questionarios sobre a fibromialgia
e sobre o estado emocional

3) Dosagem de adipocinas no sangue

4) Um exame do gasto de energia do corpo

5) A medida da quantidade de gordura e de musculo do corpo

6) Medidas detalhadas do corpo

7) Medidas da forga das pernas e dos bragos
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SELECAO

Inclusdo — Serdo incluidas neste estudo pacientes do sexo feminino com
fibromialgia diagnosticadas pelos critérios do Colégio Americano de Reumatologia, de
18 a 60 anos de idade. Pacientes que apresentem depressao ou ansiedade detectada
pelo PHQ-9 (um dos questionarios utilizados no estudo), poderéo participar, desde que
o tratamento esteja estavel ha trés meses.

Exclusdo — Nao serao incluidas no estudo pacientes que: modificaram qualquer
medicagao nas ultimas quatro semanas ou que estejam em uso de corticosteroides ou
agentes anti-citocinas (medicag¢des que baixam a imunidade), que sejam portadores de
diabetes, compensado ou n&o, outras doengas enddcrinas nao compensadas (como
hipotireoidismo), que apresentaram doencgas infecciosas nas ultimas quatro semanas,
que apresentam doenga neurolégica desmielinizante (como esclerose multipla),
neuropatia periféricas, doenga articular inflamatéria (como artrites) ou doenca
autoimune sistémica (como lupus), que apresentam doenga cardiovascular grave
(doenga das coronarias ou acidente vascular cerebral), que apresentaram cancer
maligno no ultimo ano, que apresentam doenga psiquiatrica grave (abuso de
substancias, esquizofrenia, psicoses) e que estejam gestantes ou amamentando.
Pacientes que receberam terapias de infiltragdo de pontos-gatilho ou por reumatismo de
partes moles nos ultimos trés meses também serdao excluidas. Anti-inflamatérios nao
hormonais terdo que ser suspensos 48 horas antes da coleta de amostras e todas as
outras medicacdes devem estar estaveis por no minimo 30 dias.

PROCEDIMENTOS

O estudo sera feito em dois dias diferentes: o primeiro dia no ambulatério de
fibromialgia e dez a quinze dias depois, na unidade metabdlica. Ambos os locais sdo
dentro do Hospital de Clinicas da UFPR.

1) Quais serdao os procedimentos no primeiro dia, no ambulatério de
fibromialgia? Quais os riscos e desconfortos que eu posso ter?
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a)

b)

Um exame fisico completo — além do exame médico habitual, com medi¢do de
seu peso e altura, havera o exame dos pontos dolorosos da fibromialgia, com a
palpacdo manual. Em um ponto no ombro direito, serd usado um aparelho
chamado algbmetro, que consiste em um relégio com um suporte que sera
apertado contra a pele, para medir a intensidade da dor.

Preenchimento de questionarios - vocé ira preencher dois questionarios: um
sobre fibromialgia e outro para pesquisar a presencga de depresséo.

Entrevista alimentar - Sera feita uma entrevista detalhada sobre seus habitos de
alimentacao e sobre o que vocé comeu no ultimo dia. Vocé também levara uma
ficha para preencher em casa, sobre sua alimentagdo durante trés dias. Neste
momento, vocé também recebera a orientacdo sobre os outros procedimentos
que acontecerdao no segundo dia, quando vocé voltar. Nao havera riscos ou
desconforto nesta fase.

Estes sao procedimentos sem risco, mas nos quais pode haver desconforto na forma
de dor, especialmente em pacientes com fibromialgia. A compresséo dos pontos
dolorosos da fibromialgia e do ombro direito com o algbmetro.

2) Quais serao os procedimentos no segundo dia, na Unidade Metabdlica? Quais
os riscos e desconfortos que eu posso ter?

1)

2)

Dosagem de adipocinas no sangue - apds jejum de 12 horas, sera colhido uma
amostra de sangue para a dosagem das adipocinas.

Nao ha risco para este procedimento, mas ha o desconforto relacionado com a
coleta de sangue.

A verificagao do gasto de energia do corpo sera feito com o um método chamado
calorimetria. Ainda em jejum e repouso prévio de 30 minutos, vocé ficara deitada
de costas, confortavelmente e sobre sua cabega sera colocado um equipamento
transparente com entrada de ar. A temperatura da sala sera mantida a 25° C,
com pouca iluminagdo. O exame ocorrera num tempo minimo de 30 minutos e
maximo de 35 minutos. Neste intervalo, vocé devera ficar deitado e acordado.
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3)

4)

5)

Este é um procedimento sem riscos, mas pode haver desconforto pelo jejum de
12 horas e por ficar imdvel em ambiente escuro por 30 a 35 minutos com um
equipamento sobre a cabeca.

Medida da quantidade de gordura e de musculo do corpo - este procedimento
sera feito com um exame chamo biocimpedancia. Vocé permanecera deitada, por
10 minutos, sem sapatos, meias, reldgios ou adornos de metal. Serdo colocados
adesivos com na mao e pé direitos. Este € um procedimento sem riscos e sem
desconforto.

Medida detalhada do corpo — vocé sera pesada e medida, e varios pontos do seu
corpo serdao medidos com fita métrica. Havera o exame da prega da pele do
braco com um medidor em forma de pinca chamado adipémetro.

Este é um procedimento sem riscos, mas podera haver desconforto em forma de
dor com o pingamento da pele

Medidas da forca de pernas e dos bracos- estes testes serao realizados apés um
pequeno lanche. Para a forca das pernas, sera aplicado o teste de caminhada de
6 minutos, que consiste em medir a distancia maxima que a pessoa pode andar
em 6 minutos. Este teste é realizado em um corredor com superficie plana e
firme.Para a avaliacdo da forca dos bragos sera utilizado um equipamento que
sera apertado com a mao dominante, e medido a forca do aperto.por meio do
dinamémetro de mao marca Jamar, modelo manual.

Nao ha riscos nestes procedimentos. Na caminhada de seis minutos, pode haver
desconforto por cansago e dores nas pernas.
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PARTICIPAGAO VOLUNTARIA:

Sua decisao em participar deste estudo € voluntaria. Vocé pode decidir ndo participar
no estudo. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode retirar seu
consentimento e participacdo a qualquer momento. Se vocé decidir ndo continuar no
estudo e retirar sua participacao, vocé ndo perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem
direito.

CUSTOS

Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPAGAO

Sua participagao € voluntaria, portanto vocé n&o sera pago por sua participagao neste
estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO
AOS REGISTROS:

O Investigador responsavel pelo estudo e equipe ira coletar informagdes sobre vocé.
Em todos esses registros um cdodigo substituirda seu nome. Todos os dados coletados
serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo usados para a
avaliagdo do estudo, membros das Autoridades de Salde ou do Comité de Etica,
podem revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em
publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade nao sera
revelada em qualquer circunstancia.

Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questdo mais
adiante com seu médico do estudo.
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CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagéo ao estudo, direitos do
paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o
Investigador do estudo ou sua equipe — Eduardo dos Santos Paiva — 41-3363-0348/ 41-
9155-1998. Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa,
vocé pode contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo telefone: 3360-1896. O
CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos
que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo
seguro e proteger seus direitos.
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu
posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma razao. Eu
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propdsito acima
descrito

Eu entendi a informagdao apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma codpia assinada e datada deste Documento de Consentimento
Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA
DATA
NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA

DATA
(Se menor os responsaveis ou incapacitado)

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA
DATA

(Pessoa que aplicou o TCLE)
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ANEXO 3

MODELO DE DXA
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ANEXO 4

QUESTIONARIO DE IMPACTO DA FIBROMIALGIA (FIQ)
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NOME DATA / /

Marque quanto a sua fibromialgia dificultou para executar as atividades abaixo
relacionadas, nos ultimos 7
dias:

0 (sem 10 (muito
dificuldade) dificil)

Escovar ou pentear os cabelos

Caminhar por 20 minutos sem
parar

Preparar uma refeicao caseira

Passar aspirador de pé ou esfregar
ou varrer ou chdo

Levantar e carregar uma sacola de
mercado cheia

Subir um lance de escadas

Trocar a roupa de cama

Ficar sentado(a) continuamente
por 45 minutos

Sair para compras de comida ou
de roupas

Marqgue como a sua fibromialgia afetou sua capacidade funcional nos ultimos 7 dias:

O(nunca) [1(2(3|4|5(6|7|[8|9| 10(sempre)

Fui impedido (a) de finalizar a maioria
de minhas tarefas/objetivos da
semana:

Margue como a sua fibromialgia afetou o seu bem-estar nos ultimos 7 dias:

O(nunca) [1(2(3|4|5(6|7|[8|9| 10(sempre)

Sentiu-se totalmente dominado(a)
pelos meus sintomas de fibromialgia:

Marque o grau de intensidade dos seus sintomas de fibromialgia nos ultimos 7 dias:

10 (dor

Intensidade da dor: O(semdor) |1|/2(3|4|5(6|7|8]|9 . <
insuportavel)

Por favor, avalie de zero a dez o seu

nivel de dor:
0 10 (totalmente
Grau de disposi¢ao: (totalmente |12 (3|4(5|6|7(8|9 ..
. indisposto)
disposto)

Por favor, avalie de zero a dez o seu
grau de disposicao:
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Rigidez:

Por favor, avalie de zero a dez a
rigidez do seu corpo:

Qualidade do sono:

Por favor, avalie de zero a dez o seu
sono:

Grau de depressdo (Tristeza):

Por favor, avalie de zero a dez o seu
nivel de depressao:

Problemas de memoria:

Por favor, avalie de zero a dez o seu
nivel de memoria:

Grau de ansiedade:

Por favor, avalie de zero a dez seu
nivel de ansiedade:

Grau de dolorimento a palpagao:

Por favor, avalie de zero a dez o seu
nivel de sensibilidade a dor:

Problemas de equilibrio:

Por favor, avalie de zero a dez o seu
nivel de equilibrio:

Sensibilidade ao ambiente externo:

Por favor, avalie de zero a dez o seu
nivel de sensibilidade, levando em
consideracdo: ruidos altos, luzes
fortes, cheiros ou o frio:

0 (nenhuma)

10 (intensa)

0 (acordou
descansado)

10 (acordou
muito cansado)

0 (nenhuma)

10 (muito
deprimido/triste)

0 (boa
memaria)

10 (memodria
totalmente
fraca)

0 (nenhuma)

10 (muito
ansioso)

0 (nenhum
dolorimento)

10 (muito
dolorido)

0 (sem
desequilibrio)

10 (desequilibrio
grave)

0 (nada)

10 (totalmente
sensivel)
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