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RESUMO

Introducao: A migranea é uma doencga de alta prevaléncia, dolorosa e incapacitante.
Entre as hipoteses relacionadas a sua ocorréncia esta a ingestdo de determinados
alimentos por individuos susceptiveis. A obesidade é outro fator que tem sido
relacionado a migranea, exercendo influéncia no aumento da prevaléncia, gravidade e
cronificacao desse agravo. Objetivo: Avaliar a associacdo da composicao corporal e do
consumo alimentar com a gravidade das crises de migranea, antes e apds intervencao
nutricional. Métodos: Ensaio de intervencdao nao controlado e ndo randomizado, com
duracao de trés meses, desenvolvido com portadores de migranea maiores de 18 anos.
Antes da intervencdo os pacientes foram submetidos a calorimetria indireta e a
avaliacoes antropométrica (afericido de peso, estatura, circunferéncias da cintura e
quadril), da composicao corporal (realizacdo de bioimpedéancia elétrica), dietética
(aplicagao de recordatoério 24 horas e calculo do indice de qualidade da dieta revisado
— 1QD-R adaptado), da gravidade da migranea (utilizando o Migraine Disability
Assessment — MIDAS e o Headache Impact Test — HIT-6) e da manifestacdo de
sintomas depressivos (por meio do Beck Depression Inventory — BDI). Os pacientes
também foram questionados quanto a auto identificacao de fatores desencadeantes das
crises. Todos os individuos receberam planos alimentares coerentes com o diagnéstico
nutricional inicial, além de orientagdes para promocao de habitos de vida e alimentacao
saudaveis. A cada 30 dias os pacientes foram reavaliados para identificacdo de
mudancas no perfil antropométrico, consumo alimentar e gravidade das crises.
Resultados: Foram avaliadas 52 mulheres, com média de 44,4 + 13 anos e alta
frequéncia de excesso de adiposidade: 61,5% estavam com sobrepeso e gordura
visceral aumentada e 63,6% apresentavam risco para desenvolvimento de doencas
relacionadas a obesidade. Vinte e sete pacientes associaram a ingestdo de alimentos
com o desencadeamento das crises. Quanto a gravidade da migranea, as crises
exerciam impacto severo na vida de 66,7% das pacientes, sendo que 46,% relataram
incapacidade moderada a grave em fungao da cefaléia. Pacientes com migranea
cronica apresentaram maior percentual de gordura corporal (p=0,024), maior gasto
energético de repouso (p=0,008) e piores escores do HIT-6 (p=0,000) e MIDAS
(p=0,001). A avaliacao dietética mostrou baixo escore médio do IQD-R adaptado (61,2
t+ 12,31), sendo que foram altas as frequéncias de consumo insuficiente de calorias
(77%), fibras (85%) e acidos graxo poliinsaturados (63%), assim como a de consumo
excessivo de acidos graxos saturados (35%). Apds intervencéo dietética observou-se
reducao do peso e IMC apéds 30 dias, melhoras nos escores do BDI e IQD-R adaptado
apos 60 dias e melhora no escore do HIT-6 apds 90 dias (p<0,05). Conclusao: O maior
grau de adiposidade relacionou-se a cronicidade da migranea, sendo que a intervengao
nutricional foi capaz de promover melhoras nos padrdes antropométricos e dietéticos,
refletindo na reducéo da gravidade da cefaléia de mulheres portadoras de migranea.

Palavras chave: Transtornos de Enxaqueca, Habitos Alimentares, Estado Nutricional,
Composigéo Corporal



ABSTRACT

Introduction: Migraine is a common, painful and disabling disorder. The ingestion of
certain foods by susceptible people is one of the hypotheses related to this disease.
Obesity is another factor that has been linked to migraine, exerting influence on the
increased prevalence, severity and chronicity of this condition. Objective: To evaluate
the association between body composition and food intake with the migraine’s severity
before and after dietary intervention. Methods: Non-Randomized and non-controlled
intervention, developed over three months, with migraneurs 18 or older. Before the
intervention patients underwent indirect calorimetry, anthropometric and body
composition assessment (measurement of weight, height, waist and hip circumferences
and bioelectrical impedance analysis), dietary evaluation (24 hour recall and the
Brazilian Healthy Eating Index Revised — BHEI-R adapted), severity’s migraine
assessment (by using the Migraine Disability Assessment - MIDAS and the Headache
Impact Test - HIT-6) and depression symptoms evaluation (by using the Beck
Depression Inventory — BDI). We also investigated the perception triggers of migraine
attacks. All subjects received diets consistent with the initial nutritional diagnosis, and
counseling on healthy eating and healthy lifestyle. Every 30 days the patients were
reassessed to identify changes in anthropometric parameters, dietary intake and
severity of attacks. Results: Fifty two women were evaluated and had on average 44.4
+ 13 years old and a high frequency of excess of adiposity: 61.5% were overweight and
had increased visceral fat and 63.6% were at risk for developing obesity-related
diseases. Twenty-seven associated the onset of seizures patients with some food
intake. Migraine crises exerted severe impact on the lives of 66.7% of patients and 46%
reported moderate to severe disability due to headache. Patients with chronic migraine
had a higher body fat percentage (p = 0.024), increased resting energy expenditure (p =
0.008) and worse scores of the HIT-6 (p = 0.000) and MIDAS (p = 0.001). The dietary
assessment showed low mean score of BHEI-R adapted (61,2 + 12,31), and high
frequencies of insufficient intake of calories (77%), fiber (85%) and polyunsaturated fatty
acids (63 %), and the excessive consumption of saturated fatty acids (35%). After
dietary intervention there was a reduction in weight and BMI after 30 days,
improvements in BDI and BHEI-R adapted scores after 60 days and improvement in the
HIT-6 score after 90 days (p < 0.05). Conclusion: The highest degree of adiposity was
related to chronic migraine. In addition, the nutritional intervention was able to promote
improvements in anthropometric and dietary patterns, reflecting on the reduction of
headache’s severity of women suffering from migraine.

Key words: Migraine Disorders, Food Habits, Nutritional Status, Body Composition
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1. INTRODUCAO

A migranea, popularmente conhecida como enxaqueca, é uma das cefaléias
mais comuns e um importante problema de saude publica. A Organizacao Mundial da
Saude (OMS) a considera como uma das doencas crénicas mais debilitantes, sendo
que ela impacta significativamente tanto a vida de seus portadores quanto 0s servigos
de saude. Esse impacto € decorrente de sua alta prevaléncia que é acompanhada pela
debilitacao/incapacitacdo de muitos pacientes, pelo risco aumentado para outras
doencas e por altos custos diretos, referentes a consultas, internacées e medicacéao, e
indiretos, relacionados ao absenteismo no trabalho e a redugdo da produtividade
(NAZARI, SAFAVI, MAHMUD, 2010; GIANNINI et al., 2012; SMITHERMAN, 2013).

A fisiopatologia da migranea ainda ndo estd totalmente esclarecida, mas a
literatura mostra que existem diversos fatores externos que funcionam como gatilhos
das crises, uma vez que o individuo sensivel seja exposto a eles. Muitos desses fatores
sao alimentos como café, queijo, leite, chocolate e frutas citricas, ou estao relacionados
a habitos dietéticos como alimentacdo em horarios irregulares e baixa ingestao de
liquidos (FINOCCHI, SIVORI, 2012; ROCKETT et al., 2012).

Com isso, a migranea se enquadra no grupo crescente de problemas de saude
que sao ocasionados ou agravados pelo estilo de vida. Além da alimentagcdo adequada,
que é um fator chave para manutencdo de um estilo de vida saudavel, dormir bem,
praticar atividade fisica, ndo fumar, ndo ingerir bebida alcodlica, entre ouros
comportamentos, podem favorecer a atenuacédo das crises de migranea (NAZARI,
SAFAVI, MAHMUD, 2010).

Nesse sentido, a promocao de habitos de vida e alimentagdo saudaveis pode ser
uma estratégia favoravel no controle e tratamento de pacientes portadores de
migranea. Assim, a hipétese desse trabalho é a de que um padrao dietético ruim esta
associado a maior gravidade das crises e que uma intervencao nutricional visando a
promocao de habitos alimentares saudaveis e a manutencdo do peso em niveis

adequados pode promover melhoras nos parametros clinicos da migranea.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DEFINICAO E PREVALENCIA DE MIGRANEA

A migranea é uma cefaléia episddica primaria caracterizada por alteragbes
neurolégicas, autonémicas e gastrointestinais em variadas combinagdes (FERNANDES
et al., 2006). Esse disturbio pode ser dividido em subtipos, sendo que os principais sao
migranea com aura e migranea sem aura. A aura é caracterizada por sintomas
neurolégicos focais que geralmente precedem, por horas ou até dois dias, a dor de
cabegca. Entre os sintomas premonitérios pode-se citar fadiga, dificuldade de
concentracao, rigidez no pescoco, sensibilidade a luz ou som, nauseas, visao turva,
bocejo e palidez. Em termos de ocorréncia e gravidade, a migranea sem aura € mais
frequente e mais debilitante que a com aura (OLESEN, 2008).

Ha ainda a migranea crdnica, cujo diagnostico é feito quando a cefaléia ocorre
em 15 dias ou mais por més, durante mais de trés meses, na auséncia de abuso de
analgésico. Quando a frequéncia de crises € menor, entdo denomina-se cefaléia
episédica. Na maioria dos casos, a migranea crbnica inicia-se como migranea sem aura
e, por isso, a cronicidade pode ser considerada uma complicacdo da migranea
episédica (OLESEN, 2008).

Uma crise tipica de migranea pode durar de uma até 72 horas, e apresenta as
seguintes caracteristicas: localizacao unilateral, carater pulsatil, intensidade moderada
ou alta (limitando ou impedindo atividades cotidianas, respectivamente) e é agravada
por subir degraus ou por atividade fisica rotineira. As crises podem ser acompanhadas
ainda de sintomas como nauseas, vémitos, fotofobia e/ou fonofobia (OLESEN, 2008;
ARRUDA, 2009). Esses sintomas, associados a elevada prevaléncia de migranea,
determinam consequéncias significativas para o bem-estar do individuo e para a
produtividade de empresas, comunidades e na¢des (VINCENT, 1998).

Na classificacdo da International Headache Society (IHS), a enxaqueca é
considerada por alguns autores como mais incapacitante que doengas como a
hipertenséo arterial, a osteoartrite e o diabetes. Na lista de doengas incapacitantes da
OMS a migranea ocupa o 19° lugar, oferecendo prejuizos a qualidade de vida dos

individuos, além de altos custos econGmicos relacionados a gastos com atencéo
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médica e medicamentos, ao absenteismo e a diminuicdo da produtividade (PAHIM,
MENEZES, LIMA, 2006; ARROYAVE et al., 2007; OLESEN, 2008). Apesar de ser uma
moléstia comum, que afeta mais de 300 milhées de pessoas mundialmente (MENON et
al, 2012), a migranea estd entre as doengas menos diagnosticadas e
inadequadamente tratadas da pratica clinica, com a maioria dos pacientes nunca tendo
procurado um médico ou tendo desistido do tratamento clinico (FERNANDES et al.,
2006).

A enxaqueca é reconhecidamente mais prevalente entre as mulheres, sendo que
em ambos 0s sexos a faixa etaria mais afetada € a do adulto jovem (PAHIM,
MENEZES, LIMA, 2006; ROCKETT et al., 2012). O inicio da migranea acontece mais
cedo nos meninos, sendo que durante a infancia e adolescéncia a prevaléncia tende a
ser maior no sexo masculino (ROCKETT et al.,, 2012). De acordo com a National
Headache Foundation (NHF), cerca de 45 milhdes de americanos sofrem com dores de
cabeca crbnicas recorrentes, sendo que desses, 28 milhdes tém crises de enxaqueca
anualmente (PROUSKY, SEELY, 2005). O trabalho de Smitherman et al. (2013) mostra
uma prevaléncia de migranea entre adultos de 16,6%. Em um estudo de base
populacional, Queiroz et al. (2009) observaram prevaléncia de migranea de 15,2% entre
0s brasileiros, sendo que as mulheres foram as mais afetadas (prevaléncia de 20,9% no

sexo feminino vs. 9,3% no masculino).

2.2 FATORES DESENCADEANTES DAS CRISES

Apesar da alta prevaléncia e do impacto que a migranea tem na vida de seus
portadores, seu mecanismo fisiopatoldgico ainda nao é completamente conhecido.

Entre as hipbteses que explicariam a fisiopatologia da migranea estao
perturbacdes endoteliais e cerebrovasculares causadas por hiperhomocisteinemia
(MENON et al., 2012); ingestdao de determinados alimentos; alergias; vasoespasmos;
alteracdes serotoninérgicas; desordens plaquetarias; desordens da barreira
hematoencefalica e origem psicogénica. H4 também evidéncias de que a enxaqueca é
uma doenca neurolégica que possui bases genéticas (VINCENT, 1998; IGLESIAS,
BOTTURA, NAVES, 2009).
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Varios fatores sao considerados como precipitantes ou gatilhos das crises de
migranea, tais como estresse, ansiedade, fadiga, tensdes, alteragbes climaticas,
iluminacdo inadequada, inalacdo de poluentes, oscilagbes hormonais e uso de
anticoncepcionais (PAHIM, MENEZES, LIMA, 2006). Esses gatilhos sdo definidos como
fatores que, isolados ou em combinagcdo com outros, induzem a crise de cefaléia em
individuos susceptiveis. A exposicao ao fator desencadeante pode preceder a crise em
até 48 horas (ROCKETT et al., 2012).

Fatores dietéticos também sao citados na literatura como gatilhos de crises de
migranea, a saber: jejum ou menor fracionamento de refeigdes, ingestdo de bebidas
alcodlicas, chocolate, frutas citricas, vegetais, alimentos gordurosos, laticinios,
alimentos gelados (sorvete e 4gua), cafeina (consumo ou abstinéncia) e desidratagao
(ROCKETT et al, 2012). O mecanismo que explica a associacdo da ingestdo de
alimentos com a ocorréncia das crises pode estar relacionado a reacdes de alergia
alimentar ou a presenca de aminas vasoativas nesses alimentos, como a tiramina e a
fenilalanina, que podem causar enxaqueca em pacientes sensiveis (LEIRA,
RODRIGUEZ, 1996). Aditivos alimentares como o glutamato monossédico (MSG),
aspartame e o nitrato de sddio também sao reconhecidos como desencadeadores de
enxagueca (SINCLAIR, 1999; SUN-EDELSTEIN, MAUSKOP, 2009).

O MSG é um sal de acido glutdmico que ocorre naturalmente em muitos
alimentos, mas também é frequentemente adicionado a produtos e preparacoes
alimenticias como um realgador de sabor. O consumo dessa substancia pode impactar
nas crises de migranea, na medida em que o glutamato é o principal neurotransmissor
excitatério no cérebro e vem sendo apontado como crucial no desenvolvimento da
sensibilizacdo central na fisiopatologia das cefaléias (PERES, 2005). Contudo, Jinap;
Hajeb (2010) alertam para a falta de dados clinicos consistentes para embasar a
afirmacdo de que o glutamato é um potencial desencadeador de migranea, sendo
necessarias pesquisas clinicas mais extensas para estabelecer esta associacao.

Na literatura ha trés relatos de caso de pacientes em que as crises de migranea
eram desencadeadas pelo edulcorante sucralose (BIGAL, KRYMCHANTOWSKI, 2006;
PATEL, SARMA, GRIMSLEY, 2006; HIRSCH, 2007). O mecanismo da indugcdo de
cefaléia pelo consumo de sucralose incluiria a ativagao, pela sensacao do sabor doce,
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de um reflexo céfalo-pancreatico, o que provocaria flutuacées transitérias dos niveis
sanguineos de glicose e induziria a ocorréncia de cefaléia hipoglicémica (HIRSCH,
2007). Entretanto, segundo Grotz (2008) mais estudos sdo necessarios para se afirmar
que a sucralose € um gatilho de crises de migranea, uma vez que as informacdes
disponiveis sao referentes somente a trés estudos de caso e que esses apresentam
potenciais fatores de confusao relacionados ao consumo de outros alimentos.

O aspartame é outro edulcorante, largamente utilizado desde sua aprovagao pelo
Food and Drug Administration na década de 1980 (NEWMAN, LIPTON, 2001), cujo
consumo também tem sido relacionado com reag¢des neuroldgicas ou comportamentais
(MAHER, WURTMAN, 1987). Pesquisas conduzidas com pacientes diagnosticados com
migranea ou outros tipos cefaléia encontraram associacdo entre a ingestdo de
aspartame e a manifestacao das dores (KOEHLER, GLAROS, 1988; VAN DEN EEDEN
et al.,, 1994; NEWMAN, LIPTON, 2001). Contudo, no estudo de Schiffman et al. (1987)
os resultados foram opostos, com o grupo exposto ao aspartame apresentando menor
incidéncia de dor que o grupo placebo.

A cafeina é outra substéncia muito comum, encontrada em alimentos como café,
cha, chocolate e refrigerantes, além de fazer parte da composicao de medicamentos
para cefaléia. Os seus efeitos no sistema nervoso central variam conforme a dose,
sendo que em dosagens baixas a moderadas (50 a 300mg) funcionaria como um
estimulante, e em quantidades maiores que 300mg favoreceria insénia, irritabilidade,
ansiedade e inquietacdo (SUN-EDELSTEIN, MAUSKOP, 2009).

O efeito da cafeina nas dores de cabeca depende da frequéncia e quantidade
consumidas. Quando utilizada esporadicamente pode funcionar como analgésico,
contudo o consumo regular de doses maiores que 300mg/dia é associado com o
desencadeamento de cefaléia. Além disso, pessoas que consomem cafeina
regularmente (em uma dosagem = 200mg/dia) podem desenvolver dores de cabeca
relacionadas a interrupcdo do consumo dessa substancia (SUN-EDELSTEIN,
MAUSKOP, 2009).

Outro gatilho frequentemente citado para crises de migranea € o jejum ou habito
de “pular’ refeicbes. O mecanismo envolvido no desencadeamento de cefaléias
(FINOCCHI, SIVORI, 2012; ROCKETT et al., 2012) por esse comportamento parece
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estar relacionado a desequilibrios (elevacdes e quedas bruscas) nas concentracoes
sanguineas de glicose e insulina, sendo que elevagbes dessa ultima parecem estar
especificamente associadas a crises de migranea.

Atualmente tem-se discutido uma nova abordagem para lidar com os gatilhos
dietéticos da migranea, diferente da tradicional exclusdo dos mesmos da dieta. A nova
abordagem consistiria na exposi¢cao controlada aos fatores desencadeantes, para que
se pudessem desenvolver, junto com o migranoso, estratégias para enfretamento dos
mesmos (ROCKETT et al., 2012).

2.3. ESTADO NUTRICIONAL E MIGRANEA

Muito tem-se discutido sobre a relagdo entre excesso de adiposidade e
migranea, apesar da associagdo entre esses eventos ainda nao estar totalmente
esclarecida. Wang, Chen, Fuh (2010), realizando uma abordagem sobre as
comorbidades relacionadas a migranea, relatam que os resultados apresentados na
literatura sobre essa relacdo ainda sédo divergentes, sendo que alguns estudos nao
encontram associacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a prevaléncia de
migranea episodica, enquanto outros observam essa relagéo.

No trabalho de Scher, Lipton, Stewart (2002) a obesidade foi a variavel mais
fortemente associada a cronificacao da dor em individuos com cefaléia episédica. Buse
et al. (2010) também observaram associagcdo entre migranea crdnica e obesidade,
sendo que a prevaléncia dessa foi significativamente maior entre os pacientes crénicos
que entre os portadores de migranea episédica.

Bigal, Liberman, Lipton (2006) postulam que a obesidade esta associada
significativamente com o numero de dias de cefaléia por més entre migranosos,
especialmente para dores de cabeca muito freqientes (10 a 14 dias por més). Além
disso, os autores propéem que o aumento do IMC também esta associado com a
gravidade da crise vivida pelos portadores de migranea, porém nao encontraram
associagao com sua prevaléncia.

No trabalho de Peterlin et al. (2010) a prevaléncia de migranea foi maior em
individuos, menores de 55 anos, que apresentaram maior adiposidade total e visceral.
O mesmo nao foi observado entre os individuos mais velhos. Bigal, Lipton (2006)
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também observaram relagao entre o IMC e a prevaléncia de migranea crénica, sendo
gue essas variaveis correlacionaram-se positivamente.

Em um estudo chinés, de base populacional, a prevaléncia de migranea entre os
obesos graves foi mais que o dobro da observada entre eutréficos (8,6% vs. 16,8%)
(YU et al., 2012). Ja Queiroz et al. (2009) estudando 3.848 brasileiros de 18 a 79 anos,
nao encontrou relacdo entre o IMC e a prevaléncia de migranea. Nesse trabalho os
autores observaram que a migranea foi mais prevalente entre mulheres, individuos com
maior nivel de escolaridade (mais que onze anos de estudo), com renda familiar mais
baixa (menor que R$1750) e entre os sedentarios.

Winter et al. (2009) avaliando a relagdo entre IMC e caracteristicas da migranea
em mais de 60.000 mulheres, ndo observaram diferengas nas chances de desenvolver
migranea ou apresentar crises de migranea entre obesas e eutréficas. Contudo, os
autores relatam que a curva de associacao entre o IMC e a chance de ter crises diarias
de migranea é em forma de “J”, sendo que individuos com IMC < 23 e >35kg/m? s&o 0s
que tém maior risco.

2.4. DIETA E MIGRANEA

O inicio, frequéncia, duracdo e gravidade das crises de migranea podem ser
influenciados por diversos fatores, incluindo os hormonais, ambientais, dietéticos,
medicamentosos e estilo de vida (NAZARI, SAFAVI, MAHMUD, 2010).

Segundo Sun-Edelstein, Mauskop (2009), apesar da variedade de medicagbes
disponiveis para o tratamento de migranea, varios pacientes nao terdao uma melhora
significativa na frequéncia e gravidade das dores de cabeca a menos que facam
modificagdes no estilo de vida. Essas mudangas incluem cuidados com o sono, controle
do estresse, exercicio aerdbico regular e modificagdo da dieta.

Apesar dessa constatacdo e da gama de estudos que verificaram a associacao
entre adiposidade e migranea, sdo escassos os trabalhos que avaliaram o impacto de
intervengdes nutricionais na melhora das crises.

Bic et al. (1999) conduziram um estudo com 54 individuos portadores de
migranea, no qual por um periodo de 8 semanas foi orientada a reduc¢ao da ingestao de
lipideos (maximo de 20 gramas/dia), além da limitacdo do consumo de cafeina. Os
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autores observaram correlacao positiva entre a ingestao de lipideos e a frequéncia de
dores de cabecga antes da intervengdo, sendo que o0 menor consumo de gordura refletiu
em redugdes na frequéncia, intensidade e duracdo das crises, assim como no uso de
medicamentos. Ao final da intervencdo também foi observada reducdo no peso e
percentual de gordura corporal.

Em um estudo caso-controle com 170 mulheres, que avaliou a relagdo entre
estilo de vida e migranea, observou-se que 0s casos apresentaram piores padrdes
dietéticos e de sono além de maior uso de medicamentos. Comparadas as mulheres
sem migranea, as pacientes apresentaram maiores frequéncias de baixo fracionamento
das refeicoes (menos que trés/dia), sono irregular, sensacado de cansaco ao acordar e
uso de medicacdo, com destaque para analgésicos e medicamentos para dormir
(NAZARI, SAFAVI, MAHMUD, 2010),

Com relagdo a adiposidade, Gunay et al. (2013) avaliaram portadores de
migranea que foram submetidos a cirurgia bariatrica e observaram melhora das crises,
associada a perda de peso no pos cirurgico, em 89% dos individuos. Ja Verrotti et al.
(2013) avaliaram o impacto de uma intervencdo que combinou educacéo nutricional,
treinamento fisico e terapia comportamental em adolescentes obesos, observando
melhora tanto na frequéncia quanto na intensidade das crises de migranea associada a
perda de peso apds 6 meses.

Diante do exposto sugere-se que a gravidade da migranea pode estar associada
a maiores indices de adiposidade e pior padrdao dietético e que uma intervengao
nutricional focada na manutencdo do peso em niveis adequados, assim como na
promocao de habitos alimentares saudaveis, pode promover melhoras nos parametros
clinicos desse agravo.

Esse estudo se justifica pela escassez de trabalhos que avaliem a relagdo entre
gravidade da migranea e composigao corporal, usando outros métodos além do IMC; e
pelas lacunas referentes ao impacto de intervencdes nutricionais na melhora do perfil
nutricional e dos paradmetros clinicos da migranea

Espera-se que a identificacdo de fatores associados a gravidade das crises
contribua para o entendimento dos mecanismos relacionados ao seu desencadeamento

e progressdo. Essa compreensdo podera favorecer a escolha de estratégias mais
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efetivas relacionadas a prevencdo e tratamento da migranea, como a possivel

associacao do tratamento medicamentoso ao nutricional.
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3. OBJETIVO

3.1. OBJETIVO GERAL
Avaliar a associacdo da composicao corporal e do consumo alimentar com a

gravidade da migranea, antes e apds intervengao nutricional.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar o perfil nutricional e o padrédo de consumo alimentar em pacientes
com migranea

2. ldentificar os alimentos relatados como desencadeadores das crises de
migranea

3. Investigar a relacao entre o perfil nutricional e a gravidade da migranea

4. Verificar se a promocao de habitos alimentares saudaveis interfere na
gravidade da migréanea.
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METODO

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio de intervengdo nao controlado e nao randomizado,

desenvolvido no Ambulatério de Cefaléias (AmbCef) do Hospital das Clinicas da UFMG.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de agosto de 2011 e dezembro de 2012.

Pacientes maiores de 18 anos diagnosticados previamente com migranea,

segundo os critérios da International Headache Society (OLESEN, 2008), foram

convidados a participar do estudo. Foram considerados critérios de exclusdo estar

gravida, ser portador de cefaléia ndo caracterizada como migréanea e a manifestagao

pelo paciente, no momento do convite, de alguma impossibilidade de retornar ao

ambulatério nos periodos determinados para acompanhamento.

O estudo foi composto de duas etapas

1. Fase Transversal: consistiu na avaliacdo inicial dos pacientes para

determinacdo do seu diagndstico nutricional, conhecimento do seu histérico de
saude, habitos de vida e alimentacao, identificacdo de fatores desencadeantes
das crises de migranea e avaliacdo do impacto das crises na vida dos pacientes.
Nessa fase do estudo o objetivo foi tracar um perfil nutricional e metabdlico dos
pacientes, verificando as possiveis associagdes com intensidade e tipo de
migranea

2. Fase Intervencgo: a partir do diagnéstico nutricional foi elaborado um plano

alimentar para cada paciente visando manuteng¢do, ganho ou perda de peso,
conforme suas necessidades. Além disso, todos receberam orientacdes sobre
fracionamento de refei¢cdes (de 3 a 5 refei¢cdes), ingestdo adequada de agua e
estimulo a pratica de atividade fisica (a menos que houvesse restricdo médica
para tal). O plano alimentar e as demais orientagbes foram entregues uma
semana apos a avaliacao inicial. A partir de entdo os pacientes foram orientados
a comparecer no ambulatério em mais trés momentos: apés 30, 60 e 90 dias.
Nessas ocasioes foram repetidas as avaliagbes antropométricas, de consumo

alimentar e de impacto das crises na vida dos pacientes. Nessa fase o objetivo
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foi verificar se a intervengcdo, focada na promocédo de habitos de vida e
alimentagao saudaveis, proporcionou alguma mudanga nesses parametros.

A figura 1 esquematiza o delineamento do estudo.

PACIENTES AMBULATORIO DE CEFALEIAS

Pacientes que ndo podiam / T _

curmprir a frequéncia de . 5 Facientes com outros
T-~ Pacientes Com Migranea X by
acompanhamento g tipos de cefaléia e
l gestantes
FASE . . o Anamnese Mutricion al, Antropometna,
TRANSVERSAL Primeira Avaliagan e foaliagio Consume Alimentar, Impacto das
Crises

lﬁpés 1 zemana

¢ Entrega Plana Alimentar e
Crientagies

l

= Retorno 30 dias
FASEINTERVENC AC <

ACOMPANHAMENTO 1
Reavaliagio Antropomética, do Consumo
Fetorno 60 diag e Alimentar & do Impacto das Crizes
'S Retorno 90 dias

Figura 1 — Delineamento do estudo.
Setas cheias indicam o direcionamento dos pacientes ao longo do estudo. Setas pontilhadas

representam exclusdes de pacientes por ndo preenchimento dos critérios de incluséo.

Para fins de organizacao, os resultados serdo apresentados por fase do estudo:
(1) fase transversal e (2) fase intervengao/acompanhamento.

4.2. PERFIL DE SAUDE E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Na primeira consulta aplicou-se anamnese para obtencdo dos dados socio
demograficos, clinicos e nutricionais dos pacientes (APENDICE A).
O diagnostico de migranea, assim como a classificacdo da mesma em com
aura/sem aura e crbnica/episédica, foram obtidos por meio da consulta ao registro de
pacientes, mantido pela equipe do AmbCef, e da revisdo dos prontuarios.
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Considerando a relacdo da ingestdo de alcool com a ocorréncia de cefaléias,
avaliou-se o percentual de consumidores, assim como a prevaléncia do abuso dessa
substancia. Como consumo abusivo de alcool considerou-se quatro ou mais doses para
mulheres e cinco ou mais doses para homens, consumidas em uma mesma ocasiao
durante os 30 dias que antecederam a consulta. Nesse caso, a dose corresponde a
uma lata de cerveja, uma taga de vinho ou uma dose de bebida destilada (BRASIL,
2012).

Para avaliacdo dos fatores desencadeantes das crises inseriu-se um item
genérico na anamnese (Alimentos supostamente desencadeadores da enxaqueca) para
que os pacientes pudessem relatar livremente os alimentos que associavam as crises.
Além disso, foram incluidos itens que questionavam diretamente sobre a associagao de
fatores alimentares e habitos de vida com as crises de migranea (ROCKETT et al.,
2012): (1) realizacao de atividade fisica, (2) consumo de alcool, (3) tempo de sono, (4)
abstinéncia de café, (5) consumo de adocgante, (6) ingestdo de alimento gelado e (7)
consumo de frutas, vegetais, tubérculos, leguminosas, cereais, laticinios, carnes,
temperos naturais, temperos industrializados, chas ou oleaginosas (APENDICE A).

A identificacdo de sintomas depressivos foi realizada por meio da aplicagado do
Beck Depression Inventory (BDI) em todos os momentos de avaliagdo. O BDI (ANEXO
A) é um questionario que objetiva medir manifestacdes comportamentais de depressao
e é composto por 21 itens que avaliam desde tristeza e disturbio do sono, até a
presenca de idéias suicidas (BECK et al., 1961).

Cada item € composto por afirmativas numeradas de 0 a 3, sendo que quanto
maior a pontuacdao maior o grau de manifestacao do sintoma. O BDI ja foi traduzido e
validado na lingua portuguesa e, apesar de ndo ser um instrumento diagnostico, na
literatura ha uma diversidade de sugestbes de pontos de corte para definicdo da
depressdo. Para pacientes com transtorno depressivo escores maiores que 10 ja
seriam indicativos de depressao, ja para individuos nao diagnosticados o termo s6
poderia ser usado quando o escore fosse maior que 20 e associado a um diagndstico
clinico (GORESTEIN, ANDRADE, 1998).
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Como nesse trabalho o BDI foi utilizado somente para identificagédo de sintomas
depressivos, optou-se por realizar as andlises com o valor bruto do escore total, sem
adocao de pontos de corte.

A presenca de comorbidades e ins6nia foram identificadas mediante o relato do
paciente. A insénia foi definida como a dificuldade de iniciar ou manter o sono (SBS,
2003).

4.3. AVALIAGAO DAS CRISES DE MIGRANEA

Na avaliacdo do impacto causado pelas crises de migranea na vida dos
pacientes foram utilizados dois instrumentos: o Migraine Disability Assessment (MIDAS)
e 0 Headache Impact Test, versao 6 (HIT-6).

O MIDAS (ANEXO B) é um questionario que foi criado para medir a incapacidade
causada pela cefaléia num periodo de 3 meses. Ele é composto por cinco questdes que
quantificam os dias perdidos, ou com produtividade reduzida, em atividades laborais,
escolares, domésticas e de lazer em fung¢do das dores de cabeca (STEWART et al.,
1999; FRAGOSO, 2002). O escore total do MIDAS ¢é obtido a partir da soma de dias
perdidos em cada um dos dominios, sendo categorizado em quatro niveis de gravidade:

e Grau |l (0 a 5 dias) — Nenhuma ou pouca incapacidade

e Grau ll (6 a 10 dias) — Leve incapacidade

e Grau lll (11 a 20 dias) — Moderada incapacidade

e Grau IV (= 21 dias) — Intensa incapacidade (COSTA, 2007).

O HIT-6 (ANEXO C) também mede a incapacidade causada pelas dores de
cabeca, porém em um periodo de 30 dias. Ele esta disponivel em 22 idiomas, incluindo
o portugués, e é composto por 6 questdes que avaliam a gravidade da dor de cabeca e
a frequéncia em que essa dor promove cansaco, alteracdes cognitivas e de humor e
limitacdes na capacidade laboral e realizacdo de atividades sociais (KOSINSKI et al.,
2001; COSTA, 2007). O escore total varia de 36 a 78 e é categorizado em quatro niveis
de impacto da cefaléia:

e Pouco ou nenhum impacto: 38 a 49 pontos

e Algum impacto: 50 a 55 pontos
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¢ |mpacto substancial: 56 a 59 pontos
e Impacto muito severo: 60 ou mais pontos.
Ambos os questionarios foram aplicados na primeira consulta, sendo o HIT-6
reaplicado em todos os retornos e o0 MIDAS somente no retorno de 90 dias.

4.4. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliagdo antropométrica dos pacientes foi realizada a partir da afericdo do
peso, estatura, circunferéncias da cintura (CC) e quadril (CQ) e posterior calculo do
indice de Massa Corporal (IMC) e da Raz&o Cintura/Quadril (RCQ).

O peso foi aferido em balanca digital da marca Tanita® (modelo BF-680), com
capacidade para 150 kg e precisdo de 100 g, e a estatura em estadibmetro da marca
Alturexata®, com precisdo milimétrica. Para ambas as afericées os participantes foram
posicionados descalcos sobre os equipamentos, de forma ereta, com os pés juntos e as
maos soltas ao lado do corpo (BRASIL, 2004).

O IMC foi calculado a partir do peso em quilos e da estatura em metros,

conforme a formula abaixo:

IMC = Peso = (Estatura)®

Considerando que a amostra foi composta por adultos e idosos (maiores de 60
anos), consideraram-se dois padrdes de pontos de corte para classificacdo do indice de
massa corporal. Para adultos tomou-se como referéncia as recomendagoes da OMS
(WHO, 1995) e para os idosos os pontos de corte propostos por Lipschitz (1994),

conforme demonstrado nos Quadros 1 e 2:
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Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo o indice de Massa
Corporal.

Indice de Massa Corporal
(kg/mz)
< 16,0
16,0 a 16,9
17,0a18,4
18,5 a 24,9
25,0a29,9
30,0 a 34,9
35,0 2 39,9
=40,0

Classificacao

Desnutricao grave
Desnutrigdo moderada
Desnutrigao leve
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade grau |
Obesidade grau Il
Obesidade grau I

Fonte: WHO, 1995.

Quadro 2 - Classificacdo do estado nutricional de idosos segundo o indice de Massa

Corporal.

Indice de Massa Corporal
(kg/m’)
<22
22,0 a 27,0
=27,0

Classificacao

Desnutricao
Eutrofia

Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.

As circunferéncias de cintura e quadril foram obtidas utilizando-se fita métrica
nao extensivel, tamanho 150 cm, com precisdo milimétrica. A CC foi aferida no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca e a CQ no maior perimetro entre a cintura e
a coxa, com o individuo usando roupas finas (WHO, 2008b). A partir dessas medidas foi

calculada a razao cintura/quadril, seguindo a férmula abaixo:

RCQ = Circunferéncia de Cintura (cm) +Circunferéncia de Quadril (cm)

Para classificagdo da CC e da RCQ foram utilizados os pontos de corte
propostos pela OMS (WHO, 2008b.), conforme o Quadro 3:
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Quadro 3 — Classificacao do risco para complicacoes metabdlicas segundo a
circunferéncia de cintura e razao cintura/quadril.

Indicador Pontos de corte Classificacao
Homens Mulheres
<940 <80,0 Sem risco
Circunferéncia de Cintura _ Risco aumentado para complicagdes
(cm) 94,1 2a102,0 80,1 -88,0 metabolicas
> 102,1 > 88,1 Risco substancial para complicagoes
metabdlicas
Razao Cintura/Quadril < 0,90 < 0,85 Sem risco
Risco aumentado para complicagoes
= = metabdlicas

Fonte: WHO, 2008b.

O estudo da composicao corporal dos pacientes foi complementado com o uso
de Bioimpedancia elétrica tetrapolar (BIA). Tal técnica baseia-se na aplicacdo de uma
corrente elétrica de baixa intensidade no organismo e, a partir da condutancia e
resisténcia oferecidas, a massa muscular é estimada e a massa gordurosa calculada
por diferenca (LUKASKI et al., 1986).

A BIA foi realizada somente nos pacientes que ndao apresentavam alteragdes
hidricas importantes decorrentes de insuficiéncia renal, hepatica ou desidratacao, e que
nao possuiam marca passo ou protese metalica. Os pacientes foram orientados a fazer
jejum de 12 horas e a urinar antes do exame. Eles foram deitados em decubito dorsal
sobre uma maca e os eletrodos afixados na mao e pé diretos como mostrado na Figura
2.
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Figura 2 — Bioimpedancia elétrica tetrapolar

Na avaliagdo da composicao corporal por BIA foi utilizado equipamento da marca
Biodynamics®, modelo 310e. Para classificacdo do percentual de gordura corporal

utilizou-se os pontos de corte propostos por Lohman (1992) (Quadro 4).

Quadro 4 — Classificacao do percentual de gordura corporal

Percentual de Gordura

Homens Mulheres
<5% < 8%
6—14% 9-22%
15% 23%
16 - 24% 24 —-31%
2 25% 2 32%

Classificacao

Risco de doencgas e distlrbios associados a desnutricdo
Abaixo da média

Média

Acima da média

Risco de doencas associadas a obesidade

Fonte: LOHMAN, 1992



33

4.5. CALORIMETRIA INDIRETA

Para avaliar se a gravidade das crises interfere no gasto energético em repouso
(GER) dos pacientes realizou-se calorimetria indireta (Cl) em uma sub-amostra. Esse &
um meétodo ndo invasivo, com boa acuracia e reprodutibilidade, que se baseia na
medida indireta da energia gasta na oxidagao de nutrientes, a partir do monitoramento
do volume de oxigénio gasto e de diéxido de carbono produzido em determinado
periodo de tempo (DIENER, 1997; PINHEIRO et al., 2011).

A avaliacao foi realizada na primeira consulta, sendo que os pacientes foram
orientados a fazer jejum de doze horas e ficaram pelo menos 10 minutos em repouso
antes da realizagdo do exame (FETT CA, FETT WCR, MARCHINI, 2006). Utilizou-se
calorimetro da marca Metacheck®, sendo que os pacientes permaneceram sentados

durante a realizagdo do exame (duracao média de 10 minutos).

Figura 3 — Calorimetria Indireta
Para comparagéao foi calculada a taxa metabolica de repouso (TMR) a partir da
formula proposta por Harris, Benedict (1918):

Homens: TMR = 66,5 + (13,7 x Peso) + (5 x Altura) — (6,8 x Idade)
Mulheres: TMR = 655,1 + (9,7 x Peso) + (1,8 x Altura) — (4,7 x Idade)
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O estado metabdlico dos pacientes foi classificado a partir do calculo da razao
entre o GER estimado pela calorimetria e a TMR calculada:
e Razdes menores que 0,9: hipometabdlico
e Razdes entre 0,9 e 1,09: normometabdlico
e Razdes iguais ou maiores que 1,10: hipermetabdlico (DIENER, 1997)
Também foi calculado o GER corrigido pela massa magra, dividindo-se o gasto

caldrico determinado na Cl pela massa magra (em quilos) determinada pela BIA.

4.6. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A analise do consumo alimentar foi realizada por meio da aplicacdo de um
Recordatério 24 horas (Rec24h) em cada periodo de avaliagéo.

Os alimentos registrados em medidas caseiras nos Rec24h foram transformados
em gramas utilizando-se como referéncia a Tabela para Avaliagdo do Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2004). Posteriormente esses dados
foram inseridos no software de nutricdo Dietwin® Profissional (2006), onde foi realizada
a quantificacdo de calorias e nutrientes ingeridos. O banco de dados do Dietwin® é
composto por informagbes nutricionais provenientes de tabelas de alimentos e rotulos
de produtos industrializados, quando esses n&o estdo nas tabelas.

Na andlise quantitativa da dieta foi avaliada a ingestdo média de calorias, fibras e
percentual de carboidratos (CHO), proteinas (PTN), lipideos (LIP), acidos graxos
saturados (AGS), monoinsaturados (AGM) e poliinsaturados (AGP). Para determinar a
adequacao de calorias foi calculada a necessidade energética estimada, considerando
o peso atual, conforme os Quadros 5 e 6.



Quadro 5 — Calculo da necessidade energética estimada e adequacao do consumo
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caldrico.
Sexo/Estado Nutricional Formula Necessidade Energética Estimada DP (kcal)
. 662,00 — (9,53 x idade [anos]) + FA x (15,91 x
Homens Eutréficos 199,00
peso [kg] + 539,60 x altura [m])
i 354,00 — (6,91 x idade [anos]) + FA x (9,36 x
Mulheres Eutréficas 162,00
peso [kg] + 726,00 x altura [m])
1086,00 — (10,1, x idade [anos]) + FA x (13,7 Ox
Homens Sobrepeso/Obesos 208,00
peso [kg] + 416,00 x altura [m])
448,00 — (7,95 x idade [anos]) + FA x (11,40 x
Mulheres Sobrepeso/Obesos 260,00

peso [kg] + 619,00 x altura [m])

Adequacao NEE
Insuficiente
Adequado

Excessivo

Faixa de Valores
< NEE -2DP
NEE + 2DP
> NEE +2DP

NEE: Necessidade energética estimada; FA: Fator atividade; DP: Desvio padrao.

Fonte: IOM, 2002/2005.

Quadro 6 — Fatores de atividade fisica

Homens Eutréficos
Mulheres Eutroficas
Homens Sobrepeso/Obesos

Mulheres Sobrepeso/Obesos

Sexo/Estado Nutricional

Fator Atividade Fisica

Sedentario Ativo
1,0 1,25
1,0 1,27
1,0 1,29
1,0 1,27

Fonte: IOM, 2002/2005.

Para avaliar a adequacao de fibras e macronutrientes foram consideradas as
recomendacdes do Institute of Medicine (IOM, 2002/2005) e da OMS (WHO, 2008a).

Macronutrientes foram avaliados como percentual do valor calérico total (%VCT) e

fibras como gramas ingeridas (Quadro 7).
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Quadro 7 — Pontos de corte para avaliar a adequacao do consumo de macronutrientes e

fibras.
Nutriente Pontos de corte
Insuficiente Adequado Excessivo
Carboidrato < 45% 45 a 65% > 65%
Proteina < 10% 10 a 35% > 35%
Lipideos < 20% 20 a 35% > 35%
AGS - <10% > 10%
AGM - Por diferenga
AGP < 6% 6al11% >11%
Fibras
Homens 19 a 50 anos < 38g/dia 38g/dia -
Homens 2 51 anos < 30g/dia 30g/dia
Mulheres 19 a 50 anos < 25¢g/dia 25¢g/dia -
Mulheres = 51 anos < 21g/dia 21g/dia

AGS: Acidos Graxos Saturados; AGM: Acidos Graxos Monoinsaturados; AGP: Acidos Graxos
Poliinsaturados.
Fonte: IOM, 2002/2005; WHO, 2008a.

Por fim, com intuito de se obter uma avaliacdo global da alimentacdo dos
pacientes, utilizou-se uma adaptacdo do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-
R). O IQD-R avalia 12 componentes que combinam diferentes tipos de alimentos,
nutrientes e constituintes da dieta, analisando-os em relacdo as recomendacdes
dietéticas e/ou desfechos de saude (PREVIDELLI et al., 2011).

Cada componente do indice recebe uma pontuacao conforme sua adequacao a
recomendacao de referéncia. Os componentes baseados no consumo de alimentos, por
exemplo, tem como pontos de corte as por¢cées de consumo recomendadas no Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2005). A somatéria desses pontos gera
o escore total do 1QD-R, que varia de 0 a 100. O Quadro 8 apresenta o esquema de
pontuacgéao:
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Quadro 8 — Pontos de corte e esquema de distribuicao de pontos dos componentes do

indice de Qualidade da Dieta Revisado.

Componentes

Pontuagao

5 8 10 20

Frutas totais

Frutas integrais

— 0,5 porcio/1.000keal

VVegetais totais

0
0 4 1,0porcio/1.000kzal
0
0

_ 4 1,0porcdoM.000kcal

Yegetais verde-esouros
e alaranjados, leguminosas

0 — 0,5 porgio/1.000kcal

Cereais totais

0 — 20 porgio/1.000kcal

Cereais integrais

0 — & 1.0porgiao/1.000kcal

Leite e derivados

]
L J

1,5 porgao1.000kcal

Carnes, ovos e

] 1,0 porgio1.000kcal

¥

leguminosas
Oleos 0 » 0.5 porcio/1.000kcal
Gordura Saturada = 15% ————— 0% —* 7% VCT
Sddio =20 — 4 100_—<07g/1.000kzal
Gordura A4 = 35% » < 10% VCT

VCT: Valor caldrico total; GorduraAA: Grupo referente a gordura saturada e trans.

Fonte: PREVIDELLI et al., 2011.

Em funcado da dificuldade de muitos pacientes em informar o consumo de sal de

adicao, e de esse ser uma parte importante do componente sédio do IQD-R, optou-se

por ndo considerar a pontuacao desse grupo na determinagédo do escore total. Como a

classificagdo do escore total é referente a 100 pontos e a exclusdo do componente

sodio implicou na redugdo do limite maximo para 90, foi realizada uma regra de

proporgdes simples para sua corregao.

4.7. INTERVENCAO DIETETICA
Apos a avaliacao inicial foi elaborado um plano alimentar para cada paciente,

com base no calculo da NEE (IOM, 2002/2005) e cujo objetivo era condizente com o

diagnadstico nutricional inicial:

e Déficit ponderal: ganho de peso

e FEutrofia: manutencao do peso

e Sobrepeso/Obesidade: perda de peso
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No caso dos pacientes que apresentavam IMC abaixo da faixa de normalidade,
o calculo da NEE foi realizado utilizando o peso ideal (equivalente ao IMC médio =
21,5kg/m?). Ja para os individuos com sobrepeso e obesidade, a necessidade
energética foi estimada com o peso atual realizando-se em seguida a dedugéao calérica
referente a perda de peso planejada. Utilizou-se como padrdo a meta de redugao
ponderal de 5% em 3 meses (NIH, 2000).

Os planos alimentares eram entregues uma semana apds a primeira avaliacao,
acompanhados de orientacbes escritas baseadas nas recomendacdées do guia
alimentar para a populacao brasileira (BRASIL, 2005). Além disso, quando ndo havia
restricdo médica, a pratica de atividade fisica era estimulada.

A cada 30 dias, além das reavaliagbes clinica e antropométrica as orientacdes
dietéticas eram reforcadas e o seguimento do plano alimentar estimulado. Nao foi
realizada mudanca na prescricao dietética durante o periodo de acompanhamento.

4.8. ASPECTOS ETICOS
Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE —0311.0.203.000-11, ANEXO D).
Os pacientes convidados a participar do estudo foram informados sobre os
objetivos e métodos do trabalho e somente depois de assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) foram incluidos na pesquisa. O nao

consentimento nao refletiu em nenhum prejuizo ao atendimento do paciente.

4.9. ANALISE ESTATISTICA
O banco de dados foi construido no software Excel 2003 e a analise estatistica
conduzida nos softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows (versao 19.0) e GraphPad Prism (versao 5.01).
A normalidade das variaveis continuas foi testada mediante a aplicacdo do teste
de Kolmogorov-Smirnov. A analise descritiva contemplou a determinagdo da

distribuicdo de frequéncias para variaveis categoricas; de médias e desvio-padrdo para
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variaveis paramétricas; e medianas e valores minimo e maximo para variaveis nao
parameétricas.

Na avaliagdo dos dados coletados na fase transversal do trabalho foram
utilizados os testes t de Student ou ANOVA para comparacdo de médias; Mann-
Whitney ou Kruskal-Wallis para medianas; e Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher
para comparacao de propor¢cbes entre o0s grupos com diferentes gravidades de
migranea. Para avaliar a relacdo entre variaveis continuas foram realizadas correlagdes
de Pearson ou Spearman, para variaveis paramétricas e nao paramétricas,
respectivamente.

Na avaliacdo dos dados da fase intervengcdo-acompanhamento foram utilizados
os testes t de Student pareado, para comparagcdo de medias; Wilcoxon para medianas;
e McNemar para comparacao de proporcdes entre os grupos com diferentes gravidades
de migranea.

O nivel de significancia adotado para todos os testes estatisticos foi de 5%
(p=<0,05).



5. RESULTADOS

Foram avaliados 56 pacientes, sendo quatro homens (7,1%). Como esse numero

nao permitiria investigar diferengcas entre os géneros optou-se por exclui-los das

analises. Portanto, os dados apresentados sao referentes as 52 mulheres.

5.1. RESULTADOS FASE TRANSVERSAL
As mulheres estudadas eram predominantemente adultas, com média de idade
de 44,4 anos (x13 anos). A maioria (46,2%) estudou até o ensino médio, mas também
foi alto o percentual de pacientes cujo grau de instrugdo ndo passou do ensino
fundamental (44%). Apesar de cerca de 60% das mulheres avaliadas ter relatado
exercer alguma atividade remunerada, a mediana da renda per capita ficou abaixo de

um salario minimo — R$ 622,00 na época da coleta de dados. Na Tabela 1 séo

apresentadas as caracteristicas sociodemograficas do grupo avaliado.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico de mulheres portadoras de migranea atendidas em

ambulatoério especializado. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel N Frequéncia (%), Média (DP) ou
Mediana (Min — Max)
Idade (anos) 44,4 (13,0)
Adulto 42 80,8
ldoso’ 10 19,2
Estado Civil
Solteiro 21 40,4
Casado 24 46,2
Viavo 2 3,8
Outro 5 9,6
Anos de Estudo Completos 49 11,0 (0,0 — 19,0)
Escolaridade
Analfabeto 2 3,8
Ensino Fundamental 22 42,3
Ensino Médio 24 46,2
Ensino Superior 4 7,7
Trabalha
Sim 31 59,6
Nao 21 40,4
Renda Per capita (R$)* 50 518,3 (136,0 — 1150,0)

"Idoso: maiores de 60 anos

*As diferenca no N referem-se & perda por questionarios incompletos.
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As comorbidades mais frequentes foram hipertensao arterial sistémica (21,2%) e
dislipidemia (11,5%), destacando-se também as altas prevaléncias de pirose (55,8%) e
constipacao intestinal (40%). A investigacao do histérico familiar também revelou altas
prevaléncias de doengas crdnicas: hipertensdo arterial sistémica (76,5%), diabetes
mellitus (49%), céncer (27,5%), obesidade (21,6%), cardiopatia (23,5%), acidente
vascular cerebral (19,6%) e dislipidemia (15,7%).

Metade da amostra declarou sofrer de insénia rotineiramente (pelo menos uma
vez por semana), sendo que a mediana de tempo de sono foi de 6 horas (2 — 12 horas)
por noite. Quanto a pratica de atividade fisica, 59,6% das mulheres eram sedentarias.
Entre as que se declararam ativas a frequéncia média de pratica foi de 3 vezes por
semana (1 — 7 dias), com mediana de duracado de 55 minutos (20 — 120 minutos).

Com relacédo ao tabagismo e etilismo, observou prevaléncias de 5,3% e 23,1%,
respectivamente. Quanto ao abuso de alcool, trés pacientes (25%) relataram esse
comportamento no més anterior a consulta.

Os parametros clinicos relacionados a cefaléia e sintomas depressivos sao
apresentados na Tabela 2. No grupo avaliado predominou a migranea do tipo episddica
(86,5%) e sem aura (63,5%), sendo que quase metade da amostra (44,2%) relatou ter
familiares (avés, pais, irmao ou filhos) portadores de migranea. As medicacbes
profildticas mais utilizadas foram os betas bloqueadores e antidepressivos triciclicos,
35,3% e 31,4%, respectivamente. A avaliagdo do impacto da cefaléia na vida das
pacientes mostrou que o grupo avaliado tinha um grau importante de comprometimento
em funcdo da migranea. A maioria dos pacientes (66,7%) se enquadrou na pior
classificagdo do HIT-6 (escore =60: Impacto severo) e, segundo o MIDAS, 64% das

mulheres apresentaram algum grau de incapacidade relacionada a cefaléia.
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Tabela 2 — Parametros clinicos relacionados a cefaléia em mulheres portadoras de
migranea atendidas em ambulatério especializado. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel N Frequéncia (%), Média (DP) ou
Mediana (Min — Max)

Tipo Migranea

Crobnica 7 13,5
Episédica 45 86,5
Aura

Com aura 19 36,5
Sem aura 33 63,5
Historico Familiar Migranea

Sim 23 442
Nao 29 55,8
Medicacao profilatica

Beta Bloqueador 18 35,3
Antidepressivo Triciclico 16 31,4
Acido Valproico 9 17,6
HIT-6' 62,6 (8,9)
Pouco ou nenhum impacto 5 9,8
Algum impacto 7 13,7
Impacto substancial 5 9,8
Impacto severo 34 66,7
MIDAS! 9,0 (0,0 — 146,0)
Nenhuma ou pouca incapacidade 18 36,0
Incapacidade leve 9 18,0
Incapacidade moderada 8 16,0
Incapacidade intensa 15 30,0
BDI' 51 12,0 (3,0 — 52,0)

HIT-6: Headache Impact Test, versao 6; MIDAS: Migraine Disability Test, BDIl: Beck Depression
Inventory.
TAs diferengas no N referem-se a perda por questionarios incompletos.

Os fatores desencadeantes das crises de migranea, relatados pelas pacientes,
sdo mostrados na Figura 4. O evento desencadeador mais citado pelas pacientes foi o
“pouco tempo de sono” (65,4%). Além desse, 51,9% das mulheres associavam algum
alimento ao inicio das crises, sendo os mais frequentes abstinéncia de café (51,9%),
alimentos gelados (34,6%), laticinios (28,8%) e frutas (26,9%). Com relacao as frutas,
as citadas foram melancia, meldo, mamao, banana, abacate e frutas citricas. O
consumo de adogante foi pouco frequente na amostra (27,5%), sendo que somente
uma paciente associou esse produto as crises.
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Figura 4 — Fatores referidos como gatilhos das crises de migranea

Quanto a ingestao de agua, observou-se que 67,3% da amostra consumiam até
1,5 litros por dia, sendo que somente 19,2% relataram ter o habito de ingerir 2 litros ou
mais. A maioria das pacientes (89,5%) fazia pelo menos trés refeicées diarias, sendo
que desjejum e almogo foram as mais relatadas (88,5%, cada), seguidas pelo jantar
(82,4%) e lanche da tarde (68,6%).

Nas Tabela 3 e 4 sdo apresentados os dados dietéticos. A anélise do consumo
calérico e de macronutrientes mostrou altos percentuais de ingestao insuficiente de
calorias (76,9%), acidos graxos poliinsaturados (62,7%) e fibras (84,6%). Em
contrapartida, os acidos graxos saturados se destacaram pela frequéncia de consumo
excessivo (35,3%). Quanto a qualidade da dieta, os componentes que receberam as
melhores pontuacgdes foram cereais totais, 6leo, carne e gordura saturada. Ja os que
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tiveram os piores escores foram frutas integrais, cereais integrais e frutas totais. O
escore total médio do IQD-R adaptado foi 61,2 (12,3).

Tabela 3 — Consumo e adequacao de calorias, macronutrientes e fibras de portadoras de
migranea atendidas em ambulatério especializado. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel Média (DP) ou Mediana Adequacao Consumo(%)
(Min — Max)* Insuficiente Adequado Excessivo

Calorias (kcal/dia) 1367,2 (570,0) 76,9 13,5 9,6
Carboidrato (%)" 53,1 (6,8) 15,4 80,8 3,8
Proteina (%)" 17,0 (5,1) 9,6 90,4 0,0
Lipideos (%)" 29,8 (6,5) 5,8 76,9 17,3
AGS (%)' 9,5 (3,2) 0,0 64,7 35,3
AGP (%)* 5,0 (0,63 —15,4) 62,7 29,5 7,8
AGM (%)* 6,7 (3,34 — 27 ,4) 0,0 96,1 3,9
Fibras (g) 10,4 (0,38 — 44,4) 84,6 15,4 -

AGS: Acidos Graxos Saturados; AGP: Acidos Graxos Poliinsaturados; AGM: Acidos Graxos
Monoinsaturados.

* Apresentados como média (desvio padrao) ou mediana (valores minimo — maximo).

"Percentual referente ao total de calorias ingerido.

Tabela 4 — Escore total, por componentes e classificacdo do indice de Qualidade da Dieta
Revisado adaptado de mulheres portadoras de migranea. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel Escores* Pontuacao Referéncia
(minimo — maximo)*
Frutas totais 0,1 (0-5) 0-5
Frutas integrais 0,0 (0-5) 0-5
Vegetais totais 3,5(0-5) 0-5
Vegetais verde-alaranjados 3,0(0-5) 0-5
Cereais totais 5,0 (0-5) 0-5
Cereais integrais 0,0 (0-5) 0-5
Leite 5,5 (3,48) 0-10
Carne 9,5(0-10) 0-10
Oleo 10,0 (2-10) 0-10
Gordura Saturada 9,0(0-10) 0-10
GorduraAA 10,0 (0 — 20) 0-20
1QD-R adaptado total 61,2 (12,31) 0-100

GorduraAA: Grupo referente a gordura saturada e trans, acucar de adigao e alcool. IQD-R: Indice de
Qualidade da Dieta Revisado.

* Apresentados como média (desvio padrao) ou mediana (valores minimo — maximo).

"Fonte: Previdelli et al(PREVIDELLI et al., 2011)

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados da avaliagdo antropométrica.
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Tabela 5 - Perfil antropométrico e metabodlico de mulheres portadoras de migranea
atendidas em ambulatério especializado. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel N Frequéncia (%), Média (DP) ou
Mediana (Min — Max)

PESO (kg) 52 67,2 (12,1)
IMC (kg/nt’) 27,9 (4,7)
Adultos 26,7 (4,6)
Desnutricao 1 2,4
Eutrofia 15 35,7
Sobrepeso 14 33,3
Obesidade | 10 23,8
Obesidade I 2 4.8
Idosos 28,1 (5,3)
Eutrofia 4 40,0
Sobrepeso 6 60,0
CC (cm) 82,3 (10,6)
Normal 20 38,5
Gordura Visceral Aumentada 17 32,7
Gordura Visceral em Excesso 15 28,8
RCQ 0,8 (0,1)
Sem Risco 38 73,1
Risco Aumentado de Complicacoes 14 26,9
Metabdlicas
% MM 44 64,6 (8,3)
% MG' 34,5 (8,0)
Abaixo da média 3 6,8
Acima da média 13 29,5
Risco DRO 28 63,6
GER Calorimetria (kcal/dia)* 34 1424,9 (237,4)
GER Corrigido (kcal/dia’kgMM)* 32 33,5 (5,8)
GER Harris & Benedict (kcal/dia)* 34 1348,1 (1135,7 — 1732,0)
Estado Metabdlico* 34
Hipometabdlico 4 11,8
Normometabdlico 20 58,8
Hipermetabdlico 10 29,4

IMC: Indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de Cintura; RCQ: Razéo Cintura Quadril; %MM:
Percentual de Massa Magra; %MG: Percentual de Massa Gorda; DRO: Doenga Relacionada a
Obesidade; GER: Gasto Energético em Repouso; kgMM: Quilo de Massa Magra.

TOs resultados da avaliagdo por bioimpedancia referem-se a 44 pacientes em fungdo dos demais ndo
Ereencherem 0s critérios para realizagao desse exame.

As perdas nas avaliagbes referentes a calorimetria sdo devidas a falhas no equipamento e fadiga
respiratdria de alguns pacientes, o que impossibilitou a realizagdo do exame.

A avaliacdo antropométrica revelou um IMC médio de 28,1 + 5,3 kg/m? entre as
adultas e de 26,7 + 4,6kg/m? para as idosas. Esse dado condiz com as altas
prevaléncias de sobrepeso/obesidade observadas em ambos os grupos (61,9% e
60,0%, respectivamente). Em termos de composicao corporal, observou-se excesso de
gordura visceral em 61,5% das pacientes, segundo a CC, e risco de doencas
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relacionadas a obesidade em 63,6%, em funcédo do alto percentual de massa gorda
total aferida por meio de bioimpedéancia elétrica. Com relacdo ao gasto energético de
repouso, o valor médio obtido na calorimetria indireta foi 1424,9 + 237,4 kcal/dia, sendo
que 29,4% das pacientes foram classificadas como hipermetabdlicas.

Apés a avaliagdo geral da amostra procedeu-se a investigacdo das relagbes
entre o tipo de migrénea e os parametros clinicos, antropométricos (Tabela 6) e
dietéticos (Tabela 7).

Tabela 6 — Parametros clinicos e antropométricos de mulheres atendidas em ambulatério
especializado, segundo tipo de migranea. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel Tipo de Migranea’ P

Crénica Episédica

(n=7) (n = 45)
HIT-6 70,9 (2,8) 61,2 (8,9) 0,000
MIDAS 80,0 (49 — 146) 8,0 (0,0 — 37,0) 0,001
BDI 22,0 (10,0 —30,0) 11,0 (3,0 — 52,0) 0,033
IMC (kg/m?) 27,4 (3,8) 26,9 (4,9) 0,780
CC (cm) 81,8 (0,0) 82,4 (10,8) 0,889
RCQ 0,7 (0,7 - 0,9) 0,8 (0,7 - 1,0) 0,074
%MG 39,7 (34,1 — 59,0) 31,9 (19,4 — 55,1) 0,024
%MM 60,3 (41,0 — 65,8) 66,6 (44,4 — 78,9) 0,032
GER Calorimetria (kcal/dia) 1614,4 (329,7) 1392,3 (208,2) 0,052
GER Corrigido 39,7 (6,2) 32,4 (5,1) 0,008
(kcal/dia/kgMM)

HIT-6: Headache Impact Test, versdo 6; MIDAS: Migraine Disability Test; BDI: Beck Depression
Inventory; IMC: Indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de Cintura; RCQ: Razéo Cintura Quadril;
%MM: Percentual de Massa Magra; %MG: Percentual de Massa Gorda; GER: Gasto Energético em
Repouso; kgMM: Quilo de Massa Magra.

Variaveis apresentadas como média (desvio padrdao) ou mediana (valores minimo — maximo).

Teste t de Student e Mann-Whitney.
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Tabela 7 — Caracteristicas da dieta de mulheres atendidas em ambulatério especializado,

segundo tipo de migranea. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variavel Tipo de Migranea* P
Cronica Episddica
(n=7) (n = 45)

Calorias (kcal/dia) 1286,6 (164,5) 1379,8 (609,7) 0,403
Carboidrato g%)’r 56,7 (6,8) 52,5 (6,7) 0,134
Proteina (%) 15,8 (4,3) 17,1 (5,2) 0,524
Lipideos (%)" 27,5 (5,8) 30,2 (6,6) 0,313
AGS (%)* 6,9 (5,8 -13,9) 9,3(3,5-18,3) 0,029
AGP (%)' 5,9 (2,0 -15,4) 4,3 (0,6 —15,3) 0,396
AGM (%)T 6,2 (2,4) 7,5 (3,8) 0,375
Fibras (g) 10,3 (6,1 —23,2) 10,6 (0,4 —44,4) 0,658
Componentes IQD-R adaptado

Escore Frutas totais 0,0 (0,0-3,0) 1,9 (0,0 -5,0) 0,036
Escore Frutas integrais 0,0 (0,0-5,0) 1,6 (0,0 -5,0) 0,086
Escore Vegetais totais 5,0 (0,0 -5,0) 3,5(0,0-5,0) 0,446
Escore Vegetais verde- 5,0 (0,0 -5,0) 1,9 (0,0 -5,0) 0,109
alaranjados

Escore Cereais totais 5,0 (4,4-5,0) 5,0 (0,0 -5,0) 0,448
Escore Cereais integrais 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-5,0) 0,350
Escore Leite 4,3 (0,0-10,0) 6,3 (0,0 -10,0) 0,173
Escore Carne 9,3 (4,1-10,0) 9,6 (0,0-10,0) 0,726
Escore Oleo 10,0 (10,0 - 10,0) 10,0 (2,0 -10,0) 0,359
Escore Gordura Saturada 10,0 (2,0 —10,0) 8,8 (0,0-10,0) 0,016
Escore GorduraAA 6,2 (0,0-18,4) 10,1 (0,0 — 20,0) 0,564
Escore Total 57,8 (13,0) 61,7 (12,3) 0,442

AGS: Acidos Graxos Saturados; AGP: Acidos Graxos Poliinsaturados;

AGM: Acidos Graxos

Monoinsaturados; IQD-R: indice de Qualidade da Dieta Revisado; GorduraAA: Grupo referente a gordura
saturada e trans, agucar de adigcao e alcool.

*Variaveis apresentadas como média (desvio padrdao) ou mediana (valores minimo — maximo).

T Percentual referente ao total de calorias ingerido.

Teste t de Student e Mann-Whitney.

Observou-se que os escores médios do HIT-6, MIDAS e BDI, que refletem o grau
de incapacidade gerado pelas crises de cefaléia e a presenga de sintomas depressivos,
respectivamente, foram maiores nas pacientes crénicas (p<0,05). O percentual de
gordura corporal também foi maior nessas pacientes (p=0,024), assim como o gasto
energético em repouso corrigido por massa muscular (p=0,008).

A avaliacdo dessas variaveis segundo a presenca de aura nao mostrou
diferencgas significativas entre os grupos (p>0,05) [Dados ndo mostrados].

Com relagdo a dieta, somente o percentual de acidos graxos saturados e 0s
escore de frutas totais e gordura saturada diferiram entre os grupos. Os dois primeiros
foram maiores nos casos com migranea episodica (p=0,029; 0,036). Ja o escore médio
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de gordura saturada foi maior nas mulheres com migranea crénica (p=0,016), o que
condiz com o resultado anterior, ja que maiores consumos de gordura saturada refletem
em piores escores desse componente no IQD-R.

Assim como observado para as varidveis clinicas e antropométricas, os
parametros dietéticos ndo diferiram segundo a presencga de aura, exceto com relagdo a
ingestao protéica percentual, que foi maior entre as pacientes que tinham migranea
com aura (19 £ 4,3% vs. 15,8 £ 5,1%; p=0,027).

Ao avaliar a associacdo entre a gravidade da migrdnea e os parametros
antropométricos e dietéticos observou-se que o escore do MIDAS correlacionou-se
positivamente com o GER corrigido (R=0,36; p=0,05), enquanto o escore do HIT-6
correlacionou-se negativamente com o componente leite do 1QD-R (R=0,34; p=0,01).
Esses resultados sao apresentados na Figura 5. As demais varidveis nao se
associaram ao MIDAS, HIT-6 ou BDI.

A B
R=0,36
, R=-0,34
p=0.05 p=0,01
150+ ° 90-
1254 751 8 o ¢ o0 o 8
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100- ]
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°
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GER CORRIGIDO (kcal/dia/kgMM) IQDLeite

Figura 5 — Correlacao entre o escore do MIDAS e o gasto energético de repouso corrigido
e entre os escores do HIT-6 e do componente leite do indice de Qualidade da Dieta
Revisado de mulheres portadoras de migranea. Belo Horizonte — MG, 2013.
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5.2 RESULTADOS FASE INTERVENGCAO
Das 52 pacientes avaliadas no inicio do estudo, vinte e seis completaram o
periodo de 90 dias de acompanhamento. As perdas ocorreram em fungdo de
desisténcias ou da extrapolacdo dos intervalos de reavaliacdo. A Figura 6 mostra a
evolugédo do tamanho da amostra ao longo do periodo de seguimento.

RAREA

PACIENTES COM
DIAGNOSTICO DE MIGRANEA

|

1% Consulta
N=52

30 dias

11 pacientes

(21,15%)

B0 dias
10 pacientes

(24,39%)

80 dias .
5 pacientes

3° Retomo (16,13%)
N=26

Figura 6 — Perdas de seguimento em uma amostra de mulheres portadoras de migranea
atendidas em ambulatério especializado. Belo Horizonte — MG, 2013.

Setas cheias indicam o direcionamento dos pacientes ao longo do estudo. Linhas pontilhadas

representam perdas.

A analise comparativa entre as pacientes que completaram o estudo e aquelas

que desistiram mostrou que as Ultimas apresentavam menos sintomas depressivos
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(BDI: 11,8 £+ 8,3 vs 18,9 + 11,8; p=0,015) e uma dieta com qualidade superior [IQD: 65,0
(28,8 — 85,6) vs 56,75 (42,6— 80,5); p=0,028]. Com relagdo as caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas e a gravidade da migranea os grupos foram
semelhantes (p>0,05).

Os resultados apresentados a seguir referem-se as 26 pacientes que
completaram os 90 dias de acompanhamento.

Ao longo dos periodos de acompanhamento ndo foram observadas alteragcoes
significativas quanto as frequéncias de uso de medicamentos profilaticos, pratica de
atividade fisica e queixas relacionadas ao funcionamento intestinal (p>0,05). Em todos
os periodos manteve-se o padrao, observado na primeira avaliagao, de predominancia
do sedentarismo, constipagao intestinal e uso de beta bloqueadores e antidepressivos
triciclicos [dados nao mostrados].

Os dados referentes a evolucao dos escores do HIT-6, MIDAS e BDI sao
apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 — Evolucao da gravidade da migranea e manifestacao de sintomas depressivos
em mulheres, apos intervencao nutricional. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variaveis’ Periodos de Avaliacio
Inicial Pés 30 dias Pés 60 dias Pdés 90 dias
HIT-6 63,5 (8,4)° 60,0 (10,2)® 59,4 (9,5)® 57,9 (9,8)°
MIDAS 11,0 (0,0 — 90,0)° - - 8,5 (0,0 — 200,0)?
BDI 18,2 (11,8)? 15,9 (8,2)* 11,5 (5,7)°* 10,5(6,0)°

Apresentadas como média (desvio padrdo) ou mediana (valores minimo — maximo).

HIT-6: Headache Impact Test, versdo 6; MIDAS: Migraine Disability Test; BDI: Beck Depression
Inventory.

Letras diferentes representam diferencga estatistica (p<0,05). Nos casos seguidos por * o valor de p foi
<0,01. Teste t de Student pareado ou Wilcoxon.

Os escores médios do BDI e HIT-6 diminuiram apés 60 dias e 90 dias,
respectivamente, quando comparados a avaliagéo inicial. Ao analisar a classificacado do
HIT-6 (Figura 7), nota-se 0 aumento da propor¢cao de mulheres na categoria “impacto
substancial” ap6s 90 dias, quando comparada as avalia¢des inicial (p=0,021) e pés 30
dias (p=0,016). Entretanto, ha reducdo na proporcdo de pacientes classificados na
categoria “impacto severo” apds 90 dias em comparacao as avaliagdes inicial (p=0,012)
e pos 60 dias (p=0,031). Essas mudancas mostram uma migracdo de mulheres da
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classificacdo “impacto muito severo” para a “impacto substancial’, o que condiz com a

melhora observada no escore total do instrumento.

Classificacdo HIT-6

[}
e

3 Pouco ou nenhum impacto
3 Algum impacto

B3 Impacto substancial
I | Bl Impacto muito severo
i
I *1
0 30 60 90

Tempo (dias)

Frequéncia
5 [o2]
< <

N
e

0-

Figura 7 — Evolucao da classificacao do HIT-6 em mulheres portadoras de migranea, apés
intervencao nutricional. Belo Horizonte — MG, 2013.

* Representa diferenca com relagdo a frequéncia do tempo zero; * Representa diferenca com relagdo a

frequéncia de 30 dias; - Representa diferenca com relacéo & frequéncia de 60 dias. Teste McNemar.

Na tabela 9 sdo apresentados os dados referentes a evolugao antropométrica.
Comparados a avaliacao inicial, o peso e o IMC apés 30 e 60 dias foram menores
(p=0,005; 0,014, respectivamente), ndao sendo observada diferenca nos valores
referentes a 90 dias. As demais variaveis antropométricas ndo apresentaram mudancgas

apos a intervencao nutricional.



52

Tabela 9 — Evolucao dos parametros antropométricos de mulheres portadoras de
migranea, apds intervenc¢ao nutricional. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variaveis’ Periodos de Avaliacao

Inicial Pés 30 dias Pés 60 dias Pés 90 dias
Peso (kg) 66,3 (9,7)2 65,6 (9,4)> 65,3 (9,7)° 65,5 (10,2)®
IMC (kg/m?) 26,4 (4,5)° 26,1 (4,5)> 26,0 (4,5)° 26,1 (4,8)®
CC (cm) 81,7 (10,1)? 81,1 (9,6) 80,2 (9,7) 80,8 (9,6)°
RCQ 0,8 (0,1)? 0,8 (0,1)? 0,8 (0,1)? 0,8 (0,1)?
%MG 33,9 (6,3)° 33,7 (8,4) 32,8 (6,3) 32,8 (5,7)
%MM 66,1 (6,4) 66,3 (8,4) 67,2 (6,3) 67,2 (5,6)

IMC: Indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de Cintura; RCQ: Razédo Cintura Quadril; %MM:
Percentual de Massa Magra; %MG: Percentual de Massa Gorda.
Apresentadas como média (desvio padrao).

Letras diferentes representam diferenca estatistica (p<0,05). Nos casos seguidos por * o valor de p foi
<0,01. Teste t de Student pareado.

Nas tabelas 10 e 11 sdo apresentados os resultados referentes a evolugao dos
parametros dietéticos.

Tabela 10 — Evolucao do consumo de calorias, macronutrientes e fibras de mulheres
portadoras de migranea, apos intervencao nutricional. Belo Horizonte — MG, 2013.

Variaveis' Periodos de Avaliacao
Inicial Poés 30 dias Pos 60 dias Pés 90 dias

Calorias (kcal/dia) 1265,0 (584,8)? 1070,8 (460,8)? 1192,6 (465,6)? 1183,7 (557,9)?
Carboidrato (%) 54,5 (36,9—67,7)° 54,4 (40,0-72,0° 56,7 (0,9-73,1) 55,1 (43,3 —76,2)°
Proteina (%)* 16,6 (5,1) 17,0 (5,5)° 17,6 (7,9)° 15,3 (4,0
Lipideos (%) 29,1 (6,4) 28,4 (6,9)° 27,4 (9,4) 28,7 (6,0)
AGS (%)} 9,4 (3,2)? 9,3 (4,0)® 9,3 (4,0)? 8,2 (3,5)°
AGP (%)} 52 (1,1 -19,6) 52 (1,1 —19,6)2 4,6 (0,9 — 13,9)° 4,3 (0,6 — 15,3)
AGM (%)* 6,1 (1,7) 6,3 (2,0)? 6,3 (3,7)? 6,5 (2,8)°
Fibras (g) 9,3 (0,8 — 31,8)? 13,6 (0,5-98,7)°  11,9(49-629° 13,0 (3,8 —26,1)

AGS: Acidos Graxos Saturados; AGP: Acidos Graxos Poliinsaturados; AGM: Acidos Graxos
Monoinsaturados.

Apresentadas como média (desvio padrdo) ou mediana (valor minimo — valor maximo).
*Percentual referente ao total de calorias ingerido.

Letras diferentes representam diferenca estatistica (p<0,05). Nos casos seguidos por * o valor de p foi
<0,01. Teste t de Student pareado e Wilcoxon.

Apoés a intervengao nao foram observadas diferengas na ingestdo de calorias,
macronutrientes ou fibras (p>0,05).
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Contudo, a avaliacao qualitativa da dieta identificou melhoras apés 30 dias para
vegetais totais e vegetais verde-alaranjados; apés 60 dias para o IQD total, frutas totais,
frutas integrais e gordura AA; e ap6s 90 dias para cereais integrais (Tabela 11). As
melhoras observadas nos grupos frutas totais, frutas integrais e gordura AA néo se

mantiveram até o final do estudo.
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;I'abela 11 — Evolucao da qualidade da dieta de mulheres portadoras de migranea, apés intervencao nutricional. Belo

Horizonte — MG, 2013.

Variaveis

Periodos de Avaliacao

Escore Total

Escore Frutas totais
Escore Frutas integrais
Escore Vegetais totais
Escore Vegetais verde-
alaranjados

Escore Cereais totais
Escore Cereais integrais
Escore Leite

Escore Carne

Escore Oleo

Escore Gordura Saturada
Escore GorduraAA

8,8 (0,0 — 10,0)

10,0 (2,0 — 10,0)*

9,4 (0,0 - 10,0)

10,5 (0,0 — 20,0)*

10,0 (0,00— 10,0)?
10,0 (5,0 — 10,0)°

8,9 (0,0 — 10,0)

12,1 (0,0 — 20,0)®

10,0 (3,7 - 10,0)
10,0 (0,0 — 10,0)
9,5 (0,0 - 10,0)

14,7 (0,0 — 20,0)°

Inicial Pdés 30 dias Pds 60 dias Pés 90 dias
56,7 (42,6 — 80,5)° 67,7 (32,0 — 83,0)® 71,5 (13,5)° 69,5 (43,1 —95,1)°
0,00 (0,0 — 5,0)2 2,7 (0,0 - 8,0)® 4,3 (0,0 - 5,0)> 3,3 (0,0 - 5,0)®
0,00 (0,0 — 5,0)® 5,0 (0,0 — 5,0)® 5,0 (0,0 — 5,0)> 5,0 (0,0 — 5,0)®
2,90 (0,0 — 5,0) 5,0 (0,0 — 5,0)° 5,0 (0,0 — 5,0)® 5,0 (0,0 — 5,0)°
0,00 (0,0 — 5,0)2 5,0 (0,0 - 5,0)° 5,0 (0,0 - 5,0)° 5,0 (0,0 — 5,0)*
5,00 (0,0 — 5,0)® 5,0 (0,0 — 5,0 5,0 (0,0 — 5,0 5,0 (0,0 — 5,02
0,00 (0,0 - 5,0)® 0,0 (0,0 - 5,0) 0,0 (0,0 — 5,0)® 1,0 (0,0 — 5,0)**
5,8 (0,0 — 10,0)2 3,3(0,0 - 10,0) 4,9 (0,0 — 10,02 4,2 (0,0 —10,0)

9,7 (0,0 — 10,0)
10,0 (0,0 — 10,0)
8,3 (0,0 — 10,0)2
14,4 (0,0 — 20,0)®

GorduraAA: Grupo referente a gordura saturada e trans, agucar de adi¢éo e alcool.
Apresentadas como mediana (valores minimo — maximo).

Letras diferentes representam diferenga estatistica (p<0,05). Nos casos seguidos por * o valor de p foi <0,01. Teste t de Student pareado ou

Wilcoxon.
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6. DISCUSSAO

6.1. FASE TRANSVERSAL

Nesse trabalho predominaram as mulheres adultas com diagndstico de migranea
episédica e sem aura. Observou-se que a maioria das pacientes apresentava alto grau
de comprometimento referente as crises de cefaléia, sendo frequente o relato de “pouco
tempo de sono” ou do consumo de algum alimento como gatilho das crises. As
mulheres apresentaram ainda frequéncias importantes de excesso de peso e
adiposidade e padrao dietético com inadequacgdes. As pacientes crénicas, comparadas
as portadoras de migranea episodica, apresentaram piores escores nas escalas de
avaliagédo da gravidade das crises de cefaléia e maior adiposidade.

A maior ocorréncia de migranea entre as mulheres adultas ja& é bem
documentada na literatura (CAMBOIM et al., 2012; CHAI, ROSENBERG, PETERLIN,
2012; KARLI et al.,, 2012; PETERLIN et al., 2012; GUNAY et al., 2013). A explicacao
parece envolver oscilagbes de horménios sexuais femininos como o estradiol,
estrdgeno e progesterona, ja que eles exercem influéncia sobre os mecanismos neurais
de sinalizagao central e periférica da dor (KARLI et al., 2012; PETERLIN et al., 2012).
Além disso, KARLI et al. (2012) observaram que apés a menopausa algumas mulheres
relatam atenuagdo das crises de migranea, o que pode ter reduzido a frequéncia de
consultas das idosas no ambulatério de cefaléias, consequentemente diminuindo a
possibilidade de recrutamento desse grupo no presente estudo.

Ressalta-se ainda que, em levantamento realizado no més de agosto de 2012,
identificou-se que 82,5% dos pacientes atendidos no ambulatério onde esse trabalho foi
conduzido eram mulheres. Dessa forma, a distribuicdo de género da amostra refletiu a
observada na populagao fonte. Além disso, a caracteristica da intervencao proposta
nesse estudo, focada no oferecimento de orientagées nutricionais e promocao de
habitos de alimentagdo e vida saudaveis, também pode ter contribuido para a maior
frequéncia de mulheres, j& que a predominancia do sexo feminino ja foi observada em
outros trabalhos com esse tipo de intervencdo (GUIMARAES et al., 2010; BUENO et al.,
2011).
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Com relacao ao perfil de saude da amostra, hipertensao arterial sistémica (HAS)
e dislipidemia se destacaram como as comorbidades mais prevalentes (21,2% e 11,5%,
respectivamente). Estudos mostram que migranosos tém risco aumentado para
doencas cardiovasculares (DCV) como acidente vascular cerebral isquémico,
hipertenséo, infarto agudo do miocardio e angina, além de apresentarem mais fatores
de risco para esse grupo de doencas (WANG, CHEN, FUH, 2010; CHEN et al., 2012;
NICODEMO et al., 2012). Contudo, as prevaléncias observadas no presente estudo
foram inferiores as relatadas para a populagao geral. Os dados do projeto de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crénicas por Inquérito Telefénico
(BRASIL, 2012) revelaram uma prevaléncia nacional de HAS de 25,4% entre mulheres.
Ja na IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose cita-se
uma prevaléncia de hipercolesterolemia de 42% entre mulheres residentes em nove
capitais de estados brasileiros (SPOSITO et al., 2007).

Nicodemo et al. (2012) e Chen et al. (2012) relatam que migranosos também tém
risco aumentado de apresentar depressao e transtornos de ansiedade, sendo que 0s
transtornos de ansiedade precederiam a migranea, e essa teria inicio antes da
depressao. Contudo, ja foi observado também que a relacdo entre migrénea e
depressao € bidirecional, sendo que ter migranea aumentou em 2,4 a 5,8 vezes o risco
de desenvolver depressédo, enquanto ter depressao aumentou o risco de desenvolver
crises de migranea em 2,8 a 3,5 vezes (WANG, CHEN, FUH, 2010; NICODEMO et al.,
2012).

Segundo Wang, Chen, Fuh (2010) uma explicagdo para as associagdes
verificadas entre migranea e depressdo estaria na disfuncao serotoninérgica, que é
observada em ambos os eventos. No caso da migranea, a concentracdo plasmatica de
serotonina aumenta durante as crises e esta reduzida nos periodos entre as crises.
Outro fator apontado pelos autores é a relagdo entre género e prevaléncia, uma vez
que ambos os agravos sao mais prevalente em mulheres.

Nicodemo et al. (2012) relatam que o sono de baixa qualidade é quase 3 vezes
mais comum entre pacientes com migranea que na populacdo geral € Chen et al.
(2012) observaram que o risco de ter ins6nia foi de 1,38 a 2,87 vezes maior entre
migranosos. No presente estudo metade da amostra declarou sofrer de insénia.
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Nesse estudo foi observada prevaléncia de migranea crbnica de 13,5% (Tabela
2), taxa maior que a encontrada em trabalhos com amostras retiradas da comunidade:
6,8% (LUCCHETTI, PERES, 2011); e 5% (QUEIROZ et al., 2008). Essa diferenca ja era
esperada uma vez que a amostra desse estudo foi recrutada em um servigco
especializado no atendimento de cefaléias, onde esperasse encontrar casos mais
graves. Com relacao a presenca de aura, Gunay et al. (2013) observaram frequéncia de
30,8%, semelhantes aos 36,5% (Tabela 2) encontrados nesse trabalho.

Com relacdo ao histérico familiar de migranea (Tabela 2), 44% da amostra
apresentaram historico positivo, frequéncia semelhante aos 43% observados por Bhoi,
Kalita, Misra (2012) e inferior aos 71,5% observada por Camboim et al. (2012). Russell,
Olesen (1995) estudaram um grupo de pacientes com migranea e seus respectivos
cbnjuges e filhos. Os autores observaram que, quando comparados a populacao geral,
filhos de migranosos com aura tinham um risco 4 vezes maior de desenvolver migranea
com aura. Ja os filhos de migranosos sem aura tinham um risco 1,4 e 1,9 vezes maior
que a populacdo geral de desenvolver migranea com aura € sem aura,
respectivamente. No caso dos conjuges, somente 0s parceiros de migranosos sem aura
apresentaram risco aumentado de desenvolver migranea (RR: 1,4), indicando que na
migranea com aura os fatores genéticos tenham mais impacto.

A avaliagdo do impacto das crises na vida dos pacientes (Tabela2) revelou que
na amostra estudada foi alto o grau de comprometimento aferido tanto pelo HIT-6
quanto pelo MIDAS. Esse dado mostra que a maioria dos pacientes avaliados era
graves, 0 que de certa forma era esperado visto que o trabalho foi desenvolvido em
servico especializado no tratamento de cefaléias.

Com relacao aos fatores desencadeantes das crises de migranea (Figura 4), os
mais citados pelos pacientes foram: poucas horas de sono, abstinéncia de café e
ingestao de alimentos gelados, laticinios e frutas. No estudo de Camboim et al. (2012)
os gatilhos mais citados foram estresse e jejum (85,3%, cada), seguidos por mudangas
no padrdao de sono (aumento ou redugdo do tempo), odores, barulho, menstruagéo,
cansago e exposicdo a luz (variando de 60 a 80% cada). Os mesmos autores
observaram menor frequéncia de citacao para abstinéncia de café (40%) e ingestao de
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alimentos gelados (10%), laticinios (15%) e frutas (20%) que as encontradas no
presente trabalho.

No estudo de Fukui et al. (2008) os principais gatilhos das crises também foram
jejum (63,5%), estresse e poucas horas de sono (61,5%, cada), sendo que a frequéncia
desse ultimo foi muito semelhante a observada no presente estudo. Rockett et al.
(2012), em revisao para identificar evidéncias sobre gatilho alimentares para migranea,
encontraram que de 48 ensaios experimentais, 37 observaram a associagdo da
abstinéncia de cafeina com a ocorréncia de dores de cabeca. Os mesmos autores
relatam ainda que de 12 estudos que avaliaram o impacto de laticinios, 7 encontraram
associacao; e outros sete relataram associagdao de migranea com o consumo de frutas,
vegetais, sorvete e agua gelada.

A avaliacdo dos gatilhos das crises de migranea é importante para o
planejamento terapéutico, contudo é extremamente complexa. Essa complexidade é
decorrente de uma combinacao de fatores: (1) na maioria das vezes a identificacao do
gatilhos depende do relato do paciente; (2) nem sempre é possivel avaliar o efeito
isolado de determinado fator, sendo que as reacdes podem ser decorrentes da
combinagao de dois ou mais; (3) a resposta aos gatilhos é individual e (4) ha ainda
alguns pacientes que nem sempre reagem ao fator identificado (CAMBOIM et al., 2012).
Os mecanismos bioldgicos evolvidos na ativagédo das crises por esses fatores ainda néo
estdo totalmente esclarecidos, mas podem envolver a ativacdo de nociceptores
meningeos, inibicdo de descargas neurais no tronco cerebral e sensibilizagdo do
trigémeo (MARTIN, 2010).

Na avaliacao do perfil dietético observou-se que a amostra apresentou um dieta
de baixa qualidade, com escore total médio do IQD-R adaptado baixo (61,2 + 12,31
pontos) e caracterizada por:

1. Alto percentual de inadequagédo do consumo de fibras, acompanhado por
baixos escores nos grupos de frutas, cereais integrais e vegetais.

2. Baixo consumo de laticinios.

3. Alto percentual de consumo excessivo de acidos graxos saturados assim
como escore mediano para o grupo gordura AA do IQD-R adaptado (que
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inclui valor energético proveniente da ingestdo de gordura saturada e
trans, alcool e acucar de adicao).

Apesar de nado terem sido encontrados estudos na literatura que avaliaram a
dieta de pacientes com migrénea para fins de comparacéo, o perfil dietético observado
nesse trabalho vai de encontro a discusséo da relagdo entre migranea e DCV. Estudos
mostram que pacientes com migranea tém risco aumentado para doengas
cardiovasculares, seja em funcdo de alteragdes ligadas a fisiopatologia da migranea,
seja pela maior apresentacao de fatores de risco (BIGAL et al., 2010; WANG, CHEN,
FUH, 2010; CHEN et al., 2012; NICODEMO et al., 2012).

Nesse trabalho a combinacéo do baixo consumo de alimentos de origem vegetal,
fibras e ingestdo excessiva de gordura saturada e trans indicam que o grupo avaliado
apresentou uma dieta com caracteristicas favoraveis ao desenvolvimento de DCV
(NISHIDA et al., 2004). Esse dado reforgca a necessidade de intervengdes nutricionais
nesse grupo, no intuito de favorecer a adogao de habitos alimentares mais saudaveis

Além dessas caracteristicas 77% das mulheres (Tabela 3) apresentaram
consumo insuficiente de calorias. Esse déficit pode ser em funcdo do relato
subestimado, comum em mulheres e individuos com excesso de peso (BRIEFEL et al.,
1997; BARBOSA, MONTEIRO, 2006), ambas caracteristicas frequentes na amostra
avaliada. Contudo, ndo se pode deixar de considerar que esse resultado é referente a
avaliacdo de um recordatério e que esse pode ter sofrido a interferéncia da ocorréncia
de uma crise de migranea, visto que algumas pacientes relatavam reduc¢des drasticas
do consumo de alimentos em funcao das dores de cabeca.

Quanto a associacdo entre maior percentual de gordura corporal e migréanea
cronica e as altas prevaléncias de excesso de peso e acumulo de gordura visceral
observadas, ha dados na literatura que corroboram esses resultados.

Bigal, Lipton (2006) observaram aumento da prevaléncia de migranea cronica
acompanhando do aumento do IMC. Os mesmos autores relataram que em individuos
com cefaléia crénica a frequéncia de crises graves e a perda de dias de trabalho/estudo
era maior entre individuos com excesso de peso quando comparados aos eutréficos.

YU et al. (2012) estudando uma populagdo de chineses observaram que a

prevaléncia de migranea entre obesos graves era quase o0 dobro da encontrada entre
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os eutréficos (p<0,0001). Ja Bigal et al. (2006) nao verificaram diferencas na
prevaléncia de migranea segundo o IMC, porém observaram que individuos com
sobrepeso e obesidade tinham crises mais frequentes e severas que os eutrdéficos.

O estudo de Winter et al. (2012) trouxe dados que comegcam a apontar para a
direcionalidade da associagao entre migranea e obesidade. Os autores avaliaram uma
coorte de mais de 19 mil mulheres, inicialmente eutréficas, acompanhadas por quase
13 anos, e observaram que nao houve diferenca na incidéncia de sobrepeso e
obesidade entre migranosas e mulheres sem historia de migranea. Esse dado sugere
que na relacdo entre migranea e obesidade, observada em estudos transversais, a
obesidade seria um fator de risco para migranea, € nao o oposto (BIGAL, 2012).

As hipéteses para explicar a associa¢ao entre migranea e obesidade baseiam-se
na combinacdo de mecanismos que impactam ambos os fendbmenos. Entre esses
mecanismos pode-se citar: estado pré-inflamatério, desequilibrio no ténus simpatico,
estresse, disturbios psiquiatricos, sedentarismo, habitos dietéticos e disturbios do sono
(VERROTTI et al., 2013)

A comparacao entre migranea episoédica e crénica mostrou ainda que 0s escores
do HIT-6, MIDAS e BDI foram maiores entre os pacientes crénicos (p<0,0001; p= 0,001;
0,033, respectivamente). O aumento observado no escore do BDI indica maior
manifestacao de sintomas depressivos, 0 que condiz com as observacdes de Chen et
al. (2012) e Buse et al.(2010) que encontram um risco quase duas vezes maior para
desenvolvimento de depressdo entre migranosos crénicos quando comparados aos
episddicos (p<0,0001 e 0,001, respectivamente).

Maiores escores do MIDAS e HIT-6 indicam maior impacto das crises na vida
dos pacientes. Bigal et al. (2008) também compararam pacientes com migranea
episédica e crOnica e observaram que os Ultimos apresentavam piores escores em
todos os itens do MIDAS (p<0,001), corroborando o achado do presente estudo de que
a migranea cronica foi mais debilitante.

Quanto ao padrao dietético, mulheres com migranea cronica apresentaram
consumo alimentar muito semelhante as pacientes com migranea episodica. Somente o
consumo de gordura saturada e frutas diferiram estatisticamente entre os grupos, sendo

ambos maiores entre 0s migranosos episédicos. Deve-se ressaltar, contudo, que
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apesar de o escore de frutas do IQD-R ter sido maior entre os episddicos, a mediana
ainda ficou muito préxima do limite inferior (1,9; 0,0 -5,0).

Com relacdo as medidas do GER, os valores aumentados observados entre as
pacientes com migranea crénica podem estar relacionados ao fato de essas pacientes
estarem mais expostas a dor e esse ser um fator que contribui para o aumento do gasto
energético (Diener, 1997). Essa hipé6tese é reforcada quando se analisa a Figura 5-A e
observa-se que quanto maior o escore do MIDAS, maior foi o GER corrigido pela massa
magra (r= 0,36; p=0,05).

Nenhum outro parametro dietético ou antropométrico se associou ao escore do
MIDAS. Yu et al. (2012) também ndo encontraram relacdo entre o indice de massa
corporal e o grau de incapacidade gerada pelas crises, aferido pelo MIDAS. Esses
autores também nado encontraram associacao entre IMC, frequéncia e gravidade da
migranea.

Ja o HIT-6 correlacionou-se negativamente com o escore do componente leite do
IQD-R adaptado (r= -0,34; p=0,01). Como os laticinios foram um dos fatores
desencadeantes mais citados pelas mulheres avaliadas, e como também é
popularmente conhecido como gatilho das crises, sugere-se que 0 menor consumo
desse grupo de alimentos possa estar refletindo um comportamento de restricdo
alimentar profilatica.

As mulheres avaliadas na linha de base caracterizaram-se entdo pelo alto grau
de comprometimento referente as crises de cefaléia e por frequéncias importantes de
excesso de peso e adiposidade, sendo que nas crénicas essas caracteristicas foram
mais evidentes que nas pacientes com migranea episodica. O grupo apresentou ainda

um padrao dietético marcado por inadequagdes.

6.2. FASE INTERVENCAO
O presente estudo demonstrou que a intervengdo nutricional, pautada na
promogao de habitos alimentares saudaveis, propiciou melhora nos indices de
avaliacdo da gravidade da migranea e da presenca de comportamentos depressivos,
além de contribuir para reducdo ponderal e melhora da qualidade da dieta das

pacientes.
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A intervencédo aplicada nesse estudo teve como foco principal a melhora dos
habitos alimentares, mas também incluiu o estimulo a pratica de atividade fisica.
Contudo, nao foi observada nenhuma evolugdo no nivel de atividade das pacientes
apoés os trés meses de acompanhamento, indicando que somente a orientacdo sobre a
importancia de manter-se fisicamente ativo ndo foi suficiente para promover mudanca
de comportamento nesse periodo. Em estudos futuros pode ser interessante a inclusdo
de um profissional de Educacdo Fisica na equipe, o qual poderia estabelecer
programas de exercicio individualizados para esses pacientes e acompanhar melhor
esse aspecto da intervengéo.

Quanto as evolugdes antropométrica, da gravidade da migranea e da
manifestacao de sintomas depressivos, observou redugdes significativas no peso e IMC
apos 30 dias, no BDI apés 60 dias e no escore do HIT-6 apds 90 dias. A partir de 90
dias identificou-se estabilizacdo do peso e IMC Nesse trabalho optou-se por nao
modificar a prescrigao dietética durante o acompanhamento, a fim de minimizar fatores
de confusdo na andlise dos resultados. Contudo, reformular o plano alimentar
periodicamente pode ser uma alternativa para enfrentar a estabilizacdo observada na
evolugao antropométrica.

Apesar da existéncia de trabalhos que verificaram associagéo entre excesso de
peso, depressao e gravidade da migranea (SCHER, LIPTON, STEWART, 2002; BIGAL,
LIBERMAN, LIPTON, 2006; BIGAL, LIPTON, 2006; BUSE et al., 2010; PETERLIN et al.,
2010), ainda sédo escassos os estudos que avaliam o impacto de intervencdes focadas
na manutencao do peso em niveis adequados sobre a gravidade das crises.

TIETJEN et al. (2007) estudaram a relagdo entre excesso de peso e depressao
em pacientes com migranea e observaram que a prevaléncia de obesidade foi
significativamente maior entre pacientes com depressao. Adicionalmente, os autores
encontraram maiores escores do HIT-6 em obesos deprimidos, quando comparados a
eutréficos sem depressdo. Com isso, acredita-se que a melhora da gravidade da
migranea observada nesse estudo esteja relacionada a melhora dos sintomas
depressivos e a perda ponderal observada. A reducao do peso e IMC também pode ter
colaborado para a reducéo do escore do BDI.
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Em um trabalho com pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica e
acompanhados no pds operatorio por no minimo um ano, 89% relataram remiss@o ou
atenuacdo das crises de migranea apds perda de peso (perda média de 56% do
excesso de peso). O tempo médio para percepcao de melhora foi de 5,6 (1 — 36) meses
apdés a cirurgia. Nesse mesmo estudo, 0os autores analisaram se o percentual de
melhora entre os pacientes que desenvolveram migranea depois da obesidade foi
diferente daqueles em que a ordem de ocorréncia dos eventos foi inversa. O resultado
foi que nos individuos em que a migranea sucedeu a obesidade o percentual de
remissdo completa das crises foi maior e a taxa de “ndo-melhora” menor (p<0,05)
(GUNAY et al., 2013).

VERROTTI et al. (2013) avaliaram adolescentes obesos antes e depois de um
programa de intervengdes que combinava orientacdes dietéticas, realizacdo de
atividade fisica e terapia comportamental. Os autores observaram reducoes
significativas no peso, IMC, CC, frequéncia e intensidade da dor, uso de medicagao
aguda e escore do MIDAS pediatrico apds 6 meses no programa de intervencao, sendo
que essas mudancgas se mantiveram apos 12 meses.

O presente estudo se destaca por ter observado alteragdes antropométricas e na
gravidade de migranea em periodo mais curto que o observado em outros estudos
(GUNAY et al.,, 2013; VERROTTI et al., 2013), com uma intervengdo baseada na
prescricao de dieta e oferecimento de orientagcdes para promogao de hébitos de vida e
alimentacao saudaveis.

Com relacdo ao perfil dietético, ndo foram observadas mudangas na média de
ingestao de calorias, macronutrientes ou fibras. Contudo, na avaliagdo qualitativa
identificou-se aumento do escore total do IQD-R adaptado apds 60 dias, mantendo-se
apos 90. Apesar de esse ser o primeiro estudo que avalia a qualidade da dieta em
pacientes com migranea, trabalhos desenvolvidos com outras populagdes também
identificaram melhora da qualidade da dieta apds intervengao nutricional.

MECCA et al. (2012), acompanhando 50 individuos que participaram de
intervencao focada na pratica de atividade fisica e alto consumo de fibras, observaram
melhora da qualidade da dieta, reducado da massa gorda e da concentracao de lipideos
plasmaticos, apés 10 semanas. WEBBER, LEE (2011) observaram melhora no indice
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de qualidade da dieta e reducao na ingestao energética entre mulheres com sobrepeso,
apés 16 semanas. RODRIGUES, FERREIRA, SANTOS (2012), estudando mulheres
com sindrome de ovario policisticos submetidas a dieta hipocalérica, também
observaram melhora do escore total do IQD-R ap6s 180 dias. Desse modo, apesar de
ndo terem sido observadas mudancas na adequagcdo do consumo de nutrientes
isolados, acredita-se que a melhora da qualidade da dieta, avaliada a partir do 1QD-R
adaptado, tenha sido outro fator que impactou tanto nas altera¢gdées ponderais, quanto
na evolugao positiva dos parametros clinicos das pacientes.

Nesse trabalho metade da amostra (n=26) completou o estudo, sendo que as
perdas ocorreram em funcao da desisténcia de pacientes e da extrapolacdo dos prazos
para reavaliagdo. Outros trabalhos envolvendo intervengdes nutricionais também
observaram altas taxas de desisténcia. GUIMARAES et al. (2010) observou perda de
59% apébs trés meses acompanhando individuos com sobrepeso. Ja Inelmen et al.
(2005) relataram perda de 73% apdés 1 ano de acompanhamento nutricional
ambulatorial, sendo que 53,5% dos pacientes desistiram nos primeiros trés meses.

O percentual de permanéncia até o final do estudo é uma medida da adesao dos
pacientes a intervengao, apesar de nao ser a uUnica. Na literatura ter elevado grau de
motivagao intrinseca, ser mais ativo, ter idade avangada e apresentar IMC menor sdo
alguns dos fatores apresentados como preditores de boa adesio (GUIMARAES et al.,
2010). Nesse estudo, nenhuma dessas caracteristicas foi observada, sendo que os
desistentes diferiram somente quanto aos escores do BDI e do IQD-R adaptado, que
foram maiores quando comparados aos das pacientes aderentes. Esse dado sugere
que a maior manifestacéo de sintomas depressivos e pior qualidade da dieta podem ter
motivado a permanéncia das pacientes por mais tempo sob acompanhamento
nutricional.

Por fim, esse estudo apresentou como limitagdes a elevada perda de seguimento
(50%), o que ja foi observado por outros autores que avaliaram o impacto de
intervencdes nutricionais (INELMEN et al., 2005; GUIMARAES et al., 2010). Como as
pacientes aderentes e as que desistiram foram semelhantes quanto aos aspectos
clinicos da migranea, séciodemograficos e antropométricos, acredita-se que as perdas

nao comprometeram os resultados observados. Outra limitacao foi o uso de apenas um
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recordatorio de 24 horas para avaliar o consumo alimentar e a qualidade da dieta em
cada periodo do estudo. Essa informacdo pontual pode nao ter representado
fidedignamente os habitos alimentares dessas pacientes. Contudo, as mulheres
preencheram um didrio alimentar, associado a um didrio de cefaléia, que serd
apresentado em publicac6es posteriores e que atendera ao proposito de determinagao
do habito alimentar rotineiro dessas pacientes.

Ainda com relagdo a avaliacdo do consumo alimentar, em funcao da
subnotificacdo do consumo de sal de adicdo foi necessario fazer uma adaptacao do
IQD-R, retirando o componente sddio do indice. Por tanto, futuras comparagées dos
escores encontrados nesse estudo devem levar esse fato em consideracao.

Destaca-se que o estudo foi desenvolvido em um servigo de referéncia para o
tratamento de portadores de cefaléia, o que fortalece a relevancia clinica dos resultados
para o controle da doenga e melhora do tratamento das pacientes. Espera-se com isso,
que a analise da intervencao nutricional realizada possa contribuir para a elaboragcéao de
outras estratégias de cuidado integral dessa populacgéo.
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7. PERSPECTIVAS

Em trabalhos futuros pretende-se realizar a avaliagdo do perfil de adipocitocinas
dessas pacientes, com o intuito de contribuir para o entendimento da associagao entre
excesso de adiposidade e gravidade da migranea. Também deve-se realizar a analise
de parametros bioquimicos, como perfil lipidico e glicémico, para verificar se esses
estdo alterados em pacientes com migranea e se ha mudanga nos mesmos apos a
intervengao nutricional.

Além disso, sera realizada a analise dos diarios alimentares conjunta aos diarios
de cefaléia, no intuito de investigar melhor alimentos desencadeadores das crises de

migranea nesse grupo de pacientes.
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8. CONCLUSAO

Mais da metade das pacientes portadoras de migranea, acompanhadas no
Ambulatério de Cefaléias do Hospital das Clinicas da UFMG, relatou associagdo da
ingestao de alimentos com o desencadeamento das crises, sendo também frequente a
percepcado do pouco tempo de sono como um gatilho. Essas mulheres apresentaram
ainda grau importante de comprometimento em funcdo da migranea, altos percentuais
de excesso de adiposidade e um padrao dietético deficiente. Destaca-se que as
pacientes com migranea crénica apresentavam maior percentual de gordura corporal,
maior gasto energético de repouso e piores escores do HIT-6 e MIDAS. A intervencao
dietética propiciou melhoras nos escores do BDI, HIT-6 e IQD-R adaptado, assim como
reducéo do peso e IMC.

A intervengado nutricional, pautada em uma dieta coerente com o diagndstico
nutricional inicial, associada a orientagbes para promog¢do de habitos de vida e
alimentagao saudaveis, foi capaz de promover melhoras nos padrdes antropométricos e
dietéticos, o que refletiu na reducdo da gravidade da cefaléia e manifestacdo de

sintomas depressivos de pacientes portadoras de migranea.
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10. ANEXOS

ANEXO A - Beck Depression Inventory

BDI

Este questionario tem 21 grupos de afirmacoes. Leia cuidadosamente cada grupo e faca
um circulo em torno do numero (0, 1, 2, ou 3) préximo a afirmag¢do, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na ultima semana, incluindo hoje.

Se vérias afirmagdes em um grupo parecerem se aplicarem igualmente bem, faca um
circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de
fazer a sua escolha.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao de que as coisas ndo podem
melhorar.

0 N&o me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que serei punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 Nao me sinto, de qualquer modo, pior que 0s outros.
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1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 Nao choro mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo, mesmo que 0 queira.

0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse pelas outras-pessoas.

0 Tomo decisbes tao bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decis6es mais do que costumava.

2 Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
3 Nao consigo mais tomar decisdes.

0 Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

1 Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 Acredito que pareco feio.

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para fazer alguma coisa.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
3 N&o consigo mais fazer trabalho algum.

0 Consigo dormir tao bem como o habitual.

1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em voltar a
dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nao consigo voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado do que o habitual.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
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3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi algum recentemente.

1 Perdi mais de dois quilos e meio.

2 Perdi mais de cinco quilos.

3 Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propédsito, comendo menos: Sim () Nao ()

0 Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estémago
ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

0 Nao notei qualquer mudancga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.

2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO B - Migraine Disability Assessment

MIGRAINE DISABILITY TEST -MIDAS.

1. Quantos dias inteiros de trabalho ou escola vocé perdeu, nos ultimos 3 meses, por causa de
suas dores de cabeca?

2. Em quantos dias, nos ultimos 3 meses, seu rendimento no trabalho ou na escola estava
reduzido em pelo menos 50% (pela metade ou mais), por causa de suas dores de cabeca?
(Nao inclua os dias que vocé contou na questdo 1, onde o dia inteiro de trabalho ou aula foi
perdido)

3. Em quantos dias inteiros, nos ultimos 3 meses, vocé ndo foi capaz de executar servicos
domésticos (trabalho em casa) por causa de suas dores de cabeca?

4. Em quantos dias, nos ultimos 3 meses, seu rendimento nos servicos domésticos foi
reduzido em pelo menos 50% (pela metade ou mais), por causa de suas dores de cabeca?
(Nao inclua os dias que vocé contou na questao 4, quando vocé nao pdde fazer o trabalho
de casa)

5. Em quantos dias, nos ultimos 3 meses, vocé deixou de participar de atividades familiares,
sociais ou de lazer, por causa de suas dores de cabeca?

O Escore Total do MIDAS ¢é obtido com a soma dos dias perdidos nas cinco perguntas
que o compdem. O grau de incapacidade é classificado de acordo com o Escore Total
correspondendo a quatro categorias:

0a5=Graul —Nenhuma ou pouca incapacidade

6 a 10 = Grau Il — Leve incapacidade

11 a 20 = Grau lll — Moderada incapacidade

21 ou + = Grau IV — Intensa incapacidade.
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ANEXO C- Headache Impact Test

=6 TESTE DO IMPACTO DA
DOR DE CABECA

Este guestiondno foi elsborado parn he ajudar a desorever e informar & maneira coma
wvorok se wente £ o que ndo pode fazer por ceusa de suas dores de cobea.

Para cada perganta, por favor, faga um "X ne quadrade que correspomde 3 sua resposta.

“ Ouando voct tem dor de cabega, com que freqiéncia a dor € forte?

L1 LI L L] -
Nunca Raramente HAa weres Com muita frequéncia Sempre

Com que freqgiiéncia as dores de cabega limitam sua capacidade de realizar suas atividades
didirias habituais, incluindo cusdar da casa, trabalbo, estados, ou atvidades sociais 7

] — L] ] -
MNunca Raramente Az wezes Com muita freqiéncia Sempre

Ouando vook tem dor de cabega, com que freqliéncia voof gostaria de poder e deitar para
descansar?

1 = - ] -
Munca Raramente Ay wezes Com muita frequéncia Sempre

Dwrante @ Gltimas 4 semanas, com que freqiéncia vock se sentiv cansadofa) demais para
trabalhar ou para realizar swas atividades diarias, por causa de suas dores de cabega?
Menca Raramente hs wezes Com muita frequéncia Sempre

Dwrante @ Gltimas 4 semanas, com que freqiéncia vock sentiu gque n3o estava mais
agientando ow se sentiv irritadofa) por causa de suas dores de cabega 7

] L] - L] L]
Munca Raramente A wezes Com muita freqiéncia Sempre

Dwrante as Gltimas 4 semanas, com que freqiéncia suas dores de cabeca limitaram sua
capacidade de =¢ concentrar em seu trabalho ou em swas atividades didrias?

L1 L] |:I - -
Nunca Raramente Com muita freqiiéncia Sempre

/ _ Hﬂ N/ \ ; L 4
v

OO COLUMA 2 COLLA 3 OIS 4 COLUMA 5

Para calcular o seu resultado, some por colunas Total de Pontos

os pontos das respostas. r——
Por favor, mostre a0 sea medico os realindes do Ouznto mais sl o intsl de pontos
seu teste [HIT-BL mmaior & o impacio da dor de cabeca

e s vida,
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TESTE DO IMPACTO DA DOR DE CABECA

O que sua pontuacao significa?

Se voceé fez 60 pontos ou mais

Suas dores de cabega estio cansando wm impacts nmite severo em sua vida Vocé pode estar experimentando dor incapacitants
o1 CUTos simbomas que 530 mais graves do que aqueles experimentados por outas pessoas que soffem com dores de cabeca Mo
permita que suas dores de cabecz impecam-no de aprovedtar as coisas inportantes da sua vids, como sua fumilia, wabalho,
esmdo ou atividades sociais.

Mangue uma consults oje com um médico para discatr os resultados obtidos por vocé no HIT-6 e suas dores de cabega.

Se voceé fez entre 56 e 59 pontos

Suas dores de cabega estio cansando wm impacts substancial sm sus vida, Comeo resitado vocs pode estar sofrendo fortes dores
& ouiTos sintomss, que Szem Com que Voos PeTCa tempd que estaria dedicando 2 sua famalia, trabalho, ssmdos ou stividades
soCiais.

Mangue uma consults oje com um médico para discatr os resultados obtidos por vocé no HIT-6 e suas dores de cabega.

Se voceé fez entre 50 e 55 pontos

Suas dores de cabega parecem estar cansando algum impacto em sua vida.

Suas dores de cabega, porém, nfo fazem com que VOCS perca tempo que estaria dedicando a ma familiz, wabalho, esmdos ou
atividades sociais.

Assegure-se de discutir os resultzdos obddos por vocé no EIT-6 @ suas dores de cabeqa na proxima vez que for so médico.

Se voceé fez 49 pontos ou menos

Suas dores de cabega parecem estar cansando, amalments, powco ou nenhmm IMpPacte &m sus vida
Sngerimes que vocs fara o EIT-§ mensslments & continue @ verificar como suas dotes de cabega afetam sua vida.

Caso sua pontuacio no HIT-6 tiver sido 50 ou superior

Vocé deve mostrar os resultados a sen medico.
As dores de cabeca que estio perturbande sua vida podem constituir uma enxagqueca.

Leva o HIT-6 com vocé quando visitar sen médico, pois pesquisas mostram que, quando médicos compresndem exstamente o
quanso a5 dores de cabera afetam a vida de seus pacientss, ha muito mais chancs de que eles formegam wmm programa de
atamento efetivo, o gual pode inclir terapia medicamentosa.

O HIT também esta disponivel na Internet, em www. headachetest. com.

A versdo disponivel na Infernet permite imprimir wm relatério pessoal de seus resultados, bem come uma versdo sspecial
detalhads para sen medico.

Mo se esqueca de fazer o HIT-6 novaments ou usar 2 versdo disponivel na Infernet, para contimiar 3 Moitorar 561 PIOgTasss.

Sobre o HIT

O EIT (Headache Impact Test, teste do impacto das dores de cabegs) & wms ferramenta usada para medir o impacto que a5 dores
de cabeca tém em sua capacidads no wabalho, nos esmdos, em casa @ em simagdes socizis. Sus ponmacio mostra o efeito que as
dores de cabega tém em sus vida didria e em sua capacidade de atuar. O HIT foi desemvelvide por ums equipe intemacimal de
especialistas em dor de cabega, compoato de neurologistas e clinicos gerais,

O HIT ndo tem a intengio de oferecer aconselhamento médico com respeito a diagnisticos meédicos ou ratsmensos, Para obter
aconsalhamento para sz sitagio especifica, voce deve comversar com sen medico.

EIIT-§ Scoring Interpretation Brazil (Portugese) Varsiom 1.1 ©2001 CualinyMetric, Inc. and GlaxoSmiFling Group of Companiss. All rights mesearved.
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ANEXO D - Cartas de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0311.0.203.000-11

Interessadol{a): Profa. Adaliene Versiani Matos Ferreira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAD

O Comité de Efica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de agosto de 2011, o projeto de pesquisa intitulado “Assoclagio
entre o consumo de diferentes componentes dietaticos,
composigdo corporal e adipocinas plasméticas com ocorréncia de
migrinea " bem como o Termo de Consentimanta Livre & Esclarecido

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ano apis o inicio do projeto.

f \
I i
o f
l‘____,.-"{'\,l\_ . I"\'-.:I-'k\_,t_ | —— _TI-""
Profa. Marla Teresa Margques Amara
Coordenadora do COEP-UFMG

o P A ssrcehn Canion, ST - [ilsile Acenmimrairra A < J* gakar - Sl 2005 - Cepo 200907 G
Tebelax: 9317 JaFedA] - (-mail, cepa ol GIBEEr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0311.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Adaliene Versiani Matos Ferreira

Departamento de Enfermagem Biasica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAD

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP analisou &
aprovou, no dia 13 de setembro de 2012, a extensao @ o relatdrio parcial
do projmo de pesquisa intitulado “Associacio enitre o consumo de
diferentes componentes dietéticos, composicio corporal e
adipocinas plasmaticas com ocorréncia de migrénea”™.

A aprovagao & valda por um ano (de 04 de agosto de 2012 a 03
de agosto de 2013).

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhade ac COEP um
ang apds o inlcio do projeto.

[}
_II [ i
.l"];a.-'ll.r"'LCiJ\’JIh‘:\-. —— _-I‘i_.
Profa. Maria Teresa Marques ral
Coordenadora do COEP-UFMG

i

iy, Pres. Asiose (i, 627 - Unkisly ddwiniiraie 17 - ke - Tale 2005 - Oage FF 2V H0T - BALLAG
leiwls: (O30 | BO0R-4395 - prifal, o of prog o b



11. APENDICES

APENDICE A - Anamnese Nutricional

E-mail:nutricao@enf.ufmg.br

FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA
AMBULATORIO DE CEFALEIA - NUTRICAO

IDENTIFICACAO
NlUmero da entrevista: Data:

/ Entrevistador:

Nome:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS — ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM BASICA — CURSO DE NUTRICAO

Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - 2° andar - Bairro Santa Efigénia CEP: 30.130-100
Belo Horizonte - Minas Gerais — Brasil

N¢ Cartao:

1. Sexo: (1) M (2) F Telefones Contato:

2. Data Nascimento: / / 3. Idade:

DADOS SOCIO-ECONOMICOS
4. Estado Civil
(1) Solteiro
(2) Casado
5. N° Filhos:
6. Anos Completos de Estudo:

7. Nivel de Escolaridade

(1) Analfabeto

(2) Ensino Fundamental Incompleto
( 3) Ensino Fundamental Completo

(4) Ensino Médio Incompleto

8. Trabalho (1)Sim (2)Nao

anos

(3) Viavo
(4) Outro:

(5) Ensino Médio Completo

( 6) Ensino Superior Incompleto
(7)) Ensino Superior Completo
( 8) Pos-Graduagao

Ocupacéo:
9. Qual a renda mensal da familia (renda do ultimo
R$

Numero de pessoas que compdem a familia:

Renda per capta mensal (calcular): R$
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DADOS DE SAUDE

10. Diagnostico clinico:
11. Comorbidades:
12. Antecedentes
Familiares:

13. Histérico familiar de enxaqueca? (1 ) Sim (2 ) Nao

14. Namero de crises de enxaqueca no ultimo més:

Problemas Relacionados ao TGl

21. Cavidade oral (mucosa e dentes)

(1) Sim (2) Nao
22. Eséfago (disfagia, odinofagia):
(1) Sim (2) Nao
23. Estbmago (dor, pirose, azia):
(1) Sim (2) Nao

24. Intestino (constipagao, diarréia, flatuléncia):
(1) Sim (2) Nao
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25. Vocé se considera uma pessoa ativa fisicamente?
(1)Sim (2)Nao
26. Atividade fisica praticada:

Frequéncia semanal:

Duracgao: horas/dia
27. A crise de enxaqueca piora com a pratica de atividade fisica? (1) Sim (2) Nao
28. Vocé fuma? ( 1) Sim, diariamente  (2) Sim, ocasionalmente (3 ) Nao

Se sim, quantidade: /dia
29. Vocé consume bebida alcodlica? (1)Sim (2) Nao
29.1 Qual a frequéncia que costuma ingerir bebida alcodlica?

(1)1 a2dias/semana (2) 3 a4 dias/semana
(3)5 a6 dias/semana (4 ) todos os dias

(5) menos que 1 dia/semana (6 ) menos que 1 dia/més
(7)NA

29.2 (s6 para homens) Nos ultimos 30 dias, o Sr. chegou a consumir mais do que 5 doses de bebida
alcodlica em uma uUnica ocasidao? (mais de 5 doses de bebida alcodlica seriam mais de 5 latas de
cerveja, mais de 5 tagas de vinho ou mais de 5 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada)

(1)Sim (2)Nao (3)NA

29.3. (s6 para mulheres) Nos ultimos 30 dias, a Sra. chegou a consumir mais do que 4 doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasiao? (mais de 4 doses de bebida alcodlica seriam mais de latas de
cerveja, mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada)

(1)Sim (2)Nao (3)NA

29.4 Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um Unico dia no més (2)em 2dias (3)em 3dias (4)em4dias

(5) em5dias (6)em 6 dias (7)em7oumaisdias (8)Naosabe (9)NA

30. Vocé associa o consumo de bebida alcodlica com a crise de enxaqueca? (1) Sim (2)Nao (9)
NA

31. Vocé dorme bem? (1)Sim (2)Nao Quantas horas por noite?

32. Apresenta insénia? (1) Sim (2) Nao Se sim, qual a frequéncia?
OBS

33. Vocé associa o tempo de sono com a crise de enxaqueca? (1) Sim (2) Nao

34. Atualmente utiliza algum medicamento? (1) Sim (2) Nao
Se sim, qual(s)?

35. Vocé associa 0 uso desse(s) medicamento(s) com a crise de enxaqueca? (1) Sim (2)Nao (9)
NA

36. Qual o medicamento utilizado durante as crises de enxaqueca?




37. Utiliza anticoncepcional? (1) Sim (2)Nao (9)NA Se sim, qual?

Vocé associa 0 uso desse medicamento com a crise de enxaqueca? (1) Sim (2 )Nao (9)NA
38. O ciclo menstrual é regular? (1) Sim (2)Nao (9)NA
39. Utiliza algum complemento ou suplemento nutricional, atualmente? (1) Sim (2 ) Nao

Se sim, qual(s)?

40. Apresenta parestesia (formigamento)? (1) Sim  (2) Nao

Se sim, em qual local?

41. Sente dor de cabega ao estimulo do frio (bebidas geladas)? (1) Sim (2) Nao

ANAMNESE ALIMENTAR

42. Numero de refeicoes diarias: (1)1-2 (2)3-4 (3)5-6

43. Refei¢des: ( ) Desjejum ( )Lanche ( )Almogo ( )Lanche ( )Jantar ( ) Ceia
44. Aversoes:

45. Evita algum alimento:

Motivo:
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46. Alimentos supostamente desencadeadores da dor da enxaqueca (se paciente j4 notou o efeito de

algum):
47. Utiliza adogante( 1) Sim (2) Nao

Se sim, qual?

48. Vocé associa o uso do adogante com a crise de enxaqueca? (1) Sim (2)Nao (9) NA
49. Costuma beber café? (1) Sim (2) Nao

Se sim, qual a quantidade/dia?

50. Quando fica por um longo periodo sem a bebida apresenta crise de enxaqueca?
(1)Sim (2)Nao (9)NA
51. Habito de beliscar (1) Sim (2) Nao

Quais alimentos?

52. Quantidade de agua que toma por dia:

(1) < 500 ml (2) 501 —1000 ml  (3) 1001 — 1500 ml  (4) 1501 —2000 ml  (5) > 2000 ml

583. Tipo de 6leo ou gordura utilizado no preparo das refeicoes
(1) Oleo Vegetal (2) Gordura Animal (3) Ambos
54. Quantidade de éleo/gordura utilizado por més:

Numero de pessoas que se alimentam em casa:

Gasto de 6leo/gordura per capta/més (calcular):

55. Quantidade de agucar gasto por més:

Numero de pessoas que se alimentam em casa:

Gasto de agucar per capta/més (calcular):

56. Quantidade de sal gasto por més:

Numero de pessoas que se alimentam em casa:



Gasto de sal per capta/més (calcular):

Vocé associa a crise de enxaqueca com algum grupo de alimentos abaixo?
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ALIMENTO Associacéao Consumo Observacoes
57. Frutas (1)Sim (2)Nao| (1) Consome (2)Evita
58. Vegetais (1)Sim (2)Nao| (1) Consome (2)Evita
59. Leguminosas (ervilha,| (1)Sim (2)Nao| (1) Consome (2)Evita
feijao)

60. Tubérculos (batata, | (1)Sim (2)Nao |[(1)Consome (2) Evita
mandioca)

61. Leite e derivados (1)Sim (2)Nao |(1)Consome (2) Evita
62. Cereais (arroz, aveia) (1)Sim (2)Nao |(1)Consome (2) Evita
63. Temperos (alho, gengibre, [(1)Sim (2)Nao |[(1) Consome (2) Evita
orégano, pimenta

64. Café (1)Sim (2)Nao |(1)Consome (2) Evita
65. Oleaginosas (amendoim,|(1)Sim (2)Nao |(1) Consome (2) Evita
castanha do Para, nozes)

66. Cha (1)Sim (2)Nao |(1)Consome (2) Evita
67. Carnes (1)Sim (2)Nao |(1)Consome (2) Evita
68. Temperos Industrializados [ (1) Sim (2)Nao |[(1) Consome (2) Evita

(Sazon,Ajinomoto)

RECORDATORIO 24 HORAS

Desjejum: Horaério:
Colagao: Horério:
Almocgo: Horaério:
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Lanche: Horario:
Jantar: Horéario:
Ceia: Horario:
DADOS ANTROPOMETRICOS
Peso habitual | Periodo de | Peso Atual | Altura (cm) Peso ideal | % Mudangca | IMC C Cintura
(kg) mudanca de | (kg) (desejado) de Peso (Kg/m?) (cm)
peso (kg)
C Quadril (cm) | C Abdomen | RCQ C Punho | R C Bragco (cm) | Dobra  C | Dobra C
(cm) (cm) Tricipital Bicipital
(mm) (mm)
Dobra C | Dobra C | % Gordura CMB AMB % Gordura | % Massa
Subescapular | Suprailiaca | (3 pregas) (cm) (cm2) (BIA) Magra
(mm) (mm) (BIA)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta convidado (a) a participar da pesquisa chamada “Associacao entre
o consumo de diferentes componentes dietéticos, composicao corporal e adipocinas
plasmaticas com a ocorréncia de migranea”

Essa pesquisa sera desenvolvida com o objetivo de avaliar a associagdo entre
consumo de diferentes alimentos, composi¢cao corporal e adipocinas plasmaticas e a
ocorréncia de migranea. A identificacdo de fatores que podem causar e/ou piorar a
enxagueca € necessaria para prevenir a ocorréncia das crises. Assim, serao realizadas
entrevistas para obtencdo de dados relativos a sua salde e aos seus habitos
alimentares. Sera solicitado que vocé preencha um diario alimentar, no qual devera
anotar os alimentos consumidos e os horarios das refei¢coes, por um periodo de 30 dias.
Nesse diario havera também um espaco para registrar a ocorréncia de crises de
enxaqueca. A avaliagao nutricional sera realizada por meio de medidas de peso, altura,
circunferéncias de bracgo, cintura e quadril, dobras cutdneas do braco e tronco e
avaliacdo da composicdo corporal, com aparelho apropriado. Essas medidas podem
gerar leve desconforto em funcdo da compressao de pequenas areas da sua pele.
Além disso, serdo coletadas amostras de sangue (5 ml) para exames laboratoriais.
Serdo seguidas as devidas regras técnicas, de seguranca e de higiene para evitar a
ocorréncia de lesdes decorrentes da coleta de sangue. Ao todo seréo feitas quatro
coletas: no inicio do acompanhamento e ap6s 30, 90 e 180 dias. Esses exames serao
realizados no periodo da manha, sob jejum de oito horas.

A participacdo no estudo € voluntaria e a qualquer momento vocé podera desistir,
por qualquer motivo, sem que isso prejudique seu tratamento. Se optar por participar do
estudo ndo tera nenhum gasto extra, mas também nado recebera nenhum tipo de
remuneragao. Além disso, garantimos que as informacodes obtidas no estudo sé serao
utilizadas na pesquisa, preservando-se 0 anonimato, ou seja, dados que possam
identificar o participante ndo seréo divulgados.

Consentimento: Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as duvidas em
relacdo a pesquisa, bem como aos objetivos nela propostos. Portanto, concordo em
participar do estudo na qualidade de voluntario e autorizo a divulgacao dos dados por
mim fornecidos desde que assegurado o meu direito a preservacgao de identidade.

Data: /]

Assinatura do participante

O projeto acima referido foi discutido e explicado ao participante, com linguagem
clara, acessivel e apropriada. Asseguro todos os direitos a ele reservado segundo os
principios éticos de pesquisa e deixo a disposicdo do participante meu enderego e
telefone, bem como o do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais a fim de facilitar o contato e a suspensao de sua participagéo no estudo.

Assinatura do Responsavel pela Pesquisa
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Aline Barbara Pereira Costa (mestranda) abarbara nutri@yahoo.com.br. Tel: (31)9699-
6138; Prof. Dra. Adaliene Versiani Matos Ferreira adaliene@gmail.com. Tel: (31)3409-
9858; Prof. Dr. Antbénio Lucio Teixeira Junior altexr@gmail.com. Tel: (31)9957-5234;
Prof. Dra. Luana Caroline dos Santos luanacs@ig.com.br. Tel: (31)3409-9179.

COEP UFMG: Av. Antbdnio Carlos, 6627.Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005.
Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG. CEP: 31270-901. Tel: (31) 34094592. E-mail:
coep@prpg.ufmg.br




