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RESUMO

EFEITOS DA HIPNOSE NA PERCEPQAO DE DOR EM MULHERES COM
SINDROME DA FIBROMIALGIA
Autora: Evanea Joana Scopel
Orientador: Prof. Dr. Roberto Moraes Cruz

Esta pesquisa objetivou verificar os efeitos da hipnose na percepgéo (dgensidade
da dor; niveis de ansiedade e depressdao) em mulheres com Sindroim®mzalgia
(SFM). Participaram desse estudo experimental 20 mulherefasligm 2 grupos, com
10 participantes cada, denominados: Grupo de Hipnose (GH); Grupo Cont@)le (G
que apresentaram: diagnostico clinico de SFM; idade superior a 18 eanos
disponibilidade para frequentar as sessdes. Para caracterizacparticipantes foi
utilizado o Questionario Sécio-demografico e Clinico elaborado por Hd@@05) e
adaptado pelo Projeto de Extensédo “Tratamento Complementar pesmigigia” da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). Para amaparcepcdo da
sensacao de dor foi utilizada Escala Analdgica Visual. Ossndesidepresséao foram
investigados por meio do Inventario de Depressédo de Beck (BDI). Adadsiestado
foi avaliada por meio do Inventario de Ansiedade-Estado (IDATE). Os dadam
tratados com estatistica descritiva, teste t (dados pareosg¢te Mann-Whitney (n&o
paramétricos), qui-quadrado, MANOVA (Andlise Multivariada de \fauiid),
correlacdo linear de Pearson (dados paramétricos) e Spearman (dados
paramétricos). “Depressao” e “intensidade de dor” demonstrastan gositivamente
relacionadas, compartilhando 27% de variancia. Ao comparar os vd®rastes e
depois das variaveis: ‘“intensidade da dor”, “ansiedade” e “depres$di@m
constatadas diferencas estatisticamente significativas (F=1§43,001) sendo
verificado um efeito geral de 71%pdrtial 2= 0,71) Foram observados efeitos
interativos entre o antes e depois dos grupos (F=13.03, p<0,001), o queasirefia
mudanca nos escores de “intensidade da dor”, “ansiedade” e “depss@orreu no
GH (Grupo Hipnose). A “intensidade da dor” foi a variavel que softetagdo no pos-
teste (F=31.909, p<0.00Jpartial 2=0.662), sendo que a “depressado” (F=5.519,
p=0.036,partial 2=0.22 e a “ansiedade” (F=4.832, p=0.04grtial 2=0.21) também
demonstraram diferengas significativas. O GC n&o apresentou nenhudanca,
mesmo estando as participantes envolvidas em outros tipos de mtatsn#e eficacia
verificada pode ser decorrente de: 1) Rapport estabelecido; ndatieaexpectativas
positivas em relacdo a técnica de hipnose; 2)Processo de indaginsigalizacao; 3)
Dissociacdo do pensamento indutivo e dedutivo, 4) Focalizagdo da
atencao/concentracdo; 5) Metaforas e analogias desenvolvides @garoblematica
pesquisada; 6) Sugestbes dirigidas as dimensdes sensorialidettivene afetivo-
emocional; 7) Fendmeno hipnotico de analgesia; 8) Suscetibilidade h#n8jic
Reflexdes individuais.

Palavras-Chave Hipnose, Dor, Ansiedade, Depresséo, Fibromialgia.
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ABSTRACT

EFFECTS OF HYPNOSIS ON PAIN PERCEPTION IN WOMEN WITH
FIBROMYALGIA SYNDROME
Author: Evanea Joana Scopel
Adviser: Prof. Dr. Roberto Moraes Cruz

The purpose of this study was to verify the effects of hypnosipaom perception
Intensity, Anxiety and Depression in women with Fibromyalgia Syndrdhe twenty
participants in the study were divided into two groups of ten eatbdcallypnosis
Group (HG) and Control Group (CG). All participants were 18 yeamdder and with a
“Clinic Diagnosis of Fibromyalgic”. The participant’s generdlacacterization was
made by means of a questionnaire created by Konrad (2005) and dalaghedproject
“Fibromyalgic Complementary Treatment” from Santa Cataftate University. A
Visual Analogue Scale (VAS) was used to analyze the peoceptipain sensation; the
levels of depression were investigated using Beck’s Depresisiventory (BDI),
developed by Beck, Rush and Shaw (1961); the anxiety levels weratedaby the
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) from Spielberger, Qs and Lushene (1979);
the data was treated by Descriptive Statistics, t tesarfpetric data), Mann-Whitney
(non parametric), Chi-Square, Multivariate Analysis of VarianééANOVA),
Pearson’s Correlation (parametric data) and Spearman (non pacandepression and
Pain Intensity were positively related sharing 27% of variaiigen comparing the
measures of Pain Intensity, Anxiety and Depression, the before ndrafitment, it
was verified a statistically significant difference (F=13.p30,001) with an overall
effect of 71% (partial 2=0,71). Interactive effects were observed between the test
groups before and after (F=13.03, p<0,001), which means that change inrhefsc
Pain Intensity, Anxiety and Depression only happened in the H@ng$ys Group).
Pain Intensity was the variable that change the most (F=31.909, p<O0.0dl, &
0.662); Depression (F=5.519, p=0.036, parti@=0.22) and Anxiety (F=4.832,
p=0.041), partial 2=0.21) also showed significant differences. In the CG (Control
Group) no changes were observed, even though the participants were innabteer
type of treatments. The effectiveness of the treatment wadyrdue to: 1)Established
rapport; 2)The imagination-visualization process; 3)The dissoluticheoinductive
and deductive thoughts; 4)The focus on attention/ concentration; 5)Tthphaes and
analogies developed from the studied problems; 6)The suggestions oavealelst
sensorial-discriminative and affective-emotional dimensions; 7)haggesic hypnotic
phenomenon; 8)The susceptibility to hypnosis; 9)Individual reflections.

Key words: Hypnosis, Pain , Anxiety, Depression, Fibromyalgia.
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INTRODUCAO

A dor € um problema de saude publica, uma vez que gera sofrimento e
incapacidade na pessoa que a sente. Suas consequéncias pespeskampessoal e
social do doente, conduzindo, comumente, a alteracdes significatigsaselangdes
interpessoais, na convivéncia familiar e social e na diminuic@aecidade de realizar
atividades diérias, o que faz com se constitua uma das grandggasnmnscritas no
dominio da Psicologia. A sensacdo de dor € definida, seguntigemnational
Association for Study of PaiflfASP, 1979, p. 250), como “uma experiéncia subjetiva
desagradavel, sensitiva e emocional, associada com lesdo pedknaial dos tecidos
ou descrita em termos dessa leséo”, vivenciada por quase togessaas, em algum
momento de suas vidas, além de ser, geralmente, o motivo que aspe@irar o
sistema de saude.

Para a sociedade, os gastos com o controle da mais especificamente, a
cronica, sao considerados uma sobrecarga financeira, pois signéicaento do uso
de servigcos médicos e medicacdes, além de ser uma dasaisineipsas de licenca e
afastamento do trabalho, (Elliot, Renier & Palcher, 2003). A dompessente em 80%
das consultas médicas no Brasil, sendo o custo anual com os trastertdolorosos
estimado em 100 milhdes de reais, incluindo diagnéstico, tratamentmudiaa da
produtividade, faltas no trabalho e compensacdes de questbes trabéfestasa,
2006).

A dor apresenta funcdes de defesa e protecdo do organismo, pois agarcomo
sinal de alerta a fim de evitar situacdes prejudiciais (Eeannors & Paradiso, 2002).
E considerada aguda quando esta associada a mecanismos de def@sm,dpois
habitualmente sinaliza para ocorréncia de lesfes tecidymeseata curta duracdo e
cessa com a interrupcéo do estimulo (Lent, 2004). No entanto, a dor pasi# |eess
tornar crbnica, atuando, dessa forma, como um agente estressaptgaaismo
(Blackburn-Munro & Blackburn-Munro, 2001). Nesse caso, ja ndo apressmgaof

bioldgica de alerta inicial, podendo estar associada a processligjgas cronicos que

! No presente estudo “controle da dor” diz respaitpercepcdo da sensacéo dolorosa” e as “alteracées
dos estados emocionais”- depressao e ansiedadeciaos a ela.
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causam dor continua e recorrente com respostas emocionais relasiaratsiedade é
a depressao (Calvino & Grillo, 2006).

Dentre os diversos aspectos, a Fibromialgia tem como principaitedstica a
presenca de dor cronicgeneralizada, distribuida em pontos especificos do corpo, bem
como alteracbes nos estados emocionais. Além disso, a dor contimit@arid nessa
sindrome, o que impede, por vezes, a execucdo de atividades cotidianas e s
repercussao emocional produz mudancas significativas na vida dessas pessoas.

A complexidade clinica que envolve a Fibromialgia requer um teatiorgue
abarque as diferentes especialidades da saude. Em modelos bioragdtes/encdes
sdo focadas na resolucdo dos problemas fisicos, entretanto, nasS&NMhedelo se
torna ineficaz, pois outros aspectos estdo associados. De acor@haow (2002) o
controle da dor nessa sindrome deve contemplar uma abordagem imiandrsque
proporcione ao paciente a sensacao de dominio sobre suas condi¢cdes 0 quezéspor
deixado de lado nos tratamentos meédicos convencionais. Nas duas Ultcadasdé
houve um crescente reconhecimento de que processos dolorosos sameraecial
mantidos ou acentuados por fatores psicoldégicos e/ou comportamentais, e que
intervencdes psicologicas podem contribuir para a diminuicdo da sexgagéoe dos
sintomas a ela associados, proporcionando melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Em funcdo da etiologia desconhecida, da complexidade dos sintomas e da
subjetividade clinica o tratamento da SFM esta voltado para aaedog sintomas e
nao para a cura. A maioria desses tratamentos é baseadaderanmea@tos que séo
moderadamente eficazes no alivio das dores e dos sintomas, masdgprme & voltar
quando a medicacdo € interrompida (Konrad, 2005). Além disso, tratancenos
neurocirargicos (bloqueio nervoso), fisioterapicos, yoga, relaxamento isomat
psiquico, técnicas de distracdo, biofeedback, psicoterapia de grupo, hipaoterapi
hipnose (Chaitow, 2002; Figueird, Angelotti & Pimenta, 2005; Ferreira, 2686)
geralmente utilizados para o alivio dos sintomas.

Novos modelos de compreensao do processo de adoecer e novas perspectivas
terapéuticas fundamentadas no modelo psicossocial de intervencasamreser
utilizadas, principalmente no que concerne ao campo da Psicologia. Ha
aproximadamente 200 anos iniciou-se o uso da hipnose para o alivio de dor como
anestésico durante o tratamento cirdrgico, mas a aplicacdogesst®s hipnoticas nos
pacientes vem crescendo apenas nos ultimos anos devido as pestuesasdss em

geral e sobre as variaveis psicofisioloégicas envolvidas na géicep no manejo da
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sensacao dolorosa, especialmente pela contribuicio dos exames RET-SC
(tomografia por emissdo de positrons), RMf (imagem funcional poon@ssia
magnética), MEG (magnetoencefalografia) e PERE (potenei@icados a eventos) que
proporcionam um entendimento mais integrado dos processos cerebraidgdesvol
durante o transe hipnotico.

Nesse contexto, a técnica de hipnose (foco do presente estudo)aéaitiiizmo
recurso terapéutico aos demais tratamentos utilizados, contudo,asspassjuisas
experimentais sdo desenvolvidas com o objetivo de verificaicacef dessa técnica
como recurso coadjuvante no tratamento da fibromialgia. No Brasifoi encontrado
nenhum estudo experimerftajue contemple os efeitos produzidos pela hipnose em
pacientes com dor crbnica. No ano de 2000, foi desenvolvida uma disser¢acdo d
mestrado em psicologia da saude, na Universidade Metodista de SéoaBatdando
por meio de revisdo de literatura os aspectos neuropsicolégicos deehigaaautoria
do psicélogo Paulo de Mello. Atualmente ha um livro embasado em evidéncias
cientificas que reune estudos internacionais e possibilidadesedeengdo hipnoética
aplicada a diversas situacoes desenvolvidas pelo neurorradiolbigidizs Vinicius
Costa da Ferreira, editado em 2006 pela editora Atheneu.

Por outro lado, no cenério internacional, nas ultimas duas décadas, erpesim
clinicos controlados tém sido conduzidos utilizando a técnica da hipnosdamoetnto
da dor em queimaduras, em cirurgias médicas e odontoldgicas, na leaméalglores
de cabeca tensionais, em dores cronicas de uma maneira gemkande leséo
esportiva e para controlar a dor na odontologia. As pesquisas e @ggaeriento dessa
técnica sdo realizadas, sobretudo, no Canada e em algumas univerdmadstados
Unidos (University of Washigton School of Medicine — Department of Rehabilitation
Medicine/ Department of Anesthesiology; Bucknell University -paBment of
Psychology. Na Bélgica, no Centro Hospitalar Universitario de Liggeperiodo que
compreende 1994 a 2003 foram realizadas mais de 3650 cirurgias,,ouagjde uma
vez por dia durante dez anos pacientes foram beneficiados com o uso da bgmos
anestesia local e minima sedacéo consciente. Atualmentesewsttficas de primeira
linha como Science, Nature, The Lancet Brain estdo publicando astigpos dor e
hipnose. Por outro lado, no caso especifico da fibromialgia, foi encorpadas um
estudo publicado na Science, em 2007.

2 Pesquisa realizada na base de dados Scielo, Uspe® periodo de Julho de 2005 a Julho de 2007.

3



No Brasil o crescimento da hipnose ndo tem acontecido com 0 mesmo
dinamismo observado em outros paises, sendo a odontologia a maior remesenta
direcionando sua atuacdo a ensaios clinicos voltados a analgesia odmmtotdg
pratica clinica da hipnose é realizada por profissionais de diferentes areas como
instrumento terapéutico, no entanto, ndo ha uma preocupacao em relacacagguubli
dos resultados advindos dessa pratica. Essa técnica é difundida embofssmonais da
medicina, odontologia e psicologia em departamentos especificos,cdnis:
Departamento de Psicobiologia da Escola Paulista de Medicinaegp)iHospital do
Servidor Publico Municipal de Sdo Paulo; alguns Institutos e Clipmdsulares; pela
Sociedade Brasileira de Hipnose e suas regionais e o Hospitéllidieas da
Universidade do Estado de Sao Paulo.

Tendo em vista as escassas pesquisas desenvolvidas no Bragiogtancia de
se apurar a eficacia dessa técnica para pacientes com doacaljetivou-se verificar
os efeitos da hipnose na percep¢ao de dor em mulheres com SkhMomAialgia
apresenta diversidade clinica e poucas formas de tratamentoficeZese assim, a
medida que for constatada eficacia positiva esse estudo contribrar@rpaorcionar
uma adequada qualidade de vida as pessoas acometidas por essa ,salénorde
diminuir os custos ao sistema publico de saude, uma vez que, quécagsanao exije
gastos financeiros onerosos. Além disso, esse estudo proporcionatematiah de
trabalho ancorada em bases cientificas aos profissionaiscotbogist e aos estudiosos
do campo das neurociéncias.

Nesse sentido, a presente pesquisa pretende colaborar com o méfcaie
elucidando maior entendimento de como essa intervencdo terapéuticaugidide no
manejo da dor em mulheres com SFM tornando-se assim um estudmteeleva
socialmente. Esse estudo se insere no contexto do Programa deaBoac&o em
Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSCyezngue pretende
colaborar nos estudos sobre a avaliagdo de fendmenos psicolégicos no &mbito da saude.

Com base nas justificativas expostas formula-se a seguigenpede pesquisa:
“Quais os efeitos da hipnose na percepcédo de dor em mulhemsn Sindrome de

Fibromialgia?”.

3A resolucdo do Conselho Federal de Psicologia @7001de 20 de dezembro de 2000, aprova e
regulamenta o uso da hipnose como recurso aud#igrabalho do psicélogo (Anexo 1).
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos da hipnose na percepcao de dor em mulloaneSindrome
da Fibromialgia (SFM).

1.1.2 Obijetivos Especificos

Verificar apercepcao da sensacéo dolorosa (intensidade daetarjnulheres
com SMF submetidos a intervencao hipnotica;

Verificar alteracfes nos estados emocionagepressaoe ansiedade” em
mulheres com SMF submetidos a intervencéo hipnatica;

Comparar percepcao da sensacédo dolorosa, depressao, ansie@ade
mulheres fibromiélgicas que participaram do procedimento hipnético eruwm g

controle, antes e depois da intervencao.

1.2 HPOTESES

Ho: A técnica da hipnose ndo reduz a percepcao da sensacadideedsidade
de dor) e néo reduz os sintomas emocionais de “depressdo e ansadauelheres
com Sindrome da Fibromialgia (SFM).
H1: A técnica da hipnose reduz a percepc¢ao da sensacao dolorosadédeens
de dor) em mulheres com Sindrome da Fibromialgia (SFM).
H2: A técnica da hipnose reduz os sintomas emocionais: “depressdo e

ansiedade” em mulheres com SFM.

1.3  DELIMITACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa visa verificar os efeitos da hipnose no controle dandor
pacientes com fibromialgia. Para tanto, mulheres com idade ad&ma8 anos,
diagnéstico clinico de Sindrome da Fibromialgia e queixa de dor favafrmdas por
meio de instrumentos adequados que mensuram: percepcdo da sensacaa, doloros
depressao, ansiedade. O periodo de aplicacdo das intervencdesaequien de 2007
a agosto de 2007, com frequéncia de uma vez por semana, durante 45 minutos,



perfazendo um total de 05 sessfes para cada paciente. Tantovas¢dEs quanto a
aplicacao dos instrumentos de medida foram realizadas em usndesatendimento
psicolégico do Instituto Catarinense Milton H. Erickson de Floriandpolis.

O marco tedrico que norteia as técnicas de hipnose desenvolvidasseotgre

estudo é baseado nos pressupostos da abordagem ericksoniana.



. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura explicita primeiramente, a concefaada técnica de
hipnose e algumas indicacdes terapéuticas. Na seqiéncia, sdo apostadms que
envolvem esse meétodo. Abordar também algumas pesquisas sobre agaotilda
hipnose no controle da dor e estudos relativos aos aspectos neuropsigafesadlessa
técnica no manejo da experiéncia dolorosa. Por ultimo, algumasipdades de
avaliacdo psicologica de quadros algicos, bem como a conceitdalida Sindrome da
Fibromialgia e as alteracfes emocionais associadas a ela, sdo apontadas.

A presente revisdo de literatura visa fornecer elementosdedrecessarios a

compreensao dos objetivos da pesquisa.
2.1 HPNOSE
2.1.1 Conceitos e Aplicacdes

As tentativas de explicar o que é a hipnose e o0 que acontece dwsate e
procedimento variaram com o passar do tempo. O que atualmente chamamos de hipnose
remonta as mais antigas civiliza¢cdes. Os sacerdotes vdilizgprocessos hipnéticos
rudimentares para aliviar dores de cabeca e sanar doengass i@ Ebers, no Egito,
datados de 1.500 a.C. sdo um dos registros mais antigos desta prdtetanto, foi
somente no século XVIII que o interesse pelo estudo dessa téohimansiderado,
embora o termo “hipnose” tenha sido estabelecido apenas no século XIX.

A historia “formal” da hipnose se deu por volta de 1765 com os estudos do
pesquisador Franz Anton Mesthele aliviava dores com a aplicacdo de imas na fronte
da pessoa e considerava que por meio da producédo de um “fluido magnésieelinvi
gue ele chamou de “magnetismo animal”, o alivio se realizava. No entanto, um grupo de
pesquisadores formados por Benjamim Franklin, o quimico Lavoisier e outros
descobriram que os efeitos das intervencdes de Mesmer provinhamagiaacdo dos
pacientes e ndo de fluidos magnéticos (Erickson, Hershman &r,SEe¢d; Bauer
2002; Ferreira, 2006).

* Fundador da fase cientifica da hipnose (Bauer2 200
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Em 1891, a Associacdo Médica Britanica designou uma comissdo para
investigar a natureza do fenbmeno hipndético, seu valor como agente fecapé&iias
indicacdes. O relatorio desse grupo de pesquisadores foi apdEsesn 1892,
destacando que (Ferreira, 2006):

a) estavam convencidos da existéncia dos fendmenos hipnéticos;

b) o termo hipnose, ndo traduz bem a natureza do fenbmeno, ja que este é
diferente do sono fisioldgico;

c) € um eficaz agente terapéutico no alivio de dores, no tratardanto
embriaguez e na possibilidade de realizacao de atos cirurgicos;

d) deve ser usada exclusivamente por médicos para fins terapésices)te
com pacientes do sexo masculino e quando em mulheres, apenas na plesenca
familiares ou de pessoas do mesmo sexo;

e) condena veementemente quaisquer exibicdes recreativas, popukaeaie
do hipnotismo.

Com o passar do tempo os preceitos designados nesse relatono sera
modificando e atualmente distintas definicbes sobre hipnose sao edasntra
literatura, contudo, apresentam uma conceitualizacdo bastante g@roRamra a
American Psychological AssociatigldPA) a hipnose pode ser definida como um
procedimento durante o qual um pesquisador ou profissional de saude sugeme que
cliente/paciente experimente mudancas nas sensacfes, percqgEsnentos ou
comportamentos. Bauer (2002, p. 39) a define como sehdbsorcdo da atencédo do
sujeito: a atencdo seria focalizada através de uma inducdo vonal@uto-inducao,
absorvendo a atencdo da mente consciente, dando a oportunidade a merdienbeons
de se manifestar através dos fendmenos hipnéticos”. Essa autoraaisiiera que a
hipnose € um estado de consciéncia diferente do estado de vigiliaccpoéde no dia-
a-dia, quando se esta acordado, no entanto, € diferente de estamsenfeeem vigilia.
Nesse processo, ha uma focalizagdo da atencdo voltada eatadade interna criada
pela pessoa.

Barber (1996, p. 56) considera que a “hipnose € uma condicéo alterasladmu e
de consciéncia caracterizado por um aumento de receptividade aasugdst
capacidade para modificacdo de percepcdo e memoria e 0 potengial pantrole
sistematico de uma variedade de fungdes fisiologicas usualmeatentarias”. Sendo
assim, os estados alterados de consciéncia que ocorrem duranteeohipaidsico

podem modificar a percepcéo, a interpretacdo e a avaliacdo subjetiva da dor.

8



De acordo com a abordagem ericksoniana o transe hipndtico € um periodo
quando as limitagdes conscientes do paciente sao parcialmente sispemsado que
o individuo passa a ser receptivo a associagdes e meios de funcitmameatal que
sao facilitadores na solucéo de problemas (Mathews, 1993).

Além disso, o transe hipnético pode acontecer em diferentes nivaiesertar
distintas caracteristicas: uma pessoa hipnotizada pode enttearsm leve, médio ou
profundo. Durante o “transe leve” percebe-se sinais como: casaldprinuicdo dos
movimentos, respiracdo e pulso lentos, e as vezes sinais ideomdorétanse
meédio” a catalepsia € acentuada, os musculos da face ficam sohltt®/imento de
degluticdo fica diminuido, h& sinais ideomotores, movimentos ocularespgagao
lenta. O “transe profundo” é similar ao estagio anterior ao sonongodecorrer
movimento rapido dos olhos; é possivel abri-los de forma acordada ritifenmas os
olhos ficam vidrados e fixos ou permanecem com um olhar vago; pddéseu
andar, numa atividade semelhante ao sonambulismo (Bauer, 2002; F&06iBa,
Araujo, 2007).

Durante o processo de intervencdo, distintos fendbmenos hipnoticos podem
ocorreP como: rapport, catalepsia (imobilizacéo e/ou auséncia da vontagenaaver),
dissociacdo (pensamento/sensacdo/sentimento de ser duas pessoa®, nsemaos
possivel executar coisas diferentes ao mesmo tempo), aasal@gsiinuicdo da
intensidade da sensibilidade a dor), anestesia (ndo sentir gh@artespo), regressao de
idade (recordacdo de algo como se estivesse vivendo aquilo peleirgprivez),
progressao de idade (ver-se no futuro realizando coisas), distorcémplo (falta de
percepcdo do tempo cronoldgico), alucinacdo positiva (ter a peocdpcalgum dos
cinco sentidos de que algo néo esta presente), alucinacéo negativa (falta dépeeepc
algum dos cinco sentidos de algo que esta presente), amnésiar(hBaniz@s de parte
ou de tudo o que aconteceu), hipermnésia (lembranca agucada de algadeat
ideossensoria/ideomotora (sinalizacdes com o corpo em respogfana @mando),
sugestdo pos-hipnodtica (execucdo pos-transe de algo pedido duraansed (Bauer,
2002; Ferreira 2006; Araujo 2007).

Nas ultimas duas décadas, no cenario internacional, experimemascl
controlados tém sido conduzidos utilizando a técnica da hipnose no tratataeido
em queimaduras (Paterson & Patcek, 1997; Ohrbach, Patterson, Carréu@iieian,

® Os fendmenos hipnéticos podem ser estimuladosantecem naturalmente.
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1998), em cirurgias médicas e odontologicas (Lambert, 1996; Mauer, B@ukdtte,
Iroson & Dandes, 1999), na lombalgia e na fibromialgia (Crawfoadtdd, McClain-
Furmanski & Vendemia, 1998), em dores de cabeca tensionais (VandycianZi
Linssen & Spinhoven, 1991) em dores crbnicas de uma maneira gergl dGO0;
Sandrini, 2000; Castel, 2006; Sharav, 2006), na area de lesdo es{deiikar(&
Samulski, 1998); para controle da dor na odontologia (Stam, Mccrath & Briag4);
em afeccOes dermatoldgicas (Stewart & Thomas, 1995; Bilkis & ,ME398), em
claustrofobia (Simon, 1999), em pacientes com esclerose multipleh€8t 1997), em
desordens intestinais (Farrugia, Camilleri & Whitehead, 1996), rand&> sexual
masculina (Crasilneck, 1992; Aydin, Odaba, Ercan, Kara & Gargun, 19@@&pntrole
da ndusea e vbmito em criangas com cancer sob quimioterapia (Jatknbann, Link
& Boyce, 1994), na ansiedade (Fonseca, 1998) dentre outras indicacdes.

Melzach e Wall (1982) mencionam artigos que descrevem intervencoes
cirtrgicas assegurando que a hipnose é eficaz na diminuicdo dpgderaa sensacao
dolorosa. Esses autores referem um estudo desenvolvido em 1969 que revelou que

pacientes submetidos a hipnose produzem notaveis niveis de tolerancia a dor.

2.1.2 Os Mitos sobre a Hipnose

A hipnose é envolta por mitos que comprometem o0 conhecimento e gaeeita
desta como um recurso coadjuvante ao tratamento de problemas figgiosl@gicos.
Durante muito tempo a técnica hipnética foi utilizada de forma@nea por
hipnotizadores de palco e, por isso, é imprescindivel desmitifiaatés de iniciar o
processo de tratamento (Krasner, 1990; Ansari, 1991 & Bauer, 2002).

O primeiro mito destacado por Ansari (1991), € de que hipnose € “sqmesaA
de o estado hipnético ser semelhante ao sono, tanto os aspectos ftsotpgioto
psicolégicos sao diferentes. Na inducao hipnoética o individuo ouve a voz pleutera
responde as instrucdes, diferentemente do ocorre no sono, onde o reftdap éa
diminuido significativamente. De acordo com Szenészi (2005), no estatmaoeos
membros ficam flacidos pela falta de atividade, enquanto que durdmpacse eles
podem se tornar rigidos e firmes. Além disso, os batimentos @asdi& ritmo
respiratorio durante o transe hipndtico estdo mais proximos do estakbotdedo que o

sono.
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Outro mito apontado por Ansari (1991) e Bauer (2002) diz respeito ao fato de
apenas pessoas com a “cabeca fraca” serem hipnotizaveis. (A884), afirma que os
sujeitos que apresentam maior facilidade para entrar em tsdonses que possuem
motivacdo e habilidade de concentrat-s& sujeito ndo ser retirado do transe
hipnético” é outro mito mencionado por Ansari. Ele refere que se agppssmanecer
no estado de transe por muito tempo ela acabara dormindo, e se dorm&gum
momento acordara.

Outros mitos existentes dizem respeito a “perda de controleXelacdo de
segredos”, e “agir de forma anti-social”. Ansari (1991), Krash@9X), Bauer (2002) e
Ferreira (2006) esclarecem que, durante o transe hipndético, o s\jeitesta sob o
dominio da vontade do terapeuta e sim completamente ciente do arebietaenente
capaz de tomar decisbes por conta propria, ndo apresentando dessaeciohnona
comportamento que possa ir contra os seus valores. Elman (1970) refarguestao,

e menciona que se o individuo hipnotizado receber uma sugestao impré@ride um
duas coisas acontece: nao responde a sugestdo, ou sai do estado de transe
imediatamente.

Por fim, o mito de que a hipnose é “prejudicial’. Para Helman (197d)eB
(2002), Ansari (1991) e Krasner (1991) essa técnica ndo apreseji&opra
integridade fisica ou mental das pessoas, quando utilizada por ipnafiss

qualificados.

2.1.3 Hipnose no Controle da Dor

Desde que se tem conhecimento da existéncia do homem, tem-sarentec
da presenca da dor e com isso a tentativa de controla-la. Cs Xaatavam-na
utilizando a religido, a magia e a ciéncia juntamente conplastas medicinais,
massagens, aplicacdes de calor e frio e empregavam, provaveleransalser, o que
hoje se chama hipnose (Harner,1973; Achterberg, 1996). Esses sacetdotéavesn
estados diferentes de consciéncia e dessa forma, buscavam pgeleurmaginacao.
Carvalho, Loducca e Portnoi (2003) referem que nas mais diverskzacoges sao

encontrados relatos de tentativas de controle da dor com a utilidaddipnose e da

® Essa habilidade é necesséaria, mas ndo é uma &orslificiente por si (Bauer, 2002).
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visualizacdo, no entanto, os autores nao relatam detalhadamente dentmeassar
acontece.

Estudos recentes que primam a revisdo de literatura mencionamhgqueose
pode ser efetiva tanto para o controle da dor aguda, quanto para o cdatmbbe
cronica (Patterson, 2004). Melzack (1975) verificou o efeito dessadéemigpacientes
com dor crbnica (lombalgias, artrites e situagdes oncoldgicas) e obsgre 60% deles
apresentaram reducao da dor em 33%. Melzack e Wall (1982) acredisansugestao
hipnética pode ajudar os doentes a adquirirem a capacidade de csol@ecertos
tipos de dor cronica, entretanto, “Nem todos os pacientes encontvareadi raro que
a dor seja totalmente eliminada, entretanto os efeitos da hiproe sipressionantes
gue se deve reconhecer constituir uma forma valiosa de te(pE33).

Uma pesquisa de Weinstein e Au (1991) com 32 pacientes que iriam se submeter
a uma angioplastia foram divididos em dois grupos, sendo que 16 paceatiteam
hipnose antes da operacgéo e os outros ndo. O grupo de hipnose suportou ponpoais t
o0 baldo inflado durante a operacdo e solicitou menos medicacdo admpi@malo
comparado ao grupo controle. Contudo, ndo foram encontradas diferengasad@®es
fisiol6gicas entre os grupos, exceto os niveis de noradrenalirdinguneliram mais nos
pacientes hipnotizados do que no controle durante os procedimentos cirargicos.

A analgesia produzida pela intervengéo hipnotica pode ser verificadaepmr
da analise dos resultados de diversas pesquisas. Em um estudo davitkeyi997)
com pessoas que se submeteram a cirurgias plasticas dois grtgrosseparados
aleatoriamente, sendo que um foi considerado controle e foi submetidoesuatégia
de manejo de estresse, enquanto o outro grupo foi submetido a hipnose, lembeando
ambos grupos mesmo realizando diferentes técnicas também fizewathe um mesmo
medicamento para dor. Assim, estes pacientes foram observadgdardete e apds a
cirurgia plastica quanto ao seu nivel de ansiedade, percepcaootectatdor e eventos
de vémitos ou nauseas. Os resultados demonstraram que o0s pacibnietides a
hipnose apresentaram maior satisfacdo com a cirurgia, menordeivahsiedade e
intensidade de dor, além de diminuicdo do uso de medicamentos para madejo da
guando comparados ao grupo controle.

De acordo com Lang (2000) estratégias comportamentais ndoamedimsas
tém sido utilizadas com resultados satisfatorios para reducafeities eadversos em
procedimentos meédicos. Baseado nesse fato, esse pesquisador, desenvobteadaim e

com 241 pacientes com doencas de origem renal e/ou vascular que fetrésuidos
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de forma aleatdria em trés diferentes grupos sendo que, todos osrgngi@sam uma
mesma medicacgdo para controle da dor. O nivel de ansiedade faila\aiies e depois

dos procedimentos médicos e todos os grupos apresentaram diminuicaedzdenso
pos-teste, contudo a necessidade de utilizacdo de medicamentoscionm@rupo
controle quando comparado ao grupo da atencdo concentrada e hipnose. Por fim, os
procedimentos médicos do grupo que se submeteu a hipnose acontecerammenoum
tempo quando comparados ao grupo de atencdo concentrada e ao grupo controle.

Em um estudo realizado por Patterson e Ptacek (1997) com sessemta e
pacientes hospitalizados por queimaduras graves e distribuidos ateatdg em dois
grupos, com e sem hipnose, observou-se que 0s pacientes que tinhdosaiéxeis de
dor nas linhas de base e que foram submetidos a inducéo hipnéticamelamor dor
apos o tratamento em relacéo aos pacientes do grupo de controle.

Patterson, Burns, Everett e Marvin (1992) também investigaramizagib
clinica da hipnose durante o procedimento de limpeza da queimadurainém
pacientes. Os pacientes foram divididos em trés grupos: 1) grupo tueurégpnose,

2) grupo que recebeu atencdo e informacdo, 3) grupo que nao recebeu nenhum
tratamento. Somente o grupo que recebeu hipnose relatou reductesatigrsfda
dor, através da Escala Visual Anéloga.

Langenfeld, Cipani e Borckardt (2002) investigaram os beneficiospi@dd
em um estudo com 5 pacientes que apresentavam sintomas de dor daviaid. a
Nessa pesquisa, trés variaveis foram levadas em consideragito-avaliacdo da
intensidade da dor, a auto-avaliacdo do tempo perdido em decorréncia deador e
quantidade de uso de remédios para 0 seu controle. A intervencdo hipnotiea ocor
durante 12 semanas e, ap0s a analise dos resultados, verificou-se quectoEtes
apresentaram melhora em pelo menos uma das variaveis investgage 4 dos 5
relataram significativa diminuicdo do uso de medicamentos para 0 manejo da dor.

Em uma pesquisa de Everett (1993) para controle da dor durante as raut#ganca
curativos contou com a participacdo de 32 pacientes hospitalizadasapanzento de
queimaduras graves. Estes pacientes foram separados em 4 groplsdoss
aleatoriamente, assim, um primeiro grupo foi submetido somente hignesgundo
recebeu um tipo de medicamento (Lorazepam), o terceiro grupbetedepnose
associado ao mesmo tipo de medicamento e 0 quarto grupo foi consideradte cA
analise dos dados deste estudo nos mostra que embora ao longo do tratsugenmos

apresentassem diminuicdo das dores, ndo houve significativa diferergales. Os
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resultados de Everett contrastam com as descobertas traaglescentes literaturas o
gue demonstra que ainda ndo se compreende totalmente o fenbmeno da lipnuse e
ela age em diferentes grupos.

Muitos estudos sdo desenvolvidos ndo somente com o0 propdsito de comprovar o
efeito da hipnose no manejo da dor, como também no intuito de explicar
neurofisiologicamente como acontecem tais beneficios, visto queanis®o de acéo

dessa técnica ainda néo é totalmente compreendido.
2.1.4 Aspectos Neuropsicofisiologicos da Hipnose no Controle da Dor

Em paises como Canada, Franca e Estados Unidos muitas pesigmstsas
estdo sendo realizadas utilizando-se tecnologia avancada (Brain niylagv);
Potencias Evocados (PE); Tomografia por Emissédo de PésitronsS(AN) para uma
melhor compreensdo dos mecanismos neuropsicofisiologicos da hipnossraFer
(2006) refere que em 1998, estudos experimentais em pessoas hipnatitaesdas
ao exame de tomografia por emissdo de positrandicavam que os pacientes que
apresentavam anestesia hipnoética tinham aumento de serotonina noddcaadigfalo
responsaveis pela percepc¢ao consciente da sensacao dolorosa e diminuicacdies nive
cortisol (niveis de estresse) no sangue.

Na tentativa de compreender como essa técnica pode atuar no controle e
diminuicdo da dor Schulz-Stibner (2004) conduziu um estudo que pretendia ientific
por meio de ressonancia magnética funcional as areas cerple@&o ativadas durante
o transe hipnético e verificar o que acontece quando um estimuledédwioroso €
aplicado em individuos hipnotizados e ndo hipnotizados. Para isso, 12 voluetdrios
boas condi¢cbes de saude formaram dois grupos, sendo que um foi submetidoea hipnos
e 0 outro ndo, contudo ambos sofreram estimulacéo térmico-dolorosaneaf@iados
através do exame de ressonancia magnética. Os resultados damaonsijue oS
individuos com hipnose apresentaram menos ativacdo no cortex senso@alopmo
giro do cingulado médio e no cortex visual, enquanto uma ativagdo aumientadta
no ganglio basal anterior e no cortex anterior cingulado esquerdo.

Tais resultados indicam que a hipnose pode impedir que as entradaptivasice

alcancem as estruturas corticais mais elevadas responsdeepemepcao da dor no

" Tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-SCAN)mé& técnica de visualizagdo do funcionamento
cerebral , que utiliza um marcador radioativo qustna a atividade quimica no cérebro (Corréa. 2005)

14



cérebro. Diante disso faz sentido dizer que os fatores emocigtéasrelacionados ao
mecanismo da dor, uma vez que o cortex cingulado esta associadodas ftergbrais
de regulacdo das emocdes e niveis de ansiedade (Leeuw, 2005)siba foema,

Faymonville, Laureys, Degueldere, Delfiore, Luxem e Frank (2000pdsimaram que
a atividade do cortex cingulado anterior (CCA) esta relacionadaacoeducdo das
respostas afetivas e sensoriais a estimulos térmicos dolalosoge a inducdo de
hipnose.

Para Hutchison (1999), Basbaum (1996), Schulz-Stibner (2004) e Mohr,
Binkofski, Erdman, Buchel e Helmcher (2005) o CCA desempenha um imjgorta
papel no processo de sensagdo de dor humana, uma vez que suas fungbes esta
relacionadas a componentes sensario, cognitivo, emocional e motivataodat. Tal
regido parece estar relacionada principalmente a sensagidrideento causada pela
dor, uma vez que pacientes que sofreram lobotomia frontal (“cingubdionarnaram-
se indiferentes a percep¢do da sensacdo dolorosa (Goldenberg, 20020Ddit
Embora esses pacientes ndo tenham perdido a sensagdo de dor, delesmper
percepcdo de sensacao de sofrimento causada por esta. O GCAegharticipar da
regulacdo do componente afetivo-emocional da experiéncia dolorosa, é a rexhéal ce
responsavel pela manutencdo da atencdo (Leeuw 2005; Cohen, 1999). Assim, a
manutencgdo da atencdo pode ser alterada pela sensacao de dez goeesta parece
interromper o0 processamento cognitivo da capacidade de prestaioa(&ucleston,
1995; Eccleston e Crombez, 1999).

Sendo assim, dor e capacidade de atencao apresentam uma impeldgéate
(Buffington, Hanlon & Mckeown, 2005) uma vez que tanto a dor pode alterar a
manutencdo da atencdo, como a atencdo, em outros estimulos que nA@aaelor
colaborar para seu alivio (Eccleston, 1995; Eccleston & Crombez, 1999). Pessoas que se
concentram na dor referem um aumento da sua intensidade (Rainuitian,OPrice,
Carrier & Bushnell, 1997), enquanto pessoas que tentam se concentratra&srtarefas
relatam diminuicdo da sensacao de dor (Petrovic, 2000).

Tais informacdes demonstram a importancia da “atencao” napgémea dor e
ajudam a entender porque a hipnose e até mesmo determinados dstadmsse
religioso ou mesmo a meditacdo podem reduzir as sensac¢des dolorasagzugue
esses processos baseiam-se, principalmente na concentracdo da atencéo.

Com o intuito de verificar a eficacia da hipnose Faymonville (2003) desenvolveu

um estudo que comparou a percepcao de dor e o funcionamento cerglessaas em
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estados hipnéticos, de imaginacdo e descanso durante uma condicaoestpedm
estimulo doloroso aplicado na mé&o. O grupo de individuos que foi submetido a hipnose
apresentou 50% de diminuicdo da percep¢ao da dor se comparado aosdgrupos
imaginacdo mental e de descanso. A analise do PET-SCAN magteow estado
hipnético comparado com estado de vigilancia normal (descanso e ag&min
significativamente realca a modulacéo funcional entre o comexlado médio e uma
grande rede englobando insula, cértex cingulado anterior, area maesaplementar,
cortex pré-frontal direito, estriado e talamo. Estes achados apapiano cortex
cingulado médio desempenha um importante papel na modulacdo de umargdande
cortical e subcortical interligando a influéncia nos componergrsosial, afetivo e
cognitivo da dor no contexto especifico da hipnose. Resultados semelfunates
divulgados no estudo de Faymonville, Boly e Laureys (2006) que comparou a
percepcdo de dor e distribuicAo sanguinea regional do cérebro doragtado
hipnoético e estado de imaginacéo.

Rainville et al. (1997) referem que estudos com PET demonstram uma separaca
das estruturas corticais envolvidas nos dois componentes da dor, o ereonab
(sensacao da intensidade da dor) e o afetivo-emocional (sensacaagladiss Isso
indica que as sugestbes hipnoéticas direcionadas para a intens@hedeial da dor
modulam a atividade de estruturas corticais responsaveis pelepg@s de dor, e
também modulam estruturas associadas a sensacao afetivo-ronélvade
“desagrado”. No entanto, sugestdes hipnoticas voltadas para o componawe afe
motivacional da dor produzem modulagdo desse componente, e minimas nimlficac
do componente neurossensorial da dor.

Em um estudo desenvolvido por Crawford, Horton e Harrington (1998)
utilizando RMF identificaram desvios dindmicos, incluindo a atividadéesisfério
cerebral direito na regido anterior do cingulo correlacionaddfisagivamente com
reduzida percepcédo do componente afetivo-emocional da dor (desconfotimgnti
PET e sugestbes hipnadticas para reduzir o componente afetivo-nustalgdmas nao o
componente sensorial da dor), ocorreu reducéo desse componente afetivoionafiva
correlacionado significativamente com a ativacdo da area ¢atitarior do giro do
cingulo (CCA).

Outro aspecto que também pode colaborar para melhor compreensaata respe
do mecanismo de acédo da hipnose no cérebro, pode estar relacionadwug@bnua

ativacdo nas regifes frontais que ocorrem com o aprofundamento do leptatico
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identificadas no estudo de Mello (1998). Utilizando o mapeamento cepelir&lEG
Digital, esse autor observou que o tracado no estado hipnoético é bastasiteaste ao
estado de vigilia, com projecdo de ondas alfa ndo s6 nas regifesopEstenas
também para as regides mais anteriores do cérebro. Com o aprcfutmdtranse
profundo) da hipnose € possivel detectar uma lentificacdo progressieadbao
surgimento de ondas teta nas regifes frontais, em pequena quantitedaladas
pelas ondas beta (normais em vigilia).

No entanto, o efeito analgésico da hipnose parece estar associagemé® a
mecanismos de acdo do sistema nervoso central como também @ sistéérico.
Pesquisas tém apontado que essa técnica pode tanto reduzir a i¢etsidar como o
reflexo de retirada de membros mediante estimulo nocivo, isso igd&ea hipnose
atua na diminuicao do limiar de dor em nivel medular (Zacharie, 1898yi8i, 2000).
Langenfeld, Cipani e Borckardt (2002) identificaram que durante o thamsético as
pessoas apresentam um aumento no limiar de dor se comparadasoacogtrgle, ou
seja, essas pessoas necessitam de uma maior intensidasténidoedoloroso para
percepcdo de dor, o que demonstra um aumento da tolerancia a estafefssta
hipnose no limiar de dor indica que esta técnica pode alterar misaée de impulsos
pelas fibras A e C, que séo responsaveis pela inibicdo da dor (Ferreira, 2006).

Entretanto, para que ocorra o efeito anti-nociceptivo da hipnose, esjagesar
acompanha por “sugestbes de analgesia’. DahJgren (1995) submeteu doisdgrupos
pacientes a hipnose sendo que um grupo recebeu “sugestdo de analgesisd
“sugestao de relaxamento”. Os resultados indicaram que 0 grupo goeureralgesia
hipnética apresentou maior diminuicdo da “intensidade da dor”, enquanto aoiruca
relaxamento apresentou maior beneficio na reducdo do “desconforsidrado pela
dor.

Os estudos de Castel (2006) demonstraram que a analgesia spgendao da
hipnose apresentou efeito tanto na diminuigdo da percepc¢édo quanto daadeenie
dor se comparados aos grupos de hipnose com “sugestdo de relaxamaptoias
“relaxamento” que nao apresentaram diferencas entre si.

O uso dessa técnica para 0 manejo da experiéncia dolorosa apedgentas
particularidades que devem ser consideradas. Durante o procedimento hipnético pode-se
desenvolver um fenbmeno chamado “analgesia focada”, no qual o efeitosaualgé
produzido pela hipnose pode ser destinado, em especifico a apenas urdal ez

do corpo. Sharav (2006) desenvolveu uma pesquisa com o intuito de investmar s
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“analgesia focada” produziria efeito analgésico apenas nagmierpo para a qual a
sugestdo hipnoética era destinada, ou se o efeito analgésico podisseatinado para
outras partes. Estes autores identificaram maior diminuicaatelasidade da dor na
area para a qual a hipnose foi destinada, mas também venifjcana menor grau,
diminuicdo da intensidade da dor em outras partes do corpo. Essessqbmesi
atribuem a disseminacdo do efeito analgésico a outras partespioao “efeito do
relaxamento”, mas ndo da “analgesia focada” especificamente.

Outra questao relacionada aos efeitos da hipnose no manejo da dspéditore
ao grau de suscetibilidatié hipnose do paciente. Algumas pesquisas, COmo

desenvolvida por Pascalis, Magurano e Bellusci (1999), demonstram haaedios

da hipnose quanto ao alivio da dor, sdo proporcionais ao grau suscetibilidadieaipnot

dos individuos, entretanto isso ndo quer dizer que 0s “menos hipnotizaveiEma
nao recebem beneficios. Por outro lado, Benhaiem (2001) e Ferreira (206)
identificaram, relacdo entre o grau de suscetibilidade hipr®fieacepcéo de dor, pois
durante a hipnose pessoas mais e menos hipnotizaveis apresentanamca@inma

percepcéao dolorosa da mesma forma.

2.2 Dor

2.2.1. Avaliacao Psicoldgica da Dor

A dor é definida como uma “experiéncia subjetiva desagradavel, igensit
emocional, associada com lesédo real ou potencial dos tecidos aritadesy termos
dessa lesao’lffternational Association for Study of PainlASP, 1979, p. 250) sendo
vivenciada por quase todas as pessoas, além de ser, geratnteot®/o que as leva a
procurar o sistema de saude.

Para Melzack (1975) a dor era considerada uma resposta andlegénulo

que evocava, ou seja, ela desapareceria quando se removesse ®@.eStmiuido,

estimulos repetidos durante um determinado periodo de tempo modificam, diminuem ou

eliminam a relacdo entre o tempo e o estimulo, passando a resposta a depender de outros

fatores. Assim, a dor ndo é uma sensacéo especifica e suadedie nem sempre €

proporcional a intensidade dos danos dos tecidos. Da mesma forma, Sdlsa e S

8 Suscetibilidade Hipndtica ou Hipnotizabilidadeo ggrau em que uma pessoa € hipnotizavel (transe
leve; médio ou profundo) (Ferreira, 2006).
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(2005) consideram-na como um fendmeno psicofisiolégico complexo e ndo sament
simples sinal neurofisiolégico, como era vista. Para esses gutrgrau de dor
registrada pode estar relacionado a sintomas fisiologicosigspecombinados com
uma ou mais variaveis psicologicas, entretanto, € dificil dizgre iniciou primeiro: a
dor ou a alteracdo emocional.

Dessa forma, a experiéncia dolorosa € vista como um fendbmeno
multidimensional que envolve aspectos fisiolégicos, sensoriais, afetiggsijtivos,
comportamentais e socio-culturais, sendo influenciada pela memdpectativas e
emocoOes, além de fatores como: condigbes sécio-econdmicas, pensaroentexto
cultural, sinais vitais, histéria médico-cirargica, estratgla enfrentamento, dentre
outros aspectos (Cailliet, 1990).

O entendimento da dor como um fendmeno multidimensional é
predominantemente ancorado em teorias desenvolvidas por volta do século XX
Melzack e Wall (1965) identificaram fatores presentes nalatgto e manifestacéo de
dores, por meio da Teoria do Controle dos Portaetd Control Theory De acordo
com essa teoria a estimulacao da pele ou outros 6rgéos evoca impulsos nervosos que sao
transmitidos a trés sistemas da espinha dorsal: as célulassi@ncia gelatinosa, as
fibras da coluna vertebral que se direcionam em direcdo ao cérelsréransmissores
centrais.

Para esses autores a substancia gelatinosa funciona comoeuna sistcontrole
do portal, modulando os padrbes aferentes antes deles influenciaretulas €T”.
Padrdes aferentes na coluna dorsal atuam em parte como um controle celidprde
que ativa determinados processos neurais, tais como: liberagcédo okeamsuonissores e
outras substancias, influenciando as propriedades modulatorias do sistporéal. As
células “T”, por sua vez, ativam mecanismos neurais que compreendetema de
acao responséavel por respostas e percepcao de estimulos (Sarda, 002). Essa
teoria enfatiza a importancia da modulacdo de estimulos doloroslimada pela
espinha medular, sistema nervoso e hipotalamo. Nesse sentido, divgyreowsas
cognitivos, emocionais e comportamentais, podem interferir na percepesposta aos
estimulos dolorosos (Angelotti & Sarda, 2005).

Justamente por ser uma experiéncia que compreende uma variedade de
dominios sua avaliagdo se torna ampla e complexa. Segundo Tolissugiey [(4992)
os métodos de diagndéstico dos processos dolorosos tendem a medir indieetadu.

Para Tolisson e Hinnant (1996) o principal objetivo da avaliacdo psicalQgi) de
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pacientes com dor € detectar fatores emocionais e/ou comportaneet@ossam estar
complicando ou perpetuando a experiéncia dolorosa.

Para Figueird (1999) no processo de AP as entrevistas devem sezidasdu
para abarcar caracteristicas da experiéncia subjetiva de edtratégias de
enfrentamento, comportamentos manifestos, uso indevido ou abusivo de farmacos,
ganhos secundarios, tipos de interacdo familiar e/ou conjugal, imfie@teceiro e
ocupacional, respostas aos tratamentos com 0 uso ou ndo de medicameatosd®e
com Tolisson e Hinnant (1996), a avaliacdo psicoldgica da dor tem o poopésit
detectar fatores que possam alterar a sindrome dolorosa @ddatificar distlrbios
afetivos e cognitivos associados a sindrome. A avaliacdo deve eolgimma a
programacao de estratégias preventivas e de tratamentos adequados.

Nesse sentido, Pimenta (1999) especifica que a AP do paciente calavdor
identificar na queixa dolorosa, além das caracteristicasdaig localizacédo, duracao,
intensidade, também fatores emocionais, comportamentais e cukmailvidos na
sintomatologia da dor, ou seja, “os objetivos da avaliacdo séo estbet elementos
determinantes ou contribuintes para o quadro, aquilitar as limitecdsssofrimentos
advindos da dor, nortear a escolha das intervencdes analgésicagar\efefividade
das intervencdes implementadas” (p.44). Para Pimenta (2000) essgdavaleve
seguir o modelo tridimensional que avalia as dimefséEnsério-discriminativa;
motivacional-afetiva; cognitivo-avaliativa. A dimensdo sensorio-tscativa diz
respeito aos componentes fisicos da dor, enquanto que a dimensédo motiedeivaal-
abrange a interpretacdo da experiéncia dolorosa, envolvendo aspeomsensao,
respostas neurovegetativas, medo, puni¢cdo e outros sentimentos. Nongeme a
dimensdo cognitivo-avaliativa sdo o0s aspectos relacionados a cordpredas
experiéncia dolorosa por meio das caracteristicas sensor&itieas, experiéncias
passadas, significado da situacdo, representacdes dos sintomade alétros aspectos
cognitivos, que sao avaliados.

Angelotti e Sarda (2005) consideram que a avaliacdo dessas dimdagées
abarcar trés questdes fundamentais: a) Qual a extensdo duamagia doenca ou

sintoma? b) Como a dor interfere na vida do paciente e quais &sd88 impostas por

°®No cérebro, h4 uma ampla representacdo da dorvarsds areas tanto corticais como subcorticais que
resultam nas dimensBes tanto sensitivo-discrimvasti afetivo-emocionais, cognitivo-avaliativa e
comportamental que estdo envolvidos nas diverspestas relacionadas ao processo doloroso (Pimenta,
2000; Ferreira, 2004; Calvino & Grilo, 2005).
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ela? c) quando e como os sintomas podem estar sendo alterados [os asuzais,
emocionais ou comportamentais.

De acordo com esses autores a necessidade de quantificafieag@aiensacéo
de dor e de medir a eficacia das terapéuticas utilizadas levdesgnvolvimento de
instrumentos de avaliacdo da experiéncia dolorosa. Estes tém poaroopietmover a
comunicacao com o0 paciente e permitem comparacoes intragrupaisiliosto uma
compreensao da multidimensional da dor e suas repercussdes na \idh pesial

bem como auxilio no diagnostico e na escolha terapéutica.

2.2.2 Medidas de Avaliacédo da Dor

No que diz respeito ao método, a avaliagdo do fenbmeno doloroso, segundo
Pimenta (1999), este pode ser divido em trés categorias: medidasplestas
fisioloégicas da dorobservacdes de comportamentetacionados a dor descri¢cdes
verbais ou escritagla dor e variaveis associadas a esta. Em relacdo as snddida
respostas fisiologicas da dorestas geralmente s&o realizadas em laboratérios
especializados e consistem em medir o limiar fisiol6gico, datide tolerancia e a
resisténcia da dor. Por outro ladopaservactes de comportamentescionados a dor
permitem a compreensao da manifestacdo dolorosa no que se refierpratacao e
resposta a estimulos dolorosos. As observacfes podem ser definidasnedidas
comportamentais e as abordagens mais comuns sao o registratagémfuncionais
em funcdo da dor, bem como a observacdo de respostas voluntarias e inasluntar
(Angelotti & Sarda, 2005).

Os métodos mais utilizados pelos profissionais da saude s@esescoes
verbais ou escritas da doqgue permitem 0 acesso aos componentes motivacional-
afetivo; sensério-discriminativo e cognitivo-avaliativo. S8o exemplesedemétodos:
as escalas de dor, entrevistas, testes psicoldgicos, técnicets/asog diarios de dor
gue permitem a compreensao da subjetividade do paciente e de diveneasariaveis
nao acessadas pelos dois outros métodos.

Ha uma diversidade de Escalas, Questionarios, Inventarios s Psgteldgicos
utilizados tanto para avaliar a dor de forma geral e suasifesgades quanto os
sintomas a ela associados. Tollison & Hinnant (1996) apresentam fiBmiastos

psicométricos utilizados para avaliar pacientes com dor, conforme Quadro

Quadro 1: Instrumentos Psicométricos de Avaliagdo da Dor.
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Tempo de Aplicacao e

Instrumento Descricdo Resumida
Idade
' Mdltipla escolha com 44 itens. O P-3 é empregada |pa .
Perfil de 1P ) s . mpreg _\p 15min
. avaliar pacientes com distdrbios emocionais asdosia
Pacientes com A . ~ - . - .
Dor (P-3) dor. Possui trés dimensdes (depressdo, somatiza¢do 17 anos em diante

ansiedade) para avaliar dificuldades psicolégicas.

Contém 60 itens de escolha forgada com 7 possbiis

Inventario de Dor Segue o modelo comportamental cognitivo, tem| 12 .
- : : ~ S e . 20-30 min
Multidimensional| dimensdes psicologicas para verificar o impactodda
de West Haven | sobre a vida diaria do paciente. Recomenda-se | usar Adultos
(MPI) concomitantemente com outras medidas que avaliem
disturbios psicolégicos.
Contém 390 itens de escolha forcada com 7 poskilditis
Segue 0 modelo biopsicossocial multidimensionalh) &
Avaliacédo dimensbes (demogréfica, atividade, interferénciitagsio, 60-90 min
Comportamental| influéncia fisica, qualidade fisica; crencas sobredor,
~ A Adultos
da Dor (BAP) percepcdo das conseqliéncias e enfrentamento).
Recomenda-se usar concomitantemente com outrasiasedi
de disturbios psicolégicos e de capacidade fisica.
Contém 20 categorias de descritores verbais paiaaa 30-45 min
Questionario de | dor e um mapa corporal para localizagdo da dor.aCad

dor McGill
(MPQ)

categoria possui de 2-5 descritores organizadof®icoa a
intensidade da dor. Mede aspectos sensoriais,vase
cognitivos e avaliativos da dor.

Adultos com um bom

ti repertério verbal.

Inventario de
sintomas 90-
Revisado (SCL-
90-R)"?

Contém 90 itens, escalbkert, cinco possibilidades d
respostas 0,1,2,3,4. Avalia dificuldades psicolagiou
psicopatoldgicas, possui 9 escalas de sintomasapas) 1
adicional para avaliacdo de sintomas clinicos adicés
globais.

e
12-15 min

13 anos em diante

Contém aproximadamente 200 itens, mdltipla esg

olha

. (falso/verdadeiro). Multidimensional para pacientsm 60-75 min
Bateria de Dor A . . o . -
Cronica (CPB) cancer e tumor-ma_lllgno, inclui mfo_rma(;oes médieals _ Adultos
funcionamento social. Nesta bateria o SCL-90-R | foi
incorporado.
MMPI (1943) é um inventario de personalidade. Nes&e
Inventario de revisada (MMPI-2) foram incluidos itens para a o
Personalidade | da dor. Possui 566 itens, com escolha entre falsdddeiro
Multifasico de Contém escalas de: somatizacdo, obsessdo-compulsdo, 60-90 min
Minnesota sensibilidade interpessoal, depressao, ansiefade, 18 anos em diante
(MMPI) e hostilidade, ansiedade fébica, ideacdo parandéitiatérbio
revisado (MMPI-| psicético. O inventario permite tracar o perfilquégico do
2) paciente avaliando as dificuldades psicolégicas e
principalmente as psicopatoldgicas (doencas pgripas).
Contém 150 itens (falsos/verdadeiros) para medorda)
Inventario de psicolégicos de enfrentamento relacionados com| os 20-30 min
Comportamento | cuidados de saude fisica. Possui 20 dimensGescad|ni
de Saude Millon | organizadas em 4 categorias (estilo de enfrentanlent 18 anos em diante

(MBHI)

atitudes psicogénicas, correlatos somaticos eaddies dé
prognéstico). Utilizado em pacientes internados.

D

19 |nventario traduzido para o portugués por Saréi891
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(continuacdo Quadro 1)

Instrumento

Descricao Resumida

Tempo de Aplicacdoldade

Questionario de
Analise Clinica

(CAQ)

CAQ possui 272 itens, duas etapas de aplicacdanE
teste multidimensional que combina medidas
diagnéstico de comportamento desviante e estratélgia
enfrentamento. Permite um diagnostico geral, atil@no
acompanhamento do tratamento, e fornece orientag

c

le
100 min

~ 16 anos em diante
oes

vocacionais. O CAQ tem 16 tracos de personalidade

somados a 12 caracteristicas patoldgicas.

Inventario de
Avaliacéo de

Contém 344 itens (cada item com 4 possibilidades
resposta). E um teste de personalidade multidironaki

com 22 escalas que cobrem uma ampla faixa de dasord

mentais (4 escalas de validade, 11 clinicas, anranto e

de

45 min

: 2 interpessoal. Foi desenvolvido para avaliar .
Personalidade , : : ~ 18 anos em diante
(PAI) pf5|cogatplog|a's,l fornecgndo informacdes para |o

diagnostico clinico, planejamento do tratamentoiséios
geral de psicopatologia. Nao foi elaborado paraepaes
com queixa primaria de dor.
- Contém 32 itens (cada item com 4 possibilidades |de :
Inventério de - . . ) 5-10 min
~ resposta) que possibilitam verificar a intensidadtte
Depresséo de N : R !
depressdo em pacientes psiquiatricos. Também psado 16 a 80 anos
Beck (BDI) ~ =
detectar depresséo na popula¢cdo normal.
Questionario E um teste de multipla escolha com 187 itens (dteda
de 16 Fatores com 3 possibilidades de resposta). Fornece infdiimag 46-60 min

de
Personalidade
(16-F)

avalia 16 tracos primarios de personalidade. Descre

varios graus de  distarbios

psicopatoldgicos.

psicoldgicos

16 anos em diante

[¢)

Inventario de
Respostas de
Enfrentamento
(CRI)

Contém 58 itens (cada item com quatro possibilidatie
resposta). Existe a versdo adulta e jovem. ldeatifi
respostas comportamentais e cognitivas utilizadas p
enfrentar situacBes estressantes ou problemastesce

Sédo investigadas a forma atual de enfrentamento ¢ a

15-20 min adulta (18 em

A diante)

forma ideal para o enfrentamento. Os dados foram

normalizados para popula¢gdo sem dor.

FONTE: Adaptado de Tolisson e Hinnant (1996, p.121-122)

De acordo com Sarda e Cruz (2002), os instrumentos mais utilizados para

avaliacdo da dor sdo: Escala Visual Analogica (EVA) que megereepcdo da

intensidade da dor e algumas medidas psicoldgicas, tais como: QuestienBor de
McGill (MPQ); Avaliacdo Comportamental da Dor (BAP); Quasdrio de 16 fatores
de Personalidade (16 — PF); Inventario de Depressdo de Beck (Bijtario de
Sintomas 90 (SCL-90-R) e Perfil de Pacientes com Dor (P-3jelatii e Sarda (2002)

também incluiram a essa lista o Inventario de Ansiedade (IDAT&)Inventario de

Sintomas de Estresse de Lipp (ISS-Lipp). Angelottie e Sarda (2882altam que
embora o MPQ, o P-3, o SCL-90-R e o BAP sejam instrumentosiadies) para a
avaliacdo de pacientes com dor, apenas o 16 PF, o BDI, o EVA, o IADATEIe o

MMPI sdo validados e normatizados no Brasil.
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Com isso, a avaliacdo psicoldgica tem sido realizada de foouoklorar para
uma compreensdo mais objetiva dos aspectos psicologicos associaindrases
dolorosas passiveis de alterd-las. A escolha do instrumento adeqwadsedgarte
desse processo de avaliacdo ampliando ndo somente a qualidade alizi@\ddis

sintomas, mas também do tratamento da dor (Angelotti, 2002).
2.3 3NDROME DA FIBROMIALGIA

Inicialmente, a dor apresenta funcdes de defesa e protecdo dormoggross
age como um sinal de alerta a fim de evitar situacoes danosas (Bonnors &
Paradiso, 2002). E considerada aguda quando esta associada a meamideiesa do
organismo, pois sinaliza para ocorréncia de lesdes teciduaiseratpresirta duracao e
cessa com a interrupgdo do estimulo (Teixeira, 2003; Lent, 2004). Biateena ela
pode persistir para além da utilidade fisioloégica e se torriarioar, atuando assim,
como um agente estressante ao organismo (Blackburn-Munro & Bladidounno,
2001). Nesses casos ela jA ndo tem a fungcdo biolégica de inleidg e se torna
associada a processos crénicos que causam dor continua e recoalked¢dipritada no
tempo e no espaco com respostas emocionais relacionadas a ansieddépressao
(Pimenta, 2000; Calvino & Grillo, 2006).

Nesse sentido, a fibromialgia € uma sindrome cronica detecar@o
inflamatério (D’Arcy & Mccarberg, 2005), caracterizada por pontos diges
musculares distribuidos pelo corpo associados a outros sintomas, cdarbiadisio
sono, fadiga, sintomas gastrointestinais, dor de cabeca, reduzidéidadedisica e
disfungcbes afetivas como depressdo e ansiedade (Walker, 1997; CHO@Ry,
Entretanto, somente em 1990, o Colégio Americano de Reumatoldgiari¢an
College ofRheumatologists - AQRlefiniu como critérios diagnésticdgara a SFM a
existéncia de queixas de dores permanentes por mais de §és oco@secutivos em
pelo menos 11 dos 18 pontos dolorosos anatomicamente padronizados (Figura 1), sendo
eles: inser¢cado dos musculos occipitais; coluna cervical baixa (C5-Célmtrapézio;

borda medial da espinha da escépula; quadrantes externos supda®readegas;

YSegundo Chaitow (2002), o diagndstico da Sindroiheofialgica é dificil de ser estabelecido, uma
vez que alguns pacientes ndo respondem ao critérid dos 18 pontos dolorosos sugeridos pelo ACR,
porém, apresentam todos 0s outros sintomas comésptes a sindrome. Além disso, pessoas com outros
tipos de doenga como a sindrome da dor miofagmdem apresentar dor em 11 ou mais dos 18 pontos e
ndo apresentar SFM.
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proeminéncias dos trocanteres maiores do fémur; segunda juncédo costipcondr
epicondilo lateral do cotovelo; coxim adiposo medial do joelho (junto ao teladaata

de ganso). De acordo com Weidebach (2002) os pontos devem ser considerados
dolorosos apds a digito-pressdo com intensidade de forca equivalénkgfaem?2,

devendo, para tanto, ser utilizado um dolorimetro.

Figura 1. Pontos de dor.

FONTE: llustracéo retirada do estudo de Wolfe, Smythe e Yunus, 1990.

A SFM tem como principal caracteristica @mesenca de dor crbnica
generalizada definida pelo ACR como dor nos quatro segmentos doncaipaoluna
vertebral e por se tratar de uma sindrome, geralmente apresdria sintomas
associados como: fadiga persistente, rigidez matinal generaizeat®o néo reparador,
além de outros aspectos como cefaléia, sensibilidade ao frio, dismenorréia eiwvel pos
componente psicoldgico representado freqientemente por altos niaisiedade e
depressapdentre outros sintomas (Chaitow, 2002).

Na tentativa de agrupar os principais aspectos relacionados aCiaNbw
(2002) reuniu estudos de diferentes autores e destacou a presendargias, a
hiperventilagcdo, ansiedade, depressdo, sindrome do colén irritavel, fadiga e
muscular, disturbios do sono, disturbios da tiredide e ma regulacdounigies
cerebrais. Esses fatores estdo presentes na maioria dossgdedsFM e apresentam
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uma complexa interacdo, sendo que alguns apresentam uma parcial tgasal com
a sindrome, enquanto outros surgem como consequéncia dos fatores etioldgicos.
Para Masi, White e Pilcher (2002) as causas associadas ap&dém ser
melhor compreendidas apenas quando a avaliacado do individuo fibromialdeaar
ponto de vista biopsicossocial, ou seja, a compreensado das causas d&leracons
caracteristicas individuais (bioquimicas, biomecanicas e psicas3palém do estado
emocional e do ambiente ou contexto sécio cultural ao qual o individusstald.
D’Arcy e McCarberg (2005) também corroboram com esse ponto de qustado
referem que diferentes aspectos, isolados ou combinados, podem favasecer
manifestacbes da Sindrome da Fibromialgia, dentre eles: doersass,gtraumas
emocionais ou fisicos e mudangas hormonais.
Ainda nao foi identificada nenhuma causa especifica para o suatgioee SFM.
A fibromialgia surge de uma série de variaveis associadas dificil distincdo em
relacdo a sua funcéo de causa ou efeito, uma vez que a falta ddalagga especifica
dificulta determinar o que é sintoma e o que é fator desencadeantedro clinico da
sindrome (Sanches, 2006).

2.3.1 Sindrome da Fibromialgia e Alteracdes Emocionais

De acordo com Pimenta (1999), a ocorréncia de depressdo e ansstiade
freqUientemente associada a estados dolorosos. Sua incidéncia € conpatientes
com dor e, em maior freqiiéncia, nas dores crénicas. Estudos como a&€1980),
Sarda, Kupek & Cruz (2000), Cruz (2001), Caldas (2002), Sarda (2002) e Frutuoso
(2006) apontam que a presenca de sintomas de depresséo, ansiedadézac&oma
podem contribuir para a instalacdo, manutencdo e exacerbacgéeradade de dor.
Segundo Béar (2005) pesquisas tém proposto importantes relacdes erdréntta e
depresséao, pois, tanto pacientes depressivos tém demonstrado mamabiidade a
gueixa de dor como quadros de dor cronica tém sido acompanhados de depressao.
D’Arcy e McCarberg (2005) aludem que quando esta associagcédo (docacroni
depressédo, ansiedade) ocorre, 0s pacientes sentem mais dor, e jwizo pre
funcionamento interpessoal, social e profissional fica evidenciado.

Em estudo realizado por Deitos, Noal, Garcia e Rodrigues (1998coerte
gue 25% dos individuos portadores de dores crbnicas desenvolvem depressam durante
curso da doenca. Esses mesmos autores mencionam estudos que ref@acreqtes
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com dor cronica e sem lesao fisica significante apresentamd@6@agnostico de
depressao, e naqueles com dor crbnica associada a doencga fisicRaE8®imenta
(1999), embora seja dificil estabelecer uma relagédo causagérex@sidéncias de que as
alteracbes emocionais como ansiedade e depressao tendem iicatenslior, sendo
que a depressdo ndo € somente uma condicdo co-morbida, mas interagedaom
cronica aumentando a morbidade e mortalidade desta.

Existem dois modelos que tentam explicar a relacdo entre dopressi&o.
Segundo Pimenta (1999), o modelo cognitivo comportamental indica quecacetki
atividades diarias, os sentimentos de perda de prestigio social e a dificddzuigrole
dos sintomas da doenca ocasionam depressédo. O isolamento social letdatizém
podem colaborar para a suscetibilidade da percepcao da dor. Por datoorteodelo
neurobiolégico enfatiza a diminuicdo de neurotransmissores cengrdie eles
serotonina, a norepinefrina em processos de dor e depresséo.

A relagéo entre fibromialgia e depressédo ainda néo € totalremigreendida.
Enquanto algumas pesquisas apontam-na como uma das possiveis tatisaadas
ao surgimento da SMF, outras associam a depressdo como consed@i@ocianto de
sintomas caracteristicos da sindrome (Chaitow, 2002). Além diss@peber, Kupek
e Berber (2005) existe a possibilidade de que as duas doencas (fibromiajgreseats
possam apenas compartilhar um fator etiol6gico comum, sem rela¢des de efrisa

Por outro lado, pesquisadores como Joca, Padovan e Guimaraes (2003) referem
que o estresse parece ser um dos principais fatores que predispderdividuo a
depressado. Dessa forma, pessoas que ja possuem uma predispositiée gaem vir
a desenvolver quadros depressivos ap0s a exposi¢cdo do organismo a @bgden ti
evento estressante. Berlin, Perizzolo e Fleck (2003) indicaram qeé&resse pos-
traumatico pode ser determinante no desenvolvimento da depressio enadora
muitas vezes seja considerado como uma comorbidade.

De acordo com Sanches (2006) ndo s6 a ocorréncia de algum tipo deeestres
pos-traumatico pode estar associada ao desencadeamento da deprasstambéem a
exposicdo continua do organismo a um ou varios fatores estressanttores
ambientais aos quais os individuos estao diariamente expostos poddransados de
agentes estressores e a resposta a esses agentes & gitmaicada individuo. Dessa
forma, a dor crbnica, principal caracteristica da SFM, em conjoentoocitros sintomas
persistentes, pode agir como fator estressante proporcionando o deserntuem

depressao em pessoas com esta sindrome (Chaitow, 2002). Nedse genéstudo de
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Turk (1996) demonstrou maior prevaléncia de depressdo, ansiedade e aumento da
intensidade da dor em pacientes que apresentavam histéria préviaredseepos-
traumatico quando comparadas aos pacientes sem esse historicoeMEr895)
encontrou em suas pesquisas disturbios de personalidade em 64% dogaoient

SFM, além de outras disfungdes como ansiedade e depresséao.

Um estudo de Vaeroy (2005) demonstrou correlagao positiva entre dor de
origem reumatica e o desenvolvimento de alteracbes afetivas aosiedade e
depressao. Walker (1997) também encontrou em suas pesquisas que spaciente
fibromialgia apresentam maior prevaléncia de disfuncfes de amsieddumor ao
longo da vida do que pacientes com artrite reumatéide. Em pesquesasaleidas por
esse pesquisador verificou-se que fibromialgicos geralmenteseapmen maiores
alteracbes de humor do que pacientes com artrite reumatoide ARIM disso, em
90% dos casos, um diagnostico prévio de disfuncdes afetivas é constajadote,

50% dos pacientes com AR nao apresentam o mesmo diagnastico.

Berber et al. (2005) desenvolveu uma pesquisa com objetivo de estimar a
prevaléncia de depressdo em pessoas com SFM, bem como estaletdedes com a
qualidade de vida. Assim, identificou que a prevaléncia de depressaas pacientes
de fibromialgia é de 32,9% para depressao leve, 21,4% para deprasd@@da e
12,9% para depressdo severa. Neste estudo, a depressédo contribuguegakla
estatisticamente significativa dos escores de qualidade de eldaionados ao
condicionamento fisico, funcionalidade fisica, percepcao da dor, funcionaideidé
saude mental, funcionalidade emocional e percepc¢édo da salude em geral.

Considerando os resultados das pesquisas, constata-se que alteragbes
psicolégicas e comportamentais estdo associadas ao desencadeansémdoome e/ou
gravidade dos seus sintomas. Assim, essas alteracOes fazeqnecpacientes que tém
fibromialgia apresentem maior sensacdo de dor e incapacidaddtadas relacdes
interpessoais e diminuicAo da capacidade de realizar atividadgasdalém de

alteracOes nos estados emocionais, mais especificamente depressaadans
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. METODO
3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta é uma pesquisa do tipo experimental transversal (Cervo\daBet983;
Marconi & Lakatos 2001; Rudio, 2002), pois procurou verificar os efeitogpdade na
percepcdo de dor em mulheres com Sindrome de Fibromialgia (S6dl)can (2004)
destaca que estudos experimentais requerem a realizacdo deiponcgntrole e a
manipulacdo da variavel independente. Assim, a variavel indepetfdévite desta
pesquisa foi a “hipnose” e as variaveis dependEhi@) foram: percepcdo da
sensacao dolorosa (intensidade de dor), depressdo e ansiedade. Naa pesqui
experimental o pesquisador realiza um experimento, dentro de conaligégermente
definidas, a fim de observar se produz certos efeitos e verdicalacdo que se

estabelece entre as variaveis pesquisadas (Rudio, 2002).
3.2  POPULAGAO E AMOSTRA

A populacdo desta pesquisa foi constituida por mulheres com Sindrome da
Fibromialgia residentes na regido da Grande Florianépolis. O teompara a
participacdo da pesquisa foi feito as mulheres que freqientangderitavam projetos
de universidades destinados ao atendimento de pessoas com esse itidoodesA
amostra foi composta por 20 mulheres com SFM dividas em 2 grupos, com 10
participantes cada, denominados: Grupo de Hipnose (GH); Grupo CoGfo)edque
apresentaram os seguintes critérios de incluséo:
1. Queixa de dor;
2. Diagnostico clinico de SMF conforme os critérios Almerican College
Rheumathology

3. Ser mulher e ter mais de 18 anos. De acordo com Chaitow (2002) e
D’Arcy e McCarberg (2005) a prevaléncia da SFM pode variar eftra
5% da populagéo, sendo mais comum em mulheres (de 30 a 60 anos) do

12 variavel Independente (VI): é aquela que influandetermina ou afeta outra variavel, sendo o fator
manipulado pelo investigador (Lakatos & Marconi91p

13 variavel Dependente (VD): é a que diz respeito\aeres explicados ou descobertos, em virtude de
serem influenciados, determinados ou afetadosvagiavel independente (Lakatos & Marconi, 1991).
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gue em homens, numa proporcdo de 20 mulheres para cada homem.
Schochat e Beckmann (2003) consideram que a prevaléncia da sindrome
em mulheres estd relacionada a aspectos hormonais. Em funcés dess
consideracdes justifica-se a escolha por uma amostra de mutheres
apresentem idade superior a 18 anos;
4. Disponibilidade para frequentar as sessdes durante a semana.
Da mesma forma, foram incluidas na amostra as participantggepreheram
0 consentimento de participacao livre e esclarecido (Apéndices2mAo processo de
selecdo foi do tipo nado-probabilistico com amostras acidentais (RZ@0R), pois
foram integradas aos grupos (GH e GC) as mulheres com osqoiigitos de inclusdo
necessarios que quiseram participar da pesquisa como voluntarias.sétegdo
aconteceu no Instituto Milton H. Erickson de Floriandpolis (SC), filiadeundation
Milton H. EricksonFenix-Arizona (EUA).

3.3 INSTRUMENTOS DE M EDIDA

Esta pesquisa utilizou cinco instrumentos de medida para coleta de dados
Questionario Socio-Demografico e Cliniéscala Analdgica Visual (Visual Analogue
Scale — VAS); Inventario de Depressédo de Beck (BDI); o Idventde Ansiedade-

Estado (IDATE) e um estetoscopio/esfigmomanémétro

a) Questionario de Caracterizacdo GeralAnexo 2)

Para caracterizacdo geral das participantes foi utilizadQuestionario Sécio-
Demogréfico e Clinico” elaborado por Konrad (2005) e adaptagelo grupo de
pesquisadores do Laboratério de Psicologia do Esporte e do Exercape) (Ha
Universidade do Estado de Santa Catarina (Udesc). Esse questionéoiostituido de
perguntas sobre dados pessoais: idade, estado civil, escolaridadeaocpaspectos
clinicos da doenca como: tempo de dor, diagndstico, tratamento, usodibagae,
terapia complementar, causas, sintomas, fatores moduladores e outras colidicégs c

associadas a SFM.

14 Esse aparelho foi utilizado para o “controle deéveeis”.

1% Esse questionario é utilizado no projeto de egenmiversitaria intitulado “Avaliacdo e Tratamed®
pessoas com Sindrome da Fibromialgia a partir depige corporal e da Psicologia do Exercicio —
Terapias Complementares para a Fibromialgia” davéssidade do Estado de Santa Catarina e foi
gentilmente cedido pelo Laboratério de Psicologid&dporte e do Exercicio (Lape) para este estudo.
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b) Percepcéo da Sensacédo Dolorosa

Para avaliar a percep¢ao da sensacao dolorosa (intensidade de dorzddiaLdili
Escala Analogica VisuaMfsual Analogue Scale VAS). Essa escala consiste de uma
linha de 10 cm, com ancoras em ambas as extremidades. Numa demsaéa
“nenhuma dor” e na outra extremidade € indicada “a pior dor possivefitases
analogas. A magnitude da dor é indicada marcando a linha e wmazéréglizada para
quantificar a mensuragdo numa escala de 0-100 mm. De acordo comeS8ilga
(2005), esse instrumento tem sido considerado sensivel, simples, remgbduzi
universal, ou seja, pode ser compreendido em distintas situacbes odierdricas

culturais ou de linguagem do avaliador, clinico ou examinador.

c) Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Os niveis de depresséao foram investigados por meio do Inventario des&&pr
de Beck (BDI), desenvolvido por Beck, Rush e Shaw (1961). Esse inventaristeonsi
em uma escala composta de 21 itens, cuja pontuacao de cada itetie a8 pontos.
Tais itens sdo referentes a sintomas e atitudes caractsrisle depressdao como:
tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satjstensacdo de culpa,
sensacao de punicao, auto-depreciacao, auto-acusacoes, idéias susrgade choro,
irritabilidade, retracéo social, indecisdo, distor¢do de imageporal, inibicdo para o
trabalho, disturbios do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, p@&wmcupac
somatica e perda da libido. Somados todos os itens, este invemdszef uma
pontuacdo final que pode variar de 0 a 63 pontos, indicando que quanto maior a
pontuacdo, maior o nivel de depressdo. A versdo em portugués destaensi foi
analisada em um estudo desenvolvido por Gorestein e Andrade (1998), apdesenta
indice de confiabilidade de 0,81. Esse instrumento ja foi utilizado ermsquesquisas
para avaliar sintomas depressivos em pessoas com Sindrome dadfgmorGuven,

Kul Panza e Gunduz (2005) verificaram a frequéncia de depregsd@ode dor e a
relacdo entre esses aspectos em mulheres fibromialgicagl®{@605) comparou a
qualidade de vida e aspectos psicolégicos de pessoas com SFMa&spmsa artrite
reumatéide. Buckhardt, O'Reilly, Wiens, Clark, Campbell e Benn894)l apos a
utilizacdo de distintos instrumentos de medida concluiram que o IneeB&ok € o

mais sensivel para avaliar niveis de depressdo em mulhemwifilgicas. Marques
(2004) confirmou o poder de discriminagdo desse inventario para avasmapecom
SFM.
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d) Inventério de Ansiedade-Estado — IDATE

A ansiedade-estado foi avaliada por meio do Inventario de AnsiedaabisEst
(IDATE). Esse instrumento de medida foi desenvolvido por Spielbergesu@ore
Lushene (1979) e permite avaliar a ansiedade-estado e ansiedad€&bompreende em
um questionario auto-aplicavel, constituido por 20 itens, baseados em dlas €5c
estado e A-traco) e um nivel de mensuracao de 4 pontos: Pa@dA:esbsolutamente
ndo = 1; Um pouco = 2; Bastante = 4; muitissimo = 4, com 10 itensdomnt
inversamente, sendo: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 e 20. Os quatro niveis de @ensurac
para A-traco sdo: Quase nunca = 1; As vezes = 2; Freqilenten@&n@uase sempre =
4, sendo sete itens contados inversamente: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19. A amplitudé possive
para o IDATE varia entre 20 e 80 pontos nas duas escalas. Os pesespdasas
marcadas 1, 2, 3 e 4 para os itens a inverter séo 4, 3, 2 e 1,ivagpatte. O IDATE
€, segundo seus autores, valido para medir ansiedade e possui coasisi&ma (de
0,83 a 0,93). A validade do inventério esta baseada no principio de quentpres
componentes de ativacdo e desativacdo do estado da ansiedadestghdizado pela
analise de fatores (Martens, 1982). Para esse estudo foi consittésaddveis de
ansiedade: 20 — 40 pontos = baixa ansiedade, de 41- 60 pontos = médadanside
61 — 80 pontos = alta ansiedade. Avaliou-se somente Ansiedade-Estado.

f) Pressao Arterial

A presséo arterial (PA) foi medida por meio esfigmomandmetetdssopio.
De acordo com Lolio (1986) a PA pode variar em funcéo de flutuactdsdesras ou
aparentes. As primeiras se devem a variagdo intraindividual, quetelasa24 horas,
quer durante o decorrer de periodos mais longos de tempo em funcainugoss
fisioldgicos intrinsecos (sono, febre, exercicio, dor, por exemplo) bieatais (ruido,
frio, calor dentre outros). De acordo com essa autora, devido a esthilidade,
discute-se a necessidade da medicédo da PA em condicdes de repouso (“medsiips basa
ou mesmo a monitorizacdo da PA nas 24 horas, mas para fins pratcas sedidas
“casuais” as que serdo utilizadas na presente pesquisa. Pgaaiz&cdo Pan-
Americana da Saude (1986) as flutuacdes aparentes sdo erreslida oue podem
estar relacionadas com o:

1. Aparelho: méa conservacao, descalibracdo, vazamentos, entre outros;
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2. Observador: uso do manguito inapropriado ao tamanho do braco ou mal
colocado; compressao da artéria braquial pela campéanula do estetoscopi
escolha de digitos terminais preferenciais, por vicios adquireldsnga
data e insuficiéncia de treinamento; esvaziamento muito rapido o mu
lento do manguito, dentre outros erros de técnicas;

3. Paciente: obesidade (sem a devida correcdo do tamanho do manguito);
presenca de arritmias cardiacesisténcia de artérias muito rigidas em
idosos, uso de drogas vasodilatadoras, betablogueadores e inibidores
adrenérgicos, uso de estimulantes (mais especificamente furaté)e

exercicio fisico ou alimentacéo recente.
3.4 FROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesmuisas
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina eagposagdo (Anexo
3) deste foi dado inicio a coleta de dados.

Inicialmente um contato por telefone foi feito com mulheres guesantavam
diagndstico clinico de Sindrome da Fibromialgia convidando-as a paditige uma
reunido previamente marcada. Nessa primeira retfni® participantes foram dividas,
aleatoriamente (por meio de um sorteio), em 2 grupos (GH eApG} essa divisao o
Grupo de Hipnose (GH) recebeu informa¢éesmbre a técnica de hipnose. O Grupo
Controle (GC) foi informado apenas sobre a forma de avaliacdo quggalque seria
realizada na primeira semana e apos 5 semanas, sendo orient@gopaaticiparem,
durante esse periodo, de nenhuma intervencao psicdfbgica

Nesta, foram explicitados para ambos os grupos, os objetivos da pesquisa,
relevancia, procedimentos, bem como a garantia de sigilo, a pdssibide deixarem
de participar da pesquisa a qualquer momento e o direito de requadicgacao na
mesma. Assim, as mulheres que aceitaram participar como v@angssinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2). Entoetpata serem

6 A pesquisadora e a especialista que aplicou asvanicdes (de hipnose) estiveram presentes nessa
primeira reunido.

7 Estas informagBes tiveram como objetivo desmistifia técnica de hipnose e esclarecer quaisquer
davidas que se fizeram necessarias.

'8 Caso alguma mulher necessitasse de intervencénldmsica nesse periodo, a pesquisadora deveria ser
avisada.
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incluidas na presente pesquisa necessitaram preencher os pliéseguigeriormente
descritos.

Tanto o GH, quanto o GC responderam, nesse primeiro momento, O
Questionario Soécio-Demografico e Clinico, a Escala AnalogicsudV (Visual
Analogue Scale — VAS), o Inventario de Depressédo de Beck @DIl)nventario de
Ansiedade-Estado — IDATE na presenca da pesquisadora que oriemomaade
preenchimento e esclareceu qualquer duvida que se fez necessads. 0A
preenchimento dos instrumentos de avaliacdo foram agendados os hosagessdes
de hipnose, organizados em comum acordo entre a pesquisadora e gsaipiagici
levando-se em conta a disponibilidade de horarios da especialistaplipm aas
intervencdes.

Essas intervencdes (total de 50 sessdes, 5 sessdes pararticigania) foram
realizadas em uma sala de atendimento psicologico do InstitutmnNHlt Erickson de
Florianépolis®. Ao chegar para a primeira sessdo, foi medida (pela pedqui a
presséo arterial (PA) de cada participante, antes e depasedsencdo. Assim, a PA
foi medida, no inicio e no final da 12, 22, 32,42 e 52 sessOes.didasméoram tomadas
no lado direito, no terco médio do braco, na posicédo sentada. O esfigémete foi
insuflado até 250 mmHg. Antes da primeira medi¢cdo de cada sesg@otiaipantes
permaneceram sentadas, durante 10 minutos, a fim de ser estalzelemidelidade da
PA. No Grupo Experimental, os procedimentos para a coleta de dadoasapidso
semanas foram idénticos aos adotados no pré-teste, com a difdergue foram
aplicados individualmente na ante-sala do consultério e ndo mais coletivdmente

O Grupo Controle (GC) foi submetido aos mesmos procedimentos de @valiag
antes e depois, porém sem ser submetido as intervencdes, visando addsepata
comparar oS grupos e obter maior controle sob os efeitos produzidos noglo G
Experimental (GH).

Foram tomados todos os cuidados relativos ao conforto fisico dos patésipa
manejo de estimulos que poderiam interferir nos resultados, tais @wlaquada

iluminacéo e ventilacao, limpeza, ruidos, cadeiras confortaveis dentre outros.

1 O Laboratério de Psicologia do Trabalho e Ergomo(fisitrab) firmou parceria de trabalho com a
presidente do Instituto Milton H. Erickson de Faomdpolos (SC)-(filiado a Fundacédo Milton Erickson,
Fénix-Arizona (EUA), Psicéloga Marcia Alencar, paealizacdo desta pesquisa. A referida psicéloga é
guem desenvolveu as técnicas e também quem aplicimtiervencdes de hipnose.

? Esse procedimento ser& adotado para promover swimdidade aos participantes da pesquisa.
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O delineamento experimental da pesquisa pode ser descrito conf@uesiim
2.

Quadro 2: Delineamento experimental da pesquisa.

Grupos Pré— teste Tratamento Pos — teste
GC o) - O,
GH O X1 G,

GC - Grupo Controle (nédo realizou nenhum tipo de intervencéao).

GH- Grupo Experimental (realizou a intervencao hipnotica).

O: — Valores de pré-teste das variaveis: percepcdo da sensacdo ajoloros
depresséao, ansiedade e pressao arterial.

O, - Valores de poOs-teste das variaveis: percepcdo da sensacaosalolor
depresséao, ansiedade e pressao arterial.

X1 — Intervencdo Hipndtica realizada durante 5 semanas, uma vez @orasem

com 45 min por sessao.

3.5 (GERENCIAMENTO DAS VARIAVEIS

3.5.1 Tratamento da Variavel Independente

GH (Grupo Hipnose)foi composto por 10 mulheres com SFM que participaram

de 05 sessdes de hipnose que foram realizadas com freqiiéncia ¥ezyma semana
com duracdo de 45 minutos, individualmente. Para cada uma das cince $essoe
utilizada uma técnica padrdo para todos os participantes. Aseimtées foram
realizadas por uma especialista em hipnose clinica do InstitilttmNH. Erickson de
Florianopolis — SC. A descricdo das sessdes encontra-se no Ap&ndisetécnicas
desenvolvidas basearam-se nos seguintes fendbmenos hipnoticos: rapporgcéissoc
analgesia, anestesia, distorcdo do tempo, alucina¢des positivasiaasungsstao pos-

hipnotica.

3.5.1.1 Teoria Base — Abordagem Ericksoniana

As técnicas de hipnose desenvolvidas para o presente estudo tém como
pressuposto primordial os fundamentos da abordagem ericksoniana. Esse método de

trabalho foi criado pelo médico psiquiatra americano Milton H. Erit4901-1980)
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que desenvolveu além de uma teoria sobre a natureza da hipnose umgeaforda
diferente das existentes até entdo, revolucionando a hipnologia do Xéculas
técnicas desenvolvidas a partir dessa inovacao caracterizgpmlaseutilizacdo de
metaforas e uma linguagem de facil acesso. Durante a inducéo ¢apsani utilizadas
palavras de “permissdo” que ajudam as pessoas a nao se sebtigedas a agir de
uma forma estabelecida pelo terapeuta. Assim, ao invés de digegr a pessoa vai
fazer ou sentir, na abordagem ericksoniana, o terapeuta utilieat@eg permissivas,
onde este tem a escolha de fazer ou néo, sentir ou ndo (F&08Ba,Bauer, 2002;
O’Hanlon, 1995). Nesse tipo de intervenc¢ao a inducao € indireta e wraeratatizando
a comunicacao com o paciente e as interacdes na vida diarfa.deste

Segundo Erickson e Rossi (1992) qualguer pessoa pode ser induzida ao transe,
sendo necessario apenas encontrar o “caminho” que faca com quepeladee a
inducdo e hipnotiza-la. Erickson acreditava que todos possuem aptidéesanexess
para superar dificuldades, resolver problemas, entrar em traresgegenciar 0s
fendmenos dele. Embora Milton H. Erickson tenha ressaltado que a hi@wopeecisa
ser necessariamente um ritual formal, no presente estudo as intijpgaEgas foram
padronizadas (como foram 5 sessdes, desenvolveram-se 5 inducfes, ou &eja, um
inducdo padrdo para cada semana) visto que somente assim poder-ge-ianobt
controle maior das variaveis. Essa atitude foi estabelecidaoemam acordo entre:
orientador responsavel, psicologa especialista em hipnose que desenwahiealea

técnica e mestranda.
3.6 TRATAMENTO GRUPO CONTROLE

GC (Grupo Controle)Foi composto por 10 mulheres com SFM que foram

avaliadas no inicio e ao final das 5 semanas, sem se submetatermeancéo hipnotica

durante o mesmo periodo.

3.7 VARIAVEIS CONTROLE

Monitorou-se semanalmente: pressdo arterial, mudanca de medicaca

freqiéncia as sessbes, eventos emocionais, alteracdes no estadadedegeral,

2l Na presente pesquisa as inducdes hipnéticas gaen fdesenvolvidas limitaram-se a considerar as
seguintes variaveis: percepcéo da sensacao dartiepade e depressao.
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qualidade do sono e maodificacdo na alimentacdo, por meio de uma fpdad(ée 5).
Essas variaveis foram controladas, visto que poderiam influenciareso$ados da
pesquisa (Marconi & Lakatos, 2001).

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram organizados e tabulados no pacote estatistico 38&51de
Primeiramente, foi aplicada a estatistica descritivagiiftacia, percentual, média,
desvio padréo) dos dados referentes a caracterizacdo gepartigipantes. Por meio
dessa analise foi possivel verificar medidas de tendéncialcemariabilidade nos dois
grupos. Para verificar a distribuicdo das variaveis continuas, faratisados os
histogramas, os valores de assimetria e kurtose além da aplicacdo 8bapste Wilk.

Para averiguar se 0s grupos eram homogéneos em relacao as variaveiagonti
utilizou-se o teste t (dados parameétricos) e Mann-Whitney (ndmpgéicos). Para
examinar se 0s grupos apresentavam diferenca nas variaegéricas, utilizou-se o
qui-quadrado. As comparagdes entre grupos foram necessérias pararagiexistem
diferencas nas caracteristicas das mulheres participantesudo de Hipnose (GH) e
no Grupo Controle (GC).

Sendo que o “controle da dor” abrange as variaveis: percepcao shaEEn
dolorosa, depresséo e ansiedade, houve a necessidade da realizagdoedée um t
estatistico que abrangesse todas as variaveis dependentes do EEINDYA
(Andlise Multivariada de Variancia) para medidas repetifissa analise permite
unificar as variaveis dependentes em uma combinacdo linear defiobservar as
alteragbes provocadas pela hipnose no controle da dor como um todo pasa depoi
verificar os efeitos especificos. Foram respeitados os reguisétra a realizacdo do
teste, sendo que como a amostra é pequena e nao foi constatacidatde os graus
de liberdade foram ajustados por meio do GreenHouse Geisserlige atus efeitos
principais ajustou os graus de por meio do teste de Bonferroni. Adotowmsevalo e
confianca de 95%.

Para identificar correlacbes entre variaveis continuas uti$eoo teste de
correlacdo linear de Pearson (dados paramétricos) e Spearman (dados
paramétricos). As analises estatisticas foram guiadas reelamendacdes de Dancey e
Reidy (2004) e Coolican (2004).
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IV. APRESENTACAO E DISCUSSAODOSRESULTADOS

Os resultados estdo divididos em duas etapas principais. A prifde&a
caracterizagdo (caracterizagdo soOcio-demogréfica e tedracdo clinica) das
participantes do estudo tendo como objetivo verificar se existemertiess nas
caracteristicas do Grupo de Hipnose (GH) em relacdo ao Grupaolgo(EC).
Coolican (2004) refere que o Grupo Controle deve ter caractesistimdares ao Grupo
Experimental a fim de permitir que esse grupo sirva comoérefex, por isso, algumas
caracteristicas descritas foram comparadas entre 0 GHGE wisando checar a
homogeneidadedos grupos.

A segunda etapa da descricdo dos resultados teve como objelizar raa
andlise das alteracdes no “controle da dor” das participantes @ntEpois da
intervencdo com hipnose e no pré e pos-teste do Grupo Controle. Asisaraiveole
estdo descritas nesta segunda etapa, bem como breves relapatidgsantes do

Grupo de Hipnose, sobre a técnica hipnatica.
4.1 CARACTERIZACAO SOCIO -DEMOGRAFICA

Participaram da pesquisa 20 mulheres (10 Grupo Hipnose (GH) — 10 Grupo
Controle (GC)) com idade média de 45 anos (DP=10,4) e faixa d&28 a 63. A
Sindrome da Fibromialgia (SFM) tem uma prevaléncia de 3 a &Gb# ha forma
adulta como na juvenil (Roizenblatt et al., 1997), contudo, tanto estudasaiaci
(Martinez, Cruz, Aranta, Lagoa & Boulos, 2002; Ribeiro & Battistelf®02;
Helfenstein & Feldeman, 2002; Fernandes, 2003; Konrad, 2005; Cavalcant20&cal
Sanches, 2006) quanto internacionais (Wolfe & Cathey, 1983; 1988; Makela &
Helibvaara, 1991; Schochat, 2003) tem indicado uma prevaléncia maiorMierSF
mulheres com idade entre 30 e 65 anos, sobretudo, no periodo peri e pés-meanopausa,
que corresponde a faixa etaria encontrada nessa pesquisa. NalTedtéo descritas as
caracteristicas socio-demogréficas referentes ao estationtiel de escolaridade e
idade, dos dois grupos (GH e GC).
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Tabela 1. Dados sOcio-demograficos das participante s do Grupo de Hipnose (GH) e do
Grupo Controle (GC).

Categoria GH GC Total
n % n % N %
Casada 6 60 5 50 11 55
Solteira 2 20 4 40 6 30
Estado civil Divorciada 1 10 1 10 2 10
Viava 1 10 0 0 1 5
Total 10 100 10 100 20 100
Primario completo 0 0 1 10 1 5
Ginasio completo 2 20 0 0 2 10
Escolaridade Colegial completo 5 50 3 30 8 40
Superior completo 1 10 2 20 3 15
Pés-graduacgéo 2 20 4 40 6 20
Total 10 100 10 100 20 100
Média DP Média DP Média DP
Idade 442 10,8 46,4 10,1 45 10,4

A maioria (55%) das participantes, em ambos 0s grupos, é caspdesentou
um bom nivel de escolaridade, considerando que 40% haviam cursado o ensino médio.
No entanto, as mulheres do GC apresentaram maior escolaridad€)%alesse grupo
possuem poés-graduacdo. Essas constatacdes foram similaresib@dosencontrados
em estudo desenvolvido em Florianopolis (Konrad, 2005) em que foi verifgpasio
94% das mulheres eram casadas e 58% haviam cursado o ensino meédio. @antudo,
relacdo as pesquisas realizadas no Estado de S&o Paulo, al emiélaridade foi
superior (Martinez, 1999; Martinez et al. 2002). No ambito internackooalad (2005)
ressalta que a comparacdo dessas variaveis € inviavel tendot@muésa realidade
social difere tanto no acesso a educagéo quanto aos servicos de saude.

Para apurar as possiveis diferencas entre as freqiénciadade ewil e
escolaridade entre os grupos, aplicou-se o qui-quadrado. Os resui@gidamique 0s
grupos ndo apresentam diferencas significativas tanto pamo estal (X2= 1,74,
p=0,62) quanto para escolaridade (X?=4,500, p=0,34), sugerindo que 0S grupos sao
homogéneos em relagdo a estas variaveis. A idade apresentdwigéir normal
(shapiro-wilk= 0,927, p=0,421), sendo que ndo foram verificadas diferencas
significativas entre os grupos GH e GC nesta variayg)=(t-0,469, p=0,645),
indicando que os grupos também s&o homogéneos no que diz respeito a idade.

Na fibromialgia, a dor tem sido apontada como principal causa daratago
de trabalho, além de comprometer aspectos ocupacionais como mudaicgdee ou
setores (Martinez, 1995; Henriksson & Burckhardt, 1996; Riberto, 2004). Beka T

Okifuji, Starz e Sinclair (1996) a intensidade da dor pode estaiaedala a diversos
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aspectos como: estresse emocional, inadequado controle sobre determinadus despect
vida, deficitaria rede de suporte psicossocial e percepcdo veegds relacdes
interpessoais. De acordo com Kassam e Patten (2006), embora adlidpeoméo seja
considerada uma doenca incapacitante, alguns estudos tém demonstraskusjue
sintomas podem interferir na capacidade de trabalho de pesswoastidas por essa
sindrome. Na presente pesquisa, identificou-se que parte das m(@8t@sestavam
afastadas devido aos sintomas da SFM. Resultados semelhantegrficontrados em
estudos desenvolvidos por Konrad (2005) e Sanches (2006), em que o percentual de
afastamento ocupacional foi de 25,3% e 30%, respectivamente. Quandoattomgar
pesquisa conduzida por Riberto e Battistella (2002) o percentual foi dd&pEssoas
afastadas do trabalho tendo o diagndéstico de fibromialgia como causa principal

4.2 CARACTERIZAGAO CLINICA

A Sindrome da Fibromialgia envolve uma ampla gama de aspecto®s]ipor
iSs0, optou-se em descrever nesse tépico, os resultados que se ralacotempo de
manifestagdo dos sintomas, diagndstico clinico, circunstancia®naldas ao inicio do
quadro, caracterizacdo da dor, fatores que alteram a intensidadesagao dolorosa,
principais sintomas, comorbidades associadas, qualidade do sono, terapia
medicamentosa, tratamentos coadjuvantes, niveis de ansiedade, depEsEEBEPCA0
da sensacéao de dor (intensidade da dor).

Para verificar se ha diferencas entre 0os grupos nessaseisri@plicou-se o
teste de Mann-Whitney, sendo que nao foram observadas difereraiasti@snente
significativas entre os grupos, tanto em relacdo ao tempo de negéfesios sintomas
(p=0,187) quanto em relagdo ao tempo de diagnéstico (p=0,939). Como se pode
perceber, o tempo em que as participantes indicam o inicio dos asnéanterior ao
que indicam ter recebido o diagndstico clinico da doenca. Ao aplidaste de
Wilcoxon, foi verificado que existe diferenca significativa (Z=-3/280.001) entre o
tempo decorrido desde o inicio dos sintomas e o tempo de diagndéstico clinico.

Conforme apresentado na Tabela 2, as mulheres relataram ymo ten
manifestacdo dos sintomas que variou de 1 a 50 anos, no entanto, o tempo que
receberam o diagndstico variou entre 7 meses e 25 anos, indicandovanggao de
tempo. O diagnéstico foi confirmado em 50% (n=10) dos casos por um médico
reumatologista e 25% (n=5) por um ortopedista. Esses dados se apaoxiuhas
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estudos realizados por Riberto e Battistella (2002) e Helferesteghdeman (2002) que
encontraram uma média de 10 anos de sintomas dolorosos entre suas pacientes.
Para Teixeira e Figueir6 (2001) e Chaitow (2002) o longo periodo de
sintomatologia pode ser explicado pela condicdo cronica da fiboromialgeavez que,
geralmente, as pacientes relatam dor corporal por, pelo menos, um ano antes de procur
auxilio nos servicos de saude. Assim, a ampla gama de sintomasgidos;chlém da
dor, faz com que pessoas com SFM percorram clinicas médicas atenidié
especialidades antes de receber um diagndstico definitivo fistelfie & Feldamn,
2002). Por outro lado, a demora para a conclusdo do diagnostico clinicdeo8&
ser decorrente dessa diversidade de sintomas relacionados aconttigées clinicas.
Dessa forma, o fato das pessoas com fibromialgia geralméuteapresentarem
alteracbes em exames subsidiarios faz com que o diagnégtidmaseado em aspectos
de natureza clinica e na exclusédo de outras doencas (Martinez F&89@; & Pollak,

1999; Martinez et al., 2002).

Tabela 2. Relacao entre média de tempo da manifesta ¢éo dos sintomas da fibromialgia
e da indicacéo diagnéstica de fibromialgia

GH GC Total
Média DP my Média DP my Média DP my

Tempo —de manifestacio  dos g 1,5, g 124 149 4 118 146 8
sintomas da doenca (anos)

Tempo de indicagcdo diagnostica d
doenca (anos) 37 463 8 6.00 7.46 3 567 596 3

A Tabela 3 apresenta as possiveis circunstancias que asippatés

relacionaram ao inicio do seu quadro clinico.

Tabela 3. Circunstancias relacionadas ao inicio do quadro de fibromialgia na
percepcao das participantes
Circunstancia GH GC Total
n % total n % total N % total

Trauma Emocional 3 30 3 30 6 30
Heranca Genética 2 20 3 30 5 25
Desconhece a causa 2 20 3 30 5 25
Mudanca de estilo de vida 2 20 2 20 4 20
Depressao 1 10 3 30 4 20
Doencga Ocupacional 1 10 3 30 4 20
Esforco fisico exagerado 2 20 2 20 4 20
Variacao climatica 2 20 2 20 4 20
Trauma fisico 1 10 2 20 3 15
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Estresse - - 2 20 2 10
Abalo emocional 1 10 - - 1
Sobrecarga de trabalho 1 10 - - 1 5
Cirurgia - - 1 10 1 5

Ha um equilibrio entre os grupos em relagédo as circunstancasoreldas ao
inicio do quadro da sindrome. Aspectos psicoldgicos incluindo: trauma enmpciona
depressao, estresse e abalo emocional receberam 13 citacbesitcerzpusas
bioldgicas como: heranca genética tiveram 5 atribuices, fatooemsianciais como:
mudanca de estilo de vida, esfor¢o fisico exagerado, variacadticimdoenca
ocupacional e trauma fisico receberam 16 citagfes. Assim, emBra&b tenham
relatado associacdo com qualquer evento ou causa, os fatores coma ‘@raacional”
(30%), “heranca genética” (25%) foram os mais citados. Kazyafeng e Teixeira
(2003) mencionam que individuos com SFM geralmente ndo identificam eggrtos
possam estar relacionados a causa dos sintomas, porém quando,cdtem-se a
infeccbes virais, utilizacdo de certos medicamentos, trauntaisou traumas
emocionais. Cohen et al. (2002) demonstraram que 0s sintomas de egs@®sse
traumatico sdo comuns em pacientes com SFM, indicando a possibilidagige o
trauma emocional possa estar associado aos sintomas da sindromstutim e
desenvolvido por Konrad (2005) que teve como objetivo verificar o efeito aguiiésd
diferentes formas de exercicios fisicos controlados sobre indésader qualidade de
vida de mulheres com fibromialgia identificou os fatores “defrds® “trauma
emocional" como os mais referidos pelas participantes, comeide 52,9% e 35,3%,
respectivamente. Por outro lado, nas investigacfes de MartinezZ(20G#) e Riberto
(2004) as participantes atribuiram maiores indices a fatores @ygaiou fisicos como
causadores do quadro SFM. No entanto, esses fatores quando agregados ao
desencadeamento dos sintomas da fibromialgia, podem, em muitosagsseserem
associados (Bernardt, Prince & Edsall, 2000).

A SFM surge de diferentes fatores associados com difidihghist em relacéo a
causa e efeito, uma vez que a falta de uma etiologia espetificulta diferenciar o
gue é sintoma do que é fator desencadeante do quadro clinico. AtEm sgigundo
Haun, Ferraz e Pollak (1999), o fato da fibromialgia ndo ter um atbstnatdmico
patolégico definido e ndo apresentar alteracbes em exames biarguduide imagens

que auxiliem o seu diagnéstico, este, geralmente é baseado em critégos.clini
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Pessoas acometidas por fibromialgia comumente referem um aurdant
sensagcao de dor devido a alguns fatores. Esses fatores, chamaudosutedores
podem ser considerados: eventos pessoais, sociais ou ambientaisrguaratieestado
de dor e de outros sintomas. A Tabela 4 mostra que dentre 0s aspect@ssgaléeram
a intensidade da dor os mais citados foram: o “estado emociomatiaftgue afeta a
condicdo de dor em 85% das mulheres, seguido de “eventos eda®5%80%), e
“esforco fisico exagerado” (75%). Além desses, 65 % relatajaen a “variacdo
climatica” e o “periodo noturno” (60%) também influenciam. Resultaloslares
foram encontrados no estudo de Konrad (2005) em que “estado emocional akerado”
“esforco fisico exagerado” tiveram indices de 76,4% e 70,6%, raspeente. Os
fatores moduladores tém importante influéncia na severidadendersie, pois nos
estudos de Haun et al. (1999) os resultados indicaram que essessaspederem na

exacerbacdo dos sintomas em até 45% dos pacientes.

Tabela 4. Fatores que alteram a intensidade da dor.

. . GH GC Total

Fatores que alteram a intensidade da dor % N % N %
Estado emocional alterado 9 90 8 80 17 85
Eventos estressantes 7 70 9 90 16 80
Esforco fisico exagerado 9 90 6 60 15 75
Variacdo climatica 8 80 5 50 13 65
Periodo noturno 7 70 5 50 12 60
Muito tempo na mesma posi¢cao 1 10 - - 1 5
Periodo menstrual 1 10 - - 1 5
Falta de medicacao - - 1 10 1 5

Na Tabela 5 estdo apresentados os principais sintomas refegldesmulheres
com SFM. Os sintomas “cansac¢o” e “dor localizada” estavaseptes em mais de
80% dos casos. Os demais sintomas como: fadiga, sono nao restalifiadtade de
concentracdo, ansiedade excessiva em mais de 70% dos casosas Qu@no
formigamento, dores de cabeca, dor generalizada também fordas netat mais da
metade das mulheres.

Com o intuito de verificar se os critérios diagnésticos para 8&Mcordo com
ACR séao validos para a populacao brasileira, Haun et al. (1999) ickatifi que: sono
nao-restaurador e fadiga estavam presentes na maioria dog8@#%9scorroborando

com os resultados encontrados no estudo do comité do ACR, enquanto que os:sintomas
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disminorréia e urgéncia miccional ndo apresentaram resultadgafficsitivos na
populacao brasileira.

Para Chaitow (2002), os limites de parametros para o diagnéstideMlas§o
de dificil controle, pois muitas vezes alguns pacientes nao respaualeritério de 11
dos 18 pontos dolorosos sugeridos pelo ACR, porém apresentam todos 0S outros
sintomas correspondentes a sindrome. Conforme Berber, Kupek e Berber §2005)
presenca de pontos dolorosos pode estar associada também a existéadiga e ma
qualidade do sono, sugerindo que esses pontos de dor indicam uma meditssse es
geral. Estes resultados foram semelhantes aos apresentatlesanad, visto que esse
quadro de sintomas é relatado por mais da metade das pessoasMam S/&Arios
estudos (Wolfe et al., 1990; Wolfe et al., 1997; Silva, Abreu, Pelegrido&tho, 1997;
Helfenstein & Feldman, 1998; Riberto & Batistella, 2002; Martinezale 2002;
Konrad, 2005).

Tabela 5. Sintomas apresentados pelas participantes

Sintomas apresentados GH GC Total
n % n % N %
Cansaco 10 100 8 80 18 90
Dor localizada 9 90 7 70 16 80
Fadiga 8 80 7 70 15 75

Sono nao restaurador 9 90 6 60 15 75
Dificuldade de concentracédo 8 80 7 70 15 75
Ansiedade excessiva 9 a0 6 60 15 75
Falha de memoria 9 90 5 50 14 70
Formigamento 8 80 5 50 13 65
Dores de cabeca 10 100 2 20 12 60
Dor Generalizada 8 80 4 40 12 60

7

6

Rigidez articular 70 3 30 10 50

Tonturas 60 3 30 9 45
Pernas inquietas 6 60 3 30 9 45
Dor na face 7 70 2 20 9 45
Mau-humor 2 20 3 30 5 25
Depressao e irritabilidade 1 10 - - 1 5
Secura nos olhos e na boca 1 10 - - 1 5

Além desses sintomas, as participantes relataram ter dogagas, dentre elas:

artrose (n=4), artrite reumatodide (n=3), pressdo alta (n=3), doesgliaca (n=3),
sindrome do tunel do carpo (n=2), sindrome do colon irritavel (n=3), hipegirmdi
(n=2), hérnia de hiato (n=1), labirintite (n=1), problemas ortopédite$)  distensdo
abdominal (n=1), rinite (n=1) e alergia (n=1). Musculo-esqueléti¢sl3),

cardiovasculares (n=6), alérgicos (n=2), outros (n=2).
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Para Chaitow (2002), Antonio (2002), Riberto e Battistella (2002), Konrad
(2005) e Sanches (2006) ha outras comorbidades associadas e condi¢cosalinms
sintomas da fibromialgia. Em mais de 90% das mulheres estudaidascbntrada
alguma condicao clinica associada a SFM. Dentre as afeaatmlas nesse estudo
65% (musculo-esqueléticos, n=13) classificam-se na clinica méelicaatoldgica,
enquanto que, patologias cardiovasculares atingiram um perceat8@¥ad De acordo
com Riberto & Battistella (2002) a ocorréncia de patologias psigpaigte hormonais
tém sido igualmente relatadas em diferentes pesquisas, porémemmantuais maiores
do que os relatados nesse estudo. Clauw e Chrousos (1997), Chaitow (2002), Konrad
(2005) e Sanches (2006) apontam que, por volta de 25% a 50% dos casos apresenta
junto a SFM: Sindrome da Fadiga Crbnica, Sindrome das Pernas IsgSiet@drome
do Intestino Irritavel, Fenbmeno de Raynaud, LUpus Eritematoso e ArttitedR@de.

Estudos internacionais também reportam para a presenca de cowctigéas
associadas a SFM. Wolfe et al.(1997) mencionam uma pesquisa desknvale
Estados Unidos sobre o uso de planos de saude e seguros de salde rnies gacie
SFM, demonstrando prevaléncia altas de comorbidades nessa populacaiadoating
médias de 2,8% de comorbidades ativas e 4,6% na histéria prévia dessas pacientes

A Tabela 6 apresenta a qualidade do sono segundo a percepcao das
participantes; 40% delas relataram ndo ter um sono satisfétdirn e péssimo). Esses
dados estdo de acordo com os dados da Tabela 5 em que 75% dasampiagici
relataram ter um “sono néao reparador”. De acordo Walsh, Hartman e &en{&994),
Affleck, Urrouws, Tenen, Higgings e Abeles (1996), Riberto (2004) o “sono néao
restaurador” esté presente de 76% a 90% de fibromialgicoscerea de 10 a 30% dos
individuos normais. Estudo de Silva, Abreu, Pelegrino e Coelho (1997) revelou que
mais de 80% fibromialgicos associavam o quadro de dor ao cansgtee matinais,

e mais da metade a disturbios de sono. Affleck et al. (1996) considem “sono
ruim” reduz a habilidade para a realizacdo de tarefas comptexgeriodo diurno,
podendo ser responsavel pelos sintomas como fadiga, alteracdes deiamem
concentracao e sintomas psicologicos.

Embora o presente estudo tenha se detido somente na percepcéo da gimlidade
sono das participantes, vale destacar os achados de Konrad (2005) emi que
constatado que 94% das mulheres apresentaram problemas para dofumg&@mda
dor, 88,2% tiveram o sono interrompido ou acordaram muito cedo pela manha e mais da

metade referiram pesadelos noturnos (53%).
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Tabela 6. Qualidade do sono segundo percepcdo dasp  articipantes.

: GH GC Total
Qualidade do sono N % N % N %
Ruim 5 50 2 20 7 35%
Regular 2 20 5 50 7 35%
Boa 2 20 2 20 4 20%
Péssima 1 10 - - 1 5%

Otima - - 1 10 1 5%

A maioria (n=18) das participantes indicou tomar medicamentos, senaasgjue
duas participantes que ndo tomam medicamentos, uma pertence ao dbitfeeao GC.
Na Tabela 7 podem ser observados os medicamentos utilizados petagapées de
ambos 0s grupos.

Para verificar se 0 GH e o GC apresentam diferencasatagficias observadas
de utilizacdo destes medicamentos, foi realizado o qui-quadrado ugss grara cada
medicamento. Nenhum dos remédios apresentou frequéncias observadasedifdas
esperadas nos dois grupos (qui-quadrado), indicando que n&o h& diferencas
significativas nas frequéncias de utilizagdo dos medicamentos pelos grupos.

Tabela 7. Medicamentos utilizados pelas participant  es do grupo de hipnose (GH) e do
grupo controle (GC).

. . GH GC Total
Tipos de Medicamentos N % . % . %

Antidepressivo 8 80 5 50 13 65
Analgésico 7 70 5 50 12 60
Relaxante muscular 6 60 3 30 9 45
Anti-inflamatorio 3 30 3 30 6 30
Ansiolitico 3 30 2 20 5 25
Anti-convulsivo 2 20 1 10 3 15
Beta-bloqueador 1 10 2 20 3 15
Omeprazol 1 10 - - 2 10
Atenol - - 1 10 1 10
Acido volproico - - 1 10 1 5
Reposicao hormonal - - 1 10 1 5
Total 31 - 24 - 55 -

A abordagem de tratamento farmacologico mais comum na SFM envoéve um
gama variada de medicamentos. Nessa pesquisa, a maioria (&5blildares relatou
utilizar antidepressivos para o controle dos sintomas da SFM. fedaminancia
também foi encontrada nas investigacées de Riberto (2004), Konrds), (B@bere et
al. (2005) e Konrad (2005) cujos resultados foram de 65,7%, 84,2%, 58,8% e 80%,
respectivamente. O percentual encontrado na populagdo americanaxioiopda
realidade brasileira uma vez que 57,3% também utilizam antidefmesgara o
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tratamento da fibromialgia (Wolfe et al., 1997). Os antidepress@osa primeira
escolha para o tratamento da SFM, entretanto seus beneficmgdeiies somente nas
duas primeiras semanas. Essa terapéutica € tida consistaetquaea melhorar os
sintomas da sindrome e ndo como um antidepressivo e nem em todos oegpacie
tratados (Chaitow, 2002).

Com o objetivo de verificar se existem diferengcas nos traimseealizados
pelos dois grupos (Tabela 7), utilizou-se o qui-quadrado para cada em&tam
isoladamente. As frequéncias entre os grupos ndo foram diferdsgessperadas,
indicando que eles sdo homogéneos em relacdo as terapéuticas realizadas.

Tendo em vista o amplo espectro sintomatolégico que a SFM apresent
geralmente, o seu tratamento é de cunho multidisciplinar, abarcandeadivd@eas
como: fisioterapia, psicologia, acupuntura, atividade fisica, ssagternativas, dentre
outras. A Tabela 7 apresenta os tipos de tratamento utilizades gaetecipantes do
estudo para alivio dos sintomas da sindrome. Segundo Robinson et al. (2003¢gacie
com SFM quando comparados a amostras com diferentes diagnoésti@asnuém
meédia mais recursos terapéuticos que qualquer outro grupo de doentes.

Identificou-se que a “pratica de atividade fisica” € a maibzada (90%)
enquanto forma de tratamento pelas mulheres, seguida da “fisiate(dp%) e
“acupuntura” (40%). De acordo com Marques (2002) os exercicios figoosido
amplamente indicados como coadjuvantes na reducdo da sintomatologéa dess
sindrome, pois a pratica de atividade fisica proporciona uma &endacbem estar
global. No entanto, estudos que utilizaram recursos fisioterapéuliagues et al.,
1994; Gashu & Marques, 1997) no tratamento da SFM relataram mellesaongue
em curto prazo, em variaveis mais especificas como dor, fadiga e sono.

Em relacdo a acupuntura Chaitow (2002), considera que esse método nao
influencia o curso prolongado caracteristico da fibromialgia, notentproduz alivio
da dor proporcionado melhora na qualidade de vida desses pacientebzadorpar

um longo periodo de tempo.

Tabela 8. Tratamentos realizados atualmente pelas p  articipantes.

Tratamentos GH GC Total
n % N % N %
Atividade Fisica/Projeto* 9 90 9 90 18 90
Fisioterapia 6 60 2 20 8 40
Acupuntura 4 40 4 40 8 40
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Massagem 3 30 2 20 5 25
Psicoterapia 1 10 3 30 4 20
Terapias alternativas 2 20 1 10 3 15
Alongamento 1 10 1 10 2 10
Hidrocinesioterapia 1 10 - - 1 10
Watsu - - 1 10 1 5
Biodanca - - 1 10 1 5
Total 28 - 24 - 51 -

* Atividade Fisica enquanto forma de tratamento.

Os niveis de depresséo, ansiedade, intensidade da dor tambénarfalisados
e comparados entre os grupos, antes do inicio da intervencdo, conformeepode
observado na Tabela 8. A “ansiedade” apresentou distribuicdo normakdskiei),
enquanto que a “intensidade da dor” e a “depressao” nao apresentananuichio
normal, entretanto, ao analisar os resultados do shapiro-wilk, s&ca/agife essa
diferenca foi pequena (intensidade da dor — shapiro-wilk= 0.900, p=0,040¢skepre
shapiro-wilk=0.897, p=0,037). Ao fazer a mesma analise de normalidadedszepar
grupos, as trés variaveis (ansiedade, depressdo e intensidade) dgrdsentaram
distribuicdo normal. Ao comparar 0s grupos em relacao a essageigano pré-teste,
nao foram verificadas diferencas estatisticamente sigtivasaentre o GH e o GC nas
variaveis: depressao (t=1.279, p=0.271), ansiedade (t=0.459, p=0.651) eladerda
dor (t=1.633, p=0.120). As analises de distribuicdo, bem como a observaca@-dos pr
requisitos indicados por Coolican (2004) foram observados para garaatidade de

aplicacao dos testes paramétricos.

Tabela 9. Depresséo, ansiedade e intensidade da dor  das patrticipantes do GH e do GC.

GH GC Total
Média DP Média DP Média DP
Depresséao 17.2 10.7 12.1 6.23 14.6 9.06
Ansiedade 50.9 6.92 49.2 9.44 50.0 8.10
Intensidade da dor 7.70 1.64 6.50 1.65 7.10 1.71

A prevaléncia de depressdo entre pessoas com SFM apresenés iqukc
variam de 40 a 71% (Ercolani et al., 1994; Becker, Thomsen, Olsemergj@pch &
Eriksen,1997; Da Costa, Dobkin & Dritza, 2001). No Brasil estudos revelam
percentuais entre 55% e 80 % de depresséo entre pessoas com lfimqBéber et
al., 2005) além de relatarem elevados indices de ansiedade (79,3 %) (Riberto, 2004).

Os sintomas depressivos podem surgir em conseqiiéncia a um episoédio de
estresse pos-traumatico, bem como a exposi¢do continua dos individua®ijunto
de pequenos fatores estressantes (Joca et al., 2003; BerlimpBegiz-leck, 2003).

49



Assim, é possivel que a dor crbnica, principal caracteristi&-N§g em conjunto com
outros sintomas persistentes, possa agir como fator estregsaptacionando o
desencadeamento da depressdo em pessoas com fibromialgiaoWCHz002).
Kaziyama et al. (2003) consideram a possibilidade de que altegjoe®gicas sejam
consequéncias da condicdo de dor crbnica e ndo representem requigito pa
desenvolvimento da SFM. Por outro lado, Walker, (1997) identificou que, em 90% dos
casos, pacientes com essa sindrome apresentam um diagnostico @réiteratdes
emocionais.

Para Chaitow (2002) a relacdo entre depressdo e fibromiatgla ado foi
completamente compreendida, pois ainda existe um consenso a respelagda de
causa e conseqguUéncia entre essas duas enfermidades. Existeese hifgdtque a
depressdo e a SFM possam compartilhar um fator etioldgico enungorsem
necessariamente, apresentarem relacdo de causa e efeitopn(Hud3ode, 1996;
McBeth, Macfarlene & Silman, 2002), uma vez que ambas ocorrem engdénse
de disfuncdes neuro-enddcrinas, envolvendo alteracdes dos sistemadarhipota
simpatico e de neurotransmissores como, serotonina e noradrenaifengtéin &
Feldman, 2002; Malhi, Parker & Greenwood, 2005). Para Anténio (2002) e B¢rber
al. (2004) essa relacdo também ainda ndo € muito clara, pois, thst@intomas da
depressdo, como a fatigabilidade, a falta de energia, falta me @os disturbios do
sono sao idénticos aqueles da SFM. Entretanto, ndo se sabe aindtesagpexas uma
relacdo causal entre elas, de comorbidade, ou se existiria ancéaisal comum as
duas enfermidades.

Entretanto, independente da relacdo de causa e efeito, diversas petsgqnisa
demonstrado que pessoas com fibromialgia apresentam quadros depesssic@sios
(Bigatti & Cronan, 2002; Lee, Yooh, Chang & Park, 2005; Kurland, Coylekf &
Zable, 2006). Conforme Okifuji, Turk e Sherman (2000) a depressdo ndo ssfdtere
em todos os casos de SFM, porém, quando presente, pode agravar oassd@om
sindrome aumentando as consequéncias negativas e implicacdo destda dasvi
pessoas. Tennem, Affleck e Zautra (2006) avaliaram mulheres fégicas que
haviam ou ndo sofrido crises depressivas e identificaram quant@siormente
depressivas relatam maior ocorréncia de sintomas depressivasresemsacao de dor
se comparadas aquelas que ndo sofreram crises depressivas.

No que diz respeito a ansiedade existem poucos estudos na literatdifeca

que abarquem esse fenbmeno psicofisiologico em fibromialgicos. #&gtems
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estudiosos a ansiedade € considerada uma alteracdo emocionakdamgddas e nao

da dor crénica. No entanto, h4 um grupo de pesquisadores que a consideram um sintoma
secundario e freqientemente grave nos casos de SFM. Yunus, MampCHliller e
Feigenbaum (1981) estudaram 50 pacientes com sintomas musculo-esgualét
encontraram niveis de ansiedade elevados em 25,5%, enquanto que 0s niveis de
depresséao foram de apenas 2,4%. Wolfe (1984) identificou em sua pesddéseias

de alteracbes emocionais em pacientes fibromiélgicos quando ealopacom
pacientes com artrite reumatoide. As escalas de hipocondriap@aeaparticularmente

os niveis de ansiedade foram obtiveram valores significativameitees na SFM que

na artrite reumatoide. Martinez et al. (2002) desenvolveram uma igagsi que
pretendia verificar os aspectos psicolégicos em fibromidlgeeasncontrou uma
associacado estatisticamente significativa entre fibromaialgepressdo e ansiedade
generalizada. Em estudo de Pagano, Matsutani, Akemi e Fe(2€gd) com 40
mulheres com fibromialgia e 40 “saudaveis” identificarameens grupos (p=0,00),
indicando que as fibromialgicas apresentam niveis mais altos welades tanto no
estado como no traco, apresentando graus mais elevados de tensaosnmervosi
preocupacao e apreensao.

Autores como Chaitow (2002) apresentam outro ponto de vista em relagdo aos
niveis de ansiedade em que consideram que pessoas com SFM tendgpiraa r
disfuncionalmente podendo, dessa forma, exacerbar os sintomas da siriseimm a
ansiedade proveria, em partes, do processo de hiperventilacdo, poispinacde
toracica superior ocorrem desequilibrios bioquimicos quando elevadas quantidade
dioxido de carbono sdo exaladas, causando uma sensacdo de apreersé@dadea
produzindo concomitantemente desequilibrios musculares; fragueza; eectosm
causando impacto nas funcdes da espinha, pescoco, ombros, levando a da; cefaléi
sensacao de calor; formigamentos nos pés, dentre outros sintomasa Brabsiedade-
traco nao tenha sido abordada na presente pesquisa, as consideracdes de Chaitow podem
estar relacionadas a esse tipo de ansiedade uma vez queda exitrg respiracao
excessiva e ansiedade € coerentemente estabelecida. Esatac@mdoi encontrada
também em uma pesquisa com mulheres fibromialgicas realizadiarquia onde foi
constatado que a diferengca entre ansiedade-estado e ansiedadefteagoque a
ansiedade-estado ndo é secundaria a dor, mas a ansiedadet&ragosswelmente
causalmente relacionada a dor, assim, os tracos de ansiedadecpodgtir um fator

etiologico, considerando que pacientes com SFM apresentam grausaigaihente

51



mais altos de ansiedade quando comparados a grupos controles “normah ou
pacientes com outras condi¢des dolorosas (Chaitow, 2002).

No que diz respeito a intensidade de dor (percepcéo da sensacdo deador) f
encontradas médias superiores a 7 (numa escala de 0 a 10), enoaghgos (GH e
GC), sendo que ao caracterizar a dor ao longo do tempo, a maioriartdagapses
(n=14, 70%) indicou ser esta “continua, estavel e constante” A docayrdmincipal
caracteristica da SFM pode atingir até 100% dos casos, tantoi goaesiderada como
critério diagnostico relevante na classificagdo da sindrorntieadf pela Associacao
Americana de Reumatologia (Wolfe et al., 1990).

A intensidade da dor esta relacionada a aspectos sensitivaxiemas como:
sensibilidade individual, estados de humor e experiéncias passadas, psdendo
influenciada pelo ambiente em que ocorre, bem como pelas crencaficagigs e a
importancia que se atribuem a ela (Helman, 2003). Dessa fonoagdigdo da dor pode
diferir de paciente para pacientes, sendo que, um determinado fendmeno em
determinadas condi¢Bes pode significar um estimulo doloroso para agauosnto
que para outros néo.

Marques (2004) comparou a avaliacdo da dor de pessoas com SFM e grupos
controle e identificou que as pessoas do grupo controle, quando relatavam dor, referiam-
se apenas a categoria de dor sensorial, diferente das pessodidbromialgia que
apresentavam percepcdo de dor em todas as categorias &engstiva, subjetiva e
mista). Os resultados da pesquisa de Marques indicam que pessoaSFtbm
apresentam maior percep¢do de dor acompanhada de componentes emecionais
possivelmente por esse indicativo elas apresentem concomitanteat@Emtgoes
emocionais (ansiedade, depressao).

Em pesquisa desenvolvida por Petzke e Clauw (2003) o limiar da dor dos
pacientes com fibromialgia é pelo menos duas vezes menor que o dos controles. Quando
0 mesmo estimulo foi aplicado nos dois grupos, 0os pacientes com Sésérapram
uma maior ativacao de pelo menos 13 areas no cérebro, ou sejaa béansibilizacédo
do sistema nervoso central a dor como um mecanismo predominante naafdjeom
Esse estudo demonstrou que pacientes com SFM ativam muito nagi€@ntecais com
um certo estimulo doloroso em comparagdo com pacientes controle,cggsitaeam
de uma pressdo muito maior para atingir as mesmas arees. debtados fornecem
dados para o entendimento que a percepcao de dor nos pacientes com fibromallgia € re

e ndo s6 comportamental.
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A fisiopatologia da SFM parece estar relacionada a anormalided&sstema
Nervoso Central, ligadas principalmente ao processo sensitivo e etd¢im da dor
(Julien, Woffaux, Arsenault & Marchand, 2005). Tais anormalidadés @ssociadas a
diminuicdo enddgena do mecanismo de inibicdo central da dor. Alteragdebicao
descendente prejudicam a diminuicdo da sensacao dolorosa, permitindo tArcEss
amplificadoras da dor atuem exacerbando a sensacdo (D’Arcy &aiderg, 2005).
Isso faz com que, pessoas com fibromialgia percebam dolorosos estinuel para
outros individuos séo considerados inofensivos.

Os resultados encontrados na “caracterizacdo socio-demageatiénica” dos
grupos indicam que o GH e o GC néo se diferenciaram significegiv@ em nenhuma
variavel de caracterizacdo das participantes, o que faciitangparacédo entre eles, e
também uma maior confiabilidade quanto ao pré e pos-teste antesi® dte GH e do
GC.

4.3RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DO ESTUDO

Nesse topico sédo apresentadas as relagfes entre: as “sat@aracterizacao”
das participantes e “aspectos do controle da dor” (ansiedade, demgss@&epcao da
sensacao dolorosa) por meio de testes de comparacao de médiearreldedo, bem
como a comparacatas médias de “depressdo, ansiedade e percepcao de dor” das em
funcao das diferentes “terapias medicamentosas” utilizadas pelas gmcient

Para verificar a relacdo entre “ansiedade, depressao edatdnsla dor” com o
“tempo dos sintomas e do diagnostico” foi aplicado o teste ddagiicede Spearman
(Tabela 10).

Tabela 10. Correlacdes entre ansiedade, depresséo, intensidade da dor, tempo dos
sintomas e diagnéstico clinico.

Intensidade da dor

Variaveis

R p
Tempo de sintomas 0.042 0.861
Tempo de indicacdo do diagnostico 0.014 0.571
Depresséao 0.523* 0.018
Ansiedade 0.300 0.199

*Correlacdo estatisticamente significativa ao nivel de p<0.05.

“Depressédo” e ‘“intensidade da dor” demonstraram estar positivament
relacionadas, compartilhando de 27% de variancia (r?). TennenckAffleZautra

(2006) avaliaram mulheres fibromialgicas que haviam ou néo sofigks depressivas
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e identificaram que as anteriormente depressivas relatam otaigéncia de sintomas
depressivos e maior sensacdo de dor se comparadas aquelas qo&enam crises
depressivas. Tais resultados concordam com a relacdo entre perdeps@tomas
depressivos e intensidade de dor verificada nesse estudo, no entarito, atjetivo
dessa pesquisa identificar se as participantes tém diagndétimm de depressdo ou
tiveram anteriormente. Contudo, esse fato parece néo ter rekevameivez que Berber
et al. (2005) avaliou a magnitude da associacao entre depressdmadquade vida e
verificou que a depresséo, independente do grau severidade, piorarewesitgente a
sensacao dolorosa, além do condicionamento fisico e da funcionalidaderehoci
Okifuji et al. (2000) também consideram que a depressao ndaestate em todos os
casos de SFM, porém, quando presente, independente do grau, 0s sintorsawaepre
podem agravar a sindrome, inclusive exacerbando a intensidade da dor.

Também foram comparadas as médias de “depressao, ansiedackepeguede
dor” das participantes em funcdo da utilizacdo de diferentesapits
medicamentosa$”, como mostra a Tabela 11.

Tabela 11. Comparacédo das médias de “depressédo, ans iedade e percepcao de dor” em
relacdo as diferentes “terapias medicamentosas”.

Depressao Ansiedade Percepcéo de dor
Média DP Média DP Meédia DP

Medicamentos

Sim (n=12) 135 821 50 8.72 7.25 1.76

Terapia Medicamentosa® \~\,_ay' 164 105 502 7.66 6.88 1.73

Sim(n=13) 16.8 103 529 5.33 7.31 1.49

Anti-depressivo Ndo (n=7) 10.7 423 447 999 6.71 2.14

Sim(n=12) 159 103 521 7.55 7.5 1.57

S
Analgésico N&o (n=8) 12.7 7 47 8.42 6.5 1.85

Sim (n=9) 142 939 516 8.97 6.67 1.87

*
Relaxante Muscular® 57 n=11) 15 923 488 752 7.45 1.57

*Nenhuma diferenca estatisticamente significatjye0(05).

As médias apresentadas na Tabela 10 foram comparadas por rrestedgara
amostras independentes. As participantes que realizam “teradieamentosa”’ ndo se
diferenciaram significativamente das demais (que utilizadicamentos) nas variaveis
depresséao (t=-0.68, p=0.502), ansiedade (t=-0.03, p=0.973) e percepcéo de dor (t=0.469,
p=0.644).

As mulheres que tomam “anti-depressivos” nado apresentam diferencas

estatisticamente significativas na “depresséao” (t=1.47, p=0.0833jedade” (t=2.02,

2 Nao foi solicitado as participantes que idents&m o tipo de antidepressivo, analgésico e refaxan
muscular utilizados.
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p=0.078) e “percepcdo de dor” (t=0.729, p=0.475). Para Chaitow (2002) os
antidepressivos sédo a primeira escolha para o tratamento da &lgiamiEsses
medicamentos aumentam a quantidade de neurotransmissores (serotoninaadepam
norepinefrina) resultando além de acdo analgésica, relaxanmenscular (seus
beneficios serem evidentes somente nas duas primeiras saipamatmento e seus
efeitos colaterais serem diversos). A serotonina modula tanto gudato o sono,
sistemas que funcionam de maneira anormal na SFM. Em relacaotatepressivos
triciclicos os efeitos sdo relacionados a capacidade de inibicaecdptacdo da
serotonina estdo associados a reducdo da depressao, ao relaxaomsntlar e a
melhora do sono. A amitriptilina é frequentemente a droga maisrifgepara 0
tratamento da SFM atuando na melhora do sono néo restaurador (Gajddfdeky,
Mossey, Ruthazer & Schmid, 1996). Quando combinada com outros compostos
triciclicos, como a fluoxetina, mostra-se eficaz na reducédo daplesentando melhora
clinica do paciente (Yunus, 1994). A associagdo de amitriptilinaac@igésicos reduz

a dor, a fadiga, a rigidez e os disturbios de sono (Carretk, FBeynolds, Haraoui,
McCain, Bykerk, Edworthy, Baron, Koehler & Fam, 1994). Tratamentos coatc&aor

de trés meses mostraram melhora significativa em 25% a 35%adtentes, mas
tratamentos durando até 1 ano revelaram reduc¢éo da eficacia 8, apas dois tergcos

dos doentes relataram dor moderada ou persistente (Goldenberg, 1989eddmiaa

de Carrete e Bell (1994) demonstrou que a acdo do antidepressiva nésf efetiva

que o placetfd e que o antidepressivo causou efeitos colaterais em 98% daqueles que
0s consumiram, sendo que 13% destes pacientes precisou interromper apasase
12% apresentou melhora moderada dos sintomas da sindrome.

A utilizacdo de “analgésicos” também nao esteve assoctadaac'depressao”
(t=0.76, p=0.459), “ansiedade” (t=1.41, p=0.176) e “percepcdo de dor” (t=1.30,
p=0.209). De forma geral, os analgésicos sdo prescritos comalpdregamento e sdo
considerados eficazes na redugcao da dor. Geralmente saadosiliza controle das
fases mais sintomaticas, com beneficio temporario, sendo preswoin cautela, pois
seus efeitos colaterais e possibilidade de dependéncia sdo laeyaviel@nciados
(Anténio, 2002).

Da mesma forma, as participantes que utilizam “relaxanteufas$ ndo se

diferenciaram significativamente das mulheres que nao utilezssa medicamento na

% No resumo dessa pesquisa nao foi especificagmalé antidepressivo utilizado.
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variavel “depressao” (t=-0.186, p=0.855), “ansiedade” (t=0.74, p=0.467) e “percepcao
de dor” (t=-1.02, p=0.319). Os derivados benzodiazepinicos (relaxante muatwdan)

na fibromialgia promovendo relaxamento muscular e diminuindo os movimeasos
pernas durante o sono. Para Chaitow (2002) a maioria dos relaxargesglares sao
“indteis”, uma vez que, dos relaxantes pesquisados, somente a cicipbenza
apresentou melhora nos niveis de dor e contagem de pontos sensiveis.sniza me
forma, quando usados de forma continua, podem ter efeito prejudicial sobre o sono, uma
vez que inibem a instalacdo do chamado sono profundo, 0 que agrav&aadgusdno

nao restaurador.

Outros medicamentos (ansioliticos, anti-inflamatérios e beta-bloqusador
apresentaram numero de participantes desigual e foram comparadteste de Mann-
Whitney no entanto, nenhum diferenciou-se significativamente nos niveis de depress
ansiedade e percepcao da dor, por isso, as meédias ndo foram descritas.

Os resultados né&o significativos encontrados em relagdo as agerapi
medicamentosas utilizadas pelas pacientes parecem, emrpktégnadas ao pouco
entendimento dos profissionais que prescrevem-nas, tendo em vistaassoesc
conhecimento integral que abrange SFM uma vez que os critagsodiicos dessa
sindrome sé foram estabelecidos em 1990 pelo Colégio Americano detBlegiaa
em 1990.

4.4CONTROLE DE VARIAVEIS

A localizacéo, intensidade, duracédo e a dimenséao afetiva da dor, per séa
influenciadas por varidveis ambientais, culturais, emocionaisi@&gihais. Ha fatores
gue aumentam ou diminuem a expressao de dor que pode variar em um mesmo
individuo em diferentes situacbes e em diferentes aspectos. Acbonefa Costa et
al., (2005) consideram que problemas financeiros, desemprego, perdasdpientios,
entre outros acontecimentos, podem estar associados a exacerbasadoduss da
sindrome, demonstrando que tais elementos representam grande impacto
biopsicossocial na vida dos individuba mesma forma Helfenstein e Feldman (2002)
referem que tanto a experiéncia de uma situacao traumatizaatexpsicdo continua
do individuo a pequenos estimulos estressantes, ao longo do tempo, levaracasat
dos mecanismos de defesa e de adaptacdo do organismo ao estressandwaogpic
instalagéo ou potencializa¢do dos sintomas da SFM. Por isso, durante a inbecoemca
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hipnose, algumas variaveis foram controladas, visto que poderiam idiueros
resultados da pesquisa, tais como: ocorréncia de eventos emocionaény jairésrial,
entre outras. Assim, antes do inicio de cada sesséo, as paegipsgonderam uma
ficha com questdes referentes a aspectos que poderiam influaensiagfeitos da
hipnose (Apéndice 5).

As mulheres relatavam uma semana depois da sesséo de hipnasddq amiteo
da sessao) se havia acontecido algum evento que as tivess#o atralbcionalmente
durante a semana. A analise destas respostas, que foramrizatey em “sim” e

“ndo”, podem ser observadas na Figura 2.

104

OSim
B Néo
O Né&o respondeu

22 sessao 32 sessdo 42 sessao 52 sesséo

Figura 2. Ocorréncia de eventos emocionais.

Observa-se que em todas as sessbOes ocorreram “eventos qudaemmaba
emocionalmente” Alguns exemplos relatados pelas pacientes foetanhospitalizada;
parentes na UTI; queda de uma escada; filho adolescente deguebpai tem HIV;
descoberta de diagndstico de cancer de mama; crise de ATibMilépdo temporo-
mandibular); diagnostico clinico de depressdo na familia; surgmend
flebite/piodermite; hospitalizacdo devido a embulia pulmonar; desearcadéo da
Sindrome do Panico devido a uma picada de abelha; marido em coma n@ UTI.
sofrimento relacionado com a dor somado a esses fatores externos,gudentar a
sensacao de dor, além de elevar os niveis de ansiedade e porventura desstaddsar
depressivos. No entanto, essas situacdes, embora descritas pelaspaomo eventos
que as “abalaram emocionalmente”, parecem néo ter interferichdengidade da dor,
uma vez que, como veremos mais adiante na,“analise da intervepcédica’, a

intensidade de dor e os niveis de ansiedade e depressao ndo aumentaram.
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Em relacdo a “pressao arterial” (PA), esta foi mensurades @ntlepois de cada
sessdo, pois propiciaria um controle maior das variaveis podendduawnara uma
maior fidedignidade dos resultados.Os valores da pressao aigtdita (PAS) podem

ser observados no Figura 3.

11,8
11,61
11,41
11,21

114
10,84
10,6
10,41
10,2-

OPAS antes
B PAS depois

N N N\ \ N\ \ \

12 sessdo 22 sessdo 32 sessédo 42 sessao 52 sessédo

Figura 3. Pressao arterial sistélica (PAS) antes e depois dada sesséo de hipnose.

Observa-se que em geral as meédias de “pressao arteridlicaistdas
participantes estdo abaixo da esperada (12) e que ao comp&@raates e depois das
intervencdes nao foram encontradas diferencas estatisticasigniécativas nestes
valores (p>0,05). Em relagdo as médias da “presséo artexsablia” (PAD) antes e

depois das 5 sessdes de hipnose estas podem ser observadas no Figura 4.

OPAS antes
B PAS depois
12 sesséo 22 sessdo 32 sessao 42 sessao 52 sesséo
Figura 4. Pressao arterial diastélica (PAD) antes e depois @ada sesséo de hipnose.

A “presséo arterial sistolica e diastolica” do GH foi mendarantes e depois de
todas as sessoes, e ao ser analisada por meio de ANOVA@didas repetidas, ndo
apresentaram alteracfes significativas tanto na presdatcaiqF=1.418, p=0.251)
quanto na diastolica (F=0.896, p=0.455).

As constatacbes encontradas nesta pesquisa ajustam-se as agissdeie
Chaitow (2002) que pontua que a maioria dos pacientes com SFM api@sssiEo
baixa, chamada, nesses casos, de “hipotensao neurogénica” em fun¢aenterae
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falhas no hormonio tireoidiano. Da mesma forma Teixeira, PimentsgsiGe Cruz

(1999) referem que o valor da pressao arterial, bem como da freqé@rniieca altera-
Se pouco em casos cronicos e apresenta maior reatividade em doentdsr crénica
do que naqueles sem dor. Um fato que pode estar relacionado aos afatoxesda

meédia esperada (“pressdo baixa”) € o de que a avaliacaaameepas biologicos é
utilizada geralmente para avaliar a dor aguda, pois, no caso debdma, as variaveis
neurovegetativas sofrem habituacdo com o passar do tempo, sendo, porteedmaa
da PA de pouco valor para avaliar as sindromes dolorosas cronices.f&doit que

pode ter colaborado para esses resultados sdo os efeitos isotidediversidade de
medicamentos por elas utilizados que muitas vezes ndo sdo monitorafledadente
pelos profissionais da saude.

4.5 ANALISE DA INTERVENCAO COM HIPNOSE

Para verificar a eficacia da hipnose no controle da dor, utilizoangése
multivariada de variancia (MANOVA), considerando o “controle da,dweste estudo,
composto pelas seguintes variaveis: “depressao”, “ansiedadefcepp@o da sensacgao
de dor” (intensidade da dor).

Ao comparar os valores de antes e depois das variaveis: “depressao”,
“ansiedade” e “intensidade da dor”, utilizando MANOVA, foram caastas diferencas
estatisticamente significativas (F=13.13, p<0,001) sendo verificaddeaito geral de
71% fartial 2= 0,71) Foram observados efeitos interativos entre o antes e depois dos
grupos (F=13.03, p<0,001), o que significa que a mudanca nos escores de “dépressa
“ansiedade” e “intensidade da dor” s6 ocorreu em um dos grupos, nestencaGH
(Grupo Hipnose). Isso porque ao analisar as diferencas antes e depoiweagateem
cada grupo, foi observado que apenas o GH apresentou melhoras siggsficeti
“controle da dor” (F=13.133, p<0,001), sendo constatado uma alteracdo de 71% de
magnitude partial 2= 0.71). No GC (Grupo Controle) ndo foram constatadas
diferencas significativas no “controle da dor” (F=1.019, p=(oditjal 2= 0.016).

Ao verificar a contribuicdo de cada variavel dependente no efetb dge 71%,
constatou-se que a “intensidade da dor” foi a variavel que mar®walho pos-teste
(F=31.909, p<0.001partial 2=0.662), sendo que a “depressao” (F=5.519, p=0.036,
partial 2=0.22 e a “ansiedade” (F=4.832, p=0.04partial 2=0.21) também
demonstraram diferengas significativas entre as duas situa@8esesultados das
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médias da “depressédo” e “ansiedade” em cada grupo podem ser dbseraal abela
12.

Tabela 12. Depressao e ansiedade de pré e pos-teste  do Grupo de Hipnose (GH) e Grupo
Controle (GC).

DEPRESSAO ANSIEDADE
Antes Depois Antes Depois
'(\g‘;‘;'a IC(95%) Média(DP) IC (95%) Média (DP) IC (95%) Média (DP)  IC (95%)
GH 17.2(10.9) 94-250 106(9.03) 4.14-17.1 5§0.92) 459-558 416 (12.3) 352684‘
GC 12.1(6.23) 71'255‘ 11.7 (7.02) 6i277‘ 49.2 (9.44) 4525'49‘ 48.0 (11.1) 4505'09‘

Observa-se que o GH apresenta maior reducdo nas médias de “aifstedade
“depresséao” na segunda avaliacdo (pos-teste), como se pode pertzeb#e@gdo dos
intervalos de confianca (1.C.= 95%) apresentados na Tabela 9. Aeaddk efeitos
simples foi feita com teste “t” pareado que indicou diferenigasfisativas entre pré e
poOs-teste apenas para o GH, tanto na “depressao” (t= 2.277, p=0.049) gaant
“ansiedade” (t= 2.373, p=0.042). No GC néao foram verificadas alteragjefcativas
nem nos niveis de “depressao” (t=0.383, p=0.711), nem nos niveis de “daSieda
(t=0.439, p=0.671).

Portanto, a “intensidade da dor” foi a variavel que mais reduziu apés a
intervencdo com a hipnose, ndo sendo observadas modificacdes no Grupo Casitrole. A

médias dos grupos podem ser observadas na Tabela 13.

Tabela 13. Intensidade da dor de pré e pos-teste do  grupo de hipnose (GH) e controle

(GC).
INTENSIDADE DA DOR
Antes Depois Teste “t” (p)
Média (DP) I.C. (95%) Média (DP) I.C. (95%)
GH 7.70(1.64) 6.53 - 8.87 3.7(1.06) 2.94-4.46  8.485 (p<0,001)

GC 6.50(1.65) 5.32-7.68  6.60(1.43) 558-7.62 -0.198 (p=0.847)

Assim, a ‘“intensidade de dor” foi significativamente reduzida GH,
apresentando nenhuma sobreposicao de intervalo de confianca entreeocdameis, o
gue demonstra expressiva alteracdo conforme pode ser observado laalTake GC
nao apresentou nenhuma mudanca, mesmo estando as participantes envolvidas em
outros tipos de tratamentos.

As participantes do estudo estiveram engajadas durante todoesqupdesde o

primeiro contato, demonstrando motivacdo e expectativas positivaselagaa a
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hipnose. Esse fato contribuiu significativamente para a satisfdole dos resultados
encontrados. Autores como Ferreira (2006) e Shames & Sterin (1981)daonague a
motivacdo é um dos componentes mais importantes para eficacigapdsiiprocesso
hipndtico.

Um fato que também pode ter colaborado para a eficacia da @igobsas
variaveis de intensidade de dor, ansiedade e depressado dizorempefirocesso
hipnotico desenvolvido neste estudo que se caracterizou pelo “abandono’cda rela
sensorial e perceptual por parte das pacientes em relacao a ecektir (exceto sua
relacdo com a hipnologa que conduziu o trabalho para a manutencédo do).rapport
Assim, ao mesmo tempo em que a hipndéloga sugeriu que as pacientsseataixe
lado suas relag6es com o meio fisico e somatico, ela fez coslaguaumentassem sua
percepcéao interna emocional. Todo esse processo gerou uma conocesneagibada
na voz e nas palavras da indutora, por parte das pacientes, oumeeta a
importancia do contetudo falado. Mello (2000) frisa a importancia quelafpatem
na intervencdo hipnética. Para ele a “palavra” € um simbolo sonoro apigz prma
imagem, um significado. A voz monétona, persistente e ritmicazaddi na aplicacéo
da técnica, € um estimulo exteroceptivo que por meio de ondas sonaggasaolse
ouvidos e é transduzido em impulso elétrico que associa-se antdifedecais do
Sistema Nervoso Central gerando padrdes fisiolégicos que reselandiversas
funcdes, sendo a mais importante, a “imaginacao-visualizacao”.

Shor e Orne (1965), Mello (2000) e Ferreira (2006) afirmam que pela
Imaginagéao-vizualizagao, funcdes cerebrais se modificam, ®@esegqiéncia, altera-se
a funcdo de outros sistemas orgéanicos, no caso especifico desseaestsacao de
dor e os estados emocionais associados a ela, uma vez que a paagngo que esta
sendo sugerido e 0 seu organismo reage como se assim fosse. Parfaédaodo
terapeuta se da sem interrup¢do (monotona, persistente e rifpaieayjue processos
reflexivos por parte do paciente ndo tenham tempo hébil de se manifestar.

De acordo com Mello (2000) as vias neurais envolvidas na “imaginacaatelu
a vigilia” e na “imaginacao na hipnose” diferem completamehteipnose pode, por
mecanismos sugestivos e com reforco da imaginacéo sob estado hipaitdren, as
funcdes que envolvem o Sistema Nervoso. Mello pesquisou o grau dadeaé
vivacidade atribuidos a imagens visualizadas durante o transe hipnétimsuados
dessa pesquisa apontam que a capacidade dos participantes confpadireimente a

“realidade” e a “sugestdo”, indica uma evidéncia contra a pr@mwsle que relatos
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hipnéticos sdo simples imagens. Além disso, estas constatacOesnm@se 0Ss meios

pelos quais os individuos hipnotizados avaliam a realidade séo distn&itiacdes

sem a hipnose. Para esse pesquisador, participantes hipnotizados padem atr
realidade a experiéncias mesmo quando caracterizadas por mesargse sao
incoerentes com as percepcdes “normais” de realidade. Da mesma Bebastiani,
Simoni, Gemignani, Chelarducci e Santarcangelo (2003) concordam que padtén

de mudancas eletroencefalograficas na visualizacdo de uma citdesagradavel,
envolvendo diversas modalidades sensoriais, sob hipnose. Essas mudancas sao
diferentes das que ocorrem na visualizacao feita por meio de outra técmit&a.og

Outra hipotese que pode estar relacionada a eficacia da tapndédca neste
estudo diz respeito a teoria que Rhodes (1999) descreveu, na qual defende a
possibilidade de que durante o aprofundamento hipnotico (estado hipnoidallgvanse
transe médio, transe profundo) haveria uma dissociacédo entre o peoseteatiNo e
dedutivo, prevalecendo o dedutivo. Assim, a partir de um pensamento dedutivo
prevalente, o cérebro chegaria as conclusdes sem discussdo. Entidasesse
dissermos que a dor nas costas esta passando, o cérebro coqakinsto esta
acontecendo, a dor comeca a diminuir e por vezes, surge a sensageigdsicae
formigamento. Todo esse processo s6 é possivel se for por um pensamerivo.dedut
Constatacdes fisiologicas apoiam esse fato, tanto que Goel, Gold,e&Kdpute (1997)
concluiram que durante o pensamento indutivo existe uma ativacdo doogiral f
superior esquerdo, 0 que ndo ocorre no indutivo. Essa predominancia, expliaaéia a
da sugestao ser aceita pelo individuo nesse estado alterado (gifdeeicbnsciéncia.
Assim, toda sugestao hipnética é aceita como uma idéia geraleiiragor meio do
processamento do pensamento dedutivo o paciente aceita as idéias do hiproindut
terapeuta como se fossem dele.

A “focalizagdo da atencdo” também pode ter colaborado parasoiad®s
encontrados uma vez que, durante o transe hipnético, as pacientes vivengiaram
estado focal de relaxamento psiquico-fisico, sem a preocupacdo eatanaimento
l6gico do que era transmitido pela hipndloga, pois a representacéo essaae de
maneira simbolica. Assim, ao ouvir as metaforas, que foram degiglagoh partir das
experiéncias indiretamente ligadas a problematica (dor; ansjedegecssdo), as
pacientes transferiram para o seu contexto encontrando assim sopgéd®uve, de
certa forma, uma identificacdo com o que foi contado. Para ErickBass (1992) o

processo de identificacdo é entdo mobilizado na paciente, proporcionaodacies
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aparentemente espontaneas, de alivio dos sintomas. As metatra®gas podem
evocar novos padrdes e dimensfes do estado de consciéncia, poisnsdlosestie
desencadeiam buscas inconscientes e processos que levam ao desameolde
novos significados (Erickson & Rossi, 1992). Embora ndo tenha sido objetiva dess
pesquisa averiguar que tipos de metaforas e analogias faaereficazes, parece-nos
que as metaforas ilustraram o até mesmo acessaram ghgude tiembranca, de modo
indireto, que resultou em uma auto-reflexdo, ressignificando o proldamentado,
além de ter facilitado mudancas comportamentais, afetivas aeppecognitivas
(diminuicéo da intensidade de dor e os niveis de ansiedade e depressao).

Dessa forma, compreende-se que o transe hipndtico é um periodo durarite o qua
as limitagcbes dos padrbes de referéncia usuais se altecamsopemente para que
outros padrdes de associacdo se manifestem conduzindo a um melhote'amttor”
na fibromialgia (Erickson & Rossi, 1992). Assim, a “fixacdo dagie” (qQue ocorre
durante o transe hipnoético), anteriormente descrita, despotenciapaardes habituais
fazendo com que o sistema de crencgas seja mais ou menos interratapdinyazao,
entdo, para a consciéncia se distrair. Para Ferreira (2006) desmgteprocesso de
distracdo, padrdes latentes de associacao e experiénciacseesoeptiva conseguem
se manifestar e a dor é percebida como menos intensa quando a &tefisfaida
(Bushnell, Duncan, Hofbauer, Chen & Carrier, 1999; Rode, Salkovski & Jack). 2001
Por outro lado, contrariando essa posi¢cao, Miron e Duscan (1989)nrefersa dor
modifica a habilidade de um individuo focalizar a atencdo porque §eeamh uma
modalidade que demanda atengcdo, de modo que ao pedirmos para a pessoa dividir
atencao entre a dor e outra modalidade sensorial, predominara a dor.

Estudos de Melzack (1992) e Price (1988) tém demonstrado a impartésci
dimensdes da sensacdo dolorosa. Nas pesquisas desses autores;seogsitas
efeitos positivos da hipnose sobre a intensidade da dor, ansiedadessédlemstao
diretamente relacionados a “dimens&@o sensorial discriminativa” engloba as
diferentes propriedades sensoriais do estimulo, como, por exempéosidatie da dor
e a “dimensao afetivo-emocional” que é constituida pela sensacagradigsel ao
estimulo, que frequentemente, mas nem sempre, esta associatensadade da
“dimensao sensorial-discriminativa”, incluindo as sensacdes emaci@t@cionada ao
sofrimento e as reagdes comportamentais. Ferreira (2004) consjderda uma

correlacéo entre essas duas dimensdes de dor, pois a medidaemsagio dolorosa
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torna-se mais intensa, ela frequentemente torna-se maigatksad, promovendo a
instalagdo de mais comportamentos e emoc¢des negativas.

As sugestdes hipnéticas que foram direcionadas para a dimensaorigdens
discriminativa” atuaram também sobre a “dimensao afetivo-@makiiuma vez que
além da intensidade de dor os niveis de ansiedade e depressam téord@
diminuidos. No entanto, entre as duas dimensdes a “dimensdo sensoriaikdativa”
apresentou uma reducao maior do que a “dimensao afetivo-emocional”.

Os resultados satisfatorios da utilizacdo da hipnose no controldoda
verificados nesse estudo sdo similares ao modelo de analgesiida proposto por
Rainville (1998) e confirmado por Ferreira (2004), embora n&o tenha sidivolja
presente pesquisa identificar qual (is) tipos de sugestbes hgmsdic mais eficazes. O
modelo desses pesquisadores profere que 1) sugestbes hipnoticas para anodula
“dimenséao afetivo-emocional” de dor, modulam essa dimensdao; 2) swgbgidéticas
para modular a “dimensédo sensorial-discriminativa” de dor, modulaardasenséao e
também a “dimensado afetivo-emocional”. Essas consideracfes s@&ntesecom 0s
resultados encontrados em 1999, Rainville, Duncan, Price, Carrierhedusm que
verificaram o efeito das sugestbes hipnoticas para alter&tin@ensao afetivo-
emocional” de dor. Para isso pessoas com as maos expostas @ddardar pela agua
aquecida entre 45 graus a 47 graus durante um minuto, durante e depoigesaanal
hipndtica com sugestdes dirigidas para a dimensao afetivo-emocitznatior
(desconforto) mostraram modificagbes nesse aspecto. Outro estod@ conesmo
grupo, no entanto, com sugestdes para diminuir a “dimenséo discrimiretisarial’
de dor, apresentou modificacdes nessa area (intensidade de dor) e tamiiémemsao
afetivo-emocional” alterando estados emocionais.

Estudos com PET realizados por Hofbauer, Rainville, Duncan e Bugbo@ll)

e por Raiville et al. (1999) demonstraram que sugestbes de amalgiadas para a
“dimensdo sensorial discriminativa”, portanto de “intensidade de gwdduziam

reducdo da atividade no cortex somatosensorial, além de modularem$dimafetivo-
emocional” (alteragbes emocionais e comportamentais) por magodisa
neurofisiolégicas (Price & Barrel, 2000).

As informagcBes contidas nas técnicas de hipnose desenvolvidas para ess
pesquisa compreenderam sugestdes de relaxamento psico-fisicerpreiatdo da
sensacao dolorosa, dissociacdo e visualizacdo, diminuicdo da irdensidador,

analgesia, anestesia, distorcdo do tempo, alucinacdes positivasiaasungsstao pos-
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hipnética para o controle da dor na SFM. Kierman, Dane, Phillipsice PL995)
utilizaram sugestdes similares em seu estudo e observaramedungé@o na “dimensao
afetivo-emocional de dor” de desconforto em 40%, enquanto a “dimenséao
discriminativa-sensorial” de intensidade de dor foi de 3Bétreira (2006) considera
gque esses dados indicam que ha mecanismos gerais envolvidos, princgalnguoée
diz respeito ao fendmeno hipnético de analgesia em que: a) a redutdimndnsao
discriminativa-sensorial” de dor estaria interligada a ativigadmo-ciceptiva no nivel
da medula espinhal; b) a reducédo da dimensao “discriminativa-s¢hderdor talvez
esteja relacionada com o processo que serve para evitar a coiasdé dor apds o
impulso nociceptivo ter alcangcado centros superiores (Patterson, A@wubkardier,
1997); ¢) um mecanismo implicado na reducédo da “dimensé&o afetivo-embdermir

e da reducdo da “dimensado discriminativo-sensorial” pode estariorelda a
modificacdes nos significados e reinterpretacdes associadgsacdo dolorosa pelas
sugestdes hipnoticas.

Como dito anteriormente, embora ndo se teve o objetivo de averiguar gual da
técnicas utilizadas nas intervencfes tenha sido mais eficamwratuta mostra a
“analgesia” como o fendmeno hipnotico mais usado para o controle da dmreEndo
saibamos se ela foi a responséavel pela consideravel reducdondadade de dor e dos
aspectos emocionais associados a que se levar em conta que sicapedgeizida pela
hipnose € um processo inibitério que depende de um sistema de vigilamtencizo
que opera de maneira que o estimulo doloroso que esta chegando smjas@nao
entre na percepgado da consciéncia, pois a dor crbnica, presenteomaafdpa, pode
perturbar o sistema de ativacdo frontal anterior e com téatécanalgesia hipnotica é
possivel a ativacdo da inibicdo dessa regido, produzindo interrupcaocodaaigdo
dolorosa (Crawford, Knebel, Vendemia, Horton & Lamas, 1999). No entanto, estudos
atuais nao identificaram como a atividade cortical induzida porsuigestdo hipnética
de analgesia prioriza o processo inibitério responsavel pelo avisoede gstimulo
doloroso esta chegando (Ferreira, 2006). Por isso, pessoas com atiisdade
hipndtica, segundo Crawford, Brown e Moon (1993) e Crawford et al. (1999), podem
melhor controlar a dor devido ao seu mais efetivo sistema de ateogéd que lhes
permite focalizar a atencdo e também ignorar os estimulgevieintes de prestar
atencdo ou ndo ao estimulo que chega.

Algumas pesquisas indicam que a reducdo de dor pela hipnose es&dassoc

alta suscetibilidade hipnotica (SH) (Montgomery, DuHammel & R266a0), contudo,
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o estudo de Gillet e Coe (1984) ndo mostra diferencas nas respoatedgdsia entre
0S pacientes altamente suscetiveis e 0s pouco suscetiveis & hiatterson, Adcock e
Bombardier (1997) sugerem que a relagdo entre suscetibilidade hap(®H} e o
controle da dor ndo necessariamente € generalizada para situagoas. ®ara Ferreira
(2004) os profissionais que trabalham com a perspectiva cognitivo-dampaotal
consideram que a SH é muito menos importante, em parte porquéegasansidertam
gue a suscetibilidade hipnética € uma habilidade que pode ser apreadiiaagla aos
pacientes e provavelmente depende da natureza do problema clinicos(CleB8)
pois aquelas pessoas com poucas alternativas para 0 manejo climoo)s pacientes
com queimaduras, desenvolvem altos niveis de motivacdo para o usoaize lflpang
et al., 2000).

4.5.1 Consideragbes das participantes sobre a percepc¢édo da inteigd@m
hipnética

O formulario de controle de variaveis (Apéndice 5) continha quest@smtds
as possiveis mudancas ocorridas durante a semana apos a sds&ddo ffadteracao
na dor percebida decorrente da hipnose” e “outras observacdes” queicisapses
considerassem relevantes em relagdo a intervencdo. Essas gileseeam descritas
por extenso no formulario. As ocorréncias relacionadas a “percepcaitecigdo na

intensidade de dor” (“melhorou” e “ndo melhorou” ) podem ser observadas na Figura 5

O Melhorou
B Ndo Mudou

12 sesséao 22 sessao 32 sessao 42 sessdo

Figura5. Percepcao da “alteracdo na sensacao de dor” uma sana apés cada sessao.

Observa-se que de acordo com a percepcdo das participantesisidade de

dor” permaneceu a mesma ha primeira sessdo enquanto que nas demaisnhouve
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decréscimo no sentido de ter diminuido a sensacéo dolorosa. Espeeaiméstceira
e quarta sessdes de 10 participantes 9 perceberam melhora emdangéavencao
hipnotica.

Os resultados decorrentes dessa percepcao sdo coerentes coontados na
analise dos resultados, visto que a “intensidade de dor” foi a vagié@ehais reduziu
no poés-teste. Além disso, a Figura 2 nos mostra que em todas@sssesorreram
“‘eventos que as abalaram emocionalmente”, no entanto, essess fafwr tiveram
influéncia significativa uma vez que, segundo a percepcao ddEigaates, a
intensidade da dor “melhorou” em todas as sessoes.

Em relacdo as “observacfes” que as pacientes descreveram tendémeia, de
maneira geral, de explicitar uma reflexao intraindividual. Asvoataque compdem as
sugestdes hipnoticas podem desencadear imagens, ap0s um curto tempo de
concentracdo nelas, podendo, por vezes, despertar manifestacfess irgerna
comportamentais, resultando em novos significados e novas percepedesraF
2006). Mesmo as sugestdes nao sendo desenvolvidas como o objetivo direto de
proporcionar processos de reflexdo direta, esse aconteceu uma \&zpgugcipantes
relataram tais ressignificacdes. Para Woody (1999) o efejpoatesso hipnético nao é
simplesmente no comportamento, mas na consciéncia pois a hipnese &t

experiéncias subjetivas das pessoas.
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V. CONCLUSOES

Os resultados encontrados nessa pesquisa, sugerem que denti&veas \care
compdem o “controle da dor”, a “intensidade de dor” foi a que apreseragr m
reducdo seguida da diminuicdo, também significativa, dos niveiaarmgetlade” e
“depresséao”, confirmando assim a hipotese desse estudo de queca tisc hipnose
reduz a sensacgao dolorosa bem como as alteragcdes emocionais associadas a ela.

A eficécia positiva da hipnose verificada parece estar relataoda Ao rapport
estabelecido; motivacao e expectativas positivas em relaigimiaa; 2) Ao processo
de imaginacao-visualizacdo; 3) A dissociacdo do pensamento indutadutvad; 4) A
focalizacdo da atencdo/concentracéo; 5) As metaforas e asalegenvolvidas a partir
da problemética pesquisada; 6) As sugestdes dirigidas as demessdsorial-
discriminativa e afetivo-emocional; 7) Ao fendbmeno hipndtico de analgéy
Suscetibilidade hipnotica; 8) Reflexdes individuais.

Os fatores que Ferreira (2006) pontua enquanto promotores da efieacia
técnica de hipnose sdo coerentes com 0s encontrados nessa pesqeisautdEss
considera que as sugestdes hipnéticas agem mais rapida e efieadenecbrdo com
determinadas caracteristicas isoladas ou em conjunto que apreaénienas pessoas,
a citar: a)Grau de rapport, expectativas e motivacoes; b)t@asticas das sugestdes;
c) Propensédo a imaginar, fantasiar; d) Suscetibiliade hipnéticanés e Sterin (1981)
compartilham de posi¢cdes semelhantes quando consideram 0s componentasamot
concentracdo; pessoas “prontas” para cooperar com 0 pensament@a@rag¢do do
gue é sugerido.

As situacOes caracterizadas pelas pacientes como “abalo eathguamecem
nao ter interferido na intensidade da dor, uma vez que na analisgedsencao
hipnética os niveis de intensidade de dor, de ansiedade e depressédo nitaranme
Esse fato também evidencia a eficicia da técnica da hipnose no controle da dor.

Uma vez que procedimentos nao-farmacoldgicos, nesse caso, a hipuease, p
atuar de maneira eficaz no tratamento de pessoas acometidaSingoome da
Fibromialgia, faz sentido referir as consideracdes de LanBeireandez & Cruz (1998)

gue consideram que técnicas psicologicas tem um efeito na atividatk oo paciente
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em funcdo da sua capacidade de promover uma transformacao no funciondanent
atividade neural da pessoa. Assim a hipnose funcionaria porque dit@@omamento

de areas especificas do cérebro através da modificacdo degpadr comunicagéo
neural.

Landeira-Fernandez e Cruz ainda consideram que, embora o efedoodas
psicotropicas seja muito mais rapido em relacdo aos procedinpsitofdgicos, esse
efeito, por si sé, ndo é duradouro. Drogas psicotropicas altenamsatssao sinaptica
desde que estejam presentes no sistema nervoso. Por outro ladotexgmsa ou até
mesmo pequenas intervencdes terapéuticas promovem alteragijEcas de forma
fisiologica levando em consideracdo os préprios recursos do sistemmsmeNesse
sentido, sugere-se a realizacdo de pesquisas que identifiquemipastigées entre a
hipnose e medicamentos psicotropicos. Além disso, a utilizacdo desxam possam
detectar tais relacbes devem ser utizadas tendo em vista pesemte estudo nao
abordou essas questdes devido a sua limitagdo tecnoldgica.

Mesmo com os resultados significativos encontrados com uma ampegtrana
(20 participantes) € importante futuramente replicar esse estnd@mostras maiores.
Na presente situacéo isso ndo foi possivel, especialmente pelaliovite financeira
de realizar uma pesquisa desse ambito uma vez que o Progrda-Graduacdo néo
tem recursos para tal (a profissional que desenvolveu e aplicoueagemgbes nao
cobrou pelos servicos prestados).

Em relacdo ao método sugere-se que sejam realizadas pesquisas que camparem
hipnose a outras técnicas psicoldgicas, como por exemplo, 0 Relaxd&nemtessivo
de Jacobson, relaxamentos somato-psiquicos, meditacdo e até mesma com
hipnoterapia (em forma de estudo de caso). Estudos que comparem a dfgmoani
grupos controles assintomaticos, a outras sindromes dolorosas cromoadighes
clinicas também séo importantes. A integracdo de tecnologigaalean essas pesquisas
(PET-SCAN; PERE; MEG), possibilitard& um maior entendimentoéleas cerebrais
envolvidas nesse processo além de produzir maior credibilidade @ssaséo ainda tao
envolto a mitos. Devem ser pensados desenhos experimentais que poygsaliar ¢m
namero maior de variaveis intervenientes bem como comparar a eficaalzoddagem
ericksoniana (indireta)” e da “abordagem tradicional (direta)” de simybginotica.

Além disso, deve-se dar atencdo ao método qualitativo que deve ser aprofundado
em estudos posteriores para que se possa contextualizar adequadapesgeisa e

suas participantes.
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As limitagcbes encontradas nessa pesquisa dizem respeito aidssmsie
identificar quais os fendmenos hipnéticos (rapport, dissociacdo, siaalgeestesia,
distor¢do do tempo, alucinagfes positivas, amnésia, sugestdo pos-higreticadmo
qual o tipo de transe (leve, médio, profundo) que ocorreram e qual @elesik eficaz
na reducdo da dor e dos niveis de ansiedade e depressdo. Também d@temporta
identificar os niveis de suscetibilidade hipnética (SH) por mew® ‘@scalas de
suscetibilidade” para que se possa examinar se 0s niveis det&ferem nos
resultados encontrados.

Um outro fator que merece destaque em estudos posteriores pitores
averiguar quais os “tipos de sugestdes” sdo mais eficazesegpai®lo com a revisao
critica da literatura sobre hipnose e dor feita por Pattersoderdsen (2003) ao
considerar a pesquisa de Rainville, Duncan, Price, Carrier, Bugh@8Ir) propdem
que seja dispensado cuidado as sugestdes transmitidas aos padigatés o
tratamento pela hipnose, pois acham provavel que algumas sugestfesnaisrao
efetivas para reduzir a experiéncia de dor do que outras.

E por fim, espera-se que esta pesquisa ajude a desmistifitpnase e que
profissionais da saude a vejam como um instrumento de intervencaciéintiico e
eficaz, que proporciona qualidade de vidas as pessoas com Sindroinmchéakgia e
dor crbnica de uma maneira geral, pois novas formas de intervencamcdsspsial

devem ser pensadas tendo em vista a integralidade do ser humano.
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Apéndice 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N | 1S3 11 (1 o= Lo J situada a
(1= DTSN N°..oeiinnnn. na cidade de
Floriandpolis, Santa Catarina, esta ciente de que sera reafieatia instituicdo, a
pesquisa intituladdEfeitos da Hipnose na Percep¢cédo de dor em Mulheres com
Sindrome da Fibromialgia”, a fim de verificar os efeitos dessa técnica sobre as
variaveis : percepcao da sensacéo dolorosa, ansiedade, depress@d@ gmterial. Os
dados coletados poderdo ser utlizados tanto para fins académicos, paom
publicacdo em eventos cientificos. Os dados referentes as pessohsdas na
pesquisa serdao mantidos em sigilo.

Sendo assim, autorizo a pesquisadora aqui denominada Evanea Joana Scopel,
mestranda em Psicologia, a responsabilidade pelo desenvolvimento dagpesaui
mulheres com Sindrome da Fibromialgia desta instituicao.

Qualquer informacéo adicional ou esclarecimento acerca dast® @stdera ser
obtido junto a pesquisadora, pelo telefone: 3331.9904 (Laboratério de Psicologia do
Trabalho).

Evanea Joana Scopel Prof. Dr. Roberto Moraes

Cruz

Pesquisadora — Mestranda Pesquisador — Orientador
PP

responsavel legal por esta instituicdo, declaro por meio deste dooumemeu

consentimento para a realizacdo da pesqu$aitos da Hipnose na Percepcéao de

Dor em Mulheres com Sindrome da Fibromialgig a ser realizada nesta instituicao.
Declaro, ainda, que estou ciente de seu objetivo e métodos.

................................... pyermeee @i de 2006.

Assinatura do Responsavel
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Apéndice 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

Experimental

Grupo

Eu, Evanea Joana Scopel, psicéloga e mestranda do Programa dadrias;&r
em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UE®6Yido-a a
participar do processo de coleta de dados do projeto de pesquisadatittdipnose no
Controle da Dor”, que tem por objetivo verificar os efeitos da hipnosawheres com
fibromialgia. Os resultados desse estudo podem trazer subsidias ytdizacdo dessa
técnica na melhora da qualidade de vida de pessoas portadoras aléndm, mais

especificamente a fibromialgia.

A sua participacao consistirda em comparecer a 05 sessdes fbrveegmana,
durante 40 minutos) no consultério do Instituto Milton Erickson, sito a AvBRiaco,
354, Centro — Floriandpolis /SC. Vocé participara das sessbes e regpander
guestionarios na primeira e na Ultima semana, e este procedss® lh&ogerar qualquer
custo financeiro. O seu nome, ou dados que possa lhe identificar, ndossatés. A
sua participacdo € absolutamente voluntaria e a pesquisadora displpsAcao para
quaisquer esclarecimentos no decorrer da pesquisa; sendo garasualantegridade
fisica e mental durante o processo. Mantém-se também o seo deedesistir da

participacdo a qualquer momento.

Os dados obtidos na pesquisa serdo utilizados para posterior publicagcdo de

artigos ou trabalhos em eventos cientificos.

Apés ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, taraparticipar
do estudo solicito a assinatura do mesmo em duas vias, sendo que uma dela

permanecera com vocé.

Qualquer informacdo adicional podera ser obtida junto a pesquisadora, pelo
telefone: 3331.9904 (Laboratorio de Psicologia do Trabalho — PSITRAB).

Evéanea Joana Scopel Prof. Dr. Roberto Moraes

Cruz

Pesquisadora — Mestranda Pesquisador — Orientador

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informada sobre todos os procedimentos da pesquisaexapiele form
clara e objetiva todas as explicacdes pertineswbeprojeto e, que todos os dados a meu reg
serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢coes doseexpepnocedimentos

tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura

Floriandpolis, /
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Apéndice 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — Grupo Controle

Eu, Evanea Joana Scopel, psicéloga e mestranda do Programa dedeésdara
em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UEBGYido-a a
participar do processo de coleta de dados de uma pesquisa que tem cetimo obj
identificar os niveis de depressdo e ansiedade em mulheres conon&inda
Fibromialgia. Os resultados desse estudo podem trazer subsidios pasihora da
qualidade de vida de pessoas portadoras de dor crbnica, mais esperife a
fibromialgia.

A sua participacdo consistird em responder a dois instrumentosdidgamem
relativo a ansiedade e o outro relativo a niveis de depressao.gbissésenarios serao
respondidos duas vezes, sendo a segunda aplicacdo cinco semanasiagh®agste
processo nao ira lhe gerar qualquer custo financeiro. O seu nome, owdadusssa
Ihe identificar, ndo serdo usados. A sua participacdo é absolutavoduntéaria e a
pesquisadora esta a disposi¢cdo para quaisquer esclarecimentosrrer dacpesquisa;
sendo garantida a sua integridade fisica e mental durante o goodésntém-se
também o seu direito de desistir da participacdo a qualquer momento.

Os dados obtidos na pesquisa serdo utilizados para posterior publicacdo de
artigos ou trabalhos em eventos cientificos.

Apos ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ®raparticipar
do estudo solicito a assinatura do mesmo em duas vias, sendo que uma dela
permanecera com Voce.

Qualquer informacédo adicional poderd ser obtida junto a pesquisadora, pelo
telefone: 9979.0804 (Laboratério de Psicologia do Trabalho — PSITRAB).

Evéanea Joana Scopel Prof. Dr. Roberto Moraes
Cruz
Pesquisadora — Mestranda Pesquisador — Orientador

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informada sobre todos os procedimentos da pesquisaexapiele form
clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao projeto ®ydpseos ddos a meu respe
serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢cdes doseaxpspnocedimentos
tratamento serao feitas em mim.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, /




Apéndice 4

Descri¢do das técnicas de hipnode

Primeira inducéo

Sente-se 0 mais confortavel possivel nesta cadeira.

Por favor, feche os olhos e procure se colocar o mais confortavel possivel.

Agora observe a sua respiracdo. Apenas observe. Procure rrespimaais
profundamente possivel. Procure sentir o seu abdémen mexendo, consuasgeapiracdo
chegasse até o assoalho da sua pélvis e va expirando deNegdranqulilamente. N&o precisa
fazer forca, nem mesmo forca para néo fazer for¢ca. Deoecer e va observando ao mesmo
tempo o que acontece. Nao precisa ter pressa, nem mesmo peess® per pressa, deixe
acontecer e observe. Sinta a respiragéo fluindo prazerosamantglilamente, naturalmente.
Nossa respiracdo exerce varias fungdes: a respiracacaachffere nossas emocoes, ajuda a
relaxar, ajuda a cicatrizar nossas feridas emocionais, nosteamn nossa parte sabia e nos
acompanha o tempo todo, todo o tempo.

Agora, sinta que todas as suas células estdo respirando, tesmssasrgaos internos
estdo respirando, sua pele esta respirando, seus musculos gitaod@sseus 0Ss0S estdo
respirando, sua mente esta respirando. Todo o teu corpo respireefaedse, naturalmente,
trangUilamente.

Com calma va relaxando os seus pés. Relaxe e sinta 0os sdtBlgpé e sinta as suas
pernas, relaxe e sinta o0 seu quadril, relaxe e sinta a sua,ccdul@avértebra da sua coluna.
Imagine vocé relaxando as suas costelas, inclusive suatasost afastando um pouco para
vocé relaxar o seu coragdo. Imagine que vocé respira dinetamtravés do seu cora¢cdo, Como
se vocé abrisse uma janela, respirando diretamente atrags dmracdo. Sentindo os ares
frescos, novos, uma nova inspiracdo, novas idéias, novas possibilidékrssdo estar abertos
para as muitas possibilidades da vida. Relaxe os seus bracosago#ebeus pulsos, relaxe
suas maos. Relaxe cada dedo das suas maos, casa falange diesiaeu®bserve e sinta a
pulsagéo do seu coragdo na ponta dos dedos. Relaxe seus omdxesseel pescoco, parte
posterior do pescoco, a parte anterior do pescoco. Relaxe sua riage. §ee coro cabeludo,
cada fiozinho do seu cabelo. Relaxe sua testa, seus olhos profintearelaxe sua face, suas

orelhas. Relaxe sua boca, lingua e dentes, labios... Abra-sge? Beafrutando saudavelmente

4 O estabelecimento da relagdo terapéutica e oresttento sobre a técnica de hipnose foi realizado
antes do inicio da aplicac8o da técnica. A deserilgd técnicas, bem como, a aplica¢éo das inteFesng
foram realizadas pela Psicéloga e Especialista ipmdde Marcia Alencar.
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(com sua mente saudavel), tranquilamente (com sua mente t@anpkakzerosamente (com sua
mente prazerosa) deste momento aqui agora.

Por alguns minutos vocé aperta o botdo do pause do dvd, parecadélrsua vida,
relaxa todo o seu corpo, relaxa a sua mente e respira profundaBrentanto vocé descansa,
mecanismos naturais de cura séo ativados para ajudar vorér pda vocé aquilo que vocé
precisa aqui agora.

Imagine que vocé estd num lugar seguro. Vamos construir um egaos agradavel
para vocé. Pode ser um jardim, ou uma praia, como vocé preferir. Ba fardim, imagine as
flores coloridas, cheirosas, diferentes espécies, aquela®c@ienais gosta. Imagine também o
barulho dos péssaros, sinta a brisa soprando um vento suaveoe Ifregyine um banco neste
jardim, um lindo banco, vocé senta nele e deixa sua parte dolmfddasdescansando no
banco, enquanto sua outra parte pode sair para passear. E vocéirpcalmishando entre o
verde, entre as flores, entre as arvores. Imagine uma linoiee aaguela que vocé mais gosta e
caminhe na sua direcao.

Enquanto vocé caminha e contempla tudo a sua volta vocé fica aaigae rmais
relaxada, ainda mais e mais confortavel, uma sensacao pragzegyostosa vai tomando conta
de vocé. Lembrando que apesar do sofrimento a vida pode ser bela, paefrstada, pode
ter momentos tranquilos e prazerosos. Vocé vai sentindo o bemcesta € bom estar bem, o
prazer e a tranquilidade deste momento.

Agora que vocé esta completamente relaxada e no seu lugar segutocar de leve
um ponto na sua mao, este ponto sera um signo sinal, cada vez quentacéesta cadeira e
tocar este ponto na sua mao vocé entrara automaticamenteasse. tiNaturalmente,
automaticamente vocé entrard neste estado de profundo relaxarseate, conforto,
tranquilidade e prazer. E vocé podera com o tempo, com o treinmoigazem casa, ou em
qualquer lugar que vocé desejar. Pois, tudo na vida é uma questéimale thabilidade. Vocé
pode treinar se colocar neste estado de conforto, neste estadlax@enento, neste estado
prazeroso. A vida € para todos, o0 prazer esta ai para to@tisidade também. A felicidade €
uma arte, podemos aprender a praticar e treinar. As gefetiaas sdo felizes muito mais pela
maneira como encaram a vida do que pela vida que levam. Sinta estsnsinta-se bem,
sinta-se passeando pelo seu jardim. Acalme seu coracdo, acalroabgca e relaxe. Relaxe
ainda mais profundamente.

Agora enquanto vocé descansa, relaxa, mecanismos naturais deabalizamm para
ajudar vocé no bem estar fisico e emocional. Neste momentosearig de Ihe contar uma
estoria. A estéria de um gnomo chamado Jacinto. Jacinto era uno gpamestava muito
cansado, sentia muita dor, por todo o seu corpo. As vezes tambénusenansaco na sua
cabeca, falta de atencéo, mas ele era determinado, sengsfersava para melhorar. Um dia

disseram a ele que na floresta havia um mestre que adaraversar. Ele apesar da dor
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resolveu se enfronhar pela floresta adentro, caminhando, choratldmaedo, caminhou até
que de repente encontrou o mestre colhendo folhas huma pequena cabaga. Chegou para o mest
e disse: N@o aguento mais esta vida de dor e sofrimentoq@eeéfada da felicidade e da sorte
me abandonou completamente? O mestre respondeu: calma Jacinié, repe&ou que aonde
caem as suas lagrimas nascem as flores mais bonitlsetda?...Jacinto olhou para uma lado,
olhou para o outro lado e viu exatamente isto com surpresa. Mas, eetagizgquque eu tenho
que me acabar de tanto chorar para 0 mundo se encher de flor eepésfaméo € vida, eu ndo
quero mais isto pra mim. Calma Jacinto, respondeu o mestre. @iques dizer foi, se suas
lagrimas tém este poder, que poder ndo terd o seu sorriso!!!'lQueada as sementes do medo,
pelas sementes do amor. A dor pode ser obrigatoria, masraesafsié opcional. O sofrimento
s6 tem cabimento enquanto vocé ndo aprende. Quando aprende vocé podealdeitardado e
seguir em frente apesar de...

Jacinto apesar de muito cansaco, e sentindo alguma dor petdhada comecou a
sentir um calor no seu cora¢do. Uma luz foi se acendendo, ele foi sorrindoiuseresoendo...

e tudo a sua volta foi ficando iluminado. Quando olhou para o lado gra@eaer o mestre, o
mestre havia sumido. Descobriu que aquela voz vinha do seu corag@s Ema vez seu
coracdao falou... “Ha sempre um jeito mais leve e doce de sew&ivida, troque as sementes,
dentro do possivel se distraia e pratique a alegria.”

Agora va sentindo o seu coracdo, seu corpo relaxado, algum conforto care, sua
mente tranquila. Respire profundamente uma, duas, trés vezeggardeNe se traga de volta
pra ca, mantendo com vocé este estado de conforto e relaxametrtaze®eo serenamente
ativa e ativa mente serena.Vou contar devagarzinho de dea a aecada nimero vocé vai se
trazendo de volta, mantendo a paz, o conforto, o bem estar.

Dez, nove, oito, sete, seis, cinco, quatro, trés, dois, um, zero.

Muito bem, pode alongar-se, espreguicar-se e por ultimo abra os olhos.

Segunda Indugéo
Por favor sente-se, 0 mais confortdvel possivel nesta caleiéase colocando a
vontade, confortavel.

Se puder e quiser feche os olhos para sentir melhor a suag@&sreelaxar seu corpo
e sua mente. Observe sua respiracdo. Como ela esta. Silstay ainque entra, o ar que sai,
sinta o caminho que ele faz. Imagine e sinta. O ar que entra, entra novo, &regague sai, sai
levando o que esté pesado, dolorido, aquilo que pré-ocupa vocé...Deixkvasauas tensdes
e pressdes, devagarzinho. Deixe, sinta, expire, se possivel relad@) for possivel ndo tem
problema. Acredite que mesmo assim, vocé pode desfrutar de alguwra.aNfio precisa fazer
forca, nem mesmo forca pra nao fazer forca. Apenas respire, deiyxéragds acontecer.

Agora vamos ao seu lugar seguro. Vamos voltar 14 no seu jardaginkentodas as

flores, arvores o perfume do ar, a brisa do vento soprando sabpelsuVocé imagina e sente,
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sente e imagina com detalhes, com prazer, sentido algum baEmvEsnos pressionar o ponto
do signo sinal para que vocé aprofunde ainda mais no transe. Toeamé@xando,
aprofundando na concentragéo, sentindo-se absorvida pela minha voz, pela sugamagma
contar de zero a dez e a cada nimero vocé vai aprofundando maasicon Zero, respire, um
escorregue, dois sinta o bem estar, trés permita-se seguireete, quatro aproveite este
momento, cinco um sensacao agradavel, seis o corpo vai ficando pesadocé sente o calor
e o peso de forma agradavel, oito sentido a energia circulandésattavrespira¢cdo, nove
soltando a imaginagdo, dez aprofunde ainda mais um pouco. Lembte-8egas seguro esta
dentro de vocé e vocé dentro dele!!! Sempre que vocé precisarrequiger, pode-se levar até
ele e permanecer por alguns minutos. Enquanto vai passeando giefoviacé visualiza um
lindo banco, confortdvel. Imagine-se sentada nele. Descanse, enqumu@ descansa
mecanismos haturais de cura sdo ativados para ajudar vopér gpda vocé aquilo que vocé
precisa aqui, agora. Aproveite este momento, da melhor formavelosBproveite esta
experiéncia. Aprenda a ficar presente, sentir o presente, giveresente, aqui, agora!l!
Aproveite!ll

Agora observe atentamente suas maos. Observe qual estéd rads, pesl estad mais
gquente. Sinta a sua pulsa¢do na ponta dos dedos. Talvez vocéembissalésn da pulsacdo
alguns choquinhos, um formigamento. V& observando, imaginando, sentind@rdievenyisto
vai acontecendo, é como se vocé calgasse uma luva na sua maoa.elmlasmou nas duas,
como acontecer est4 bem, como preferir. Permita-se sentir. &stava-se nesta experiéncia,
aproveite. Agora imagine que vocé conduz esta sensacao de aredgelsia’océ sente algum
desconforto no seu corpo. Vocé pode passear com a mao pelo corpo. Delragaern pressa,
levando a sensacdo de formigamento com vocé. Comece imaginandona B&lo peito, seu
peito vai descongestionando através do formigamento, atravéspitag&o. A respiracdo que
digere todas as emocfes reprimidas, misturadas, sintat® fpanigando. Sinta o peito
aliviando e aproveite desta sensacéao...

Estenda esta sensagdo para os seus ombros. Relaxe se pms@vekimplesmente
coloque seus ombros de uma forma mais confortavel... sinta igy&éonento, sinta a respiracao.
Sinta uma sensacéo de bem estar tomando conta de vocé. E possivel, vocé podesegué.
Terceira Inducéo

Por favor, sente-se, 0 mais confortavel possivel nesta cagleiéase colocando a
vontade, confortavel.

Se puder e quiser feche os olhos para sentir melhor a suag@&sreelaxar seu corpo
e sua mente. Observe sua respiracdo. Como ela esta. Silstay ainque entra, o ar que sai,
sinta o caminho que ele faz. Imagine e sinta. O ar que entra, entra novo, &regague sai, sai
levando o que esté pesado, dolorido, aquilo que pré-ocupa vocé...Deixkvasauas tensdes

e pressdes, devagarzinho. Deixe, sinta, expire, se possivel relad@) for possivel ndo tem
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problema. Acredite que mesmo assim, vocé pode desfrutar de alguwrta.aNfio precisa fazer
forca, nem mesmo forga pra néo fazer forga...Apenas respire, deip&racésacontecer.

Agora vamos ao seu lugar seguro. Vamos voltar la no seu jardaginentodas as
flores, arvores o perfume do ar, a brisa do vento soprando salpelsuVocé imagina e sente,
sente e imagina com detalhes, com prazer, sentido algum b@Em\v@snos pressionar o ponto
do signo sinal para que vocé aprofunde ainda mais no transe. Toeamé@xando,
aprofundando na concentragéo, sentindo-se absorvida pela minha voz, pela sugamagma
contar de zero a dez e a cada nimero vocé vai aprofundando maasicon Zero, respire, um
escorregue, dois sinta o bem estar, trés permita-se seguireete, quatro aproveite este
momento, cinco um sensacao agradavel, seis o corpo vai ficando pesadocé sente o calor
e o0 peso de forma agradavel, oito sentido a energia circulandésattavrespiracéo, nove
soltando a imaginacado, dez aprofunde ainda mais um pouco. Lembte-8gyas seguro esta
dentro de vocé e vocé dentro dele!!! Sempre que vocé precisarrequiger, pode-se levar até
ele e permanecer por alguns minutos.

Vamos passear por uma linda campina verde. Imagine as arvocthejro do mato,
escute os passaros. La na frente uma casa aconchegante espera pocgamhe/sete degraus
para chegar a porta: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7. Vocé se imagina abrindo a porta da frente.

Vocé entra numa sala ampla e bonita, esta sala esta dipalidana parede de vidro
transparente e impenetravel. Tem uma poltrona confortavel amedesenta e descansa um
pouco. Vocé observa tudo a sua volta, o ambiente, os moveis, a parede. Dalowteodarede
de vidro vocé vai imaginar sua dor. Dé uma cor para elapumafo, pode ser um objeto, um
instrumento, um animal ou até mesmo um simbolo... fique com a primmaigem que vier.
Veja, observe, com o que sua dor Ihe parece? Imagine estiareando bem devagar. Vocé
respira, a sua respiragdo envolve esta imagem e vai cavdit devagar a cor. Esta mais clara,
um pouco mais clara...talvez vocé possa imaginar esta cor desbetaadoansformando em
outra cor. Observe, sinta. Agora vamos alterar a forma.

Imagine isto diminuindo um pouco de tamanho, s6 um pouco, brinque com esta idéi
Se quiser transforme a imagem numa outra imagem. Por egc&eémaginou um urso, pense
num ursinho de pellcia e assim por diante. Brinque com a sua ig&gir@Quando eu era
pequena uma vez tinha muita dor nos joelhos. Fiquei com os joelpessados. Entdo pedi
para o enfermeiro engessar também o joelho da minha boneca. Depdgiselho aliviou. Sao
transformac@es possiveis. Na vida nada se perde, tudo dertrengudo se aproveita. Vamos
aproveitar este momento aqui agora. Relaxe, respire, imagitransforme, aprendendo
saudavelmente a desfrutar do presente. Desfrutando protegidatastanomento. Podemos
desfrutar a vida apesar dela ndo ser perfeita, podemos ber py@esar de sentirmos dor,
podemos nos alegrar apesar das tristezas que também fazemapeida. Mas, viver € muito

mais do que isto, vocé sabe e sempre podemos aprender mais e mais. Aprpreitgee a
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Quando ja tiver transformado a aparéncia da dor pegue parte darsig volta. Saia
pela porta da frente da casa e feche-a atras de voeéo Sigu caminho para o lugar seguro.
Fique mais um pouco I3, focalizando sua mente e liberando qualquer tenaéieseente.

Agora vou contar de 10 a zero e devagar a cada niumero voeetiaendo de volta,
mantendo com vocé a sensacdo de conforto desta experiéncia. Levandmaéresta
aprendizagem para sua vida, seu dia. Na vida nada se perdegettidmsforma, tudo se
aproveita e viver é a arte de transformar. Vamos acordémagmar, espreguicando, alongando,
mexendo 0s pés, mas maos os bragos, muito bem!

Quarta Inducéo

Coloque-se a vontade na cadeira. Respire profundamente uma vezré&iiaszes.
Imagine que o ar que vocé respira € azul. Imagine o ar azul entrando, o0 ar nithza sai

O ar que entra, entra novo, fresco, trazendo uma nova inspiracéo,d@aasnovas
possibilidades. O ar que sai, sai levando o que pesa, 0 que preocueamachuca... va se
soltando. Soltando os musculos, soltando 0s pensamentos, 0s sentimemttmeay no ponto
do seu signo sinal para vocé aprofundar no transe, uma, duas, g&s\Wezé escorrega, vai
aprofundando no conforto, no relaxamento, no bem estar.

Agora se conduza ao seu lugar seguro. Procure lembrar dele emesletal jardim, as
flores, o cheiro, o barulho dos passaros, a brisa leve que sommdtrazovos ventos, novos
tempos, novas possibilidades. Ensinando a vocé que é possivdlerivapesar de..., apesar de
sentirmos desconforto, passarmos por tensdes, pressoes, cansago etc.

Podemos aprender a relaxar, focar a atengéo na respiracdoa fatancdo no nosso
desejo de bem estar, pensar positivo, sentir coisas boas.

Vamos voltar a passear naquela campina verde. Vocé camifisgrea o caminho. La
longe vocé avista aquela casa de campo, aconchegante, simpdtiéaolde os sete degraus e
chega até a porta. Abra a porta. Lembre-se é uma sala bonitaheyaome. Esta sala esta
dividida por uma parede de vidro, transparente, intransponivel -&entepoltrona confortavel
gue te espera. Coloque a sua dor do outro lado. Visualize a sat@adés de um simbolo. Pode
ser um objeto, um instrumento, uma cor, um bicho, qualquer coisa...fique qumeira
imagem que vier. Observe, sinta a sua respiracdo e .redgxga sinta a sua respiracao
envolvendo esta imagem. Nao faca nada, ndo precisa fazer fypemas deixe as
transformac@es acontecerem devagar. Lembre-se podemos deltagando o tamanho, a cor,
etc...

Mas, antes vamos conversar com a sua dor. Pergunte o que difa Paa gue veio? O
que vocé precisa aprender com ela? E possivel vocé ir embatafmdzoconviver melhor
juntas? Escute sua parte sabia. Escute sua voz interna, guardeconselho, siga o seu

conselho. Se escute, aprenda a ouvir e seguir sua vozAgdria, com calma, vamos trabalhar
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modificando a cor, o tamanho, a forma etc. Devagar, ndo tenha phesgane quais
modificagBes sé@o possiveis e desejadas...

Agora pegue um pedaco da sua dor. Integre em vocé, integre no agiocporque
com amor nesta vida tudo se transforma, nada se perde, tudaroseita. Transforme,
aproveite, acredite vocé pode. Levante-se, caminhe até afewrtee-a atras de vocé volte pela
campina até o seu lugar seguro. Observe se vocé estd bem, elesugpsuco, vocé fez um
otimo trabalho. Parabéns!

Agora integrando estes aprendizados, mantendo o bem estar eu voudevagmr de
sete a zero e vocé vai se trazendo de volta. Mantendo o bepaestdando devagar seus pés,
suas maos, seu corpo, se alongando, devagar, gostoso. Desfrutandoedemaismento.
Lembrando que sempre que vocé quiser e precisar pode se condseu hgar agradavel,
respirar o ar azul, etc...

Assim vocé vai aprendendo a viver bem, sentir o bem estar, ohbamr, bons
pensamentos, bons sentimentos apesar de....

Quinta Inducédo

Sente-se 0 mais confortavel possivel na cadeira. V4 seaodio a vontade neste lugar,
nesta cadeira, no seu corpo. Respire 0 mais profundamente possivel uma&siuas, tr
vezes. Imagine que o ar que vocé respire € azul. O ar que xuc® @ cinza. O ar azul vai
entrando, entra novo fresco, trazendo uma nova inspiracdo. O ar querea, &ai levando o
gue pesa, o incobmodo, 0 que preocupa, as tensdes, pressdes do dia aitharélese e se
coloque o mais confortavel possivel. Focando a sua atengédo nesantmosentindo o seu
corpo respirar, relaxar, descansar. Enquanto vocé descansa, mesamasunais de cura sdo
ativos para ajudar vocé naquilo que vocé precisa aqui, agora. Foque sencdo, neste
momento, nos seus pés. Relaxe seus pés. Sinta-0s soltos e pag@diaselmente pesados.
Sinta uma leve sensac¢éao de calor.

Relaxe suas pernas. Agora elas ndo precisam fazer fomanasmo forgca para nao
fazer forga. Relaxe a canela, a panturrilha, os tornozelgselbss, as coxas. Sinta suas pernas
mais pesadas, agradavelmente relaxadas e mornas. Obsesgitsese com calma, sem exigir,
deixando acontecer tranquilamente, com sua mente mais trangtélaammente, com sua mente
mais serena.Agora relaxe seus 0rgaos genitais, suas naetayestodo o seu quadril, inclusive
seus 0Orgaos internos, sinta o calor gostoso, sinta o peso, sintaocdafcintura para baixo.
Sinta e observe, respire ainda mais profundamente. Relaxe sua caldaajértebra da sua
coluna, imagine-a alinhada saudavelmente, soltando os musculossti&s @s costelas, 0s
ombros. Sentindo o corpo se soltar suavemente, gostosamente, trangéildgera solte sua
caixa toracica, imagine suas costelas se afastando um poucoyagiocovai desapertando, se
soltando dentro do peito. Vocé sente o bem estar, 0 relaxamento, o espaco, as possibilidades que

vocé vai aprendendo. Agora solte os brancos, antebracos, os pulsomsa®sndedos das
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maos. Sinta o0 peso, o suave calor, sinta sua pulsacdo na ponta doPiledase e sinta,
experimente, permita-se, autorize-se. Depois relaxe 0 pescpasteaanterior do pescoco, a
parte posterior do pescoco, sinta as vértebras relaxatinhadas. Solte a sua garganta, sinta o
bem estar. Finalmente solte sua cabeca, seu couro cabeludo, fiozinfiozimbto do seu
cabelo, as orelhas, os misculos da face, a testa, as sobrancelkaseDs olhos relaxados
escorregarem para dentro.Naturalmente. Descanse seu globo ocyaee.res

Vamos nos transportar para seu lugar seguro. Imagine o semn, jardidetalhes, como
vocé gosta. Lembre que vocé tem um lugar seguro dentro de voesté&lgentro de vocé e
vocé dentro dele.Agora vou apertar o seu signo sinal para vocérajarofinda mais no transe,
uma, duas, trés vezes. Vou contar até sete e vocé vai escorregando, se entregatiodo {3e
esta delicia deste momento.Um, dois, trés, quatro, cinco, seis, sete.

Imagine a sua dor. Entéo se visualize entrando no seu corpo colatarda um 6leo
dourado e morno. V4 até a dor. Leve alguma iluminacdo consigo enexardor por todos os
angulos. Entdo derrame o 6leo dourado e morno sobre a dor, cobrindo-ataomapte. Veja a
dor se esvair até se torna um ponto dourado. Vire-se e iaggadmurados de salde e bem estar
fluirem deste ponto para todas as partes do corpo. Saia dorpeupelo mesmo caminho que
entrou, sentindo que sua dor desapareceu ou quase desapareceu, corstvébr dosnteca o
que acontecer estd bem. Sinta, relaxe a aproveite. Desfruteambrggamente aqui, agora.
Sinta-se presente no seu corpo e vivendo o momento presente. Sinta-se besa!t&intgiila.

Eu quero contar uma estdria enquanto vocé aproveita este momemdaBula sobre
uma bruxa e um coelho. A bruxa e o coelho viviam juntos na fgrg@stssavam horas
conversando. Um dia a bruxa convidou o coelho para fazer umanwigtge ndo queria ir, mas
nada disse. Apds andarem por algum tempo pararam para descarmelhadlisse: estou com
muita sede. A bruxa arrancou as folhas de uma arvore, soproeseatpou o coelho com uma
cabaca cheia de agua. O coelho aceitou, bebeu e nada disse. Gontamigornadas por mais
um tempo. Depois pararam novamente para descansar. Entdo o coellesthsssom fome. A
bruxa pegou uma pedra, soprou e transformou num punhado de rabanetes. Naaostoagbem
o coelho queria, mas aceitou, comeu e permaneceu calado. Contirmgoanada, pouco
depois o coelho tropecou, caiu e se feriu. A bruxa pegou folhas, psopasu e transformou
em unguento e esfregou por todo o corpo do coelho. E ficou ao seu lade até ge sentisse
melhor. Quando ele se curou, a bruxa transformou-se numa aguia, agaoglho e levantou
vOo, levando-o junto. Deixou-o0 em seu ninho descansando e saiu voando outra vez.

Ao voltar ndo o encontrou mais. Um dia, por acaso, a bruxa cruzou com ele na floresta e
perguntou: Por que tem se escondido de mim? Saia de perto dgntoo,0 coelho, tenho
medo de vocé. Nao gosto nem de vocé, nem da sua magica que wrpando o que eu nao
quero! Os olhos da bruxa encheram-se de lagrimas. Ela entdcadisselho: eu o ajudei

porque achei que vocé fosse meu amigo. Vocé aceitou meus presagitess e agora vira-se
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contra mim. Por isto vou amaldicoa-lo. De hoje em diante quandon@mcéxpressar 0S seus
desejo perderd a capacidade de desejar. E quando néo tives @desejtir medo, aquilo que
vocé sente medo caira sobre vocé. Moral da historia: aquiloapéendo escolher, escolhera
vocé e aquilo que vocé temer, encontrara voceé.

Agora eu vou contar de sete a zero e devagarzinho vocé aedsiando, se trazendo
de volta. Levando com vocé o bem estar, esta mensagem, a mmha sominha voz ira
contigo na voz do vento, da chuva, no canto dos passaros, na voz da ssebprtos amigos
e assim por diante. E vocé vai poder lembrar, treinar e geh#m estar sempre que vocé se

concentrar, relaxar e reler as inducdes.
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Apéndice 5
Ficha de Controle de Variaveis

Data:__/ /[  Sessao n®

N° de Identificacdo da participante
Reflita sobre sua vidaa Ultima semana que passqle responda ao questionario conforme as
ocorréncias.

- Opte sempre pela alternativa que mais se aproxima desd&&o, opinido ou atitude. Para
cada item das questdes, vocé deve optar por apenas uma alternativa.

- Seja totalmente honesta em suas respostas.

1) Ocorreu alguma alteracdo em seu estado de saude?

() Sim ( )Nado Qual?

2) Como vocé auto-avalia a qualidade de seu sono:

() Péssimo ( ) Ruim ( ) Regular ( )Bom ( ) Excelente
3) Vocé tomou algum medicamento para dormir essa sem@nasim ( ) Néo

4) Houve alguma alteracdo nos medicamentos usualmente utilizados?

( )Sim ( )Nao

Se sim,
Qual?

5) Com relacao ao seu convivio social (familia, trabalho, vizinhanca) cormaifidina semana?
() Péssima ( ) Ruim () Regular ( ) Boa () Excelente

6) Aconteceu alguma situacdo que te abalou emocionalmente? () Sim Nao Jva
para a questao 8)

7) Se aconteceu, como vocé avalia a forma que administrou essa situagao:
() Péssima ( ) Ruim () Regular ( )Boa () Excelente

8) Com que frequiéncia vocé ingeriu bebidas alcodlicas nesta semana?
( ) Nenhumavez () Até 3vezesporsemana ( )de4 a6 xporsemana ( ) Déariament

9)Vocé fumou mais do que costume nesta Ultima semana? ( ) Sim () N&o

10) Vocé observou alguma alteracdo na sua dor na Ultima semana, em funcéo d& hipnose
( ) Mudou para melhor () Mudou para pior ( ) Ndo mudou

Observacdes:
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Anexo 1

RESOLUCAO CFP N.° 013/00
DE 20 DE DEZEMBRO DE 2000
Aprova e regulamenta o uso da Hipnose
como recurso auxiliar de trabalho do
Psicologo.
O CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA , no uso de suas atribuicbes
legais e regimentais, que lhe sédo conferidas pela Lei n°® 5.766, de 2fed#de de
1971 e;

CONSIDERANDO o valor histérico da utilizacdo da Hipnose como técnica de
recurso auxiliar no trabalho do psicologo e;

CONSIDERANDO as possibilidades técnicas do ponto de vista terapéutico
Como recurso coadjuvante e;

CONSIDERANDO o avango da Hipnose, a exemplo da Escola Ericksoniana no
campo psicolégico, de aplicacéo pratica e de valor cientifico e;

CONSIDERANDO que a Hipnose é reconhecida na area de saude, como um
recurso técnico capaz de contribuir nas resolugdes de problemas fisicostgigssd;

CONSIDERANDO ser a Hipnose reconhecida pela Comunidade Cientifica
Internacional e Nacional como campo de formacéo e pratica de psicologos,

RESOLVE:

Art. 1° — O uso da Hipnose inclui-se como recurso auxiliar de trabalho do
psicologo, quando se fizer necessario, dentro dos padrdes éticos, gaeasgdasanca
e 0 bem estar da pessoa atendida,

Art. 2° - O psicélogo podera recorrar Hipnose, dentro do seu campo de
atuacapdesde que possa comprovar capacitacao adequada, de acordo com o disposto na
alinea “a” do artigo 1° do Cddigo de Etica Profissional do Psicologo.

Art. 3° - E vedado ao psicélogo a utilizacdo da Hipnose como instrumento de
mera demonstracdo futii ou de carater sensacionalista ou dee sitwacdes
constrangedoras as pessoas que estdo se submetendo ao processo hipnatico.

Art. 4° - Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 5° - Revogam-se as disposicfes em contrario.
Brasilia (DF), 20 de dezembro de 2000

ANA MERCES BAHIA BOCK
Conselheira-Presidente
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Anexo 2

Questionario de Caracterizagdo Geral de Fibromialgicos (Konrad, 2005 adaptado
pelo Projeto de Extenséo “Tratamento Complementar da Fibromialgia Cefid

Udesc, 2006)
Data da entrevista:
N° de Identificacda

1.Nascimenta Idade: anos
2.Profissaa Bxerce-a atualment® ( )Sim ( )N&o ( )Estou afastado(a)
4 Religido:

5.Estadocivil: ( ) solteiro(a) ( )casado(a) ( )vidvo(a) ( ) separado(a)

6.Nivel educacional:

() Analfabeto/Primario incompleto () Primario completo/Ganasiompleto
() Ginasial completo/Colegial incompleto  ( ) Colegial complet@&apincompleto
() Superior completo. Curso: () Pés-graduacéo

Telefones para contato;

7. Como considera sua alimentacao: ( )étima ( )boa ( )regular ( )ruimsgimgpé

8. Como considera seu sono? () 6timo ( )bom ( )regular ( )ruim ( ) péssimo
9. Qual a frequéncia semanal de sua ingestdo de alcool?

( Jnula( )lvez ( )2a3vezes ( ) maisde 4 vezes ( ) diariamente

10. Vocé fuma?

( )ndo ( )ocasionalmente ( )todo dia, quanto? ( )parou, a quanto tempo?___
11. Com que frequéncia semanal costuma praticar atividades de lazer?

( Jnunca( )1lvez ( )2a3vezes ( ) maisde4vezes ( )diariamente

12. Pratica algum tipo de esporte ou atividade fisica ? ( ) Sim () Nao

Qual(is)?
13. Quantas vezes por semana?

( )lvez ( )2vezes ( )3vezes ( )4vezes ( )5vezes

14. H4 quanto tempo?

( )menosdelano( )maisdelano( )maisde?2anos( ) maisdeb5 anos

15. Qual(is) a(s) especialidades do(s) médico(s) responsayeffeio diagnéstico de
fibromialgia?

16. Aproximadamente ha quanto tempo sente os sintomas caracteristibosrmalfjia?

17. Aproximadamente ha quanto tempo recebeu o diagndstico de fibromialgia?

18. Qual(is) circunstancia(s) vocé relaciona ao inicio de seu quadcozlin

1 ( ) trauma fisico (queda/acidente) 2 () trauma emocional

3 () cirurgia 4 () infecgao

5 () uso de medicamentos 6 ( ) exposicao toxica

7 () mudanca no estilo de vida 8 () depresséao

9 ( ) doenca ocupacional 10 ( ) esforco fisico exagerado
11 ( ) variacdo climatica 12 ( ) heranca genética

13 ( ) desconhece 14 () outro, qual:




19. Como sua dor se caracteriza ao longo do tempo?
1 ( ) continua, estavel e constante

2 () ritmada, periddica e intermitente

3 () breve, momentanea e transitéria

20. Assinale os fatores que alteram a intensidade da sua dor:

1 () esforco fisico exagerado 2 () estado emocional alterado
3 () eventos estressantes 4 () variagdo climética
5 () periodo noturno 6 () outro, qual:

21. Além da dor, sente algum desses sintomas? Quais?

1 () cansaco 2 () fadiga

3 () dorlocalizada 4 () dorgeneralizada

5 () sono nao restaurador 6 () formigamento

7 () falhade memdria 8 () (dificuldade de concentracéo
9 () rigidez articular 10 ( ) dores de cabeca frequentes
11 ( ) ansiedade excessiva 12 () mauhumor

13 () tontura 14 () pernas inquietas

15 () dornaface 16 ( ) outros, quais:

22. Possui alguma outra doenca, sindrome ou fator de risco relacionado a saude?

1 () presséo alta 2 () diabetes

3 () Artrose 4 () artrite reumatoide

5 () Osteoporose 6 ( ) doencacardiaca

7 () Hipertiroidismo 8 ( ) sindrome do tunel do carpo
9 ( ) sindrome do célon irritavel 10 ( ) fendébmeno de Raynaud
11 ( ) outros, quais:

23. Toma algum medicamento? ( ) Sim ( ) N&o

24. Quais:

() Antibiético ( ) Betabloqueador
() Insulina ( ) Relaxante muscular
( ) Analgésicos ( ) Antiinflamatério

( ) Antidepressivo ( ) Ansiolitico

() Outros:

26. Assinale o(s) tratamento(s) que vocé utiliza para amenizar seusasintom

1 ( ) Psicoterapia 2 () fisioterapia

3 () Acupuntura 4 () vyoga

5 () Massagem 6 ( ) terapias alternativas
7 () Nenhum 8 () terapias medicamentosas
9 () Outros:
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Anexo 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 107/07

| — Identificacao:

- Titulo do Projeto: EFEITOS DA HIPNOSE NA PERCEP(;AO DE DOR EM
MULHERES COM SINDORME DA FIBROMALGIA

- Pesquisador ResponsaveRoberto Moraes Cruz

- Pesquisador Principal:Evanea Joana Scopel

- Data Coleta dados: 08/07 a 09/08

- Local onde a pesquisa sera conduzidalnstituto ~ Milton  Erickson  —
Floriandpolis SC.

Il - Objetivos:
Objetivo Geral:

Verificar os efeitos da hipnose na percepcéo de dor em mulheresirmdrome
da Fibromalgia (SFM)

Objetivos Especificos:

- Verificar a percepcédo da sensacao dolorosa em mulheres com SFM antes e
depois da intervencéao hipndtica;

- Verificar as alteragdes dos estudos dos estados emocionais “depressao e
ansiedade” em mulheres com SFM antes e depois da intervencao hipnotica;

- Verificar as variagdes na presséo arterial em mulheres com SEMedepois
da intervencéo hipnatica;

- Comparar a percepc¢ao da sensagao dolorosa, a depressao, a ansiedade e a
pressao arterial em mulheres fibromialgicas que participaram do precgdim
hipnotico e do grupo de controle, antes e depois da intervencao.

lIl - Sumario do Projeto

Projeto de pesquisa para mestrado em Psicologia como foco no ugmasehi
como forma de tratamento em mulheres fibromialgicas. Saliaagéo com a avaliacéo
de mulheres acima de 18 anos com diagndstico clinico de SFM e gleedar, por
meio de instrumentos adequados que mensurem: percep¢do da sensacaa, doloros
depresséao, ansiedade e alteracdes na pressao arterial.

Fardo parte da analise um grupo experimental (que sofrerdeimiéry da
hipnose ) e um grupo de controle (que ndo sera submetido a hipnose) deniguddo
fazendo o total de 20 mulheres, que durante 5 sessdes semanaaksadas. Tanto
as intervencdes quanto a aplicacdo dos instrumentos de medida akzddas em uma
sala de atendimento psicolégico do Instituto Catarinense Milton ridksen de
Florianopolis.
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As técnicas desenvolvidas nessa pesquisa sdos baseada nos pressupostos
ericksonianos.

Espera-se que os resultados da pesquisa contribuam para comprovar que a
hipnose consegue diminuir: percepcdo da sensacdo de dor, depressdodearssieda
pressao arterial em mulheres com SFM, proporcionando, dessa foetiegra na
qualidade de vida dessas mulheres.Todas as participantes serdoriasluntéerao
garantia de sigilo quanto a a identificacao.

IV - Comentario

A pesquisa apresenta tema atual e relevante, o projeto estaebteido e
fundamentado, 0s pesquisadores envolvidos estdo capacitados ao seu dessmgplvim
os locais da amostra sdo relevantes para o resultado espergoimtecolo contém
todos 0os documentos necessarios para a analise, porém nao ficalanoit @rojeto
gual a acdo da hipnose no processo e que tipo de intervencdo hipnéticasdevera
realizada.

O TCLE estd adequado e aplicado no momento correto da pesquisa. A
confidencialidade das informacfes esta garantida e a estagntampla todas as
necessidades para a aprovacao de um projeto nesse conselho

V — Parecer CEP:

(x) aprovado

( ) aprovado ad- referendum

( ) ndo aprovado

(x) com pendéncia- Seguir as recomendacdes do comentario
( ) retirado

( ) aprovado e encaminhado ao CONEP

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado ponnanimidade ou
maioria, em reunido deste Comité na data de 28 de maio de 2007.

As pendéncias foram atendidas, assim sendo,projeto foi aprovado*ad
referendum”na data del0 de setembro de 2007.

;'l//:;'
—
Prof. Washington Portela de Souga

Coordenador do CEP

Fonte: CONEP/ANVS - Resolucdes 196/96 e 251/97 do CNS.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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