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Kirchner, L.F (2017). Intervencdo comportamental para mulheres com fibromialgia e
ma qualidade do sono ou insénia. (Tese de doutorado). Programa de Pos-Graduacdo em
Psicologia, Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo Carlos-SP,197 p.

A presente tese € descrita no formato de artigos, cujo desenvolvimento se justifica por
levantamento da literatura, fase teste de intervencdo para aprimoramento dos planos da
coleta e coleta propriamente dita. A PROPOSTA 1 (Revisdo de literatura) compde
oartigo 1 que, juntamente com o artigo 2, apresentam a sintese das variaveis
analisadas, formas de avaliagdo e intervengdo e principais resultados de estudos de
intervencdo cognitivo-comportamental para pessoas com dor cronica, cujos resultados
auxiliaram na condugdo dos estudos seguintes. A PROPOSTA 2 (Estudo piloto)
apresenta um estudo dirigido a mulheres com Fibromialgia (FM) e ma qualidade do
sono, cujo delineamento permitiu avaliar: o efeito de uma breve intervencédo
comportamental para dor e sono em conjunto com o treino de relaxamento, e o efeito
isolado do treino de relaxamento, ambos comparados ao grupo controle sem
intervencdo (artigo 3) e o efeito e a ordem de aplicacdo dos dois componentes (manejo
da dor e manejo do sono) desta intervencdo (artigo 4). E a PROPOSTA 3 (Coleta
propriamente dita) corresponde ao estudo conduzido a mulheres com FM e ins6nia, a
partit do delineamento de Linha de Base Multipla com retirada da intervencdo e
avaliacOes pré e poés teste, que foi desmembrado em dois artigos: um deles avaliou o
efeito de dois componentes de uma intervengdo comportamental para manejo da dor (1
— manejo de condi¢des do ambiente fisico e 2 - manejo do relacionamento interpessoal),
sobre indicadores de dor e sono (artigo 5), e o outro avaliou o efeito desta intervencéo
sobre outros indicadores de saude, além da significancia clinica e mudanca
confidvel (artigo 6). Medidas diretas, de autorrelato e de autorregistro, para avaliacao
da dor e/ou sono, foram consideradas em todos os estudos de intervencdo. Os dados
apontaram que a intervenc¢do analitico-comportamental breve (estudo piloto) para dor e
sono teve impacto na reducdo da intensidade e incapacidade decorrente da dor e
ansiedade, e a intervengdo para dor (Coleta propriamente dita) impactou tanto nos
indicadores de dor, quanto nos indicadores do sono, ansiedade, depressdo, estresse e
habilidades sociais, avaliados por autorrelato. Considerando as medidas diretas, ambos
os estudos (piloto e coleta propriamente dita) apresentaram alteracdo no padréo do sono
(principalmente laténcia para iniciar o sono) avaliado pela actigrafia, mas ndo houve
alteracdo na resposta do cortisol ao acordar (Cortisol Awakening Response - CAR). Os
resultados apresentaram consonancia com a literatura, e aspectos metodoldgicos foram
discutidos.

Palavras-chave: fibromialgia; qualidade do sono; insonia; intervengdo comportamental



Kirchner, L.F (2017). Behavioral intervention for women with fiboromyalgia and poor
sleep quality or insomnia. (Tese de doutorado). Programa de P0Os-Graduacdo em
Psicologia, Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo Carlos-SP, 197p.

The present thesis is described in research papers format, whose development is
justified by literature review, phase of intervention tests to improve the plans of data
collection and data collection itself. PROPOSAL 1 (Literature review) composes paper
1 and along with paper 2 present the synthesis of the analyzed variables, evaluation and
intervention forms and the main results of cognitive-behavioral intervention studies on
people with chronic pain, whose results helped in the conduction of the following
studies. PROPOSAL 2 (Pilot study) presents a study aimed at women with fibromyalgia
(FM) and poor sleep quality, whose research design allowed to evaluate: the effects of a
brief behavioral intervention for pain and sleep combined with a relaxation training, and
the isolated effect of relaxation training, both compared to the control group without
intervention (paper 3) and the effect and order of application of the two components
(pain and sleep management) of this intervention (paper 4). And, PROPOSAL 3 (Data
collection) corresponds to the study conducted to women with FM and insomnia, from
Multiple Baseline Design with withdrawal of the intervention and pre and post test
evaluations, which was split in two articles: one of them evaluated the effect of two
components of a behavioral intervention for pain management (1 - management of the
physical environment conditions and 2 - interpersonal relationship management), on
pain and sleep indicators (paper 5), and the other evaluated the effect of this
intervention on other health indicators, besides clinical significance and reliable change
(paper 6). Direct self-report and self-registration measures for pain and/or sleep
assessment were considered in all intervention studies. Data showed that the brief
analytical-behavioral intervention (pilot study) for pain and sleep had an impact on
reducing the intensity and incapacity of pain and anxiety, and the intervention for pain
(data collection itself) had an impact both on pain and sleep, anxiety, depression, stress
and social skills self-reported indicators. Considering the direct measures, both studies
(pilot and data collection) showed a change in the sleep pattern (mainly sleep latency)
evaluated by actigraphy, but there was no change in the Cortisol Awakening Response
(CAR). The present study results are in line with the literature, and methodological
aspects were discussed.

Key-words: fibromyalgia; sleep quality; insomnia; behavioral intervention
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APRESENTACAO

Dor e problemas de sono impactam a qualidade de vida de diferentes grupos
(submetidos a procedimentos cirurgicos, em condi¢des graves de adoecimento, em
doencgas cronicas e agudas, entre outros). A presenca desses problemas pode afetar a
resposta a tratamentos, tornando crénicos outros problemas de salde, além de impactar
negativamente nas atividades sociais e ocupacionais dos individuos (Nicassio, Moxham,
Schuman, & Gevirtz, 2002; Tang, Wright & Salkovskis, 2007). As queixas de dor sdo
as principais demandas em unidades de emergéncia (Oliveira, Silva, Aradjo, & Filho,
2011) e pronto atendimento (Gomide, Pinto, Gomide, & Zacharias, 2012); os problemas
de sono (como sono fragmentado e de mé qualidade) sdo muito frequentes na presenca
da dor (Edwards, Almeida, Klick, Haythornthwaite, & Smith, 2008).

Um estudo da década de 70 (Moldofsky, Scarisbrick, England, & Smythe, 1975)
ja apontava que as queixas de dor no sistema musculo-esquelético, posteriormente
denominado Fibromialgia (FM) pareciam estarem relacionadas a alteracfes na fase 4 de
sono profundo (N-REM). Estudos posteriores foram conduzidos e passou-se a
compreender que hd uma série de outras variaveis relacionadas a dor, sendo o problema
de sono apenas uma delas. No entendimento analitico-comportamental, pontua-se que as
queixas de dor e disturbios do sono (trata-se aqui apenas do tema insdnia e ma
qualidade do sono) sdo varidveis que podem atingir uma vasta cadeia de
comportamentos - respostas fisioldgicas, comportamentais e cognitivas - que agregam
maior comprometimento quando séo apresentados ambos os problemas (de dor e sono)
do que quando é apresentado apenas um deles (Nicassio et al., 2002; Tang et al., 2007).
Ambas as condig¢Oes sdo, portanto, demandas para a intervencdo comportamental, as

quais a analise das contingéncias em vigor se faz necessaria.
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Uma série de fatores pode justificar a forma como este trabalho foi estruturado, e
a principal delas era 0 meu interesse, como doutoranda, em conduzir uma pesquisa
comparando tratamentos e utilizar medidas diretas na avaliagcdo. A crescente demanda
de mulheres atendidas no servico-escola com o diagndstico de FM, a experiéncia da
minha orientadora no tema, e a forte correlacdo entre dor e problemas do sono,
encontrada em inumeros estudos (exemplo: Finan, Goodin & Smith, 2013), foram
fatores importantes na escolha deste tema (compreender os efeitos da intervengdo nos
indicadores de dor e problema de sono).

Tomada a deciséo sobre o tema, a tarefa era ir em busca de atividades tetricas e
préaticas pudessem me capacitar para melhor conduzir este trabalho. Foi entdo quando
me inscrevi (em 2014) para participar da disciplina ‘Medicina e Biologia do sono’ na
Universidade Federal de Sao Paulo - UNIFESP, e de um aprimoramento profissional no
Ambulatério de Disturbios do Sono no Climatério desta Universidade. Essas atividades
ampliaram o0 meu conhecimento sobre os processos bioldgicos basicos dos disturbios do
sono e avaliagOes, e sobre as dificuldades enfrentadas por mulheres com disturbios do
sono no periodo pés-menopausal. Neste mesmo ano, participei de congressos na area e
de supervisdes fundamentais com a minha orientadora, ofereci atendimentos
voluntarios, individuais e grupais, a pacientes com dor crbnica, dos quais contei, em
alguns deles, com o auxilio de estagiarios da graduacéo em psicologia.

O levantamento de estudos de intervencdo para dor e problemas de sono
(insénia) também foi importante para delinear este trabalho, ao identificar a forma como
os estudos foram conduzidos, as variaveis de controle, as medidas de avaliagédo
utilizadas e os resultados obtidos. Como PROPOSTA 1 (Reviséo de literatura), foram
agrupados os estudos de intervencgéo cognitivo-comportamental, uma vez que os estudos

de base teorica analitico-comportamental na area sdo escassos, e até 0 momento nédo
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foram encontrados estudos de intervencdo nesta abordagem, que tenham avaliado e
atuado em ambas as varidveis (dor e sono). Este levantamento culminou na producéo de
dois artigos; um deles agrupando estudos brasileiros de intervencdo cognitivo-
comportamental para dor cronica (artigo 1, publicado na Revista Dor), e 0 outro
agrupando estudos internacionais de intervencdo desta abordagem para dor cronica e
comorbidade com insbnia (artigo 2). Nesses artigos foram destacadas as medidas de
avaliacdo mais utilizadas para avaliacdo de indicadores do sono, dentre as quais 0
Insomnia Severity Index (ISI), o Diario do Sono e a Actigrafia, e para a avaliagdo dos
indicadores de dor, como o McGill Pain Questionnaire (MPQ) e as escalas
unidimensionais para avaliacdo da dor (exemplo: Escala numérica de intensidade da
dor). Os artigos também ressaltaram a escassez de estudos brasileiros de intervengéo
cognitivo-comportamental para a dor, que avaliaram indicadores do sono (artigo 1), e
que nenhum dos estudos internacionais direcionados a pessoas com dor cronica e
insdnia (artigo 2) conduziu a intervencdo desta abordagem exclusiva para manejo da
dor. Além disso, no artigo 2 foi apontado que apenas trés estudos foram conduzidos
com componentes da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para manejo da dor e
do sono, comparando-se o efeito de ambos os componentes; nenhum deles foi
direcionado a pessoas FM. Esses resultados tiveram influéncia sobre os delineamentos
dos estudos seguintes.

Um estudo piloto de intervencdo analitico-comportamental, com no maximo oito
sessOes, foi conduzido entre setembro a dezembro de 2014 (PROPOSTA 2 — Estudo
Piloto), com a finalidade de testar e aprimorar as intervencdes e avaliagOes para a fase
de Coleta Propriamente Dita. A divulgacdo verbal e por escrito no servigo-escola de
Psicologia e Fisioterapia da instituicdo participante, reuniu 15 mulheres interessadas em

participar do estudo, sendo que uma delas ndo atendeu aos critérios de inclusdo. Do
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total de 14 mulheres selecionadas, duas delas foram excluidas da anélise do artigo 3 por
estarem utilizando medicacdo para sono no periodo de coleta de dados, uma vez que
esta condi¢do pode impactar os resultados quando se trata de analise de comparacéo
com outros grupos. No artigo 4, essas participantes (P4 e P8) foram incluidas na analise,
justificando-se que cada uma foi alocada em um dos grupos e que as doses de
medicacédo para o sono foram mantidas estaveis até o final da coleta de dados.

As participantes preencheram ao critério de ma qualidade do sono (Indice de
Qualidade do Sono de Pittsburg, versdo brasileira — PSQI-Br > 7) e relataram apresentar
diagnostico médico de FM. A insonia ndo foi considerada como um critério de inclusdo
neste estudo, pois sua avaliacdo deve envolver ndo sé o relato da participante sobre 0s
padrdes do sono, como também a avaliagdo por medidas diretas (polissonografia
noturna ou a actigrafia) e de impacto na vida diaria (Harvey & Spielman, 2011). Tais
critérios ndo foram avaliados neste estudo.

A quantidade de participantes neste estudo possibilitou a conducdo do
delineamento que: a) avaliou o efeito de uma breve intervencdo analitico-
comportamental para dor e sono em conjunto com o treino de relaxamento, e o efeito
isolado do treino de relaxamento, ambos comparados ao grupo controle sem intervencao
(artigo 3), b) comparou os efeitos e a ordem de apresentagdo dos dois componentes
(manejo da dor e manejo do sono) desta intervencdo analitico-comportamental (artigo
4). Neste estudo, que culminou na producao dos artigos 3 e 4, foram utilizadas medidas
de autorrelato (além daquelas identificadas no levantamento bibliografico, instrumentos
validados para avaliacdo da incapacidade decorrente da dor — FIQ, e da qualidade do
sono — PSQI-Br), de auto-registro (Diario da dor e do sono) e medidas diretas
(Actigrafia, Algdmetro de pressdo a dor e Cortisol salivar). Algumas avaliacfes

(Actigrafia, Cortisol salivar e Diario de dor e sono) foram conduzidas com um auxiliar
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de pesquisa, previamente instruido, indo a casa das participantes para orienta-las na
coleta e para buscar as avaliagfes concluidas. A avaliagdo com o Algdmetro de pressao
foi conduzida por uma fisioterapeuta nos dias em que as participantes vinham para as
sessdes, e as orientacbes e analises das coletas da saliva (cortisol salivar) foram
realizadas com o auxilio de um farmacéutico.

A conducdo deste estudo apontou aspectos que foram reformulados para dar
sequéncia ao estudo seguinte (PROPOSTA 3 — Coleta propriamente dita). Para esta
terceira e ultima proposta, foram consideradas as seguintes modificagdes: a) a presenca
da FM e da insbnia foi identificada na etapa da entrevista, conforme critérios
estabelecidos (Wolfe et al., 2011; DSM-V-TR, 2014), e a avaliagdo da insénia também
contou com os registros da actigrafia (laténcia para inicio do sono ou duragdo do tempo
acordado ao longo da noite acima de 30 minutos, por pelo menos trés dias); b) avaliagdo
com o Algdmetro de pressdo ndo foi realizada, uma vez que deve ser feita por
profissional especializado (fisioterapeuta), e foi muito dificil conciliar a disponibilidade
da profissional com os horérios das participantes; c) a disponibilidade de apenas um
actigrafo inviabilizou a avaliacdo com todas as participantes. Para a coleta seguinte,
houve tentativas de conseguir maior quantidade deste equipamento, e o Professor
Doutor Fernando Mazzilli Louzada, do Departamento de Fisiologia da UFPR,
gentilmente atendeu a solicitagdo com o empréstimo de dois actigrafos (Octagonal
Basic Motionlogger®, Ambulatory monitoring); d) a variagdo do cortisol salivar ndo
apresentou resposta positiva no estudo anterior, mas teve continuidade ao considerar o
resultado no estudo de Bonifazi et al. (2006) que sugere que a mudanca na variacdo do
cortisol talvez seja alcancada aumentando o nimero de sessOes; f) a critica de algumas
participantes do estudo anterior quanto ao preenchimento do Diario de sono e dor, levou

a retirada desta medida no estudo seguinte, dando-se preferéncia no uso dos registros
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estabelecidos como tarefas de casa; f) as participantes foram orientadas verbalmente e
por escrito quanto ao uso do actigrafo e da coleta de saliva, e as davidas eram
esclarecidas pela pesquisadora quando esta realizava o contato telefonico destinado a
avaliacdo continua de dor e sono; g) a diferenca nos resultados apresentados em analises
individuais reforgou a necessidade da conducdo do estudo com delineamento de sujeito
unico, tendo o individuo como seu préprio controle; h) o componente manejo da dor
mostrou ser de maior interesse para as participantes no estudo anterior, o que levou a
decisdo de aplicar apenas este componente no estudo seguinte, ampliando-se 0 numero
de sessdes.

Na PROPOSTA 3 (Coleta propriamente dita), por fim, foi conduzido no periodo
de julho de 2015 a fevereiro de 2016, um estudo com delineamento combinado de Linha
de Base Mudltipla com retirada da intervencao e avaliacGes pré e pds-teste, para avaliar o
efeito de uma intervencdo analitico-comportamental, constituida por dois importantes
componentes no tratamento da dor (1- manejo de condi¢cBes do ambiente fisico e 2-
manejo de relacGes interpessoais).

As participantes deste estudo foram recrutadas por meio de uma palestra que
reuniu 42 mulheres que relataram apresentar diagnéstico de FM. Foram selecionadas
para participar do estudo aquelas que apresentaram interesse na intervengéo, e posterior
a avaliacdo inicial, atenderam aos critérios de inclusdo (n=7). Diferente do estudo da
proposta anterior, as participantes deste estudo deveriam atender aos critérios para FM e
insonia. Nas avaliagGes, foram acrescentados os instrumentos Indice de Gravidade da
Ins6nia (IGI), Inventario de Habilidades Sociais (IHS-DelPrette), e Escala Numérica (o-
10) para avaliacéo da intensidade da dor e prejuizo na qualidade do sono — END/S. Os
resultados deste estudo culminaram na producdo de dois artigos: o artigo 5 avaliou o

efeito da intervencéo analitico-comportamental para manejo da dor sobre os indicadores
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de sono e dor, e a correlacdo entre essas variaveis a partir de uma medida de autorrelato
(END/S), e o artigo 6 avaliou o efeito desta intervencdo sobre outros indicadores de
salde (incapacidade decorrente da dor, ansiedade, depressdo, estresse e habilidades
sociais), além da Significancia Clinica e Mudanga Confiavel avaliada por meio dos
escores de algumas dessas medidas. Os artigos séo dispostos abaixo, e ao final desta
tese é apresentada uma discussdo geral que reune os principais achados do trabalho,

além das consideragdes sobre as medidas e procedimentos utilizados.

REFERENCIAS

Bonifazi, M.; Suman, A. L.; Cambiaggi, C.; Felici, A.; Grasso, G.; Lodi, L.; Mencarelli,
M; Muscettola, M.; & Carli, G. (2006). Changes in salivary cortisol and
corticosteroid receptor-o. mRNA expression following a 3-week multidisciplinary
treatment program in patients with fibromyalgia. Psychoneuroendocrinology,
31(9), 1076-1086.

American Psychiatric Association (2014). Manual Diagnostico e Estatistico dos
Transtornos Mentais - DSM-V-TR. 5 ed. Porto Alegre: Artmed.

Edwards, R.R; Almeida, D.M; Klick, B; Haythornthwaite, J.A; & Smith, M.T. (2008)
Duration of sleep contributes to next-day pain report in the general population.
Pain, 137, 202-207.

Finan, P.H; Goodin, B.R; & Smith MT (2013). The association of sleep and pain: an
update and a path forward. Journal of Pain, 14, 1539-1552,

Gomide, M.F; Pinto, I.C; Gomide, D.M.P; & Zacharias, F.C.M.(2012) Perfil de
usuarios em um servigo de pronto atendimento. Medicina Ribeirdo Preto, 45(1),

31-38.

-19 -



Harvey, A.G; & Spielman, AJ. (2011) Insomnia: diagnosis, assessment, and
outcomes. in: M. Kryger, T. Roth, W. Dement (Orgs.) Principles and practice of
sleep medicine. 5 ed. (pp. 838-848), Elsevier: Philadelphia.

Moldofsky H; Scarisbrick P; England R; & Smythe H. (1975) Musculosketal symptoms
and non-REM sleep disturbance in patients with “fibrositis syndrome” and healthy
subjects. Psychosomatic Medicine, 37,341-51 .

Nicassio, P.M.; Moxham, E.G.; Schuman, C.E.; & Gevirtz, R.N. (2002) The
contribution of pain, reported sleep quality, and depressive symptoms to fatigue in
fibromyalgia. Pain, 100(3), 271-279.

Oliveira, G. N.; Silva M. F. N.; Aragjo, I. E. M.; & Filho, M. A. C. (2011) Perfil da
populacédo atendida em uma unidade de emergéncia referenciada. Revista Latino-
Americana de Enfermagem, 19(3), 548-556.

Tang, N.K.; Wright, K.L, & Salkovskis, P.M. (2007). Prevalence and correlates of
clinical insomnia co-occurring with chronic back pain. Journal of Sleep Research,
16(1), 85-95.

Wolfe, F; Clauw, D.J; Fitzcharles, M.A; Goldenberg, D.L; Hauser, W, Katz,
R.S; Mease P; Russell, A.S; Russell, 1.J; & Winfield, J.B. (2011) Fibromyalgia
criteria and severity scales for clinical and epidemiological studies: a modification
of the ACR Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia. Journal

of Rheumatology, 38(6), 1113-1122.

-20-



ARTIGO 1
Terapia cognitivo-comportamental em grupo para adultos com dor cronica: uma
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de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A terapia cognitivo-comportamental em grupo
tem se mostrado eficiente no tratamento para dor cronica, na literatura internacional.
Entretanto, a necessidade de trazer préticas baseadas em evidéncias para 0s servigos de
salde exige que tratamentos como este sejam implantados e avaliados no Brasil. O
presente estudo ndo pretendeu analisar a eficacia da terapia cognitivo-comportamental
em grupo para adultos com dor crénica, mas identificar como os estudos nesta area tém
sido conduzidos por pesquisadores brasileiros.

CONTEUDO: Realizou-se uma busca de estudos brasileiros publicados nos Gltimos 20
anos (1994-2014), que avaliaram a eficacia da terapia cognitivo-comportamental em
grupo para adultos com dor crbnica ndo maligna. Utilizou-se as bases de dados da
Biblioteca Virtual em Saude, e 0s termos de busca foram: Dor cronica “and” Psicologia
“or” Terapia Cognitivo-Comportamental. As variaveis avaliadas foram caracteristicas
clinicas e socio-demograficas dos participantes, instrumentos de avaliacdo pré e pds-
intervencdo, estrutura das sessbes (quantidade e duracdo das sessdes), principais
resultados, e, analise da qualidade dos estudos realizada por meio da escala PEDro.
CONCLUSAO: Seis dos 816 artigos disponibilizados foram selecionados para analise,
pois foram os Unicos a atingir os critérios de busca escolhidos. Destaca-se a escassez de
estudos brasileiros na area, 0 uso de avaliagdes exclusivamente subjetivas e voltadas a
aspectos unidimensionais da dor, e a preocupagdo com a qualidade metodol6gica dos
estudos, sobretudo no que se refere a validade interna.

Descritores: Dor cronica, Psicologia, Terapia cognitivo-comportamental em grupo.

INTRODUCAO
A dor € uma experiéncia vivenciada por quase todos os individuos, uma vez que
ela sinaliza o organismo de estimulos fisicos e quimicos nocivos, protegendo-o de

futuras lesbes. Desde os primdrdios da civilizacdo, 0 homem procura esclarecer o que

! Formatado conforme as normas da Revista Dor
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justifica a ocorréncia da dor e, dessa forma, desenvolver procedimentos destinados ao
seu controle. Da pré-histéria a era renascentista a dor era compreendida como castigo
advindo de maus espiritos pelas faltas cometidas ou pela perda de substancias vitais do
organismo. Em meados do século XV, o avanco em relacdo a este fenbmeno teve
grande influéncia de Descartes, que descreveu a dor como uma sensacdo percebida no
cérebro, resultante de estimulagdo dos nervos sensoriais’. J& no século XX, os avangos
cientificos contribuiram para o entendimento da dor como um sistema sensorial
nociceptivo complexo. A partir da década de 1950, entende-se que a informacao
dolorosa é captada por receptores morfologicamente diferenciados localizados nas
terminacOes das fibras nervosas (receptores nociceptivos) que respondem a diversas
substancias exogenas (e.g.: calor, frio e pressdo) e a substancias quimicas enddgenas
(produzidas pelo organismo em resposta a uma irritagdo ou uma leséo), transmitindo
impulsos nervosos para a medula espinhal. Pouco tempo depois, a teoria das
Comportas® postulou que a nocicepcdo estimulada neste processo é diferente daquela
percebida pelo individuo, e que interneurdnios inibitérios responsaveis pela regulacdo
da emocdo (endorfina, noradrenalina e serotonina, dentre outros), estariam envolvidos
neste processo de modulacdo da percepcao da dor. Com avancgos de estudos da época,
variaveis psicossociais e caracteristicas individuais passaram a ser observadas na
explicacdo do processo doloroso, e este passa a ser definido como um fendémeno
psicofisiolégico complexo™®,

Em meados da década de 1970, a partir do Comité de taxonomia da Associacao
Internacional para o Estudo da dor (IASP), a dor foi definida com uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel relacionada com a leséo real ou potencial de algum
tecido ou que se descreve em termos de tal lesdo®. Somada a esta definic&o, a dor passa

a ser compreendida como uma experiéncia subjetiva, na qual cada individuo aprende a
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descrevé-la com base nas suas experiéncias®. A construcdo do conceito de dor pela
IASP impulsionou a integracdo de diferentes profissionais de salde (médicos,
enfermeiros, psicdlogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais), que passaram a
atuar de maneira multi e interdisciplinar no manuseio da dor®. Os autores ainda
complementam que a interdisciplinaridade € um ideal a ser alcancado nos servigos de
salde, uma vez que as praticas multidisciplinares ainda sdo prevalentes.

Cerca de 20 a 30% da populacdo mundial é acometida pela dor crénica (DC), e
embora existam poucos estudos epidemioldgicos brasileiros, alguns autores apontam
incidéncia semelhante a esta para a populagdo brasileira®. Alguns autores apontam que o
sofrimento e a incapacitacdo em funcdo da dor é o principal motivo da procura por
atendimentos em ambulatérios’. S30 comumente associados aos diagndsticos de DC, a
ansiedade, a depressdo e os transtornos do sono®, sendo tais comorbidades um dos
aspectos que caracteriza a importancia da avaliagdo e intervencdo psicolégica®. Ha
diferentes teorias psicolégicas que buscam compreender e intervir no fenémeno da

dor®*

, porém o presente estudo se baseard apenas no modelo da Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC).

A TCC é a abordagem mais aceita no tratamento psicolégico para DC, sendo
reconhecida nesta area desde a década de 1970, e atualmente apresentando maior
evidéncia cientifica de efetividade'®*3. Na perspectiva cognitivo-comportamental a dor
¢ compreendida como um produto influenciado pela interacdo de comportamentos,
sentimentos e pensamentos desadaptativos ao ambiente do individuo, que intensificam o
quadro algico como um sistema de retroalimentacdo®*2. O tratamento auxilia o paciente
a identificar este processo interacional desadaptativo, reconhecer o seu impacto sobre a

12
I

dor, e modifica-lo produzindo melhoras na dor e na sua saude em geral™. N&o ha um

protocolo de tratamento padrdo, mas as principais técnicas sdo a psicoeducacdo, a
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reestruturacdo cognitiva, o treino assertivo, a resolucdo de problemas e o relaxamento
muscular progressivo, que podem ser utilizadas nas modalidades de atendimentos
individuais ou grupais'®**. Ambas as modalidades de atendimento so efetivas, porém a
TCC aplicada em grupo pode promover resultados ainda mais promissores, caso seja
considerado o custo-beneficio do tratamento’®. Para os autores, a intervencdo grupal
pode promover maior rede de apoio e troca de experiéncias entre pessoas que passam
pelos mesmos problemas, além de favorecer o encorajamento para a mudanca®®.

Este tratamento foi amplamente avaliado quanto a sua efetividade em pessoas
com diferentes diagnosticos de DC. Alguns estudos internacionais de meta-analises,
tomados em conjunto, demonstraram que o tratamento produziu pequenos ou médios
efeitos sobre a intensidade da dor, sintomas depressivos e qualidade do sono, e
pequenos efeitos sobre o funcionamento diério; tais resultados foram verificados por
meio de comparacdes entre grupo experimental e grupo controle***®7,

Pesquisadores da &rea argumentam que a eficacia da TCC para DC é tdo bem
estabelecida, que ndo hé& necessidade de realizar mais estudos que avaliem seus
resultados™®. Todavia, para que se possa trazer tais préticas baseadas em evidéncias para
0s servicos de saude do Brasil, faz-se necessario que tal modalidade terapéutica seja
implementada e avaliada junto a esta populagéo.

O objetivo deste estudo, ndo foi discutir a eficacia e a efetividade da terapia
cognitivo-comportamental em grupo (TCCG) no manuseio da dor cronica, mas sim
identificar como o0s estudos nesta area tém sido conduzidos por pesquisadores
brasileiros. Para isso realizou-se um levantamento dos estudos publicados nos ultimos
20 anos, que avaliaram a eficacia da TCCG aplicada a adultos com dor cronica, sendo
identificadas caracteristicas dos participantes, instrumentos de avaliacdo pré e pos-

intervencdo, estrutura das sessdes (quantidade e duracdo das sessdes), e qualidade dos
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estudos no que se refere a descricdo estatistica e a presenca de critérios que possam

contribuir para a validade interna.

CONTEUDO

Os materiais selecionados para analise foram estudos desenvolvidos por
pesquisadores brasileiros, publicados no periodo de 1994 a 2014, e disponibilizados nas
bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS). As palavras de busca foram Dor
cronica “and” Psicologia “or” Terapia Cognitivo-Comportamental, e deveriam estar
inseridos nos titulos, resumos ou em palavras-chave. Os estudos selecionados deveriam
ter como objetivo principal descrever a TCCG, direcionada a adultos portadores de DC
ndo maligna. Além disso, os estudos deveriam apresentar analise quantitativa dos dados
e descrever os instrumentos utilizados na avaliacdo pré e pds-intervencdo. Estudos
conduzidos com outras faixas etarias (abaixo de 18 ou acima de 65 anos) e/ou que nédo
descreviam o uso de procedimentos da TCCG foram excluidos da analise.

A partir desses critérios de busca, a base de dados online da BVS disponibilizou
no total 816 artigos, e apenas seis foram selecionados para analise. O restante dos
artigos descreveu estudos correlacionais, epidemioldgicos e/ou outros tipos de
tratamento que ndo incluiam a TCCG. Esses dados sinalizam a caréncia de publicacfes
nacionais na area de Psicologia, e, sobretudo as contribui¢cfes da TCCG no tratamento
de pessoas com DC.

A dor é uma experiéncia subjetiva e pessoal, que deve ser observada a partir da
perspectiva biopsicossocial. Sendo assim, o papel da Psicologia na compreensdo e no
tratamento de pessoas com dor cronica é inquestionavel®. O Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica recomenda a TCC como um dos tratamentos
ndo farmacoldgicos para DC*®. Além disso, a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

(SBED) aponta a existéncia de diversos grupos multidisciplinares comprometidos com a
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amplitude da prestacdo de servicos assistenciais de ensino e pesquisa sobre este tema
distribuido no Brasil, sendo que a Psicologia esta inserida dentro desses servigos™®. O
tratamento psicoldgico geralmente estéa integrado a programas multi e interdisciplinares,
que conciliam a atuacdo de diferentes profissionais de salde, dentre os quais se
encontram: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, médicos e outros®. No que se refere
aos objetivos dos programas de intervencdo, pode-se verificar, que dentre os estudos
levantados: dois avaliaram a eficacia da TCCG e do tratamento fisioterapico aplicados
sequencialmente?®?!; um avaliou o efeito de uma Unica intervencdo conduzida por
médico, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicélogo e assistente social, na qual
foram inseridas algumas técnicas da TCCG?; um comparou efeitos do tratamento
farmacolégico com a TCCG?; e dois avaliaram o efeito da TCCG aplicada
isoladamente. A Tabela 1 apresenta os principais dados de caracterizacdo dos estudos,
sobretudo no que se refere aos procedimentos de avaliacdo, intervencéo e resultados. As
pesquisas foram avaliadas quanto a qualidade metodoldgica e descricdo estatistica, e
para isso utilizou-se Escala PEDro?. A escala foi desenvolvida e é utilizada por
fisioterapeutas®®, mas foi escolhida no presente estudo por atender as suas necessidades
de avaliacdo. Esta escala é composta por 11 critérios avaliativos, dos quais 10 sdo
pontuados (8 avaliam a presenca de critérios que contribuem para a validade interna, e 2
avaliam se o estudo apresenta analise estatistica). A nota maxima para avaliar a

qualidade dos estudos € igual a 10; notas igual ou superior a cinco, indicam que 0

estudo apresenta qualidade moderada ou alta®.

Tabela 1.
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Caracterizacdo de estudos que aplicaram a terapia cognitivo-comportamental em
grupo em adultos com dor cronica

* Instrumento - .
n R - Varidveis que  Analise de
Género/ de avaliacéo S .
Autores  (n por S RN Estrutura indicaram qualidade
Diagnostico pré e pos-
grupo) intervencio melhora PEDro
Brasio et HADS Intensidade da
al 2l 21 Feminino (100%) EAV 8 sessbes, 90  dor, estresse, 3
' (6a8) Fibromialgia (100%) ISSL min ansiedade,
RAS assertividade
10 sessdes, 150
Lorencatto 64 Feminino (100%) EAV min (60 min  Intensidade da 5
etal? (4a12) Dor pélvica (100%) BDI fisioterapia +  dor, depresséo
90 min TCC)
Feminino (100%) EAV Intensidade da
Calderon 37 Disfungdes BDI 7 sessbes, 90  dor, depresséo, 5
etal” (4a7) temporomandibulares OHIP min sono, qualidade
(100%) PSQI de vida
Feminino (89%) EAV Intensidade da
Castroet 93 Dor 10 sessoes, 120 dor, depresséo,
28 . -~ HADS . . 7
al. (n.inf**) musculoesquelética SE-36 min qualidade de
(100%) vida
END 16 sessOes, 120 Intensidade da
Salvetti 79 Feminino (91%) oDI min (60 min  dor, depresséo, 3
etal? (n.inf)  Fibromialgia (53%) BDI alongamento + funcionamento
60 min TCC) diario
FIQ . .
_ o EAV 12_ sessdes, 60 Ansiedade,
Martins 27 Feminino (59%) PS| min (TCCe depresséo, 4
etal.? (12 a15) Fibromialgia (100%) £, outras funcionamento
HADS atividades) diério, sono

*Participantes que responderam aos instrumentos antes e apés as interven¢des; **n. inf — a quantidade de
participantes por grupo ndo informada no estudo; TCC = Terapia Cognitivo-Comportamental; HADS =
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; EAV = Escala Anal6gica visual; ISSL = Inventario de
Sintomas de Estresse de Lipp; RAS = Escala de Assertividade de Rathus; BDI = Inventério de Depressao
de Beck; OHIP = Perfil de Impacto da Satide Bucal; PSQI = indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh;
SF-36 ou 12 = Questionario de Qualidade de Vida; END = Escala Numérica de Dor; ODI = indice de
Incapacidade Oswestry; FIQ = Questionario de Impacto de Fibromialgia; PIS = Protocolo Pés-Sono.

No que se refere a populacdo estudada, pode-se verificar na Tabela 1 que houve
um predominio da participacdo de mulheres em todos os estudos, sendo a fibromialgia
(FM), o diagnostico mais encontrado em tal populacdo. Néo obstante, a literatura aponta
que a prevaléncia dos diagnosticos de dor crénica é mais elevada em mulheres do que
em homens, ainda mais quando se trata da FM?. As mulheres também buscam mais
0s servicos de satde®, o que pode justificar a sua prevaléncia nos estudos analisados.

A dor cronica estd comumente associada a transtornos psicoafetivos, como

ansiedade e depressdo, e transtornos do sono®. Um estudo correlacional apontou que
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quanto maior a gravidade da dor, maiores 0s prejuizos na ansiedade, sintomas
depressivos e qualidade do sono®. A qualidade de vida (QV) também fica prejudicada,
e a incapacidade total ou parcial pode ser observada em pelo menos metade dos
individuos acometidos pela dor. A inter-relacdo desses problemas indica que, tais
comorbidades também deve ser foco de avaliagdo e intervencdo®. E possivel visualizar
na Tabela 1 que todos os estudos avaliaram pelo menos um dos diferentes indicadores
de comorbidades comumente associadas ao diagnostico de dor cronica (depressao,
ansiedade, transtornos do sono), assim como variaveis relacionadas a QV e vida social
do paciente. Os seis estudos avaliaram indicadores de sintomas depressivos (BDI -
Inventério de Depressdo de Beck) e intensidade da dor (EAV - Escala Analdgica Visual,
END - Escala Numérica de Dor). Alem de mensurarem tais variaveis, trés investigaram
sintomas de ansiedade (HADS - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao); dois
avaliaram a qualidade subjetiva do sono (Protocolo P6s-Sono - PSI e indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh - PSQI); um investigou indicadores de estresse por
meio do Inventéario de Sintomas de Estresse de Lipp (ISSL), e o outro a assertividade
pela Escala de Assertividade de Rathus (RS). Todavia as relacBes entre essas variaveis
(estresse e assertividade) e a dor ainda s&o pouco investigadas®**.

A avaliacdo da dor é subjetiva, de modo que ndo ha qualquer medida objetiva e
satisfatoria para avalid-la®>. A avaliacdo subjetiva compreende os instrumentos
multidimensionais ou unidimensionais. Os instrumentos multidimensionais, como
Questionario de dor McGill (MPQ) e Inventario Multidimensional da Dor (MPI),
avaliam a dor a partir dos diferentes indicadores das dimensGes que compfe a
experiéncia dolorosa (sensorial, cognitiva e afetiva) e suas interacfes. Os instrumentos
unidimensionais, como a EAV ou a END, sdo designados para indicar apenas a

dimensdo sensorial de intensidade da dor*®. Embora os instrumentos unidimensionais

-28 -



sejam de fécil aplicacdo, a avaliacdo multidimensional deveria ser priorizada, visando
identificar melhor as variaveis que interferem na experiéncia dolorosa®. Nenhum dos
estudos levantados utilizou instrumento de avaliacdo multidimensional, embora todos
tenham avaliado a intensidade da dor antes e ap0s as intervencGes. Como pode ser visto
na Tabela 1, trés estudos avaliaram o impacto da dor na vida diéria, por meio de
questionarios como ODI (indice de Incapacidade Oswestry), FIQ (Questionario de
Impacto da Fibromialgia) e OHIP (Perfil de Impacto da Saude Bucal), e dois avaliaram
aspectos da QV, por meio de instrumentos como SF-36 ou SF-12.

As avaliacOes exclusivamente subjetivas e que tém como respondente o proprio
participante, podem ser apontadas como uma limitacdo dos estudos. Embora este tipo de
avaliagdo seja o mais indicado na avaliagdo da dor, medidas objetivas e/ou 0 uso de
outras fontes de informacdo além do paciente podem contribuir para tornar os dados
mais confiaveis, e sugere-se que sejam utilizadas complementando a avaliac&o®. Por
exemplo, na avaliagdo do sono é possivel utilizar a actigrafia, que avalia os periodos de
atividade e repouso por meio de um dispositivo eletronico, e na avaliagdo do
funcionamento diario é possivel realizar a observacdo do desempenho do paciente em
determinadas atividades.

Quanto a estrutura das intervencOes, pode ser visualizado que o0s estudos
levantados realizaram entre 7 e 16 sessdes, com duracdo de 60 a 90 minutos cada, 0 que
indicou maior quantidade de sessdes e maior duragdo quando comparadas as
intervengbes dos estudos descritos por Morley, Eccleston e Williams®. Os estudos
envolveram entre 21 e 93 participantes, e entre 4 e 15 foi nUmero de pessoas atendidas
por grupo, dado este condizente com o tamanho dos grupos descritos em estudos
internacionais’®!®. A efetividade da TCCG para pessoas com dor cronica tem sido

comprovada na literatura internacional, de acordo estudos de meta-analise, indicando
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pequenos e/ou médios efeitos sobre a intensidade da dor, sintomas depressivos,
qualidade do sono e funcionamento diario™**®". Tais resultados s&o coerentes com 0s
descritos nos estudos levantados; dos seis estudos levantados, todos indicaram que a
TCCG foi eficaz na redugdo de sintomas depressivos, e cinco estudos indicaram
reducdo da intensidade da dor. Também foram observadas melhoras no funcionamento
diério e qualidade do sono, para todos os estudos que mediram estas variaveis.

No que se refere a qualidade metodoldgica e estatistica avaliada por meio da
escala PEDro, verificou-se que apenas a metade (n=3) dos estudos levantados indicou
nota igual ou superior a cinco. Um dos artigos ndo apresentou anélise estatistica, e todos
eles apresentaram falhas no que se refere a homogeneidade e randomizacdo dos
participantes, e mascaramento das intervengoes.

Apenas dois estudos descreveram que houve distribuicdo randdmica dos
participantes, sendo que um ndo descreveu claramente o procedimento de
randomizagdo. Apenas um estudo identificou 0 mascaramento da intervencdo; esta foi
feita somente para os participantes. Falhas referentes a homogeneidade e clareza no
procedimento de randomizacdo também foram observadas nos estudos de meta-analise
que avaliam intervengdes da TCC a adultos com dor cronica***®. Segundo os autores
desses estudos, o mascaramento das intervencdes para pacientes e terapeutas € um
critério dificil de ser atingido em Psicologia, pois 0 pesquisador-terapeuta geralmente
precisa conhecer 0s objetivos e as etapas do tratamento que ira administrar. Entretanto,
outros critérios deveriam ser atingidos em estudos brasileiros (distribuicdo homogénea
dos participantes, randomizagdo secreta, uso de instrumentos psicometricamente
testados e adaptados a populacdo em estudo, avaliagbes encobertas e apresentacdo de
analises estatisticas) visando comprovar a eficacia dos tratamentos psicologicos a esta

populacéo®’.
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A Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) é um portal de acesso disponivel na
internet, que contempla bases de dados cientificas, como Scielo, Lilacs, Cochrane e
Medline, e reine a maior quantidade de artigos publicados nas revistas nacionais de
ampla circulacdo®. Embora a presente pesquisa tenha se limitado a busca de material
bibliografico desta base, sabe-se que no Brasil sdo poucos 0s ensaios clinicos
randomizados em Psicologia que apresentam o rigor metodologico descrito acima, o
que provavelmente justifica a escassez de publicacBes em periddicos brasileiros que

descrevem estudos nacionais™®.

CONCLUSAO

Embora a dor seja reconhecida como fendmeno biopsicossocial desde a década de
1970, a Psicologia brasileira ndo tem ocupado o seu espaco, e tal aspecto encontra-se
em dissonancia com a literatura internacional. Os estudos brasileiros encontrados foram
publicados cerca de 30 anos ap6s a TCC ter sido reconhecida no tratamento para dor
crbnica. Este fato também é preocupante ao considerar a incidéncia da dor crénica no
Brasil, e a necessidade de intervengdes psicoldgicas empiricamente validadas para esta
populacéo.

A realizacdo de avaliagOes exclusivamente subjetivas nos estudos levantados e o
uso de escala unidimensionais indicam limitacGes nas avaliagdes dos estudos. Sugere-se
0 uso de medidas objetivas e escalas multidimensionais da dor, com o intuito de obter
uma compreensdo mais abrangente das variaveis que interferem na experiéncia
dolorosa.

Apesar da quantidade limitada de estudos, os resultados foram condizentes com
aqueles encontrados em revisdes de meta-analises internacionais, que comparam 0S
efeitos nos grupos submetidos a TCC quando comparados a grupos controle. Entretanto,

cuidados devem ser tomados com relagdo generalizacdo dos dados para a populagéo
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brasileira, j& que as diferencas culturais e de formacao na area da psicoterapia sdo muito
relevantes entre os diversos paises®’. Deve-se investir em estudos que comprovem a
eficacia da TCC a adultos brasileiros com dor crénica, e talvez esta seja uma maneira de
pressionar politicos e dirigentes da satde a implementarem este tipo de tratamento como
especialidade obrigatdria em servigos de salde.

Verificou-se, no entanto, que existe uma preocupacdo em relagédo aos estudos
brasileiros, no que se refere a qualidade metodoldgica. Sugere-se que futuras pesquisas
disponham de cuidados metodoldgicos e analiticos fundamentais, tais como:
distribuicdo homogénea dos participantes, randomizagdo secreta, mascaramento das
intervencdes, uso de instrumentos psicometricamente testados e adaptados a populacéo
em estudo, avaliagdes encobertas e apresentacdo de analises estatisticas. Destaca-se que
a conclusdo deste estudo se pautou na selecdo de publicacGes disponiveis pelas bases de

dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
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ARTIGO 2

Terapia Cognitivo-Comportamental para dor e insdnia em adultos: revisao de
ensaios clinicos?

O objetivo do estudo foi identificar os efeitos da Terapia Cognitivo-Comportamental
para insonia (TCC-I) e para dor (TCC-D) aplicada a adultos com dor cronica e insénia,
a partir do levantamento de estudos publicados entre 2005 a 2015. Por meio da busca
com os termos “psychology OR psychotherapy OR cognitive behavior therapy AND
insomnia OR sleep AND pain” no PubMed, foram selecionados dez estudos; sete
compararam a eficacia da TCC-1 com outros tratamentos na condi¢do controle, e trés
avaliaram a eficacia da TCC-I e da TCC-D, aplicada em conjunto ou isoladamente. A
TCC-I+TCC-D e TCC-I mostrou resultados mais abrangentes em comparacdo aos
outros tratamentos, porém a reducao estatisticamente significativa na intensidade da dor
foi observada em apenas um estudo. Divergéncias metodoldgicas e pequena quantidade
de estudos inviabilizaram a comparacdo dos resultados, e os efeitos da aplicacédo
conjunta e isolada dos componentes de tratamento para insonia e dor ndo puderam ser
esclarecidos.
Palavras-chave: dor crénica; insonia; terapia cognitivo-comportamental; efetividade

Embora a dor crénica e a insdnia afetem, independentemente, a qualidade de vida,
morbidade psiquiatrica e morbidade médica, estudos transversais e epidemioldgicos
indicaram que essas variaveis estdo correlacionadas (Ohayon, 2005; Sivertsen,
Krokstadb, Overlandd & Mykletun, 2009). A insbnia foi identificada como o distrbio
do sono mais comum em pessoas com dor crénica (Alfodi, Wiklund & Gerdle, 2014), e
as principais queixas dessas pessoas, relacionadas ao sono, sao laténcia para iniciar o
sono, dificuldade para encontrar uma posicdo adequada para dormir, despertares
frequentes e longos apds o inicio do sono, reducdo do tempo total de sono e sono nédo
reparador (Cohen, Gottlieb, & Underwood, 2000; Roehrs & Roch, 2005). Uma revisdo
de 29 estudos controlados, utilizando a polissonografia, identificou predominantemente
0 aumento de Laténcia do Sono (SL), Tempo acordado apds inicio do episddio de sono
(WASO) e do estagio Ndo-Rem 1 do sono; observou-se, ainda, reducéo de Eficiéncia do

Sono (SE), Tempo Total do Sono (TST) e do estagio Ndo-Rem 3 em pessoas com dor

? Artigo aceito para publicago na Revista Brasileira de Terapia Comportamental e Cognitiva
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crénica em geral. Tem sido defendido que os dados de macro e microestrutura do sono
podem variar em funcdo do procedimento de coleta dos dados, das caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes, influéncia da medicacdo, duracdo e severidade da
dor crénica, e das comorbidades psiquiatricas, tais como ansiedade e depresséo
(Bjurstrom & Irwin, 2016).

A Terapia Cognitivo-Comportamental tem sido recomendada, em &ambito
internacional, para o tratamento da dor (Ehde, Dillworth & Turner, 2014) e da insonia
(Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey & Sateia, 2008). Contudo, a TCC aplicada a
insdnia (TCC-I) e dor (TCC-D) apresentam estratégias diferenciadas. A TCC-I visa
restabelecer a relacdo do sono com o ambiente para dormir, reduzindo o estado de
excitacdo psicofisiologica que mantém a dificuldade para iniciar o sono, e para isso
envolve estratégias como psicoeducacdao e higiene do sono, terapia de controle de
estimulos, terapia de restricdo de sono e terapia cognitiva (Schutte-Rodin et al, 2008;
Morin & Espie, 2003). E a TCC-D visa promover estratégias para a prevencao e
gerenciamento da dor, tais como a identificacdo de estimulos do ambiente fisico e social
que produzem efeitos na manutencdo da dor, o gerenciamento da dor por meio do
manejo do estresse, habilidades de comunicacdo e resolucdo de problemas, e terapia
cognitiva (Ehde et al., 2014; Morley, Eccleston & Willians, 1999).

Uma vez que a eficacia desses tratamentos ja tenha sido demonstrada para
pessoas com dor cronica e insonia (Morley et al., 1999; Morin, Belleville, Bélanger, &
Ivers, 2011), o foco dos estudos recentes & investigar qual desses tratamentos
apresentam resultados mais abrangentes a saude, condic¢des psiquiatricas e qualidade de
vida desses individuos (Finan, Goodin, & Smith, 2013). Revisdes de literatura como
esta podem contribuir para sistematizar quais avaliagdes e procedimentos de intervencéo

sdo utilizados na Terapia Cognitivo-Comportamental junto a pessoas com dor cronica e
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insOnia, e quais os seus efeitos. O presente estudo teve como objetivo geral identificar, a
partir de um levantamento bibliografico, os efeitos da Terapia Cognitivo-
Comportamental nas intervencdes para tratamento de Insonia (TCC-I) e/ou da Dor
(TCC-D), quando aplicada a individuos adultos que apresentam diagndstico em ambas
as condicBes: dor cronica e insonia. Questdes metodoldgicas, como a estrutura dos
tratamentos aplicados (nimero de sessdes, periodicidade, modalidade e estratégias de
intervengdo), as medidas de avaliagéo e os resultados foram apresentados visando a
anélise comparativa dos dados, discussfes das limitacdes e apontamento de estratégias
para futuros estudos.
METODO

Foi realizado o levantamento de artigos disponiveis no PubMed, seguindo os
critérios do PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, The PRISMA Group,
2009), a partir dos termos psychology OR psychotherapy OR cognitive behavior
therapy AND insomnia OR sleep AND pain. A busca foi conduzida entre maio a junho
de 2016, por dois juizes de maneira independente, e restrita aos artigos publicados em
inglés, no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2015. Os artigos selecionados
tiveram como objetivo principal avaliar o efeito da TCC para insénia e/ou dor em
pessoas com dor cronica ndo maligna e comorbidade com insénia. Como critério de
inclusdo os estudos deveriam ter sido conduzidos a adultos com dor crdnica (critérios
especificos para cada diagnostico de dor crbnica) e insdnia (caracterizada pela
dificuldade para iniciar ou manter o sono, a0 menos trés vezes na Semana, com
repercussao social, cognitiva e/ou ocupacional no dia seguinte e/ou sem evidéncia de
outros distarbios do sono), e ter apresentado instrumentos para avaliagdo da dor e do
sono. Estudos conduzidos a pessoas com dores cronicas de etiologia maligna (e.g.:

cancer) foram excluidos desta analise por envolverem tratamentos e efeitos distintos
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(Pimenta, Koizumi, & Teixeira, 1997), e para os artigos duplicados e com diferentes

anos de publicacdo, foi selecionado o artigo que apresentou 0 ano de publicacdo mais

recente.

Foram encontrados 7110 artigos, sendo que a maior parte (6.977) descreveu

estudos descritivos, correlacionais, ou a populagdo alvo da intervencdo ndo atendeu aos

critérios de busca. Apoés leitura e analise dos artigos, conduzida pelos dois juizes, a

busca foi finalizada com dez artigos. A Figura 1 apresenta as etapas de busca.

N. de artigos identificados no banco de
dados de buscas (7110)

N. de artigos excluidos pelo
titulo (6.977)

v

N. de artigos examinados pelo resumo
(133)

Y

N. de artigos em texto completo avaliados
para elegibilidade
(23)

Y

N. de artigos incluidos em sintese
qualitativa
(10)

N. de artigos excluidos:
Duplicados (5)
N&o atenderam aos critérios de
incluséo (8)

Figura 1- Fluxograma dos artigos incluidos em sintese qualitativa, baseado nos

critérios do PRISMA.
N. = nimeros de artigos

Foram descritos o0s aspectos metodologicos (medidas de avaliacdo

e

procedimentos) e resultados obtidos, e os estudos foram também avaliados no que se

refere a qualidade metodologica, considerando que a consisténcia dos dados também

depende dos critérios metodologicos apresentados (Silva Filho, Saconato, Conterno,

Marques & Atallah, 2005). Para isso utilizou-se a Escala de Jadad (JSS); uma das

principais escalas para avaliar a qualidade de ensaios clinicos, especificamente
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direcionada a identificagdo de aspectos que podem ameacar a validade interna do
estudo, tais como a randomizagdo, a identificacdo de perdas e exclusbes e o
mascaramento duplo-cego (Jadad et al., 1996; Silva Filho et al., 2005). A partir dos
critérios descritos por Jadad et al., (1996), e avaliagdo de dois juizes, obteve-se uma
pontuacdo que indicou a qualidade metodolodgica do estudo, 0 — nula; 1 - muito baixa;

2 —baixa; 3 —regular; 4 —boa; e 5 - muito boa (Jadad et al., 1996).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados dez estudos, sendo que sete estudos compararam a eficécia
da TCC-lI com outros tratamentos na condi¢do controle, e trés estudos avaliaram a
eficacia da TCC-1 e a TCC-D, aplicada em conjunto e/ou isoladamente. Nenhum estudo
que aplicou a intervencdo isolada de TCC-D foi inserido na analise, pois os estudos
encontrados que avaliaram a eficacia da TCC-D em pacientes com dor crbnica, ndo
utilizaram medidas de avaliagdo do sono (e.g.: Anderson, Johansson, Nordlander,
& Asmundson, 2012) e/ou ndo estabeleceram critérios para diagndstico de insénia como
inclusdo de participantes (e.g.: Calderon et al., 2011; Castel, et al., 2013). A Tabela 1

apresenta uma sintese das principais informac6es dos artigos.
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Tabela 2.

Dez artigos que avaliaram efeitos da Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) para insonia e/ou dor em pessoas com dor cronica e insonia

Estrutura do tratamento
(quantidade de sessBes/

Principais resultados ap6s a

Resultados no

- . - ~ 12
Autores N Sujeitos o iodicidade/modalidades  Strumentos de avaliagdo intervenco Follow-Up JSS
Estratégias de intervencéo)
TCC-1 VERSUS OUTROS TRATAMENTOS
Martinez 64 Adultos com 6 sessbes/ semanal/ grupo. Sono: Pittsburgh Sleep Quality TCC-1 produziu melhora na TCC-I manteve melhora 3
et al (2014) Fibromialgia TCC-l1 (educacdo do sono, Index (PSQI) QS°, SE®, SL’, TST®, fadiga, na QS, qualidade de vida
e Insbnia terapia de restricdo do sono, Dor:McGill Pain Questionnaire catastrofizacéo da dor,
terapia cognitiva especifica —  Short-Form  (SF-MPQ), qualidade de vida ansiedade e
para o sono, treino de Chronic Pain Self-efficacy Scale depressdo, em comparagdo a
relaxamento e prevencdo de (CPSS), Pain Catastrophizing HS. N&o houve melhora na
recaida), HS' Scale (PCS) intensidade da dor.
Outros: Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ),
Multidimensional Fatigue
Inventory  (MFI),  Symptom
Checklist — 90 Revised (SCL-
90-R)
Mird 43 Adultos com 6 sessbes/ semanal/ grupo. Sono: Pittsburgh Sleep Quality TCC-1 produziu melhora na - 3
etal (2012) Fibromialgia TCC-l (educa¢do do sono, Index (PSQI) qualidade de vida e QS, em
e insbnia HS, terapia de restricdo do Dor:McGill Pain Questionnaire comparacéo a HS. N&do houve
sono, terapia de controle de (MPQ), melhora na ansiedade,
estimulos, terapia cognitiva Outros: Fibromyalgia Impact depressdo, e intensidade da
especifica para o sono, treino  Questionnaire (FIQ), Hospital dor.
de relaxamento e prevencdo Anxiety and Depression Scale
de recaida), HS (HADS), Neuropsychological
task
Jungquist 28  Adultos com 8 sessdes/ semanal/ grupo. Sono: Diario do sono, A TCC-l produziu melhora no TCC-l manteve melhora 2
et al (2012) dor na TCC-l (terapia de restricdo Actigrafia, Insomnia Severity WASQ®, e SE (na avaliagdo na SE e TST, gravidade
coluna do sono, terapia de controle Index (ISI) objetiva, subjetiva), SL e TST. da insbnia (apés 3
vertebral e de estimulos, HS, Dor:Multidimensional Pain N&o houve melhora na meses) e TST (ap6s 6
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Jungquist
et al (2010)

Vitiello
et al (2009)

Rybarczyk
et al (2005)

28

51

96

insbnia
Adultos com
dor na
coluna
vertebral e
insbnia
Idosos com

osteoartrite e
insOnia

Idosos com
osteoartrite
(OA),

terapia cognitiva), GC*

8 sessdes/ semanal/ grupo.

TCC-l (terapia de restricdo
do sono, terapia de controle
de estimulos, HS,

terapia cognitiva), GC

8 sessOes/ semanal/ grupo.

TCC-l (HS, terapia de
restricdo do sono, terapia de
controle de estimulos, terapia

cognitiva, treino de
relaxamento), SMW3(breves
informagBes  sobre inter-
relacio de problemas do
sono, estresse, nutricdo e
exercicio, e treino de

respiracéo)

8 sessBes/ semanal/ grupo.
TCC-l (HS, terapia de
restricdo do sono, terapia de

Inventory (MPI), Pain Disability
Index (PDI)

Outros: Profile Of Mood States
(POMS), Beck Depression
Inventory (BDI)

Sono: Diério do sono, Insomnia
Severity Index (ISI), Epworth
Sleepiness Scale (ESS)

Dor: Diario da dor, Pain
Disability Index (PDI),
Multidimensional Pain
Inventory (MPI)

Outros:  Symptom  checklist,
Beck  Depression Inventory
(BDI), Multidimensional

Fatigue Index (MFI)

Sono: Diario do sono

Dor: McGill Pain
Questionnaire —  Short-Form
(SF-MPQ), subescala de dor do
Medical Outcomes Survey 36-
Item Short-Form Health (SF-36)
Outros: Geriatric Depression
Scale (GDS)

Sono: Sleep Impairment Index
(SlI), Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), Dysfunctional

depressdo, intensidade e
incapacidade decorrente da
dor.

TCC-l produziu reducdo da
SL, NWAK",  WASO,
gravidade da insdnia e reducédo
na incapacidade decorrente da
dor (apenas MPI), e aumentou
SE, TST, em comparagdo ao
GC. N&o houve melhora na
intensidade da dor, fadiga e
depressao.

TCC-I reduziu
incapacidade/intensidade  da
dor (apenas para SF-36), SL e
WASO e aumentou SE, em
comparacdo a SMW. Né&o
houve melhora no TST e
depressdo  em ambos 0S
grupos.

TCC-I produziu melhoras na
SE, SL, WASO, NWAK por
semana, e QS em comparagdo

meses).

TCC-I manteve melhoras
na SL, WASO, SE. O
grupo que passou por
SMW e por TCC-I, no
modelo de delineamento
cruzado  (cross-over),®
reduziu a intensidade da
dor apdés 12 meses, para
SF-MPQ.
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Edinger
et al (2005)

Vitiello
et al (2013)

47

367

doenca
arterial
coronariana
(DACQC), e
doenca
pulmonar
obstrutiva
crénica
(DPOC) e
insOnia

Adultos com
Fibromialgia
e insdnia

Idosos com
Osteoartrite
e insbnia

controle de estimulos, terapia
cognitiva, treino de
relaxamento), SMW

8 sessOes/ semanal/ grupo.
TCC-1 (HS, terapia de
restricdo do sono, terapia de
controle de estimulos), HS,
GC

Beliefs and Attitudes About
Sleep Scale (DBAS-16),
Insomnia Treatment Evaluation
Questionnaire

Dor: McGill Pain
Questionnaire —  Short-Form
(SF-MPQ)

Outros: Medical Outcomes

Survey  36-ltem  Short-Form
Health (SF-36), Profile of Mood
States  (POMS),  Geriatric
Depression ~ Scale  (GDS),
Sickness Impact Profile (SIP)

Sono:  Diario do  sono,
Actigrafia, Insomnia Symptom
Questionnaire (1SQ)

Dor:McGill Pain Questionnaire
(MPQ), Brief Pain Inventory

(BPI)

Outros: Medical Outcomes
Survey  36-ltem  Short-Form
Health (SF-36), Profile of

Mood States (POMS), Therapy
Evaluation Questionnaire

a SMW. Né&o houve melhoras
na  depressdo, ansiedade,
qualidade de vida e
intensidade da dor.

A TCC-I produziu reducéo da
SL (avaliacdo objetiva e
subjetiva), resultados no TST,
SE, SL, gravidade da ins6nia
(avaliacéo subjetiva),
qualidade de vida e humor, em
comparagdo ao GC.

TCC-1 VERSUS OU EM CONJUNTO COM TCC-D

4 sessdes/ semanal/ grupo.

TCC-D (educacdo da dor,
ativagdo fisica, definicdo de
metas, treino de relaxamento,
atividades de estimulacéo,
imaginacdo guiada, e
reestruturacdo cognitiva),

Sono:Insomnia Severity Index
(IS1), Actigrafia, Diério do sono
Dor: Six graded Chronic Pain
Scale, Arthritis  Impact
Measurement Scales Version 2 -
Short Form (SF-AIMS)

Outros: Geriatric Depression

TCC-I+TCC-D e TCC-D
aumentaram a SE (avaliacdo
objetiva), e TCC-1+TCC-D
reduziu a gravidade da
insbnia, em comparagdo aos
outros grupos.

Ndo houve melhora na

TCC-1 manteve TST e
SL (apds 6 meses).

TCC-I+TCC-D manteve

0s resultados
gravidade da
(apds 9 meses).

para
insonia
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Tang
et al (2012)

Pigeon
et al (2012)

20

21

Adultos com
dor
musculoesqu
elética
(85%), e
outras dores
crénicas
(15%), e
insbnia

Adultos com
dor crbnica
(exceto dor
crénica

maligna e
fibromialgia)

TCC-D + TCC-l (TCC-D +
educagdo do sono, higiene
do sono, terapia de restricdo
do sono, terapia de controle
de  estimulos), EDUC*
(conteldo educativo sobre
dor e sono)

4 sessdes/ semanal/
individual.

TCC-I+TCC-D (educagdo do
sono, Terapia de controle de
estimulos, Terapia de
restricio de sono, Terapia
cognitiva +  Formulagéo
individual, reducdo  da
catastrofizacdo  da  dor,
estabelecimento de metas e

ativacdo comportamental,
inversdo de derrotas
mentais), GC

10 sessoes/ semanal/
individual.

TCC-l (educacdo do sono,
terapia de restricdo do sono,
terapia de controle de

estimulos, higiene do sono,

Scale (GDS), Mini-Mental State
Examination (MMSE)

Sono:Insomnia Severity Index
(I1S1), Diario do sono, Actigrafia,
Anxiety and  Preoccupation
about Sleep  Questionnaire
(APSQ), Dysfunctional Beliefs
and Attitudes about Sleep
Questionnaire (DBAS-16), Pre-
sleep Arousal Scale (PSAS)

Dor:Brief Pain Inventory (BPI),

Pain  Catastrophizing  Scale
(PCS), Pain Self Perception
Scale (PSPS)

Outros: Hospital Anxiety and
Depression  Scale (HADS),
Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI), Medication

Quantification Scale (MSQ-II),
Patient Global Impression of
Change Scale (PGIC),
Treatment Acceptability
Questionnaire

Sono:Insomnia Severity Index
(IS1); Epworth Sleepiness Scale
(ESS), Diério do sono

Dor: Multidimensional Pain
Inventory (MPI), Pain Disability
Index (PDI)

intensidade da dor, sintomas
de osteoartrite e depresséo,
para os trés grupos.

TCC-I+TCC-Dindicou
resultado na gravidade
insénia, SL, WASO, TIB",
TST (avaliacdo subjetiva e
objetiva), e SE (avaliacdo
subjetiva), catastrofizagdo da
dor, ansiedade e crengas
especificamente relacionadas
ao sono, excitagdo cognitiva
para iniciar 0 sono,
fadiga/depressdo. N&o houve
melhora na intensidade da dor
e ansiedade.

TCC-I1+TCC-De TCC-I
produziram melhores
resultados  relacionados a
gravidade da insbnia,

depressdo e fadiga, e TCC-I
aumentou SE. Todos 0s

TCC-I+TCC-D

nio 2

manteve resultados (apos

1 e 6 meses).
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e insbnia terapia cognitiva especifica Outros: Center for grupos submetidos a

para o0 sono, treino de Epidemiologic Studies intervencéo apresentaram
relaxamento e prevencdo de Depression Scale (CESD), reducdo na incapacidade
recaida) Multidimensional Fatigue decorrente da dor (PDI). Néo
TCC-D (educacdo da dor, Inventory (MFI) houve melhora na intensidade
estimulacdo, terapia cognitiva da dor e na sonoléncia diurna.

especifica para a dor,

planejamento de atividades,

resolucdo de  problemas,

habilidades de comunicacéo,

planejamento  motivacional,

treino de relaxamento e

prevencdo de recaida), TCC-

I+TCC-D, GC
Legenda: "HS -Higiene do Sono, ’GC - Grupo controle, 3SMW — Gerenciamento do estresse e bem-estar, “‘EDUC — Psicoeducacéo, *QS- Qualidade do sono, °SE
- Eficiéncia do sono, 'SL - Laténcia para iniciar o sono, 8TST- Tempo total de sono, ®WASO -Tempo acordado apds ter iniciado o sono, 10 NWAK - Nimero de
despertares, ' TIB — Tempo na cama.
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Estrutura das intervengoes

Os tratamentos foram aplicados em grupo (8 estudos) ou individual (2 estudos),
totalizando 765 participantes, e envolveram entre 4 a 10 sessOes realizadas
semanalmente. De acordo com Morin, Belleville, Bélanger, & Ivers (2011) e Morley et
al., (1999) os protocolos de tratamento da TCC-1 e TCC-D sdo de 4 a 10 sessOes, apesar
de Perlis, Jungquist e Posner (2005) indicarem que, para a TCC-I, os resultados podem
ser observados somente apos a quinta sessdo. Todos os estudos utilizaram a terapia de
restricdo de sono como estratégia para tratar a insdnia, e a maior parte utilizou a terapia
de controle de estimulos (9 estudos), terapia cognitiva (8 estudos) e higiene do sono (7
estudos). Segundo Morin et al., (2011) essas quatro estratégias constituem o modelo
basico da TCC-I, e geralmente sdo aplicadas em um protocolo Unico de tratamento. O
Treino de Relaxamento foi aplicado em 6 estudos, e € uma técnica comumente
associada a TCC-I, cujo objetivo € reduzir a excitacdo cognitiva e a tensdo muscular que
impede o inicio ou a manutencdo do sono (Perlis et al., 2005; Morin et al., 2011). O
Relaxamento Muscular Progressivo e o Treino de Relaxamento Autégeno sdo o0s
tratamentos recomendados para os insones que relatam “inabilidade para relaxar” ou
multiplas queixas somaticas, como dor ou problemas gastricos (Perlis et al., 2005).

Os trés estudos que aplicaram a TCC-D utilizaram como estratégias o
componente de educacdo da dor, treino de relaxamento, terapia cognitiva (para esta
ultima, os autores nomearam estratégias especificas, como: inversdo de derrotas
mentais, reestruturacdo cognitiva e imaginacao guiada). Segundo Morley et al., (1999)
treino de relaxamento, pratica de atividades, terapia cognitiva, resolucdo de problemas,
e treino de comunicagdo, sd@o as principais estratégias da TCC-D; resolucdo de
problemas e treino de comunicagédo foram estratégias mencionadas em um dos estudos.

Dentre as estratégias mais utilizadas, uma delas é incentivar o individuo a aumentar a
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prética de atividades sociais e fisicas, como maneira de enfrentar a dor; estas foram
incluidas nos estudos selecionados com as seguintes denominagdes: atividades de
estimulacdo, ativagdo comportamental e planejamento de atividades. Verificou-se que
os estudos que aplicaram a TCC-D descreveram estratégias diferenciadas para o manejo
da dor, o que ndo foi observado para a TCC-I, que seguiu um protocolo mais especifico
de intervencéo.
AvaliacOes

Na avaliacdo do sono foram utilizadas medidas diretas e de autorrelato do
participante. Dentre as medidas diretas, a Polissonografia é o padrdo ouro na avaliagdo
dos disturbios do sono; seria uma medida mais objetiva, que permitiria medir ndo s6 o
tempo de inicio e manutencdo das fases do sono, mas também a arquitetura do mesmo
(Taibi, Landis, & Vitiello, 2013). Porém, segundo os autores, o alto custo para
montagem dos equipamentos para monitoramento do sono, e a necessidade de
geralmente ser realizada em clinica especializada, sdo as desvantagens desta medida,
que fazem com ela seja invasiva ao participante e ainda pouco utilizada em pesquisas.

No entanto, estudos parecem ter identificado a actigrafia como um método direto
e ndo-invasivo, que poderia ser uma alternativa mais acessivel para obtencdo de
algumas medidas da polissonografia (Vallieres & Morin, 2003; Edinger, Means, &
Colleen, 2011). A actigrafia avalia o padréo de atividade dos movimentos dos membros
por meio de um pequeno gravador utilizado no pulso (Edinger et al., 2011). Trata-se de
uma medida de menor custo em comparacdo a avaliacdo polissonogréfica, que permite
avaliar o ciclo sono-vigilia por longos periodos de tempo, em ambiente domiciliar. Ao
final do ciclo de registro, usualmente é possivel obter medidas como: Quantidade de

Tempo na Cama (TIB), Tempo Total de Sono (TST), Laténcia para o inicio do Sono
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(SL), Numero de Despertares (Nwak), Tempo Acordado apds ter iniciado o episddio de
Sono (WASO) e Eficiéncia do Sono (SE).

Vallieres e Morin (2003) apontam que a actigrafia pode ser a medida mais
indicada na avaliagdo diagndstica complementar e no tratamento da insdnia, embora
ainda pouco utilizada em pesquisas cientificas, possivelmente pelo custo financeiro
envolvido na aquisi¢do e manutengdo do equipamento. Desta forma os pesquisadores
acabam priorizando medidas de autorrelato na avaliacdo, como o Diario do Sono e
instrumentos padronizados, por serem medidas ainda menos onerosas e de mais facil
aplicagdo. De fato, nenhum dos estudos selecionados utilizou a polissonografia como
medida de comparagdo pré e pos teste, e apenas 4 dos 10 estudos utilizaram a actigrafia.

Nos estudos analisados, a actigrafia foi utilizada como medida de comparagéo
com o Diério do Sono, em particular buscando correlacionar medidas comuns em
ambos os registros (e.g.: TST, SE, SL, entre outros). Os resultados apresentaram
algumas diferengas entre esses registros, nas duas formas de medida. N&o obstante,
Vallieres e Morin (2003) relatam que, considerando os resultados observados no Diario
do Sono, quando comparado com a medida direta de actigrafia, os participantes com
insdnia cronica primaria tenderam a superestimar informac6es como Laténcia para o
Sono (SL) e o Tempo acordado ap6s inicio do episddio de sono (WASQO); além disso,
tenderam a subestimar o Tempo Total de Sono (TST).

Okifuji e Hare (2011) apontam que, embora seja importante avaliar a percepc¢ao
do individuo sobre o seu padrdo do sono, o Diario do Sono esta sujeito aos vieses do
autorrelato e verifica-se, dentre os casos de dor crénica, a existéncia de uma percepgao
distorcida em relacdo a esses padrdes. Este argumento pode justificar, por exemplo, por
que os estudos que aplicaram a TCC-I e avaliaram o sono por medidas de autorrelato,

apresentaram melhores resultados do que aqueles que incluiram medidas diretas, como a
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actigrafia (Okajima, Komada, & Inoue, 2011; Buysse et al., 2011; Sanchez et al., 2012).
Destaca-se, no entanto, que a actigrafia tem sido apontada como uma medida mais
sensivel que o autorrelato na avaliacdo dos efeitos do tratamento, com resultados
similares a polissonografia (Valliéres & Morin, 2003).

Além do Diario do Sono (utilizado em 7 de 10 estudos), o Insomnia Severity
Index (ISI) foi o segundo instrumento de autorrelato utilizado na avaliagdo do sono
(utilizado em 5 de 10 estudos). Este avalia a gravidade da ins6nia percebida em um
conjunto de sete questdes em formato Likert. O instrumento foi recentemente utilizado
para testar a resposta ao tratamento em uma amostra clinica, e apresentou boa
consisténcia interna, com alpha de Cronbach de 0.90 (Morin et al., 2011). Instrumentos
para avaliar fatores cognitivos e emocionais, responsaveis pela origem e manutencéo da
insonia (e.g.: Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Questionnaire - DBAS-
16) (Morin et al., 2011) foram utilizados em apenas 2 de 10 estudos.

Assim como o0 sono, a dor pode ser avaliada direta ou indiretamente (por relato
verbal). As medidas diretas envolveriam, por exemplo, a avaliacdo de respostas
fisiologicas (resposta galvanica da pele, batimento cardiaco, dilatacdo da pupila, presséo
sanguinea, sudagdo palmar, entre outros), ou imagens de diferentes areas do cérebro,
como a ressonancia magnética funcional, que é capaz de investigar as bases neurais da
experiéncia sensorial complexa e emocional da dor (Silva, Ribeiro-Filho, &
Matsushima, 2010). Outro tipo de medida descrita como direta tem sido a observacéao de
comportamentos significativamente relacionados a dor, como a ingestdo excessiva de
sedativos e relaxantes musculares, ou o tempo gasto sentado ou deitado na cama sem
dormir (Keefe, 1982). As medidas indiretas referem-se ao relato da experiéncia de dor, e
devem ser consideradas sempre que possivel no &mbito da avaliacdo da dor. No que se

refere as dimensdes das medidas indiretas, elas podem ser unidimensionais (medem um
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aspecto da dor, por exemplo a intensidade) ou multidimensionais (medem dois ou mais
aspectos da dor, como afetivo, sensorial, avaliativo, e/ou permitem a identificacdo de
diferentes critérios da dor, como localizacdo, duracdo, periodicidade, qualidade,
sintomas associados, entre outros). Somadas ao baixo custo e a menor complexidade
para aplicacdo, as medidas de autorrelato tém sido as mais utilizadas em estudos
cientificos e contextos clinicos (Silva, Ribeiro-Filho, & Matsushima, 2010).

Em todos os estudos levantados foram utilizados instrumentos de autorrelato
multidimensionais para avaliar a dor; os mais utilizados foram o McGill Pain
Questionnaire - MPQ (ou sua forma abreviada, Short Form McGill Pain Questionnaire
- SF-MPQ), que mede 0s aspectos sensoriais, afetivos e avaliativos da dor; o Brief Pain
Inventory (BPI) e o Multidimensional Pain Inventory (MPI), que medem a intensidade,
incapacidade e interferéncia da dor na vida diaria (Silva, Ribeiro-Filho, & Matsushima,
2010). Escalas para avaliar 0s processos cognitivos relacionados a experiéncia dolorosa
também foram utilizadas em 2 de 10 estudos (Pain Catastrophizing Scale, PCS;
Chronic Pain Self-efficacy Scale, CPSS; Pain Self Perception Scale, PSPS).

Considerando que a insbnia e a dor incluem componentes fisioldgicos e
psicoldgicos, parece ser necessario utilizar vérias medidas, incluindo as medidas
psicodiagnoésticas, para capturar os diferentes componentes que interferem neste
processo (Morin et al., 2011). Embora a ansiedade seja um componente usualmente
correlacionado a insonia e dor cronica (Tang, Wright & Salkovskis, 2007), apenas 4 de
10 estudos apresentaram dados sobre a ansiedade, avaliada por meio dos instrumentos
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Symptom Checklist — 90 Revised
(SCL-90-R), ou Profile of Mood States (POMS). Os estudos priorizaram instrumentos
de avaliacdo da depressdo (8 de 10 estudos), dentre eles o Geriatric Depression Scale

(GDS), Profile of Mood States (POMS), e Beck Depression Inventory (BDI). Alguns
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estudos também utilizaram instrumentos para avaliar a fadiga (Multidimensional
Fatigue Inventory, MFI, 3 estudos), o impacto da dor na qualidade de vida
(Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ, 2 estudos), ou os indicadores gerais de
qualidade de vida (Medical Outcomes Survey 36-ltem Short-Form Health, SF-36, 2
estudos).

Principais resultados apds intervencéo

A TCC-I, aplicada isoladamente, indicou bons resultados no sono, pela avaliagédo
de relato verbal (em todos os estudos) ou actigrafia (Jungquist et al., 2012; Edinger,
Wohlgemuth, Krystal, & Rice, 2005), reducdo da incapa.cidade da dor (Martinez et al.,
2014; Jungquist et al., 2010), fadiga e depressdo (Martinez et al., 2014; Pigeon et al.,
2012). A reducdo na intensidade da dor foi observada em apenas um dos estudos que
aplicou a TCC- | (Vitiello, Rybarczyk, Von Korff, & Stepanski, 2009), embora todos
eles tenham mensurado esta variavel. Neste estudo verificou-se um tamanho de efeito
moderado (d de Cohen =0,31; p=0,01) sobre a intensidade da dor, que foi mensurada
basicamente por meio do item “Quanto de dor no corpo vocé teve durante as ultimas
quatro semanas? (1, nenhuma a 6, muito grave)” da subescala de dor do instrumento
Medical Outcome Survey 36-Item Short-Form Health. Ao considerar que a privagdo e a
maé qualidade do sono podem resultar em maior hipersensibilidade a dor (Azevedo et al.,
2011; Smith & Haythornthwaite, 2004), seria esperado que os resultados no sono
pudessem promover a reducgdo da intensidade da dor. Resultados sobre a ineficcia da
TCC-I1 na reducéo da intensidade da dor também foram discutidos por Haynes (2009), e
a autora sugere que talvez os pesquisadores tenham que se focar, ndo em reduzir a dor,
mas em aumentar a capacidade funcional do individuo, reconhecendo a impossibilidade
no controle da dor.

Nem mesmo a TCC-D indicou reducdo da intensidade da dor nos estudos

encontrados, e pequenos e médios tamanhos de efeitos foram demonstrados para esta
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variavel nos estudos descritos na revisdo de literatura de Morley et al., (1999),
referindo-se a TCC para dor crénica. E importante considerar que poucos estudos,
dentre aqueles analisados no presente artigo, avaliaram o componente de TCC-D a
pessoas com dor crbnica e insonia (3 estudos), sendo que dois deles conduziram a
quantidade minima de quatro sessdes. Apesar disso, a aplicacdo deste componente
resultou no aumento da Eficiéncia do Sono (SE) avaliada diretamente (Vitiello et al.,
2013), e na reducdo na incapacidade decorrente da dor (Pigeon et al., 2012), o que
indica que a TCC-D pode ter sido eficaz em aumentar o tempo que o individuo passa na
cama efetivamente dormindo e em aumentar a frequéncia de atividades funcionais
(Vitiello et al., 2013).

A TCC-I produziu resultados estatisticamente significativos para um maior
namero de indicadores de satde em relacdo & TCC-D, embora ndo seja possivel realizar
uma comparacdo acurada desses tratamentos, devido a grande variabilidade dos
resultados e a quantidade de estudos encontrados. Os estudos que aplicaram TCC-
I+TCC-D, indicaram, no entanto, resultados nos indicadores do sono, como reducdo da
gravidade da insbnia (avaliacdo autorrelatada), WASO, TIB e SL e aumento de SE
(actigrafia), reducdo na incapacidade decorrente da dor (Pigeon et al., 2012), fadiga e
depressao (Vitiello et al., 2013; Tang, Goodchild, & Salkovskis, 2012; Pigeon et al,
2012), similar aos resultados encontrados nos estudos que aplicaram a TCC-I
isoladamente. Mais estudos aplicando a TCC-D a pessoas com dor cronica e insonia
precisam ser conduzidos e avaliados, com a finalidade de esclarecer se é necesséria a
aplicacdo dos dois componentes para aumentar a abrangéncia dos resultados.

Apenas dois estudos identificaram resultados de reducdo da ansiedade e
catastrofizacdo da dor; um deles aplicou a TCC-I (Martinez et al., 2014), e o outro

aplicou a TCC-1+TCC-D (Tang et al., 2012). Os dados mostraram que, independente do
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componente de tratamento aplicado, poucos séo 0s resultados observados em relacdo a
essas variaveis. Tal fato ndo ignora a correlagdo estabelecida entre a dimensdo afetiva
da dor, ansiedade e insonia (Tang et al., 2007), mas esclarece que medidas como essas
estdo sendo ignoradas nas avaliagdes de ensaios clinicos.
Resultados do Follow-Up

Uma parte dos estudos (6/10 estudos) realizou avaliacdo de Follow-up entre os
periodos de um a doze meses apds a intervencdo. Os dados da Tabela 1 indicaram que
0s resultados no sono se mantiveram para cinco estudos; quatro deles aplicaram a TCC-
I e um aplicou TCC-I+TCC-D. Os estudos que aplicaram a TCC-l apontaram a
manutencdo dos resultados em medidas do sono, tais como QS, TST, SE, SL, WASO
e/ou gravidade da insOnia (Martinez et al., 2014; Jungquist, et al., 2012; Vitiello et al.,
2009; Edinger et al., 2005), e o estudo que aplicou TCC-I+TCC-D (Vitiello et al.,
2013), apontou que 0s ganhos se mantiveram para a gravidade da insonia. Jungquist et
al., (2012) apontaram que, com a aplicacdo da TCC-I, muitos aspectos do sono,
particularmente Tempo Total de Sono (TST), podem continuar a melhorar apés o
tratamento.

Considerando os resultados de estudiosos da area (Azevedo et al., 2011; Smith
& Haythornthwaite, 2004), de que a privacdo e a ma qualidade do sono podem resultar
na hipersensibilidade a dor, espera-se que os resultados da TCC-I, atingidos a curto e a
longo prazo, sejam capazes de produzir efeitos sobre a intensidade da dor. O estudo de
Vitiello et al., (2009) destacou-se por ser o Unico a apresentar reducéo da intensidade da
dor, doze meses apos a intervengédo, quando foi aplicado a TCC-1 seguido do tratamento

da condicéo controle (SMW), no modelo de delineamento cruzado (cross-over*). No

* Delineamento cruzado (cross-over) — “Delineamento em que metade de um grupo de individuos recebe
um tratamento (€.Q.: uma droga) e a outra metade, o tratamento alternativo (placebo); a seguir, apds o
periodo de repouso (washout period), ha inversdo, a primeira metade recendo o placebo e a segunda, a
droga em estudo” (Campana, 1999, p.89).
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entanto, o resultado do tamanho do efeito foi moderado (d de Cohen =0,217; p=0.029)
para esta medida, assim como o resultado apresentado pelos autores na avaliagcdo pés-
intervencao.

Qualidade dos estudos

Os dez estudos encontrados tiveram a sua qualidade metodol6gica avaliada por
meio da escala Escala de Jadad, que identifica os critérios de randomizacdo,
identificacdo de perdas e exclusGes, mascaramento duplo-cego, e fornece uma
pontuacdo (Jadad et al., 1996). A qualidade metodoldgica dos estudos levantados, de
acordo com os critérios da Escala de Jadad, variou entre baixa a regular (Jadad Scale
Score entre 2 e 3). Todos os estudos apresentaram os critérios randomizacdo (manual ou
computadorizada) e identificacdo de perdas e exclusbes de participantes, porém o
critério de mascaramento duplo-cego foi descrito em apenas trés estudos (Mir6 et al.,
2012; Edinger et al., 2005; Pigeon et al., 2012). Foi atribuida uma pontuacdo para
mascaramento duplo-cego quando o estudo descreveu que os participantes e o auxiliar
de pesquisa, que conduziu as avaliacdes, estavam cegos quanto aos procedimentos de
intervencdo. A dificuldade em realizar 0 mascaramento para todas as pessoas envolvidas
no estudo, dentre elas os participantes, o avaliador e o terapeuta/aplicador da
intervencdo, € uma condicdo que ndo se aplica aos estudos em Psicologia, pois é
invidvel que o aplicador da intervencao lance méo de procedimentos sem saber 0s seus
objetivos (Baptista, 2010). Além dos critérios atribuidos pela Escala de Jadad, outros
critérios de avaliagdo da qualidade metodoldgica podem ser considerados em futuros
estudos, como o uso de medidas adequadas psicometricamente e a homogeneidade dos
participantes no que se refere as caracteristicas clinicas, visando minimizar os efeitos de
ameaca da validade interna (Campbell & Stanley, 1979). Adicionalmente, o

desenvolvimento de meta-analises precisa ser incentivado, tendo como critérios de
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elegibilidade dos estudos, aqueles que atendem a maior quantidade de itens referentes a

qualidade metodoldgica.

CONCLUSOES

A pequena quantidade de estudos encontrados, as diferencas quanto aos
instrumentos de medida, a variacdo na quantidade de sessGes e estratégias, bem como 0s
diagndsticos variados de dor crdnica, ndo permitem realizar, neste estudo, meta-analises
estatisticas dos resultados da TCC aplicada a pessoas com dor cronica e insdnia, e limita
as conclusbes que podem ser extraidas a partir desta revisdo a comparacbes e
observagdes descritivas. Entretanto, verificou-se de maneira geral, resultados mais
abrangentes com a aplicacdo isolada dos procedimentos para a insonia (TCC-I) e com a
combinacdo dos procedimentos para Insénia e Dor (TCC-I1+TCC-D), em comparagéo a
aplicacdo isolada da intervencdo para Dor (TCC-D). As melhoras foram observadas
predominantemente para 0 sono, incapacidade decorrente da dor, fadiga e depressao;
apenas um estudo identificou reducdo na intensidade da dor, embora todos eles tenham
mensurado esta variavel. Uma vez que a literatura parece indicar que o efeito de
intervencgdes da TCC na intensidade da dor é inicialmente pequeno, hé a necessidade de
considerar, em futuras avaliagdes, outras dimensfes da dor que talvez tenham maior
probabilidade de impacto frente as mudancas comportamentais, como a duracdo da dor,
0 tempo gasto acordado em repouso, a ingestdo de sedativos e relaxantes musculares, e
0s sintomas psicodiagnosticos associados a dor.

Destaca-se como necessario a ampliacdo da quantidade de instrumentos que
avaliem a ansiedade e seu componente cognitivo, dada a sua importancia na aquisi¢éo e
manutencdo dos problemas relacionados a dor e sono, e 0 reconhecimento quanto ao uso
de medidas diretas de avaliagdo em pesquisas. Adicionalmente, mais estudos aplicando

a TCC-D a pessoas com dor crbnica e insdnia precisam ser desenvolvidos e analisados,
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para que as intervengdes possam ser comparadas em relacdo aos efeitos produzidos. Os
dados desses estudos limitaram-se aos artigos publicados na base de dados Pubmed, e a
andlise conduzida ainda ndo esclarece se a relacdo bidirecional entre dor e sono,
amplamente discutida em estudos descritivos ou correlacionais, pode ser estendida

como um resultado da andlise dos ensaios clinicos.
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ARTIGO 3

Efeitos de uma intervencéo analitico-comportamental e do treino de relaxamento

em mulheres com Fibromialgia e ma qualidade do sono: um estudo piloto

Este estudo avaliou o efeito de uma intervengdo analitico-comportamental para dor,
sono e treino de relaxamento (GT, n=6), comparado a grupos submetido ao treino de
relaxamento isolado (GR, n=3) e grupo controle sem intervencdo (GC, n=3). As
participantes foram mulheres (idade media 53,5 anos) com diagnostico médico de
Fibromialgia (FM) e queixa de méa qualidade do sono. Instrumentos de autorrelato para
avaliacdo da experiéncia global de dor, incapacidade decorrente da dor, qualidade do
sono, ansiedade, depressdo, e estresse, juntamente com a avaliagdo do cortisol ao
despertar (Cortisol Awakening Response - CAR), foram aplicados antes e apds oito
sessOes, e na avaliacdo de Follow-Up (30 dias). As participantes responderam a um
questionario de satisfacdo ao final da intervencdo. Os dados mostraram que 0 GT obteve
mudanga positiva (pre<pds) nos indicadores de incapacidade decorrente da dor e
ansiedade, e o0 GR na avaliacdo da experiéncia global de dor, com manutencdo dos
efeitos apenas no GT. O GR apresentou mudangas negativas (pré>p0s) na resposta do
cortisol e de autorrelato do estresse e 0 GC na incapacidade decorrente da dor. Ao final
do estudo, as participantes dos grupos GT e GR relataram estarem satisfeitas quanto ao
atendimento recebido e perceberam melhora sobre os indicadores de salde avaliados.
Os resultados foram discutidos em termos de implica¢fes para pesquisas futuras.
Palavras-chave: técnicas psicoterapéuticas; terapia de relaxamento; fibromialgia;
qualidade do sono.

INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome reumatica caracterizada por dores
musculo-esqueléticas cronicas difusas e sitios dolorosos (tender points), que pode
acompanhar queixas de fadiga, rigidez matinal, e prejuizos na qualidade do
sono (Provenza et al., 2004). Além disso, alguns estudos demonstraram uma alta
prevaléncia de depressao e ansiedade (Bernik, Sampaio & Gandarela, 2013), e possivel
comprometimento na atividade do eixo hipotalamico-pituitaria-adrenal (eixo HPA),
com alteracdes nos niveis de cortisol, sinalizando respostas de estresse, em pacientes
com FM (Crofford et al., 2004). Gur et al (2002) observaram escore elevado na Escala

Hamilton para depressdo e menores niveis de cortisol salivar no inicio da manha nas
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mulheres com FM e em comparagdo ao grupo controle saudavel. Nos estudos de Riva,
Mork, Westgaard, Ro, e Lundberg (2010) e Ross et al., (2010) alteracGes do nivel de
cortisol de mulheres com FM também foi correlacionado com o aumento de citocinas
pro-inflamatérias, maior sensibilidade a dor, além de sintomas de fadiga, depressdo e
alteracGes no sono. Esses dados corroboram com os achados de outros estudos que
apontaram a existéncia de fortes correlagBes entre variaveis clinicas (ansiedade,
depressdo e distarbios do sono) e psicofisioldgicas (alteracbes na secre¢do hormonal),
com a presenca e o comprometimento da FM (Bernik et al., 2013; Riedel, Layka, &
Neeck, 1998), embora ndo exista a comprovacdo de que essas varidveis sejam
responsaveis por sua etiologia. Com base na inter-relacdo dessas varidveis e sua
importancia no quadro de FM, pesquisas tém buscado avaliar a abrangéncia de
beneficios que diferentes abordagens terapéuticas podem proporcionar a curto e a longo
prazo, e o seu custo-beneficio (Wagner, Chandren, DiBonaventura, & Cappelleri, 2013).

As intervencGes comportamentais apresentam evidéncias de efetividade, e,
portanto, devem ser incluidas como parte dos procedimentos clinicos padrdo no
tratamento da FM (Provenza et al., 2004). Embora existam diferentes estratégias
comportamentais para o tratamento da dor cronica (Lundervold, Talley & Buermann,
2006; Glombiewsk et al., 2010), foram consideradas no presente estudo as estratégias da
abordagem  analitico-comportamental ~ direcionadas ao  reconhecimento  da
impossibilidade de controlar a dor e modificagdo de contingéncias envolvidas nos
comportamentos de dor (Fordyce, 1976), naquelas que interferem na qualidade do sono,
além do treino de relaxamento. O treino de relaxamento muscular progressivo de
Jacobson, que visa a discriminacdo perceptiva dos niveis de tensdo a partir dos
exercicios de tensdo-distensdo dos grupos musculares, e o relaxamento autégeno de

Shultz, que estabelece o controle do sistema nervoso parassimpatico sobre o
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funcionamento cardiovascular (Vera & Villa, 2002), sdo técnicas descritas na década de
1930 (Rimm & Masters 1983), que foram inseridas na terapia comportamental anos
depois, em conjunto com o processo de dessensiblizacdo sistematica (Wolpe, 1973).
Essas técnicas foram aprimoradas e reconhecidas por si s6 como importantes
instrumentos terapéuticos, e atualmente encontram-se inseridas nos protocolos de
tratamento da dor crénica, em especifico a FM (Provenza et al., 2004).

Estudos compararam os efeitos do treino de relaxamento muscular progressivo
(Linton & Gotestan, 1984) e autdégeno (Keel, Bodoky, Gerhard, Muller, & Comparison,
1998) aplicado isoladamente em pessoas com dor cronica, e em conjunto com outras
estratégias de intervencdo analitico-comportamental. Os autores observaram que as
intervencbes em conjunto apresentaram resultados estatisticamente mais robustos
(p<0.01) e para a maior quantidade de participantes, no que se refere a reducdo da
ingestdo de medicamentos (analgésicos) e sintomas depressivos, aumento da capacidade
funcional (Linton & Gotestan, 1984), melhora de problemas de sono e outros sintomas,
como nausea, fraqueza, irritabilidade (Keel et al., 1998). Apesar disso, a aplicacdo
isolada do treino de relaxamento muscular progressivo também foi capaz de melhorar a
capacidade funcional e intensidade da dor, avaliada tanto por instrumento de autorrelato
(Meeus et al., 2015; Linton & Gotestan, 1984) quanto por testes de soma temporal e
modulagdo condicionada da dor — CPM (Coppieters et al, 2016). Embora os estudos
respondam a questdes da efetividade dessas intervencdes a pessoas com FM, ainda nao
esté claro o quanto o treino de relaxamento pode ser eficaz, quando comparado a outras
estratégias de intervencdo analitico-comportamental. A comparacdo de resultados,
considerando os estudos descritos acima, pode ser limitada pelas diferencas de

procedimentos, medidas de avaliagdo e variabilidade clinica dos participantes.
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Nenhum dos estudos encontrados até 0 momento visou, no entanto, comparar 0s
efeitos de componentes de intervencdo analitico-comportamental para dor e sono com
as técnicas de relaxamento. Além disso, a inclusdo de medidas neuroenddcrinas de
estresse, como a avaliacdo dos niveis de cortisol salivar, também n&o foi investigada
nesses estudos, e, assim como dados prévios demonstraram que os sintomas da FM
(dor, fadiga, depresséo, alteragcdes) estdo relacionados ao comprometimento no eixo
HPA (Riva et al., 2010; Ross et al., 2010), mudancas nas respostas de estresse talvez
ocorram se as intervencgdes forem capazes de reduzir os outros sintomas da FM.

Considerando os dados descritos até 0 momento, formula-se a hipotese de que a
juncdo de estratégias analitico-comportamentais para manejo da dor e do sono, em
conjunto com o treino de relaxamento, seja mais eficaz em reduzir os sintomas clinicos,
bem como as medidas diretas do estresse (cortisol salivar), em pessoas com FM. Porém,
se a aplicacdo isolada do treino de relaxamento for apontada como eficaz nesta direcéo,
ela podera ser incentivada na préatica clinica como uma estratégia de baixo custo e facil
aplicagdo (Kutz, Caudill & Benson, 1983). Diante disso, 0 presente estudo buscou
avaliar o efeito de uma intervencédo analitico-comportamental para dor, sono e treino de
relaxamento em mulheres com FM e ma qualidade do sono, comparando os efeitos
isolados do treino de relaxamento e grupo controle (sem intervencéo). Para tanto, foram
consideradas as medidas de qualidade do sono, dimensdo global da experiéncia de dor,
incapacidade decorrente da dor, sintomas de ansiedade, depressdo e estresse, alem da

resposta de cortisol ao despertar (Cortisol Awekening Response - CAR).

METODO

Participantes
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A amostra foi constituida por 12 mulheres com queixa de ma qualidade do sono
(resultado do indice de Qualidade do Sono de Pittshurg, versdo brasileira — PSQI-Br >
7), e que apresentaram diagndstico médico de Fibromialgia. Com o intuito de
estabelecer a homogeneidade de algumas varidveis clinicas, todas as participantes
também deveriam apresentar niveis leve a moderado de ansiedade (escore entre 11 a 30
para o Inventéario de Ansiedade Beck — BAI), e depressdo (escore entre 12 a 35 para 0
Inventério de Depressdo Beck- BDI) no periodo inicial da coleta de dados. Foram
excluidas da amostra aquelas que estavam utilizando medicacdo para sono ou estavam
participando de tratamento psicoterapéutico no periodo do estudo. Conforme disposto
na Tabela 3, na totalidade da amostra, a idade média foi de 53,5 anos (dp£6.0), tendo a
maioria indicado como escolaridade méxima o 2° grau completo (75%) e estado civil de
casada (75%). Parte substancial declarou ter uma atividade profissional externa ao lar
(66,6%); sendo que 75% estavam em exercicio de sua funcdo laboral, enquanto 25% das
participantes estavam afastadas do trabalho por motivos de salde e exerciam pouca ou
nenhuma atividade em casa. Referente as condicdes clinicas, as participantes indicaram,
predominantemente, comorbidade com outras dores musculoesqueléticas, como artrite
ou artrose (66,6%) e/ou hipertensdo (33,3%), faziam uso regular de anti-inflamatorios
(66,6%) e antidepressivos (58.3%), e tratamento fisioterapico (50%) no periodo inicial
da coleta de dados. Além disso, 91,6% das mulheres (exceto P1) encontravam-se no

periodo da pos-menopausa (ha mais de dois anos de auséncia do ciclo menstrual).
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Tabela 3. Dados sociodemograficos e clinicos das participantes

Participante Idade Escolaridade Estado Condicio de satide Tratamentos Medicacio Profissio/
Civil /atividades €m uso sitmacio atual
atuais (quantidade =1)
Pl 51 G.C Casada hipertensio, caminhada anti-hipertensivos(3), awuliar de
diabetzs diurético (1), enfermagemy
antidiabetico trabalhando
P2 46 3*G.C Casada artrita, sem Anfiespasmddico enfermeira/
artrose tratamento trabalhando
P3 48 1°GC Casada escoliose, 221 antidepressivo, awiliar de
osteofitose tratamento anti-inflamatorio limpeza/
afastada
P4 39 2G.C Casada hipertensio, alongamento,  antidepressivo, do lar/
desvio na coluna analgésicos (3), trabalhando
anti-hipertensivo
P3 58 2°G.C Casada diabetes, fisioterapia, antidiabéticos (2), do lat/
artross, caminhada anti-inflamatdrios(2), trabalhando
ostzofitose antidepressivo
P6 63 2G.C Solteira hipertensio, fisioterapia anti-hipertensivo, cuidadom de
refluxo gastroesofagico, anti-ulcerosos cranga/
artrose anti-inflamatorios(2), afastada
analgésico (2)
P7 45 2°G.C divorciada bursite, sem analgésico, merendeira/
artrite tratamento antidepressivo, afastada
anti-inflamatério
P8 57 GI Casada artrita, fisioterapia antidepressivos (2),  awmiliar de
gasfrite anti-inflamatdrios (2) limpeza/
trabalhando
Po 47 2G.C Casada Escoliose fisioterapia anti-inflamatdrio, comerciaria’
antidepressivo trabalhando
P10 36 2°G.C Casada hipertensio, fisioterapia, anti-inflamatorio do lar/
artrite, caminhada, trabalhando
tendinite, hidroginastica
enxagqueca
P11 33 2°G.C Casada gasfrite, Fisioterapia antiacido, costureira/
refluxo gastroesofigico, antidepressivo trabalhando
osteofitoss,
artrose
P12 59 »®GC Solteira gasfrife, 221 anti-inflamatorio, do lar/
refluxo gastroesofigico  tratamento antiacido trabalhando

Legenda: G.C. — Grau Completo; G.I. — Grau Incompleto.

Local/ Materiais e Instrumentos

A coleta de dados deste estudo foi realizada em trés unidades de atendimento

localizadas em uma cidade do interior de Sdo Paulo, que disponibilizavam de salas para

atendimento individual. Duas unidades eram vinculadas a universidades, uma privada e

a outra publica, e a outra unidade era vinculada ao setor publico de sadde. Os trés locais

foram disponibilizados para facilitar o acesso e a adesdo das participantes. Alem disso,

algumas avaliacdes foram realizadas pelas participantes em suas residéncias.
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As avaliagOes foram conduzidas antes (Avaliacéo Inicial), depois (Avaliagéo
Final) e apos trinta dias da intervencdo (Follow-Up), e visaram mensurar as seguintes
variaveis: qualidade do sono, dimensdo global da experiéncia de dor, incapacidade
decorrente da dor, sintomas de ansiedade, depresséo, estresse e reposta do cortisol ao
despertar (Cortisol Awekening Response - CAR). Para isso, foram utilizados os
instrumentos psicodiagndsticos de autorrelato, a saber: indice de Qualidade do Sono de
Pittsburg, versdo brasileira — PSQI-Br (Bertolazi, 2008), Short-form McGill Pain
Questionnaire - SF-MPQ (Melzack, 1987), Questionario de Impacto da Fibromialgia,
versdo brasileira - FIQ (Marques et al., 2006), Inventario de Ansiedade Beck — BAI
(Cunha, 2001), Inventario de Depressdao Beck- BDI (Cunha, 2001), Inventério de
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp - ISSL (Lipp, 2000), respectivamente, que
foram aplicados individualmente em uma das unidades de atendimento.

indice de Qualidade do Sono de Pittsburg, versdo brasileira — PSQI-Br
(Bertolazi, 2008): é um instrumento de autorrelato que avalia a qualidade do sono no
ultimo més, por meio de 19 itens distribuidos em sete componentes (qualidade do sono,
laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia do sono, alteragdes do sono, uso de
medicacdes para o sono, e disfungédo diurna), pontuados em uma escala de 0 a 3. O
somatdrio dos componentes indica a pontuacgdo global, que varia de 0 a 21. Pontuagdes
entre 0 a 4 sugerem boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade de sono ruim, e
acima de 10 pontos indicam a presenca de disturbio do sono. Consisténcia interna do
instrumento o = .75.

Short-form McGill Pain Questionnaire - SF-MPQ (Melzack, 1987): & um
instrumento multidimensional que avalia a experiéncia dolorosa por meio de palavras
(descritores) que o paciente escolhe para expressar a sua dor. Os descritores sao

divididos em trés dimensbes (sensorial, afetiva e avaliativa), e 0 participante deve
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indicar, dentre 15 grupos de adjetivos, aqueles que melhor descrevem a sua dor em cada
dimensdo. O somatorio da pontuagio nos itens resulta no indice de estimativa da dor —
PRI Total, cuja pontuacdo varia de 0 a 45, e os dados também podem ser avaliados
separando-se as dimensdes sensorial e afetiva da dor.

Inventério de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp - ISSL (Lipp, 2000):
disponibiliza trés quadros que solicitam a auto-identificagdo da ocorréncia de sintomas
de estresse - fisicos e psicoldgicos - no dia anterior a avaliagdo, na semana anterior ou
no Gltimo més. Quatro diferentes fases de estresse sdo identificaveis, a saber: Alerta,
Resisténcia, Quase-exaustdo e Exaustdo. As trés Gltimas fases indicam a necessidade de
cuidado em saide mental.

Inventério de Depressdo Beck- BDI (Cunha, 2001): é composto por 21 grupos de
afirmativas que devem ser identificadas pelo paciente como auto-descritivas de aspectos
do seu comportamento, seus sentimentos ou suas emocdes, na Ultima semana. O
resultado geral do instrumento pode levar a identificagdo de quatro diferentes niveis de
depressdo, sendo do menor para 0 maior: Minimo, Leve, Moderado e Grave.

Inventério de Ansiedade Beck — BAI (Cunha, 2001): apresenta uma lista de 21
sintomas de ansiedade a serem avaliados pelo cliente como tendo ocorrido na Gltima
semana. Os resultados gerais do instrumento podem indicar quatro diferentes niveis de
ansiedade, do mais leve ao de maior cuidado: Minima, Leve, Moderada e Grave. Estes
instrumentos foram validados e adaptados para adultos brasileiros.

Os niveis de cortisol foram avaliados por amostras de saliva, que oferecem uma
medida da fracdo livre do hormonio. A avaliacdo da resposta do cortisol ao despertar
(CAR — Cortisol Awekening Response), foi feita em dois momentos na casa das
participantes, um ao despertar e outro 30 minutos apés. As participantes foram

esclarecidas verbalmente e por escrito sobre alguns cuidados (ndo ingerir
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medicamentos, alimentos, bebidas, fumar, escovar os dentes ou fazer atividade fisica
antes de cada coleta, além de ndo realizar a coleta se apresentar sangramento bucal, e
anotar o horério de realizacdo de cada coleta). Caso ndo fosse possivel cumpri-lo no dia
estipulado, a participante era orientada a realizar as coletas de saliva no dia seguinte. As
amostras de saliva (500 pl cada) foram coletadas em tubos de polipropileno
(Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha), entregues aos pesquisadores no mesmo dia, e
armazenadas em freezer -20°C. Para analise, as amostras de saliva foram descongeladas
e analisadas por meio de ensaio imunoenzimatico (Cortisol ELISA®, IBL International,
Hamburgo - Alemanha). N&o foi possivel determinar um valor de referéncia do cortisol
ao despertar (CAR) para analise, pelo fato das participantes realizarem a primeira coleta
da manha em horérios diferentes. Mas como em individuos saudaveis ocorre um pico
nos niveis de cortisol de 20 a 30 minutos ap6s o despertar (Riva et al., 2010), foi
considerado, neste estudo, resposta positiva se a segunda coleta (realizada 30 minutos
apos) fosse 40% maior que a primeira coleta (realizada ao despertar), resposta estavel se
o0 percentual de mudanca fosse entre 59 a 0% e resposta negativa se os valores fossem
negativos.

Na etapa de Avaliacdo Final, além dos instrumentos descritos acima, foi
aplicado a todas as participantes um questionario para avaliar o nivel de satisfacdo e a
percepcdo de melhora de saude da participante com relagdo aos procedimentos
aplicados. O questionario foi composto por seis perguntas em escala formato Likert (0 a
5), e duas perguntas abertas (0 que mais gostou e 0 que menos gostou em relacdo aos
procedimentos).

Procedimento de coleta dos dados
Apés aprovacdo do Comité de FEtica em Pesquisa (CAEE

32623314.6.0000.5380) e obtencdo do consentimento por escrito das participantes
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(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE) foi conduzida a triagem que
verificou os critérios de inclusdo. Neste momento, as participantes que apresentavam
tais critérios foram orientadas a respeito dos procedimentos do estudo, da importancia
de manter a dose, tipo de medicacéo e outros tratamentos que j& faziam uso durante todo
0 periodo de coleta de dados, e da importancia de ndo faltar as sessdes. As que
concordaram com os procedimentos foram alocadas em um dos trés grupos, pareando-se
algumas carateristicas clinicas (niveis de ansiedade e depressdo) e sociodemogréficas
(idade e escolaridade), além do interesse e disponibilidade para participar de
intervencdes.

As participantes P1, P2 e P3 foram alocadas no Grupo Controle (GC) e apenas
responderam as avaliacOes, no periodo em que eram designadas. As participantes P4, P5
e P6 constituiram o Grupo Relaxamento (GR) e foram individualmente submetidas a
oito sessdes, com duracdo de 30 minutos cada, distribuidas em: a) esclarecimento de
duvidas sobre o relaxamento realizado em casa (10 minutos); b) treino de relaxamento
(20 minutos). As intervengdes programadas para relaxamento foram: sessdo 1)
informacdes sobre os beneficios do treino de relaxamento ao organismo, explicagdo e
treino de respiragdo diafragmatica e exposi¢ao do video “Respiracdo Diafragmatica”;
sessdo 2) treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autégeno e entrega do CD de
relaxamento (gravado em estddio com base nas instrucdes de Vera & Vila, 2002), para
que a participante pudesse realiza-lo em casa; sessdes 3 a 8) treino de Relaxamento
Muscular Progressivo e Autdgeno, conforme disposto em Vera e Vila (2002). E por fim,
as participantes P7 a P12 foram alocadas no Grupo Tratamento (GT), cujos
procedimentos de intervencdo foram oito sessdes individuais, com duracdo de 1 hora e
30 minutos cada, estruturadas da seguinte maneira: a) acolhimento e esclarecimento de

duvidas sobre os procedimentos de intervencdo (30 minutos); b) atividade tematica
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relacionada ao manejo da dor ou sono (40 minutos); e, c) treino de Relaxamento
Muscular Progressivo e Autdgeno — similar as sessbes 1 a 8 aplicadas ao GR (20
minutos). Em quatro sessfes foram abordados assuntos especificos para manejo da dor,
tais como: 1) informagGes sobre o diagndstico de FM e tratamentos possiveis, relagao
dor e emocéo 2) identificacdo de fatores do ambiente fisico/social de cada participante
que apresentam relacdo com a dor, a partir do diario de dor preenchido na avalia¢do
inicial, 3) planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional, e 4) treino
assertivo; e nas outras quatro sessdes foram abordadas tematicas para manejo do sono,
tais como: 1) informacéo sobre a importancia do sono e de cada fase do sono, fatores
que podem interferir na qualidade do sono e tratamentos possiveis, 2) identificacdo de
estimulos do ambiente fisico/social de cada participante que interferem na qualidade do
sono, a partir do diario de sono preenchido na avaliacdo inicial 3) discussdo sobre
mudanga de comportamentos diurnos que podem melhorar a qualidade do sono; 4)
discussdo sobre mudanca de comportamentos nos momentos de dormir que podem
melhorar a qualidade do sono.

As sessdes dos grupos GR e GT foram gravadas em audio digital (MP4) e
realizou-se a analise de juizes. Ap6s uma hora de treinamento com dois observadores,
alunos do quarto ano de graduacdo em Psicologia, ambos realizaram avaliacfes de
sessOes sorteadas: quatro sessdes, para manejo de dor incluindo o treino de relaxamento,
quatro sessdes para manejo do sono incluindo o treino de relaxamento, e duas sessoes
de treino de relaxamento. O periodo de observacdo para cada sessdo foi de 30 minutos,
divididos entre dez minutos iniciais, dez minutos intermediarios e dez minutos finais,
com sessOes e horarios de inicio e téermino iguais para os observadores. Foi atribuido
‘concordancia’ a cada item da estrutura, tematica geral e tematica especifica (no caso

das sessdes do grupo GT), que estava apresentado conforme descrito pela pesquisadora.
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O célculo de fidedignidade foi realizado para cada observador e se estabeleceu a média

de cada item. Conforme mostrado na Tabela 4, o nivel de concordancia de cada item

variou entre 66,6 a 100%.

Tabela 4. Porcentagem dos niveis de concordancia entre observadores referente a
estrutura, tematica geral e tematica especifica das sessoes.

GR GR
Estrutura das sessdes (acolhimento, atividade tematica, relaxamento) 100 833
Temiticas gerais (dor, sono ou relaxamento) 100 100
Temiticas especificas do GT
Dor
1) Informagdes sobre o diagndstico de FM e tratamentos possiveis, relagio dor e emogio; 100
2) Identificacio de fatores do ambiente fisico/social que apresentam relagio com a dor; 66.6
3) Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional; 66.6
4) Treino assertivo; 100
Sono
1) Informacio sobre a importincia do sono e de cada fase do sono, fatores intervenientes; 100
2) Relatos/identificagiio de habitos didrios prejudiciais a qualidade do sono da participante; 833
3) Discussdo sobre mudanca de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sone; 833
4) Discussio sobre mudanga de comportamentos a noite para melhorar a qualidade do sono; 66,6

Anélise dos dados

Os dados para as variaveis ‘avaliacdo da experiéncia global de dor, qualidade do
sono, incapacidade decorrente da dor, sintomas de ansiedade e depressdo’ foram
expressos considerando o percentual da diferenca entre as avaliac@es Inicial — Final. Os
dados para as escalas com valores negativos foram invertidos para facilitar a analise, e
estabeleceu-se a classificagdo ‘mudanga positiva’ quando os escores da avaliagdo final
foram maiores que a avaliacdo inicial e ‘mudanga negativa’ quando os escores da
avaliacdo final foram menores que a avaliacdo inicial. Considerando a variabilidade
clinica das participantes, uso de medicacfes e outros tratamentos, optou-se por
apresentar também os resultados individuais para as variaveis descritas acima, além das
medidas do estresse (ISSL e Cortisol Awekening Response - CAR). Analises estatisticas
inferenciais ndo puderam ser realizadas pela quantidade de participantes (Wang, Chen

& Chow, 2003), e estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) foram utilizadas para
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indicar os dados de satisfacdo e percepcdo de melhora das participantes em relagdo aos

procedimentos aplicados (Questionario de Satisfacao).

RESULTADOS

Este estudo nédo apresentou perda ou abandono de participantes, ou seja, as 12
mulheres que apresentaram os critérios para inclusdo no estudo participaram do inicio
ao final da coleta de dados. As sessOes eram preferencialmente agendadas com as
participantes nas datas em que elas vinham a unidade para outros atendimentos, e em
caso de faltas, as sessOes eram remarcadas. Algumas faltas ocorreram ao longo das
intervencOes; as participantes do GT apresentaram no maximo quatro faltas e as
participantes do GR no maximo duas faltas.

Os dados apresentados na Figura 2 referem-se ao percentual da diferenca entre
as médias das avaliagBes Inicial-Final nos diferentes grupos (GC, GR e GT),
considerando algumas variaveis e seus instrumentos de medida; qualidade do sono
(PSQI-Br), avaliacdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ), incapacidade decorrente
da dor (FIQ), ansiedade (BAI) e depressdo (BDI). Os valores acima de zero denotam
‘mudancgas positivas’ apds a interven¢do, e os valores abaixo de zero denotam as

‘mudangas negativas’.
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Figura 1. Percentual da diferenca entre as médias das avaliagcdes Inicial-Final, nas
diferentes medidas realizadas, para os diferentes grupos (GC=Grupo Controle;
GR=Grupo Relaxamento; GT=Grupo Tratamento).

O grupo submetido a tratamento integral (GT) apresentou mudancas positivas
para todos os indicadores de saude apresentados no grafico, enquanto o grupo
submetido ao treino de relaxamento isolado (GR) destacou-se por apresentar mudanca
positiva na avaliacdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ) e ansiedade (BAI).
Entretanto, nos grupos GR e GC foram observadas mudancas negativas sobre a
incapacidade decorrente da dor (FIQ), e no GR a mudanca negativa também foi
observada para os sintomas de qualidade do sono (PSQI-Br) e depresséo (BDI).

A Tabela 5 apresenta os dados individuais para as mesmas variaveis descritas
acima, referindo os instrumentos cujos escores apontaram mudanca positiva (superior
ou igual a 40%) e mudanca negativa (inferior ou igual a -40%), ap6s a intervencao.
Adicionalmente, foram identificadas a medidas do estresse, cujas participantes
apresentaram mudanca positiva (prée<pds) ou negativa (pré>p6s) de fase do estresse
(ISSL) e variagéo da resposta do cortisol (Cortisol Awekening Response — CAR). Os

dados das participantes que se mantiveram na mesma fase do estresse ou resposta do

cortisol ndo foram identificados na tabela abaixo.
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Tabela 5. Identificacdo das medidas que apresentaram mudanga positiva e negativa,
mudanca da fase do estresse ou variacdo da resposta do cortisol ao despertar, entre as
avaliacgdes Inicial-Final para cada participante.

Avaliacdo Inicial X Avaliacéo Final

Grupos/ Participantes Mudancas positivas Mudancas negativas
P1 ISSL FIQ, CAR

GC P2 - FIQ, ISSL
P3 ISSL SF-MPQ
P4 BAI ISSL, CAR

GR P5 SF-MPQ CAR
P6 SF-MPQ PSQI-Br, FIQ, ISSL, BDI
P7 BAI, FIQ, CAR
P8 BAI, FIQ, SF-MPQ, BDI CAR

GT P9 BAI, FIQ, ISSL, CAR -
P10 BAI, ISSL SF-MPQ, CAR
P11 BAI, ISSL PSQI-Br
P12  BAI, FIQ, SF-MPQ, BDI PSQI-Br, ISSL

GC - Grupo Controle; GR — Grupo Relaxamento; GT — Grupo Tratamento.

ISSL — Inventario de Sintomas de Estresse de Lipp; BAI - Inventario de Ansiedade
Beck; SF-MPQ - Short-form McGill Pain Questionnaire; FIQ — Questionario de
Impacto da Fibromialgia; CAR - Cortisol Awekening Response; BDI - Inventario de
Depressdo Beck; PSQI-Br - Indice de Qualidade do Sono de Pittsburg.

Todas as participantes do GT apresentaram mudancas positivas, com reducéo
dos sintomas de ansiedade (BAI), 4 das 6 participantes (P7, P8, P9 e P12) apontaram
reducdo da incapacidade decorrente da dor (FIQ), e a metade (3 participantes)
apresentou reducdo dos sintomas do estresse com mudanca de fase (ISSL). No GR, 2
das 3 participantes apresentaram mudanca positiva na avaliacdo global da experiéncia
de dor (SF-MPQ), porém, esta mesma quantidade de participantes apresentou mudanca
negativa para as medidas de estresse (ISSL e CAR).

O grupo submetido apenas as avaliacdes (GC) apresentou mudanga positiva para
a medida de autorrelato do estresse (ISSL), porém nenhuma participante apresentou
mudangas positivas nas outras medidas avaliadas, que pudessem indicar percentual de

variacdo igual ou superior a 40%. Em contrapartida, foram observadas mudancas

negativas sobre incapacidade decorrente da dor (FIQ). Mudancas negativas também
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foram observadas para a variavel qualidade do sono (PSQI-Br), nos dois grupos
submetidos a intervencdo, GR e GT.

As avaliagBes conduzidas trinta dias ap0ds a intervengdo (Follow-up) permitiram
verificar que as mudancas positivas, observadas de acordo com os critérios atribuidos
neste estudo, foram mantidas apenas no GT, nas medidas de ansiedade (BAI) em 5 de 6
participantes, depressdo, incapacidade decorrente da dor e estresse (ISSL e CAR) em
uma de 6 participantes. Adicionalmente, mudangas negativas na avaliagéo de Follow-up
nédo foram observadas para nenhum dos grupos.

Foi também avaliado o nivel de satisfacdo das participantes com relacdo aos
procedimentos aos quais elas foram submetidas, bem como a percepc¢do das mesmas em
relacdo a melhora da qualidade do sono, dor, ansiedade, depressdo. Os dados seguem

apresentados na Figura 3.
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Figura 2. Média e Desvio Padrdo do nivel de satisfacdo e percepcao de melhora em relagéo
ao procedimento de coleta dos dados para 0s trés grupos.

Conforme observado na Figura 3, as participantes dos grupos GT e GR relataram
estarem satisfeitas quanto ao atendimento recebido e perceberam melhora sobre os
indicadores de saude avaliados, inclusive qualidade do sono. Porém, para todas as
questdes, exceto em relacdo a intensidade da dor, o nivel de satisfacdo e percepgéo de
melhora foi maior para o grupo submetido ao tratamento integral (GT). Destaca-se que

as participantes deste grupo também relataram terem se dedicado as atividades
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propostas em sessdo mais do que as participantes dos outros grupos. Para as questfes
abertas, 5 das 6 participantes do grupo GT relataram 'ter gostado da relagéo estabelecida
com a terapeuta em sessdo’, e 2 das 3 participantes do GR relataram que ‘gostariam de
participar de outras atividades além do treino de relaxamento’. Outros aspectos
mencionados como negativos se referiram a distdncia da residéncia a unidade de
atendimento (P3), a necessidade de realizar as avaliagdes em casa (P6 e P8), e a

estrutura do local de atendimento (P12).

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de uma intervencdo analitico-
comportamental para dor e sono com treino de relaxamento a mulheres com FM e ma
qualidade do sono (GT), e o efeito isolado do treino de relaxamento (GR), ambos em
comparagao ao grupo ndo submetido a intervencdo (GC). No que se refere ao efeito das
intervencgdes, a analise da média denotou que o GT apresentou mudanca positiva em
todos os indicadores clinicos autorrelatados, e todas as participantes deste grupo
apresentaram mudanca positiva em pelo menos dois desses indicadores na avaliacdo
apos a intervencdo. Esses dados vao de encontro aos argumentos apresentado na
Conferéncia do National Institutes of Health Technology (NIH Technology Assessment
Panel, 1996), de que a intervencao para dor e sono, aliando técnicas de relaxamento, é
eficaz na reducdo dos sintomas para mulheres com FM.

Os indicadores que apresentaram mudanga positiva para a maioria das
participantes do GT foram ansiedade (BAI) e incapacidade decorrente da dor (FIQ),
enquanto que no GR a mudanga positiva foi observada principalmente para avaliagdo da
experiéncia global de dor (SF-MPQ). A literatura aponta que o objetivo das estratégias

analitico-comportamentais ndo é, prioritariamente, reduzir a intensidade da dor, mas
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substituir os comportamentos de dor estabelecidos e mantidos no ambiente para aqueles
mais adaptativos, relacionados a melhor qualidade de vida e aumento da capacidade
funcional (Fordyce, 1976; Wegener, Wolfman, & Haythornthwaite, 2011). Intervengdes
como esta podem trazer efeitos mais duradouros a medida que respostas adaptativas vao
sendo emitidas e reforgcadas no ambiente, reduzindo contingéncias aversivas e geradoras
de ansiedade (Lundervold, Talley & Buermann, 2006). Assim, os resultados
apresentados condizem com a descrigéo da literatura, ao apontar os efeitos na ansiedade
(BAI) e incapacidade decorrente da dor (FIQ) para o grupo submetido a intervencdo
integral (GT), que se mantiveram na avaliacdo de Follow-up.

O treino de relaxamento visa possibilitar a discriminacdo dos niveis de tensao e
controle do sistema nervoso parassimpatico (Vera & Vila, 2002). Nesses termos, é
esperado que o treino de relaxamento apresente resultados sobre respostas fisioldgicas
de estresse, ansiedade e percepcdo do limiar de dor (Wegener et al., 2011), o que €
diferente de um outro conjunto de estratégias analitico-comportamentais direcionadas a
modificar respostas mais complexas. O resultado na reducao da ‘experiéncia global de
dor’, observados no GR, sdo justificados com esta literatura (Wegener et al., 2011). No
entanto, esses efeitos ndo se mantiveram na avaliagéo de Follow-Up.

O GC apresentou mudanca positiva para a medida de autorrelato do estresse
(ISSL), que pode ter ocorrido por condi¢cdes ndo controladas neste estudo (exemplo:
alteracdes de atividades e/ou tratamento das participantes). Apesar disso, as mudancas
observadas neste grupo foram principalmente negativas, com destaque para a
incapacidade decorrente da dor (FIQ).

Com relagdo ao grupo submetido o treino de relaxamento isolado (GR), apesar
dos efeitos observados na ‘experiéncia global da dor’, as trés participantes deste grupo

também apresentaram mudancas negativas em medidas diretas ou de autorrelato do
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estresse (CAR e ISSL), ou seja, esses indicadores pioraram na avaliacdo apés a
intervencdo. Dada a importancia do treino do relaxamento como uma estratégia de
manejo do estresse (Lipp, 2000), era esperada a melhora deste indicador de saude neste
grupo. Apenas um estudo foi encontrado (Menzies, Lyon, Elswick, Mccain & Gray,
2014), que avaliou o estresse, por meio de medida direta (biomarcadores imunes) e de
autorrelato (Perceived Stress Scale — PSS), em mulheres com FM. Os autores
conduziram um treino de relaxamento especifico (imaginacdo guiada, 10 semanas), e
observaram efeitos positivos para a medida de autorrelato do estresse, mas ndo para a
medida direta.

Uma limitagdo deste estudo, que pode ser considerada em ambos 0s grupos
submetidos as intervencdes (GT e GR), é que ndo foram avaliadas as respostas motoras
(e.g.: ombros e queixo soltos) ou fisiologicas (e.g.: respiracdo e batimentos cardiacos
lentos), que pudessem indicar o efeito do relaxamento imediatamente ap6s o treino.
Sugere-se que a mensuracdo desses efeitos, por meio do autorrelato (e.g: Relaxation
Inventory - Crist, Rickard, Prentice-Dunn, & Barker, 1989) e medidas diretas (e.g.:
observacdo sistematica dos comportamentos abertos, avaliacdo do nivel de condutéancia
da pele) (Schilling & Poppen, 1983), seja realizada em futuros estudos.

Corroborando os dados de Menzies et al., (2014), ndo foram observados efeitos
do treino de relaxamento na medida direta do estresse. No grupo submetido a
intervencdo integral (GT) houve mudanca positiva desta medida para apenas duas
participantes. A quantidade limitada de sessdes (oito sessbes), aliado ao
comprometimento no eixo HPA e uma longa exposi¢cdo a eventos estressores (Van
Houdenhove, 2002), podem justificar o fato desta pequena quantidade de sessGes nao

produzir mudancas positivas na avaliagdo do cortisol (CAR).
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A qualidade do sono (PSQI-Br) foi uma varidvel que ndo apresentou mudanca
positiva na amostra em geral, e nem mesmo para o grupo submetido as quatro sessoes
destinadas a melhorar a qualidade do sono (GT). Entretanto, a média obtida para o
questionario de satisfacdo indicou que a percepgdo de melhora para a qualidade do sono
foi positiva e similar aos outros indicadores de saude avaliados neste instrumento. O
estudo que abordou uma intervencdo analitico-comportamental, incluindo uma série de
estratégias para manejo do sono (Edinger et al., 2005), e até mesmo aquele que abordou
intervencdes breves de higiene do sono (Orlandi et al., 2012), apresentam resultados
consistentes relativos a melhora da qualidade do sono. Porém, a discrepancia entre os
resultados de duas medidas no presente estudo, aponta que o efeito das intervencoes
sobre a qualidade do sono n&o pode ser esclarecido. Sugere-se que outras medidas para
avaliacdo desta variavel possam ser acrescentadas em estudos futuros, assim como
instrumentos que permitam avaliar outras caracteristicas do sono, como o tempo que 0
individuo leva para pegar no sono, o nimero de vezes que acorda ao longo da noite e o
tempo que passa na cama acordado. Além disso, € importante considerar que o
comprometimento na qualidade do sono pode ter sido impactado pela presenca de
outros problemas de satde que ndo foram identificados no presente estudo, tais como a
presenca de disturbios do sono (e.g: Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, Sindrome
das Pernas Inquietas) ou sintomas do climatério decorrentes da pds-menopausa
(Krakow, 2006).

Em resumo, os dados apontam que a intervencéo integral (intervencao para dor e
sono, incluindo o treino de relaxamento) parece ser mais efetiva, sobretudo na melhora
da ansiedade e capacidade funcional de mulheres com FM. Efeitos da interagéo entre
maturacdo-selecdo, referido como caracteristicas dos participantes que 0s tornam

suscetiveis a responder diferencialmente ao mesmo tratamento (Campbell & Stanley,
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1979), talvez possam explicar discrepancias nos resultados das participantes do mesmo
grupo. Além disso, a participacdo em outros tratamentos e a manutencdo do uso de
medicacGes ndo pode ser controlada neste estudo e esses aspectos podem trazer
limitages & analise dos grupos. E importante considerar a possibilidade de vieses nas
avaliacGes do cortisol salivar (e.g: influéncia de medicac¢des, compreensao e adequagéo
do procedimento de coleta da saliva), e nas avaliagfes de autorrelato, como por
exemplo, que os dados sejam influenciados pela tendéncia do participante em fornecer
respostas socialmente aceitas ou de ndo reconhecer alguns aspectos na avaliacdo a
respeito de si mesmo, comprometendo assim a precisao dos dados (Meeus et al., 2015).
Um aspecto positivo, importante de ser comentado, é que todas as participantes
incluidas no estudo mantiveram-se até o final da coleta de dados e realizaram a maior
parte das avaliacOes (apenas 2,3% de todas as avaliages foram perdidas). Além disso,
aquelas que participaram das sessdes (GT e GR) apresentaram 0 nimero maximo de
quatro faltas, no decorrer de oito sessdes. Isso quer dizer que, embora se discuta o alto
indice de abandono e/ou a desisténcia de pessoas com dor crbnica nos tratamentos de
salde (Kerns et al., 2014), aspectos como este foram contornados com algumas
estratégias, como a disponibilidade de um auxiliar de pesquisa para esclarecer davidas e
buscar as avaliacOes (coleta da saliva) feitas na casa da participante, disponibilidade de
horérios e locais para as sessfes mais acessiveis a cada participante. Por um cuidado
ético, todas as participantes, cujas medidas identificaram mudancas negativas, foram
convidadas a participar de atendimentos individuais no Servi¢o Escola de Psicologia de

uma das universidades participantes, imediatamente apds o término deste estudo.
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ARTIGO 4
Anélise do efeito de componentes de intervenc¢do analitico-comportamentais para

dor e sono no atendimento de mulheres com Fibromialgia

Intervencgdes analitico-comportamentais para processos dolorosos cronicos e do sono,
aplicadas separadamente, tém sido identificadas como eficazes na literatura. Este estudo
investigou a eficacia de um procedimento clinico contendo componentes de intervencéo
analitico-comportamentais para manejo da dor e do sono; buscou-se observar os efeitos
isolados de cada componente e sua ordem de apresentacdo. Participaram oito mulheres
com idade entre 43 a 59 anos, diagnéstico de Fibromialgia e queixa de ma qualidade do
sono. Foram utilizadas medidas diretas, de autorrelato e de autorregistro para avaliar
indicadores de dor e de sono. A intervencdo como um todo consistiu em oito encontros
individuais; 4 sessdes do componente de dor e 4 sessbes do componente de sono. As
participantes foram designadas para dois diferentes grupos; um dos grupos iniciou a
intervencdo com o componente de sono, sendo seguido pelo componente de dor
(TS+TD); e 0 outro grupo iniciou a intervencdo com o componente de dor, seguido do
componente de sono (TD+TS). Os resultados mostraram que ambas as intervencdes
foram eficazes; no entanto, parece que houve um efeito de ordem. Considerando as
caracteristicas da populacdo estudada, os resultados foram mais consistentes quando o
componente de intervencdo de sono foi primeiramente apresentado, seguido pelo
componente de dor.

Palavras-chave: intervencBes analitico-comportamentais; fibromialgia; dor cronica;
qualidade do sono; comparacdo de intervencéo.

INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome reumatica dolorosa que acomete entre
0,5% a 5% da populacdo mundial, a maior parte mulheres, 9:1 (Clauw, 2014). Além de
comorbidades com ansiedade, depressao, as alteracbes na arquitetura do sono vém
sendo investigadas em pessoas com FM desde a década de 70 (Smythe & Moldofsky,
1978), e alguns estudos ainda tém discutido a existéncia de uma relacdo bi-direcional
entre dor e sono (Affleck, Tennen, Urrows, & Higgins, 1992; Choy, 2015; Finan,
Goodin & Smith, 2013; MacFarlane, et al., 1996; Roizenblatt et al., 2001). O estudo de
Affleck, Tennen, Urrows, e Higgins (1992), por exemplo, demonstrou que uma noite de
sono de ma qualidade em mulheres com FM, caracterizada pela dificuldade para iniciar

0 sono, sono leve e fragmentado, interferiu na intensidade da dor no dia seguinte, assim
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como a dor intensa no dia anterior comprometeu a qualidade do sono. Além disso,
alteracbes na microestrutura do sono presentes nessa populacdo, tais como maior
porcentagem de estagio N&o-Rem 1, menor porcentagem de sono de ondas lentas,
intrusdo das ondas alfa em delta de subtipo predominantemente fasico, alternancia de
ondas do complexo K com atividade alfa (Roizenblatt et al, 2011), foram
correlacionadas a menor qualidade, durabilidade e eficiéncia do sono, assim como a
maior durabilidade e intensidade da dor, e maior quantidade de pontos dolorosos -
tender points (MacFarlane, et al 1996; Roizenblatt et al, 2001).

A hipétese de que essas variaves estejam funcionalmente relacionadas exprime a
utilidade e importancia na conducgéo de dois componentes de intervencdo para pessoas
com dor crénica. O componente de intervencao analitico-comportamental para manejo
da dor consiste na tentativa de modificar 0os comportamentos desadatipativos
relacionados a dor (e.g.: isolamento social, alto nivel de inatividade e repouso, auto-
medicacdo e queixas de dor) por meio da analise de suas contingéncias sociais e
ambientais, com a insercdo das estratégias: a) componente educativo (e.g: informaces
sobre diagnostico e possibilidades de tratamento), e discriminacdo das contingéngias
em vigor para 0 aumento de comportamentos de salde e auto-cuidados; b) treino de
habilidades sociais visando ampliacdo do repertorio social como estratégia de
enfrentamento da dor; e, ¢) também séo incluidas as técnicas de relaxamento (ex.:
biofeedback, relaxamento muscular progressivo, autdégeno) visando a quebra do ciclo
entre dor e tensdo muscular (Keefe, Dunsmore & Burnett, 1992; Sturgeon, 2014;
Fordyce, 1976). E o componente de intervencdo desta abordagem, para manejo da
insdnia e melhora dos padrfes do sono, visa a discriminacdo e modificacdo das
contingéncias que tendem a perpetuar os problemas do sono (e.g: atividades

desempenhadas ao dia e antes de iniciar 0 sono), com insercdo das estratégias: a)
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higiene do sono, que se refere a esclarecimentos sobre a arquitetura do sono, diferencas
individuais e fatores que afetam o sono, como a idade, o ritmo circadiano, a atividade
fisica, o uso drogas e estimulantes, b) terapia de controle de estimulos, que visa auxiliar
0 paciente a reassociar a cama e 0 quarto com rapido inicio do sono, por meio de
orientacbes como, manter um horério regular para acordar, evitar cochilos diurnos, a ir
para a cama somente quando estiver com sono, entre outros, c) terapia de restricdo de
sono, que consiste em limitar o tempo despendido na cama, de modo que este se
aproxime do tempo total de sono, e d) técnicas de relaxamento (e.g: relaxamento
muscular progressivo e autégeno), que incluidas as estratégias comportamentais
descritas acima, visam reduzir a ansiedade e exitacdo psicofisiologica incompativel com
0 sono (Morrin & Espie, 2003; Riba, 1993).

Esses componentes ja foram testados separadamente (Smitherman et al., 2016;
Joaquim, Soares & Grossi, 2002; Thieme, Gromnica-lhle & Flor, 2003) e em conjunto
(Kirchner & Reis, no prelo) para pessoas com dor cronica, e verificou-se que,
independente da forma de aplicagdo, todos esses estudos mostraram eficacia na melhora
de alguns indicadores de dor (e.g: capacidade funcional ou percepg¢éo da dor) e de sono
(e.g.: qualidade do sono ou nimero de horas de sono). Apesar dos resultados ja
alcancados com os dados desses estudos, ainda ndo foi possivel esclarecer qual dos dois
componentes de intervencdo € mais eficaz a pessoas com dor crénica, nem o quanto a
aplicacdo de um componente pode interferir na eficAcia do outro, quando os dois
componentes séo apresentados em conjunto. Analises comparando diferentes estudos de
intervencdo ndo sdo suficientes para responder ao questionamento de eficacia de cada
componente, uma vez que a discrepancia entre os procedimentos de intervencéo,
caracteristicas dos participantes, e medidas de avaliacdo utilizadas, podem trazer

limitacOes a este tipo de analise (Kazdin, 1994; Ward-Horner & Sturmey, 2010). Além
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disso, a aplicagdo conjunta dos componentes também ndo permite delimitar o impacto
de cada um deles ao final da intervencdo (Kazdin, 1994). Uma maneira de responder a
estas questdes pode ser conduzir estudos alternando a ordem de aplicacdo dos
componentes de maneira que todos os participantes da pesquisa sejam submetidos aos
mesmos componentes, porém em ordens diferentes (Barlow & Haynes, 1979).

Conduzir estudos de anélise do efeito de componentes de intervencdo é de
grande utilidade para a clinica e pesquisa aplicada em Andlise do Comportamento
porque permite identificar, para 0 mesmo grupo de individuos, o curto-beneficio de cada
componente e delimitar o impacto de cada um deles, o que podera aumentar a eficécia e
a validade social do tratamento em estudos e aplicagbes futuras (Ward-Horner &
Sturmey, 2010). No contexto da dor crbnica, Morrin e Espie (2003) apontaram que
individuos com menor queixa de dor talvez possam se beneficiar mais das intervencées
comportamentais para alterar habitos relacionados ao sono, a medida que apresentam
maior capacidade no funcionamento diario e menor tempo dispendido na cama quando
acordados. Este argumento sugere que talvez a intervencdo seja mais efetiva se o
componente de dor for aplicado antes do componente de intervencdo para o sono, e
também justifica a importancia de avaliar cada componente de intervencéo e sua ordem
de apresentacdo. O presente estudo, portanto, teve por objetivo avaliar o efeito de dois
componentes de intervencao analitico-comportamental, apresentados sequencialmente, a
mulheres com diagnostico de Fibromialgia e indicador de méa qualidade do sono, e a sua
ordem de apresentacdo. Um dos componentes foi direcionado ao manejo da dor (TD), e
0 outro ao manejo do sono (TS). Medidadiretas, de autorrelato e de autorregistro foram

utilizadas para a avaliagéo de variaveis relativas ao fenémeno da dor e do sono.

METODO

Participantes
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Participaram deste estudo oito mulheres que atenderam aos critérios diagnosticos
para Fibromialgia (Wolfe et al, 2010), segundo o exame clinico realizado por
profissional de salde qualificado, e que apresentaram ma qualidade do sono,
considerando os indicadores do indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI>7). As
participantes ndo estavam recebendo outros tratamentos psicoterapéuticos no periodo da
coleta de dados.

Na Tabela 6 sdo apresentadas algumas condi¢Ges sociais e de salde da
amostra. A idade da amostra variou de 43 a 59 anos. Observa-se que 6 das 8
participantes declararam seu estado civil como casadas, duas eram solteiras (P7 e P8) e
uma divorciada (P1). Seis participantes informaram diagndstico prévio de outras
patologias do sistema musculoesquelético e cinco relataram ter gastrite/refluxo
gastroesofagico. O tratamento mais frequentemente reportado foi fisioterapia, além dos

tratamentos farmacolégicos, antidepressivos (n=6) e anti-inflamatoérios (n=6).
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Tabela 6
Dados sociodemograéficos e clinicos das participantes (n=8)

Participante Idade Estado Condicio de sande  Tratamentos Medicacio em uso Profissio/
Civil atuais (guantidade = 1) Sitnacio atual

Fl 43 divoreiada bursite, nio ha analgésico, merandeira
artrita, antidaprassivo, afastada
sinusits anti-inflamatorio

| 2 57 casada artrita, fisioterapia  antideprassives (1), auxiliar da
eastrita anti-inflarnatorios (2 limpaza

trabalhando

P31 59 casada hipartansio, fisioterapia,  antideprassivo, do lar
eastrite, caminhada,  hipnotico, trabalhando
ostzopenia hidrotsrapia, anti-hipsrtensivo,

alongamsnto  antiscido,
anti-inflamatorio

P4 47 casada zscoliose fisioterapia = anti-inflamatorio, comarciaria
antidsprassivo trabalhando

B3 56 casada hipartansio, ficipterapia,  anti-inflamatorio do lar
artrita, caminhada, trabalhando
tendinita, hidroginastica
EnXAaquaca

P& 53 casada Eastrita, fisioterapia  antidcido, costuraira
rafluxo gastrossofasico, antideprassive trabalhando
ostzofitoss,
artrosa

B7 59 soltaira eastrite, nioha anti-inflarnatorio, do lar
rafluxo gastrossofasico antiscido trabalhando

PE 43 soltaira hipartansio, fisioterapia  analgésicos (4], merandeira
rafluxo gastroasofagico antiacido, afastada

antisspasmodicos (2],
anti-histammico,
antideprassivo,
hipnotico

Local, Materiais e Instrumentos:

A coleta de dados foi realizada no Servigo-Escola de Psicologia de uma
instituicdo de ensino do interior de Sdo Paulo, e algumas medidas de avaliacdo foram
implementadas na casa da participante. Para o registro de medidas de dor e de sono,
durante as condigcdes de avaliagdo e intervengdo, foram utilizados instrumentos e
equipamentos, de naturezas distintas: 1) instrumentos psicodiagnosticos padronizados;
2) medidas clinicas fisiologicas e diretas; e 3) formularios para auto-registro. As

condicdes de intervencdo foram gravadas em audio digital (MP4)

Instrumentos padronizados
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Short-Form McGill Pain Questionnaire - SF-MPQ (Melzack, 1987): escala
multidimensional que avalia a dimensdo global da dor por meio de palavras
(descritores) que a participante escolhe para expressar a sua dor. Para cada descritor a
participante indica um nivel de intensidade (0, nenhuma a 3, severa), e atribui uma nota,
de 0 a 5, para a intensidade da sua dor no momento da avaliacdo. A pontuacdo é
atribuida pelo somatério das notas.

indice de Qualidade do Sono de Pittsburg, versdo brasileira — PSQI-Br
(Bertolazi, 2008): instrumento de autorrelato que avalia a qualidade do sono, por meio
de 19 itens distribuidos em sete componentes (qualidade do sono, laténcia do sono,
duracéo do sono, eficiéncia do sono, alteragfes do sono, uso de medicagdes para o0 sono,
e disfuncdo diurna), pontuados em uma escala de 0 a 3. O somatorio dos componentes
indica a pontuagéo global, que varia de 0 a 21. PontuagGes entre 0 a 4 sugerem boa
qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade de sono ruim, e acima de 10 pontos
indicam a presenca de disturbio do sono.

Medidas fisioldgicas e diretas

Actigrafo - Act (Actwath-64®, respironics, Inc, Co. USA): dispositivo colocado
no pulso (do braco ndo dominante) da participante, que se destina a medir padrdes do
sono por meio da quantificacdo e analise da atividade motora de membros. Os dados
registrados sdo posteriormente transferidos para um computador € 0S movimentos sao
analisados por meio de um software especializado (Actware 6.0) que fornece medidas
objetivas do sono, tais como Laténcia para iniciar o sono (SL) e Eficiéncia do sono
(SE).

Algbmetro digital de pressdo (modelo OE-220, ITO — Physiotherapy &
Rehabilitation): consiste em um émbolo de borracha de superficie 1 cm: acoplado a um

transdutor de forca, que avalia a sensibilidade a dor por meio de uma pressdo de 1

-95-



kilograma-forca por segundo (1 kgf/seg). A participante é instruida a acionar o
dispositivo de médo quando a sensacdo de desconforto for superior a de pressao para dor
(Vanderween et al., 1996). No presente estudo esta avaliacdo foi conduzida por uma
fisioterapeuta nos momentos que a participante encontrava-se na unidade para
atendimento, e foi destinada a avaliar a quantidade de tender points (Wolfe et al, 2010)
que apresentavam a sensibilidade dolorosa a uma presséo de 4 kilograma-forca.
Formularios de autoregistro

Diéario de dor e sono: tabela na qual a participante é orientada a registrar, no
periodo da manhd e ao longo de sete dias consecutivos, a sua percepcao sobre o horério
do dia que teve dor intensa (acima de cinco) e a duracdo da dor (em minutos), o horério
que deitou na cama, o horério que apagou as luzes para dormir, a laténcia (em minutos)
para iniciar o sono, o horério que acordou, e 0 horario que levantou da cama. Os dados
de “duragdo da dor” e “laténcia para iniciar o sono”, foram obtidos pela média de dias
registrados, e os dados de “Eficiéncia do sono”, expresso em porcentagem, foram
obtidos calculando-se a média do nimero de horas dormidas (registradas pela hora que
iniciou o sono e hora que acordou) dividido pela média do nimero de horas na cama

(registrado pela hora que deitou na cama e a hora que levantou), multiplicado por 100.

Procedimento

Posterior a triagem, que verificou os critérios de inclusdo, as participantes foram
orientadas a respeito dos procedimentos do estudo e da importancia de manter a dose,
tipo de medicacdo e outros tratamentos que j& faziam uso, durante todo o periodo de
coleta de dados. Aquelas que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e foram alocadas em um dos dois grupos

delineados (TS+TD ou TD+TS); a designacdo para os diferentes grupos teve como
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critério produzir um relativo pareamento entre varidveis, idade, escolaridade, e tipo de
medicacdo que faziam uso.

O grupo TS+TD (participantes P1, P2, P3 e P4) iniciou a intervencdo com 0
componente de tratamento para sono seguido do componente de tratamento para dor, € 0
grupo TD+TS (participantes P5, P6, P7 e P8) participou deste mesmo tipo de
intervencdo, porém com a aplicagdo dos componentes na ordem inversa. Todas as
participantes foram submetidas & avaliagdo inicial, intermedidria e final. Essas
avaliacdes consistiram na aplicagdo dos instrumentos SF-MPQ, Algémetro digital de
pressdo, PSQI-Br no Servigo-Escola de Psicologia, e registro do Diéario D/S e uso do
Actigrafo por sete dias consecutivos na casa da participante. Pela indisponibilidade de
aparelhos, o Actigrafo foi entregue a seis participantes que se comprometeram a utiliza-
lo no periodo estipulado, por sete dias consecutivos.

Componentes de Intervencgéo

Os componentes TS e TD consistiram em quatro sessdes cada um, com duracao
de 1 hora e 30 minutos cada sessdo. Esta quantidade de sessdes foi planejada,
considerando os resultados atingidos nos estudos de Tang et al (2012) e Vitiello et al
(2013), que conduziram quatro sessbes grupais e individuais da Terapia Cognitivo-
Comportamental, respectivamente, para manejo da dor croénica e/ou insdnia. O tempo de
sessao foi distribuido da seguinte maneira: a) acolhimento e esclarecimento de ddvidas
sobre atividades realizadas em casa, incluindo o relaxamento (30 minutos); b) aplicacédo
do componente de tratamento para dor (TD) ou sono (TS) (40 minutos); e, c) treino de
Relaxamento Muscular Progressivo e Autdégeno (20 minutos).

As sessdes do componente de tratamento para dor — TD - foram: sessdo 1)
informacdes sobre Fibromialgia, dor e a relacdo com o0 sono, estresse, depressao,

ansiedade, alterac6es hormonais, teoria do controle do portdo, maneiras de mensurar a
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dor, informacbes sobre o que é estresse e suas a¢fes a curto e a longo prazo sobre o
organismo, explicacdo e treino de respiracdo diafragmatica e exposicdo do video
“Respiragcdo Diafragmatica”; sessdo 2) identificacdo de fatores do ambiente fisico,
social e ocupacional que interferem na dor, discussdo sobre o diario da dor preenchido
pela participante, treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autogeno e entrega do
CD de relaxamento (gravado em estudio conforme instrucfes de Vera & Vila, 2002),
para que a participante pudesse realiza-lo em casa; sessao 3) planejamento de atividades
que podem contribuir no controle da dor e do estresse, tais como atividades fisicas,
sociais e de lazer, e treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno; e sessao
4) treino assertivo nas relacdes familiares e/ou de trabalho e treino de Relaxamento
Muscular Progressivo e Autogeno.

As sessbes do componente de tratamento para sono — TS — foram: sesséo 1)
informacdes sobre sono e a relacdo com dor, estresse, depresséo, ansiedade, nogdes
basicas sobre o sono (estagios do sono, efeitos da privacdo do sono, critérios de
classificacdo para insonia), informacgdes sobre o que é estresse e suas a¢des a curto e a
longo prazo sobre o organismo, explicacdo e treino de respiracdo diafragmaética e
exposicao do video “Respiragdo Diafragmatica”; sessdo 2) analise e identificacdo de
habitos prejudiciais que a participante apresenta relacionado ao sono, discussao sobre
crengas relacionadas dificuldade para dormir e sobre o diario do sono preenchido pela
participante, treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno e entrega do CD
de relaxamento (gravado em estudio conforme instrucdes de Vera & Vila, 2002) para
que a participante pudesse realiza-lo em casa; sessdo 3) terapia de controle de estimulos,
que abordou a mudanca de comportamentos incompativeis com o sono, tais como a
evitar levar preocupacfes para a cama e/ou realizar atividades suprimem o sono,

aumentando assim a possibilidade de realizar atividades mais relaxantes e apropriadas
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para 0 momento de dormir, treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno;
sessdo 4) higiene do Sono e restricdo de tempo de sono, que consistiu em orientagdes
para evitar 0s cochilos ao dia e encurtar o tempo ocioso na cama, planejando junto com
cada participante os horérios para deitar e levantar da cama, Treino de Relaxamento
Muscular Progressivo e Autégeno.

Observadores previamente treinados (alunos do Gltimo ano de graduagdo em
Psicologia) realizaram a avaliacdo de juizes a partir das gravacGes de quatro sessGes
sorteadas de cada componente. Calculou-se a média do indice de concordancia entre os
avaliadores e a andlise feita pela pesquisadora. Foi atribuida a média de 100% de
concordancia para a estrutura das sessdes (seguindo a ordem acolhimento/davidas,
exposicdo da tematica especifica e treino de relaxamento), de 100% para a temaética
geral (se a sessdo tratava do tema dor ou sono) e de 83,3% para tematica especifica de

cada sessdo.

RESULTADOS

Foram calculadas as variacGes percentuais entre as avaliacOes realizadas no
inicio e ao final da implementacdo de cada componente. A Figura 4 apresenta o
resultado deste calculo da variacdo, considerando medidas referentes a varidvel DOR, a
saber: sensibilidade a dor (algbmetro de pressdo), atribuicdo de duracdo da dor (Diario
da dor), e avaliacdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ). O painel a esquerda
apresenta os resultados das participantes que iniciaram a intervengdo com o componente
de sono (TS) seguido do componente de dor (TD); e o painel & direita apresenta 0s
escores para as participantes do grupo que iniciou com o componente de dor (TD)

seguido do componente de sono (TS).
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Todos os resultados que aparecem abaixo de zero (0), no eixo negativo do

gréafico (Figura 4), podem ser identificados como reducdo da dimenséo avaliada da dor,

ou seja, indicativo de melhora; e aqueles com percentual acima de zero (0) podem ser

interpretados como aumento dos indicadores de dor.
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Figura 3. Variagdo percentual nos indicadores de DOR, para cada participante,
considerando a avaliag&o inicial e final de cada um dos componentes. Grupo TS+TD
(painel a esquerda) e Grupo TD+TS (painel a direita).

A avaliagdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ) apresentou reducdo, em

ambos os grupos, apds aplicacdo do primeiro componente de intervencdo, e o efeito

manteve-se para todas as participantes do grupo TS+TD, ap0s a aplicagdo do segundo

componente; no entanto, os efeitos parecem ser mais consistentes ao final da
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intervencdo, quando o componente do sono foi apresentado como componente inicial.
Nos outros indicadores (sensibilidade e duragéo da dor), nota-se maior variabilidade nos
resultados, com pequenos efeitos observados para a maioria das participantes. As
participantes P2 (grupo TS+TD), e P6 (grupo TD+TS) apresentaram reducdo da
sensibilidade e duracdo da dor ap6s aplicacdo do primeiro componente, e o efeito para
uma dessas variaveis se manteve apés aplicacdo do componente seguinte.

A Figura 5 apresenta os resultados da variagdo percentual entre a avali¢do inicial
e final, para as medidas relativas a varidvel SONO, para todas as participantes.
Conforme apresentado no grafico anterior, o painel a esquerda apresenta os resultados
das participantes que iniciaram a interven¢do com o componente de sono seguido do
componente de dor (TS+TD); e o painel a direita apresenta os resultados das
participantes submetidas a esses mesmos componentes de intervencdo, porém na ordem
inversa (TD+TI). Os resultados sdo apresentados para as medidas que investigaram a
qualidade do sono (PSQI-Br), a Laténcia para iniciar o Sono e a Eficiéncia do Sono

(Diario do sono).
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Figura 4. Variacdo percentual nos indicadores de SONO, para cada participante,
considerando a avaliag&o inicial e final de cada um dos componentes. Grupo TS+TD (painel
a esquerda) e Grupo TD+TS (painel a direita).

Resultados na qualidade do sono (PSQI-BR) foram observados principalmente
na aplicagdo do componente TS, e os resultados na Laténcia e Eficiéncia do sono
(Diério do Sono), foram observados principalmente quando aplicado o componente TD.
Em relacdo a ordem de apresentacdo dos componentes, nota-se que os efeitos no grupo
TS+TD se mantiveram apds aplicagdo do componente de dor. Foram observadas
correlagdes positivas e fortes (Spearman, two tailed) entre as medidas obtidas pelo

actigrafo e aquelas obidas com o Diario do sono, a saber: a Laténcia para iniciar o sono

(r=78, p.> 0,05) e a Eficiéncia do Sono (r=79, p.> 0,05), o que atesta a confiabilidade
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para estas duas medidas de avalia¢do, conforme também apontada por Stone & Ancoli-
Israel (2011).

A Figura 6 apresenta a variagdo percentual entre a avaliacdo inicial (antes de
qualquer intervencédo), e a avaliacdo final geral (realizada ao ser concluida todas as
intervencgdes planejadas). O painel & esquerda apresenta os valores para 0s indicadores
de DOR, para ambos os grupos; e o painel a direita apresenta os valores referentes aos
indicadores de SONO. As varia¢des no eixo negativo (abaixo de zero) implicam em

ganhos terapéuticos (diminui¢6es dos indicadores de dor e dos impactos no sono).
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Figura 5. Resultados finais, correspondentes a diferenca entre as avaliagdes iniciais e finais,
para 0s grupos TS+TD e TD+TS, nos indicadores de DOR (painel a esquerda) e de SONO
(painel a direita).
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No que se refere aos resultados para as medidas representadas da variavel DOR,
pode-se observar que, para Grupo TS+TD, obteve-se resultado positivo em nove das
doze avaliagdes (75,0 %), considerando cada avaliagdo uma coluna do grafico; para o
Grupo TD+TS os resultados positivos foram observados em sete das doze avaliagGes
(58,3%). Com relacdo as medidas do variavel sono, verificou-se resultados positivos
para 0 Grupo TS+TD em dez das doze avaliagdes (83,3%); e para 0 Grupo TD+TS em
cinco das doze avaliagOes (41,7%). De fato, observa-se que os efeitos na avaliagdo
global da experiéncia dolorosa e duracdo da dor (SF-MPQ e Diario da Dor,
respectivamente) assim como para os indicadores de sono, foram mais perceptiveis para
0 grupo que iniciou a intervencdo com o componente de sono (TS+TD).

A Tabela 7 apresenta o numero de faltas para todas as participantes, em ambos
0S grupos. A parte superior apresenta as faltas para 0 grupo que iniciou com o
componente de sono, seguido pelo componente de dor (TS+TD); a parte inferior
apresenta as faltas para aquelas participantes que iniciaram no componente de dor,
seguido pelo de sono (TD+TS). Um ndmero significativamente maior de faltas foi
observado no componente de intervencdo do sono (Mann-Whitney, z=7.5, p< 0,007);

Tabela 7.

Faltas de todas as participantes, de ambos o0s grupos, para cada componente de
intervencgao.

Grupo Participantes Quantidade de falta por componente
TS (sono) TD (dor)
P1 2 0
Grupo P2 1 1
TS+TD P3 1 0
P4 1 comO
Total 5 1
TD (dor) TS (sono)
P5 0 2
Grupo P6 0 4
TD+TS P7 2 1
P8 0 2
Total 2 9
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DISCUSSAO

Avaliar dois ou mais componentes de intervengédo sao contribui¢cdes importantes
para a Andlise do Comportamento, uma vez que permite identificar qual (ou quais)
componente(s) do pacote de tratamento sdo mais efetivos para um mesmo grupo (Ward-
Horner & Sturmey, 2010). O presente estudo parece replicar alguns resultados da
literatura (Kirchner & Reis, no prelo; Smitherman et al., 2016; Joaquim, Soares &
Grossi, 2002; Thieme, Gromnica-lhle & Flor, 2003), ao indicar efetivo ganho nos
indicadores da dor e do sono, tanto com a aplicacdo do componente de intervencdo para
manejo da dor (TD) quanto com a aplicacdo do componente de intervengdo para manejo
do sono (TS). Destaca-se a eficacia na reducdo da avaliacdo global da experiéncia
dolorosa (SF-MPQ), e de indicadores do sono (qualidade do sono ou laténcia e
eficiéncia do sono), para participantes de ambos 0s grupos, apés aplicacdo do primeiro
componente de intervencao.

Comparando-se a aplicagdo desses dois componentes, independente da sua
ordem de apresentacdo, os dados parecem indicar que houve uma maior variabilidade
nos escores dos instrumentos aplicados as participantes quando foi conduzido o
componente de intervencdo para manejo do sono (TS), enquanto os ganhos parecem ter
sido ligeiramente mais expressivos, com menor variabilidade entre esses escores,
quando foi conduzido o componente de intervencdo para manejo da dor (TD). Contudo,
pode ser observado um efeito de ordem; aparentemente, as participantes que iniciaram a
intervengdo no componente do sono continuaram apresentando resultados positivos
observados a partir dos escores destes instrumentos, quando iniciaram o componente de
intervencdo para dor. Para o grupo submetido a esta ordem de apresentacdo (TS+TD),
as faltas diminuiram e a variabilidade, no que se refere aos escores dos instrumentos,

pareceu ser menor. Quando a intervencdo teve inicio com o componente de dor seguido
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do componente de sono (TD+TS), foram observados maior nimero de faltas e aumento
da variabilidade nos resultados.

Acredita-se que uma possivel justificativa seja o proprio historico de queixas e
demandas das mulheres que buscaram a intervencdo. Embora todas as participantes
relatassem mé qualidade do sono, as queixas principais estavam relacionadas a vivéncia
com o processo doloroso. N&o foram encontrados, até 0 momento, outros estudos que
avaliassem os efeitos de componentes de intervengdo analitico-comportamentais para
dor e sono nesta populagdo. No entanto, destaca-se na literatura que a incapacidade e o
comprometimento relacionado a dor sdo as principais queixas, dentre aquelas que
chegam nas unidades de salde para atendimento (Keefe, 1982; Oliveira, Silva, Araljo,
& Filho, 2011).

Os dados deste estudo também devem considerar o proposito de cada um dos
componentes de intervencdo. Ou seja, discriminar e lidar com as contingéncias que
interagem com as respostas de dor, o que anteriormente estava associado a uma
condicgéo de incontrolabilidade frente a dor e estresse, talvez tenha sido mais eficaz em
reduzir os indicadores clinicos avaliados, do que tratar de outras tematicas, como a
identificacdo e modificacdo de habitos prejudiciais de sono a partir das instrucdes do
terapeuta. Considerando esses aspectos, parece possivel que, para esta populagdo-alvo, o
componente contendo estratégias de manejo da dor se estabeleceu como um processo
altamente reforcador e como uma condi¢do de maior operacdo estabelecedora (Marcal,
2005). Iniciar a intervencao tratando-se das condi¢des de sono pode ser relativamente
motivador, considerando que tais participantes chegavam de um contexto no qual nao
haviam recebido nenhum atendimento especificamente planejado para que elas
pudessem relatar as suas queixas. No entanto, quando a temaética e estratégias de

intervencdo foram dirigidas ao enfrentamento do processo doloroso, o valor refor¢ador

-106 -



pareceu ser maior, o que pode ter sido responsavel pela diminuicdo do numero de faltas
e pelos resultados mais expressivos e menos variaveis entre as participantes, para o0s
escores dos instrumentos. Entretanto, para esta populagdo, concluir o componente de
intervencdo da dor e iniciar quatro sessdes, cujo componente exclui sistematicamente
intervencdes direta de manejo da dor, pode ter funcionado como uma puni¢do ou
extincdo do repertério instalado previamente no componente que apresentava maior
valor reforgador (componente de dor). Isto poderia explicar o aumento substancial das
faltas no segundo componente deste grupo.

Na totalidade da intervengéo, que constituiu 8 encontros, verificou-se que esta
foi eficaz na melhora de indicadores de dor e de sono, com menor variabilidade nos
escores da avaliacdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ) entre as participantes. E
de grande importancia mencionar a originalidade deste estudo, ressaltando também o
uso desta escala multidimensional (SF-MPQ) na avaliacdo da experiéncia dolorosa, ja
que os estudos brasileiros de intervencdo em psicologia priorizam o uso das escalas
unidimensionais, que avaliam apenas uma das dimensfes da dor (Kirchner, Jorge &
Reis, 2015).

Outro aspecto positivo é que todas as mulheres contatadas inicialmente para
participar deste estudo (n=8) permaneceram em todas as etapas de avaliacdo e
intervencdo, até o final da coleta dos dados. Alcangar este resultado, considerando a
populacdo-alvo estudada, € um tanto desafiador, uma vez que, conforme apontam
Loduca e Samuelian (2009), parte substancial desta costuma apresentar baixa adeséo as
intervencdes ndo-farmacoldgicas. Contudo, as condi¢cdes que pudessem favorecer
adesdo das participantes nesta pesquisa foram contornadas de diferentes maneiras, tais
como; a) disponibilizar um auxiliar de pesquisa, previamente treinado, para ir a casa das

participantes para orienta-las no preenchimento do diario e uso do actigrafo; b) adequar
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os horérios e local de melhor acesso para cada participante, tanto nas avalia¢gdes quanto
nas intervencdes; c) realizar contatos telefonicos semanais para confirmar a presenca
das participantes nas sessfes; d) remarcar as sessfes ndo comparecidas, até que a
participante finalizasse a quantidade de sessdes planejada para cada componente.

Por limitacGes de tempo para a realizacdo da coleta de dados, a andlise deste
estudo restringiu-se a uma quantidade pequena de 8 sessfes. Apesar disso, 0 impacto de
um componente de intervencao sobre o outro, para a populacao especifica de mulheres
com Fibromialgia e queixa de ma qualidade do sono, foi esclarecido. Estudos futuros
poderdo aumentar o nimero de sessdes e talvez, buscar desenvolver uma intervencéo

em grupo para a avaliagdo deste processo.
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ARTIGO 5

Intervencgéo analitico-comportamental para manejo da dor em mulheres com
fibromialgia e ins6nia: avaliacdo dos efeitos nos indicadores de dor e sono

Este estudo visou avaliar os efeitos de uma intervencdo analitico-comportamental para
manejo da dor sobre indicadores de dor e de sono em mulheres com Fibromialgia e
Insbnia. Foi utilizado um delineamento combinado de Linha de Base Multipla com
retirada da intervencdo, entre quatro participantes, em conjunto com avaliag0es iniciais,
intermediérias, finais e de follow-up. Instrumentos de autorrelato foram utilizados na
avaliacdo da intensidade e incapacidade decorrente da dor, qualidade do sono e
gravidade da insonia, e a actigrafia foi utilizada para mensurar os padrdes do sono. Os
dados mostraram que a intervencdo (20 sessfes) foi eficaz para melhorar os diferentes
indicadores de dor e de sono, no entanto, considerando a existéncia de variaveis
estranhas para P3 e P4, os resultados atribuidos a intervengdo foram esclarecidos para
apenas duas participantes (P1 e P2). Algumas limitacGes deste estudo, como a
existéncia das variaveis estranhas, vieses do autorrelato, e falhas no registro dos dados
pela actigrafia, foram discutidas em termos de implica¢des para futuros estudos.
Palavras-chave: fibromialgia; insonia; intervengdo comportamental.

INTRODUCAO

O entendimento da dor como um processo multidimensional ndo é recente.
Modelos histéricos da década de 60, bem como os modelos atuais, apontam que a
experiéncia da dor € compreendida a partir de um conjunto de fatores psicossociais,
comportamentais e biomédicos interdependentes (Melzack & Wall, 1965; Thieme &
Turk, 2012). Embora na perspectiva analitico-comportamental ndo exista a dicotomia
entre esses fatores, eles constituem a base para a inclusdo dos tratamentos
comportamentais entre os procedimentos necessarios a pacientes com dor cronica,
incluindo a Fibromialgia (Keefe, 1982; Thieme e Turk, 2012).

Para Fordyce (1976), um dos principais autores dedicados a analise
comportamental da dor, respostas cognitivas, comportamentais abertas e fisioldgicas,
observadas em pessoas com dor crbnica, sdo produtos de uma longa histéria de
aprendizagem, cujos ‘comportamentos de dor’ (movimentar-se lentamente, queixar-se,

automedicar-se, entre outros) foram reforcados no ambiente e 0os comportamentos
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adaptativos, relacionados ao cuidado com a saude, foram extintos. O tratamento, nesta
perspectiva, consiste em identificar os reforgcadores imediatos ou atrasados contingentes
a dor, e estabelecer novas contingéncias direcionadas ao aumento de comportamentos
adaptativos. Entre as estratégias estdo, além de conduzir andlises funcionais que
apresentam relacdo com os comportamentos de dor de cada individuo, estimular a
realizacdo de atividades sociais e exercicios fisicos prescritos, capacitar o paciente a
cuidar de si mesmo, auxiliar no desenvolvimento da comunicagdo assertiva
(Vandenberghe, 2005), e minimizar os efeitos fisiologicos da ansiedade e da dor, por
meio do treino de relaxamento (Lundervold, Talley & Buermann, 2008).

No caso da Fibromialgia (FM), uma sindrome dolorosa crénica e difusa, cujas
limitacOes funcionais instituem importante relagdo com as contingéncias passadas e em
vigor (Fordyce, 1976), com comorbidades psiquiatricas, como ansiedade e depressdo
(Wolfe et al., 2010) e disttrbios do sono, com maior prevaléncia a insénia (Prados &
Miré, 2012), as estratégias da abordagem analitico-comportamental se fazem
necessarias. No entanto, a variabilidade clinica desta populacdo, somada as
contingéncias que se estabelecem na relagdo entre comportamento e ambiente, podem
impactar diferencialmente nos resultados do tratamento, e sdo justificativas para a
conducdo de pesquisas com delineamento de sujeito Unico, obtendo-se analises do
individuo como seu proprio controle (Kazdin, 1982; Johnston & Pennypacker, 1993).
Poucos estudos de intervencdo comportamental, utilizando delineamento de sujeito
tnico, foram encontrados para pessoas com dor crénica, incluindo FM (Asenlof,
Denison & Lindberg, 2005; Lundervold, Talley & Buermann, 2006; 2008; Monteiro &
Reis, no prelo). Esses estudos mensuraram, além de intensidade e incapacidade
decorrente da dor, varidveis como ansiedade e depressdo (Lundervold, Talley &

Buermann, 2006; 2008; Monteiro & Reis, no prelo), qualidade de vida, estresse
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(Monteiro & Reis, no prelo) e estratégias de enfrentamento da dor (Asenldf, Denison &
Lindberg, 2005). Porém, até 0 momento, nenhum dos estudos encontrados propds a
utilizacdo de medidas de avaliacdo do sono e da insonia.

A literatura aponta uma importante correlagdo entre intensidade e incapacidade
decorrente da dor e alteragcbes na macro e microestrutura do sono, em pessoas com FM
(Bennett, Clark, Campbell & Burckhardt, 1992; McFarlane et al., 1996; Roizenblatt et
al., 2001). Foi observado, por exemplo, o aumento da dor, fadiga e citocinas proé-
inflamatorias em mulheres com FM que apresentavam privacao do sono de ondas lentas
(Bennett, Clark, Campbell & Burckhardt, 1992). Adicionalmente, pessoas mais
incapacitadas pela dor podem passar maior tempo em repouso e isolamento, o que pode
comprometer a qualidade e o padréo do sono ao longo da noite. A presenca de ambas as
condicGes pode estabelecer um ciclo, cujos sintomas tendem a se agravar, caso um deles
ndo seja tratado (Smith & Haythornthwaite, 2004). Intervengdes que avaliam o impacto
sobre essas variaveis, dor e sono, podem agregar importante valor tedrico, ao identificar
como elas interagem em conjunto, e valor clinico, no sentido de mostrar como elas
interferem na eficécia dos resultados.

Alguns estudos de intervencdo analitico e cognitivo comportamental para
insOnia, em pessoas com FM, mostraram efeitos robustos na qualidade e padrdes do
sono, assim como na capacidade funcional relacionada a dor (Edinger et al.,2005; Mir0
et al., 2011), o que impulsionou o seguinte questionamento: intervencdes da abordagem
analitico-comportamental direcionadas ao manejo da dor cronica podem produzir
alteraces no sono, se forem também eficazes na dor? Este estudo visou, portanto,
avaliar os efeitos de uma intervencdo analitico-comportamental envolvendo dois
componentes (1- manejo de condicbes do ambiente fisico e 2) manejo de

relacionamento interpessoal), sobre indicadores de dor e sono em mulheres com FM e
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insbnia. Uma medida direta (actigrafia) foi utilizada neste estudo, dada a sua
importancia e sensibilidade na deteccdo de padrbes do sono para avaliacdo diagndstica

complementar da insdnia e efeitos de tratamento (Valliéres e Morin, 2003)

METODO

Participantes

Participaram deste estudo quatro mulheres que apresentaram diagnéstico médico
de Fibromialgia, sintomas diagndsticos segundo critério de Wolfe et al., (2010), e
Transtorno de Insénia identificado segundo os critérios do Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais, DSM-V-TR (2014) e actigrafia (Octagonal Basic
Motionlogger®, Ambulatory monitoring; Actwath-64®, Phillips Respironics®). Além
desses critérios de inclusdo, as participantes ndo poderiam apresentar outros disturbios
do sono identificados por profissional de saude (exemplo: Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono, Sindrome das Pernas Inquietas), estar fazendo uso de medicacao
para sono ou estar participando de psicoterapia no periodo de coleta de dados.

A Tabela 8 apresenta as caracteristicas gerais das participantes do estudo,
identificadas na etapa inicial da coleta de dados. A idade das participantes variou entre
47 a 59 anos e o tempo de diagnostico da FM entre 8 a 25 anos. A maior parte (n=3)
relatou ter ensino fundamental (completo ou incompleto), morar com o companheiro, e
todas as participantes preencheram o0s critérios para Transtorno de Insdnia de inicio
(dificuldade para iniciar o sono) e/ou manutencéo (dificuldade para voltar a dormir).
Parte substancial da amostra (n=3) relatou ndo estar fazendo tratamentos ou atividades
em beneficio da salde, e apresentar um dos seguintes problemas de salde: osteoartrose
ou desvio na coluna. Duas participantes encontravam-se no exercicio de suas atividades

laborais, uma encontrava-se afastada e uma desempregada; porém, todas continuavam

> Agradecemos o Prof. Dr. Fernando Mazzilli Louzada, do Departamento de Fisiologia da UFPR, pelo
empréstimo dos actigrafos.
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desempenhando atividades domésticas em casa. Todas as participantes também faziam

uso regular de anti-inflamatorio ou analgésico.

Tabela 8.
Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das participantes
Caracteristicas Participantes
Pl P2 P3 P4
Idade 47 anos 59 anos 47 anos 58 anos
Escolaridade fund. incompleto. fund. completo  médio completo fund. incompleto
Estado civil Amasiada Casada Divorciada casada
Tempo de 8 anos 13 anos 10 anos 25 anos
diagnostico FM
Natureza da inicio e manutengio. manutencio inicio e manutengio  manutencio

insonia

QOutros
problemas de
sande

Medicacoes
atuais

Tratamentos/
atividades
atuais
Profissio/
condicio atual

OSIE0ArTrose,
desvio na coluna

Anti-inflamatorio

nioha

controladora de
acesso/

desempregada

desvio na coluna
hipertensio

antidepressivo,
analgésico,
antivertiginoso,
antihipertensivo

nioha

do lar/
trabalhando

tineo do carpo,
infla. nervo ciatico,
nefrite,

insuf. valvula
tricaspide

relax. muscular,

analgésico,
antmlceroso

nioha

merendeira/
trabalhando

cisto simovial,
wlcera duodendl,
osteoarirose

anti-inflamatorio

atividade laboral no
trabalho (20 min)

auxiliar de
producio/
afastada

fund — fundamental; infla.= inflamacé&o; insuf. = insuficiéncia.

Local/Materiais/instrumentos.

A coleta de dados foi realizada em uma sala para atendimento individual do

Servigo-Escola de Psicologia de uma universidade publica, e na casa da participante.

Para registro das sessdes e posterior analise dos dados, foi utilizado um gravador digital

Mp4. Além disso, foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliacdo: Questionario

de Impacto da Fibromialgia, versdo brasileira revisada - FIQ-R (Paiva et al., 2013),

Short-Form McGill

Pain Questionnaire-SF-MPQ (Melzack, 1987),

indice de
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Qualidade do Sono de Pittsburg, versao brasileira — PSQI-Br (Bertolazi, 2008), Indice
de Gravidade da Insonia, versdo brasileira — IGI (Castro, 2011), Actigrafia (Octagonal
Basic Motionlogger®, Ambulatory monitoring; Actwath-64®, Phillips Respironics), nos
periodos de avaliages inicial, intermediaria, final e de follow-up. Uma escala numérica
(0-10) foi utilizada para registrar o prejuizo na qualidade do sono na noite anterior e a
intensidade da dor no momento da avaliagdo (END/S), durante todo o periodo de coleta
de dados.

Questionario de Impacto da Fibromialgia, versdo brasileira revisada - FIQ-R
(Paiva et al., 2013): sdo dispostos 21 itens em uma escala formato Likert (0-10),
organizados em trés dominios relacionados a: 1) funcionalidade; 2) impacto global da
FM; 3) intensidade dos sintomas. O somatdrio de cada dominio é dividido por 3, 2 e 2,
respectivamente, e a soma dos subscores é a pontuacao final. Consisténcia interna do
instrumento o = .96.

Short-form McGill Pain Questionnaire - SF-MPQ (Melzack, 1987): avalia a
experiéncia dolorosa por meio de palavras (descritores) que a participante escolhe para
expressar a sua dor no momento da avaliagcdo. A versao abreviada é constituida por
quinze descritores divididos em dimensdes afetivas e sensoriais, e a participante deve
indicar aqueles que melhor descrevem a sua dor atual em cada dimens&o, bem como a
intensidade para cada descritor escolhido (nenhuma, leve, moderada, severa). O
somatorio da pontuacdo nos itens resulta no indice de estimativa da dor — PRI Total,
cuja pontuacéo varia de 0 a 45. Consisténcia interna do instrumento o = .89

indice de Qualidade do Sono de Pittsburg, versio brasileira — PSQI-Br
(Bertolazi, 2008): instrumento de autorrelato que avalia a qualidade do sono no ultimo
més, por meio de 19 itens distribuidos em sete componentes (qualidade do sono,

laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia do sono, alteragdes do sono, uso de
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medicagdes para o sono, e disfungdo diurna), pontuados em uma escala de 0 a 3. O
somatdrio dos componentes indica a pontuagdo global, que varia de 0 a 21. Pontuages
entre 0 a 4 sugerem boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade de sono ruim, e
acima de 10 pontos indicam a presenca de distirbio do sono. Consisténcia interna do
instrumento o = .75.

Indice de Gravidade da Insonia, versdo brasileira — 1GI (Castro, 2011):
instumento composto por 7 itens que avaliam as dimensfes: gravidade para iniciar e
manter 0 sono, problemas para despertar pela manha, insatisfacdo com o padréo atual do
sono, interferéncia dos problemas do sono no funcionamento diurno, percepcdo dos
problemas do sono por terceiros, e sofrimento causados pelas dificuldades de sono.
Uma escala tipo Likert de 5 pontos, onde 0 = nenhum problema e 4 = problema muito
grave, € usada para avaliar cada item, produzindo uma pontuacdo total de 0 a 28. A
pontuacdo total é interpretada como Auséncia de insénia (0 -7), Insbnia leve (8-14),
Ins6nia moderada (15-21), e Insonia grave (22-28). Consisténcia interna do instrumento
a=0,86.

Actigrafia (Octagonal Basic Motionlogger®, Ambulatory monitoring, Inc.
Ardsley, USA; Actwath-64®, Phillips Respironics, Inc., Oregon. USA): dispositivo
colocado no pulso (ndo dominante) da participante, que se destina a medir padrdes do
sono por meio da quantificacdo e analise da atividade motora de membros, no periodo
de 24 horas. Os dados registrados sdo posteriormente transferidos para um computador
e 0s movimentos sdo analisados atraves de um software especializado (Actware 6.0;
Action 4) que fornece medidas, tais como: laténcia para o inicio do sono - SL, numero
de despertares - Nwak, tempo acordado apds ter iniciado o sono- WASO e eficiéncia do
sono — SE. Para auxiliar na analise dos dados da actigrafia foi utilizado um diario do

sono no qual a participante registrava, concomitantemente ao uso da actigrafia, o
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horario que deitou e que levantou da cama. Foram utilizados equipamentos de marcas
diferentes pela indisponibilidade de aparelhos de uma Unica marca, e pelo desempenho
semelhante observado em individuos saudaveis no estudo de Tonetti et al. (2008).
Escala numérica de dor/sono — END/S: solicita que a participante indique uma
nota para a intensidade da sua dor observada no momento da avaliagédo e uma nota para
0 prejuizo na qualidade do sono na noite anterior, onde 0 — auséncia de dor ou de
prejuizo no sono e 10 — méxima dor ou mé&ximo prejuizo no sono. Por ser uma medida
aplicada semanalmente, inclui um item que investiga se a participante fez alteragédo de

algum medicamento, dose e/ou qualquer tipo de tratamento ao longo da semana.

Procedimentos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CAAE 32623314.6.0000.5380). As participantes foram esclarecidas verbalmente e por
escrito sobre os cuidados éticos e 0s procedimentos do estudo, e as que concordaram em
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

As mulheres foram recrutadas ap0s a participagdo em uma palestra sobre
Fibromialgia promovida pela universidade, dentre aquelas que apresentavam interesse
na intervencdo e, por meio de uma entrevista relataram apresentar os critérios de
inclusdo estabelecidos no estudo. Dentre as mulheres entrevistadas (n=11), excluiu-se
aquelas que utilizavam medicagdes para 0 sono ou apresentavam outros distarbios do
sono identificados por profissionais de salde (n=4). Trés mulheres desistiram de
participar logo na etapa de avaliacdo inicial, e a coleta foi finalizada com quatro
participantes.

As Avaliacdes Iniciais foram constituidas pela aplica¢do dos instrumentos FIQ-R,
SF-MPQ, PSQI-Br, IGI, e uso da Actigrafia por sete dias consecutivos, conforme

orientagdo padrdo, comum a todas as participantes. Para auxiliar na compreensdo dos
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dados do actigrafo as participantes foram solicitadas a anotar, concomitantemente ao
seu uso, o horario que deitou e levantou da cama. Sequencialmente, as avaliagfes de
Linha de Base foram realizadas pela aplicacdo da Escala Numérica de Dor e Sono -
END/S via contato telefénico, em dias alternados da semana e em horarios fixos para
cada participante. O periodo de Linha de Base teve duracdo de cinco dias alternados
(segunda, quarta, sexta) para as participantes P1 e P2, sete dias alternados para P3 e
nove dias alternados para P4, ou periodo maior se nao fosse atingido o critério de
estabilidade (trés médias estaveis para sono e dor, equivalente a cinco medidas, nas
quais a variacdo entre as médias deveria permanecer entre *1). As avaliacOes
intermediérias, finais e de follow-up foram constituidas pela aplicagdo dos mesmos
instrumentos da avaliacdo inicial, incluindo a actigrafia, o registro de cinco medidas
com a Escala Numérica de Dor e Sono - END/S, e trés medidas na avaliacdo de Follow-
uUp.

Este estudo foi conduzido utilizando-se o delineamento combinado de Linha de
Base Multipla com retirada da intervencdo, sendo que a retirada da varidvel
independente (intervengéo) foi realizada para verificar a generalizagdo dos seus efeitos
ao longo de um periodo determinado de avaliacdo. Além disso, avaliacBes antes e apds a
aplicacdo de cada componente de intervencdo também foram realizadas. A Figura 7

apresenta o delineamento utilizado, identificando-se as fases para cada participante.
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PartiCipante LB ..ﬁ. 0..... ..?.. <>..... 30 0...
1 Oummas amman amman dias
PartiCipante LB ll'f\ll Ouunns ll?ll Ouannn 30 Quan
2 <>..... EEEER EEEER diaS
Participante LB ___A__ Quunnn B_ — 30 (unn
3 Ouummans ammmn amman dias
Participante LB A Quuuns B 30
Quannunnnn T mmEnm Quannn i Quan
4 dias

Figura 7. Delineamento com a apresentacdo das diferentes fases para cada participante. ¢ -
AvaliacBes Iniciais, Intermedirias, Finais ou Follow-Up; = - aplicacdo da END/S; LB —
Linha de Base; A- Fase A (manejo de condi¢bes do ambiente fisico); Fase B (manejo de
relacbes interpessoais). Destaque em sombreado indica o periodo de 30 dias sem

intervencao.

Na Fase A estava prevista a aplicacdo do componente manejo de condicdes e

mudancas no ambiente fisico, e na Fase B foram implementadas técnicas de intervencao

para manejo de relacGes interpessoais. As intervencdes foram programadas prevendo 10

sessOes individuais em cada fase e periodicidade semanal. Cada sessdo teve duracdo de

lhora e 30 minutos, dos quais nos vinte minutos iniciais aplicou-se a Escala Numérica

de Dor e Sono-END/S e investigou-se as atividades realizadas ao longo da semana; nos

quarenta minutos seguintes trabalhou-se a tematica proposta para a sessdo; e nos vinte

minutos restantes realizou-se o treino de Relaxamento Muscular Progressivo e

Autogeno (Treino de RMP/A.), conforme instru¢cbes de Vera e Vila (2002). As

tematicas propostas para as sessdes (ver Tabela 9) foram submetidas a analise de dois

juizes previamente treinados por duas horas, e apontaram 71% e 85% de concordancia

em relacdo a andlise feita pela pesquisadora.
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Tabela 9.

Tematicas propostas para as sessdes das Fases A e B.

Fase A
Manejo de condigdes
do ambiente fisico

Fase B
Manejo de relacionamento
Interpessoal

Sessao 1-A

v Aplicacdo da END/S".

v" Retomada dos procedimentos éticos do
estudo, conforme TCLE, de preservacdo da
identidade, importancia de ndo faltar as sessdes
e da manutencdo do tratamento ao longo de
todo o estudo.

v Psicoeducacdo sobre FM, diagnostico e
tratamentos farmacoldgicos e néo-
farmacoldgicos, e impossibilidade de controle
da dor, com uso de material ilustrativo.

v Tarefa de casa: leitura do depoimento “O
que a fibromialgia me ensinou?”.

Sessdo 2 - A

v" Aplicacdo da END/S.

v" Discussdo sobre o depoimento “O que a
fibromialgia me ensinou?” e custo-beneficio no
desempenho  de cuidados a  salde.
Apresentacdo de material ilustrativo sobre os
efeitos do treino de relaxamento. Apresentacédo
do video “respira¢do diafragmatica” e treino
em sessdo. Entrega do CD de relaxamento
(gravado em estudio conforme instrucdes de
Vera & Vila, 2002) para a participante ouvir
em casa.

v’ Tarefa de casa: Treinar respiracdo
diafragmatica, e ouvir o CD de relaxamento

Sessdo 3- A

v Aplicacdo da END/S.

v Apresentacdo do material ilustrativo sobre
condi¢Bes do ambiente fisico, e identificagdo
de atividades, para cada participante, que
aumentam a dor. Avaliar a pratica da
respiracdo diafragmaética e realizar orientacdes
necessarias. Orientar sobre a pratica do
RMP/A?, e realizar o treino.

v' Tarefa de casa: anotacdo, ao longo da

Sesséao 1-B

v Aplicagdo da END/S*

v’ Psicoeducacdo sobre a dor e 0S
relacionamentos interpessoais, com base no
manual ilustrativo.  Identificagdo de
relacbes  interpessoais geradoras  do
estresse, bem como aquelas positivamente
reforcadoras. ldentificacdo de déficits
comportamentais da participante para o
relacionamento interpessoal. Treino de
RMP/A.

v’ Tarefa de casa: observar dentre as interacdes
ao longo da semana, uma que produziu
sentimento positivos, e quais foram as
caracteristicas (componentes verbais e ndo
verbais) observadas nesta interacao.

Sessdo 2 -B
v" Aplicagdo da ENDJ/S.
v Discussdo sobre 0s componentes da

interacdo observada ao longo da semana e
0s sentimentos eliciados. Discussao sobre o
que €é empatia, sua e importancia e
expressao na relacdo com o outro.
Descricdo de comportamentos empaéticos,
com base no material ilustrativo.
Identificagdo de uma ocasido para o
desempenho do comportamento empatico.
Treino de RMP/A.

v Tarefa de casa: tentativa em desempenhar
comportamento empatico na relacdo com o
outro.

Sessdo 3-B

v" Aplicagdo da ENDJ/S.

v" Discussao sobre dificuldades na realizacdo
da tarefa da semana anterior. Discussao
sobre a importancia da expressdo de
sentimentos  positivos nas  relagGes
interpessoais (porque e como fornecer
feedback positivo). ldentificacdo de uma
situagdo  confortdvel para  expressar
sentimento positivo e discussdo sobre como
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semana, das vezes que a intensidade da dor (0-
10) estava acima de 5, suas variaveis
antecedentes e consequentes.

Sessao 4 — A

v Aplicacdo da END/S.

v' Observacdo das variaveis do ambiente
fisico (exemplo: posicdo corporal, sobrecarga
de atividades ocupacionais, etc.) que estdo
funcionalmente relacionadas a resposta de dor,
apontadas no registro da participante. Manejo
de uma das condi¢bes do ambiente fisico.
Treino de RMP/A.

v' Tarefa de casa: tentativa de mudanca de
uma ou duas condi¢cBes do ambiente fisico
(exemplo: reduzir a quantidade de trabalho por
dia, realizar pausas no trabalho e
alongamentos, iniciar atividade fisica, corrigir
posicdo corporal durante a atividade), e
observacao relacionada a dor.

Sessdo 5- A

v" Aplicacdo da END/S.

v' Levantamento de atividades que a
participante fazia e gostava, e ndo faz mais.
Identificacdo dos motivos para ndo realizar as
atividades, dentre eles a resposta de dor. Treino
de RMP/A.

v' Tarefa de casa: anotacdo, ao longo da
semana, das vezes que a intensidade da dor (0-
10) estava abaixo de 5, suas varidveis
antecedentes e consequentes.

Sessdo 6 - A

v" Aplicacdo da END/S.

v Observacdo das atividades que auxiliam no
enfrentamento da dor para cada participante,
com base no registro feito ao longo da semana.
Custo-beneficio no desempenho de tais
atividades, e proposta de implementacdo de
uma atividade ao longo da semana. Treino de
RMP/A

v' Tarefa de casa: tentativa de execucdo de
uma das atividades e observacdo relacionada a
dor.

Sessdo 7 - A
v" Aplicacéo da END/S.

fazé-lo. Treino de RMP/A.
v  Tarefa de casa: expressdao de sentimento
positivo, e observacao reacgao do receptor.

Sessdo 4 -B

v" Aplicacdo da END/S.

v" Discriminacdo de sentimentos e existéncia
(inevitavel) dos sentimentos agradaveis
(alegria, surpresa) e  desagradaveis
(angustia, tristeza). Treino de RMP/A.

v’ Tarefa de casa: observar a existéncia dos
diferentes sentimentos vivenciados ao
longo da semana (raiva, tristeza, alegria),
sem a necessidade de evita-los.

Sesséo 5-B

v" Aplicagdo da ENDJ/S.

v' Relato sobre os sentimentos vivenciados na
semana, e sobre como foi vivencia-los.
Discussdo sobre padrées de comportamento
passivo, assertivo e agressivo, com uso de
material ilustrativo. Treino de RMP/A.

v’ Tarefa de casa: identificar uma pessoa com
padrdo assertivo em seu meio social, e
observar seus comportamentos
caracteristicos.

Sessdo 6 — B

v" Aplicagdo da ENDJ/S.

v Relatar os comportamentos observados na
pessoa assertiva (tarefa anterior), e
possiveis consequéncias no desempenho
dos comportamentos assertivos. Realizacao
da atividade escrita (0 que sinto, o que eu
penso, 0 que eu quero) com auxilio do
terapeuta, e baseado em uma situagéo
interpessoal relatada pela participante.
Treino de RMP/A.

v’ Tarefa de casa: observacdo do que ‘sente e
quer’ a partir do desempenho social ao
longo da semana.

Sessdo 7-B
v" Aplicagdo da ENDJ/S.
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v" Discussédo sobre o ciclo de manutencao da
dor, ou seja, quando o aumento de capacidade
funcional leva ao desempenho de atividades
em excesso, com retorno ao comprometimento
do quadro algico. Treino de RMP/A.

Sessao 8 — A

v" Aplicacdo da END/S.

v Identificacdo de progressos e manutencao de
ganhos das mudancgas relacionadas ao
ambiente fisico. Treino de RMP/A.

Sessdo 9 - A

v" Aplicagdo da ENDJ/S.

v" Identificacdo de progressos e manutencdo de
ganhos das mudangas relacionadas ao
ambiente fisico. Treino de RMP/A.

Sessao 10 - A

v" Aplicacdo da END/S.

v Identificacdo de progressos e manutencao de
ganhos das mudancas relacionadas ao
ambiente fisico. Treino de RMP/A.

v" Identificacdo de uma situagdo interpessoal
de conflito. Role-playing sobre o que e
como dizer assertivamente (pedir mudanca
de comportamento ou expressar
desagrado). Discussdo sobre os momentos
apropriados para a comunicacao. Treino de
RMP/A.

v’ Tarefa de casa: tentativa em desempenhar os
comportamentos treinados em  sessdo.
Auto-observacéo dos sentimentos
relacionados ao desempenho da tarefa.

Sesséo 8 - B

v" Aplicacdo da END/S.

v Identificacdo de progressos e manutencdo de
ganhos de frente ao desempenho de
comportamentos socialmente habilidosos.
Treino de RMP/A.

Sessdo 9-B

v" Aplicagdo da ENDJ/S.

v" Identificacdo de progressos e manutencao de
ganhos de frente ao desempenho de
comportamentos socialmente habilidosos.
Treino de RMP/A.

Sesséo 10 - B

v" Aplicacdo da END/S.

v Identificacdo de progressos e manutencdo de
ganhos de frente ao desempenho de
comportamentos socialmente habilidosos.
Treino de RMP/A.

1) END/S — Escala Numérica para avaliagdo da dor e do sono.
2) RMP/A — Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno.

Analise dos dados

Os dados referentes a intensidade da dor e prejuizo na qualidade do sono foram

analisados durante todas as condi¢des programadas, dispondo-se no grafico da média de

cada trés avaliagcdes consecutivas. Para 0s escores gerais dos instrumentos FIQ-R, SF-

MPQ, IGI e PSQI-Br foi identificado o percentual alcan¢ado, conforme a pontuacéo

méaxima de cada instrumento. Softwares especializados foram utilizados para analise da
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actigrafia (Actware 6.0; Action 4), e os dados desta medida foram analisados com o

auxilio dos registros obtidos no diario do sono.

RESULTADOS

A Figura 8 apresenta a média de cada trés registros de intensidade da dor e
prejuizo na qualidade do sono, obtidos com a Escala Numérica para Dor e Sono -
END/S para cada participante. A direita estd apresentada a média dos trés primeiros
registros (inicio da Linha de Base) e dos trés ultimos registros (imediatamente apds a
Fase B). As linhas de tendéncias apresentadas no grafico de Linha de Base Multipla
foram geradas automaticamente a partir da media dos registros de cada condicdo
experimental. As principais mudancas na rotina das participantes ou alteracbes em
tratamentos, identificadas como variaveis de potencial impacto nos resultados, também
foram sinalizadas.

Verifica-se, na Figura 8, que as participantes P1, P2 e P3 apresentaram
decréscimo na percepcdo de intensidade da dor e prejuizo na qualidade do sono na Fase
A de intervencdo, que aumentou ao longo da semana de avaliacdo intermediaria, mas
reduziu com o retorno a intervencdo (Fase B). Varidveis estranhas (Johnston &
Pennypacker, 1993) observadas aproximadamente na metade da Fase A, parecem ter
impactado pontualmente a intensidade da dor e prejuizo na qualidade do sono para P3 e
P4, uma vez que as notas na escala END/S foram reestabelecidas até o final desta fase.
No entanto, as varidveis, relatadas pela P3 como sendo a Terapia Hormonal e o
falecimento da mée, parecem ter impactado os resultados obtidos para esta participante
entre a metade da fase B até o final do estudo. Para P4 se observa uma diminuigéo
relativamente constante da intensidade da dor e prejuizo na qualidade do sono, ao longo

de todo o periodo de avaliacdo e intervencdo, que entre a avaliacdo intermediaria e a

-126 -



Fase B, ocorreu concomitantemente a presenga das variaveis estranhas (retorno do filho

apos periodo de reclusdo prisional e aposentadoria).
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Figura 8. Média de cada trés registros de intensidade da dor e prejuizo na qualidade do
sono (graficos de linha). As linhas verticais indicam mudancas nas condi¢fes de
intervencdo. Média dos trés primeiros e dos trés altimos registros de intensidade da dor
e prejuizo na qualidade do sono (graficos de coluna).

Considerando o efeito geral, as participantes P1, P2 e P4 apresentaram
decréscimo do valor em ambas variaveis ao final da intervencdo, o que pode ser

observado pelas linhas de tendéncia e nos graficos de coluna (a direita da figura), que
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apresenta os resultados iniciais e finais (média das avalia¢fes finais, em comparacéo a
média das avaliagdes iniciais). Para essas participantes, também se observa que as notas
atribuidas na avaliacdo de follow-up foram menores em comparacdo as avaliagOes
iniciais de Linha de Base.

A Figura 9 mostra o percentual de alcance dos escores nos instrumentos FIQ-R,
SF-MPQ, PSQI-Br e IGI, conforme a pontuacdo maxima estabelecida para cada
instrumento. Sendo que os instrumentos apresentam indicadores negativos, quanto mais
baixo o percentual do escore, melhor o atributo avaliado. Seguem apresentados os
percentuais dos escores das Avaliagbes Iniciais, Intermediarias (apds Fase A de
intervencdo), Finais (ap6s Fase B de intervencado) e de Follow-up (ap6s 30 dias) de cada

participante.
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Figura 9. Percentual dos escores dos instrumentos FIQ-R,
SF-MPQ, PSQI Br e IGI em todas as avaliagdes.

Para P1 e P3, nota-se um decréscimo nos percentuais dos escores dos quatro
instrumentos apresentados na Figura 9, ap0s a Fase A e ap0s a Fase B de intervencao,
com manutencéo desses efeitos na avaliacdo de Follow-Up (apds 30 dias) para P1. Para
P2 verificou-se o decréscimo dos escores nos instrumentos (FIQ-R, SF-MPQ, PSQI-Br
e IGI) ao longo de todas as fases de avaliacdo, porém o escore do instrumento SF-MPQ
aumentou apos a fase B, e reduziu na avaliacdo de Follow-up. Por fim, P4 apresentou

reducdo consideravel dos escores para todos os instrumentos identificados na Figura 9,
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que foi decrescente ao longo de todas as fases de avaliagdo, com o resultado da
avaliacdo global da dor (SF-MPQ), chegando a zero na avaliag&o final.

A Tabela 10 apresenta a media dos registros obtidos pelos actigrafos Octagonal
Basic Motionlogger® e Actwath-64®. Também seguem apresentados os periodos de
avaliacdo cujo actigrafo ndo registrou os dados da participante ou aqueles em que a
participante ndo utilizou o actigrafo durante a noite. Considerando esta limitagdo, os
dados foram analisados apenas para as participantes 1, 2, e 3.

Tabela 10.

Médias dos padrdes do sono registrados por actigrafia ao longo de uma semana.
Avaliacbes Laténcia para Eficiéncia Tempo acordado Numero de

por iniciodosono  dosono aolongo da noite despertares
participante (min) (%) (min)
P1
Av. Inicial 33 87 53 14
Av. Interm. # # # #
Av. Final 17 97 14 5
Follow-up = = m
P2
Av. Inicial 19 96 14
Av. Interm. 15 88 17 30
Av. Final # # # #
Follow-up 10 96 33 15
P3
Av. Inicial 54 88 53 16
Av. Interm. # # # #
Av. Final 30 96 23 12
Follow-up 24 82 45 19
P4
Av. Inicial 53 82 33 13
Av. Interm. # # # #
Av. Final # # # #
Follow-up = = =

||
# o actigrafo ndo registrou os dados da participante;
m 2 participante ndo utilizou o actigrafo durante a noite.

Né&o foi possivel analisar os dados de P4 devido a auséncia dos registros apds as
fases de intervencdo. Comparando-se os dados das avaliagOes inicial e final (P1 e P3),

para ambas as participantes houve reducéo da laténcia para iniciar o sono (diferenca de
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16 e 24 minutos, respectivamente), e tempo acordado ao longo da noite (diferenga de 39
e 30 minutos, respectivamente). Em relagdo aos dados obtidos no Follow-Up (P2 e P3),
verificou-se que foram mantidos para laténcia ao iniciar o sono, com diferenca de 9 e 30

minutos, respectivamente, em relagdo a avaliacdo inicial.

DISCUSSAO

Este estudo buscou identificar os efeitos de uma intervencdo analitico-
comportamental envolvendo dois componentes ‘manejo de condi¢cdes do ambiente
fisico — Fase A’ e ‘manejo de relacionamento interpessoal — Fase B’, sobre indicadores
de dor e de sono em mulheres com FM e ins6nia. As Avaliac6es Intermediarias, Finais e
de Follow-Up foram conduzidas com o intuito de verificar se as notas atribuidas na
escala END/S (varidveis dependentes — VD’s) mantiveram-se com a retirada da
intervencdo (variavel independente - VI), atestando-se um dos aspectos da validade
interna; e a aplicabilidade da intervencdo as quatro participantes em momentos distintos
atestou um dos aspectos da validade externa, que se referiu a generalizacdo dos efeitos
da intervencdo para as diferentes participantes (Kazdin, 1982).

A manutencdo dos efeitos, na etapa de avaliacdo intermediaria, foi observada
para as participantes P1, P2 e P3. No entanto, para P3, varidveis estranhas identificadas
na Fase B podem ter comprometido os resultados finais da intervencéo. Para P4, apesar
do decréscimo constante das notas atribuidas para intensidade da dor e prejuizo na
qualidade do sono, com o escore chegando a zero ao final do estudo, as variaveis
estranhas estavam presentes desde a etapa de avaliacdo intermediaria, e essas podem ter
comprometido a avaliacdo dos resultados ao longo de todo o estudo.

Para P1 e P2, verificou-se a reducdo gradativa nos percentuais dos escores dos
instrumentos FIQ-R, SF-MPQ, PSQI-Br, IGI, e esses dados correspondem aqueles

obtidos com a escala END/S. Ha apenas a ressalva para P2, de que o percentual do
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escore na avaliagdo global da experiéncia de dor (SF-MPQ) foi maior ao final da
intervenc&o, o que pode ter ocorrido pela forma de aplicagdo do instrumento (avalia-se a
dor atual) (Melzack, 1987), considerando que, em funcdo dos eventos ocorridos no dia,
a participante apresentava dor intensa no momento da avaliagcdo. A actigrafia apontou
melhora dos padrbes do sono para P1, com destaque na reducdo do tempo acordado ao
longo da noite (diferenca de 39 minutos entre a avaliagéo inicial e final) e laténcia para
iniciar o sono (diferenga de 16 minutos entre a avaliagdo inicial e final), mas ndo
registrou os dados na etapa de avaliacédo final para P2.

Os dados obtidos para P1, agrupando-se medidas repetidas e medidas diretas e
de autorrelato nas avaliacOes pré e pds-teste, atestaram a efetividade da intervencdo de
forma a atender alguns critérios de validade interna apontados por Kazdin (1982).
Porém, uma das limitacGes deste estudo foi utilizar apenas medidas de autorrelato para
avaliacdo da dor, e também seria Gtil adotar medidas de auto-registro, observacdo direta
do comportamento (Keefe, 1982) e equipamentos eletrénicos para monitorar ingestdo de
medicamento ou ritmo atividade-repouso ao longo do dia (Ancoli-Israel et al., 2003).

Os resultados obtidos com este estudo apresentam evidéncias de que a reducao
da intensidade e incapacidade decorrente da dor pode levar a melhoras na qualidade e
nos padrdes do sono, conforme o argumento apresentado por Smith & Haythornthwaite
(2004). Nao foram conduzidas analises estatisticas para averiguar correlacdes entre
essas variaveis no presente estudo, mas a observacdao de que os indicadores de sono
melhoraram simultaneamente aos indicadores de dor, corroboram com achados de
outros estudos (Affleck, Tennen, Urrows, & Higgins, 1992; Roizenblatt, Moldofsky,
Benedito-Silva, & Tufik, 2001). Affleck et al., (1992) verificaram que a percepgdo do
aumento da intensidade da dor interferiu na ma qualidade do sono, assim como a

melhora na qualidade do sono foi correlacionada a reducdo da intensidade da dor no dia
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seguinte. Adicionalmente Moldofsky (2008) apontou que individuos com dor cronica
apresentam menor quantidade de tempo acordado na cama, laténcia para dormir e
namero de despertares nos dias em que apresentam menor intensidade e incapacidade
decorrente da dor. Smith e Haythornthwaite (2004) sugerem com isso que a mudanca
em uma destas varidveis pode provover mudangas na outra, como um sistema de
retroalimentacdo; ou seja, a reducdo da intensidade e incapacidade decorrente da dor
pode ser capaz de melhorar os padrdes do sono levando, subsequentemente, a melhora
da dor.

O actigrafo ndo registrou os dados em 31% das avaliagdes, e as participantes ndo
utilizaram corretamente o actigrafo em 12%, totalizando 47% dos registros perdidos. A
actigrafia tem sido uma ferramenta ndo invasiva, vélida e confiavel, que permite
detectar problemas do sono, em particular a insbnia, e avaliar a extensdo dos efeitos do
tratamento em ambiente natural (Stone & Ancoli-lIsrael, 2011), no entanto, ndo esta
livre de falhas técnicas do aparelho e a ndo-adesao dos participantes (Vallieres e Morin,
2003). Esses argumentos apontam para a necessidade de avaliacdo da vida util do
aparelho, conferéncia adequada da bateria antes do uso e do registro, além da
necessidade de elaborar estratégias para favorecer a adesdo. Sdo exemplos de algumas
estratégias para favorecer a adesdo quanto ao uso do actigrafo: entrega de cartdo
informativo sobre o uso adequado do aparelho e o que ele registra; lembretes que podem
funcionar como estimulo discriminativo para o uso do aparelho; uso de aparelhos que
ndo precisam ser retirados em contato com a &gua; apresentacdo dos dados as
participantes para que possam ser discutidas as dificuldades quanto ao uso.

Para P3, até a 52 sessdo da Fase B, ndo foram identificadas varidveis estranhas
que pudessem comprometer a anélise da eficacia da intervencédo ao final do estudo. Até

este periodo, a participante apresentou reducdo das notas atribuidas para intensidade da
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dor e prejuizo na qualidade do sono (END/S), e nos escores dos instrumentos de
autorrelato aplicados na avaliacdo intermediaria (FIQ-R, SF-MPQ, PSQI-Br e IGI).
Contudo, a variavel estranha (relatada pela participante como a introducéo da Terapia
Hormonal) pode ter afetado os indicadores do sono, sendo responséavel pela melhora da
qualidade, padrbes do sono e gravidade da insonia (Hachul et al., 2008), embora néo
fique claro o seu efeito nos indicadores de dor. Diante disso, ndo se pode afirmar que 0s
resultados obtidos para esta participante foram atribuidos a intervencao.

O falecimento repentino da mde de P3, que ocorreu imediatamente apds a
aplicacdo dos instrumentos na avaliacdo final, mas antes do uso da actigrafia (no
segundo dia de uso) e da aplicagdo da END/S (avaliagdo final), teve impacto na
percepcdo de intensidade da dor (END/S), mas ndo na avaliagcdo dos indicadores do
sono avaliados por medidas diretas (actigrafia) e de autorrelato, o que talvez possa ser
justificado pelo efeito da medicacdo (TH). Possivelmente, o falecimento da mae de P3
tenha levado ao aumento dos escores nos instrumentos de autorrelato, na avaliagéo de
follow-up. Por conta das demandas apresentadas ao término do estudo, esta participante
foi encaminhada para atendimento individual no servigo-escola de Psicologia da
universidade participante.

Os resultados em todas as medidas de autorrelato, para P4, foram maiores em
comparacdo as outras participantes. No entanto, variaveis estranhas podem ter
contribuido com esses resultados. Particularmente, houve queda consideravel das notas
atribuidas na escala END/S quando a participante se aposentou, 0 que pode ter
decorrido da auséncia das atividades laborais repetitivas, inadequacao postural, pressdo
do supervisor no desempenho das atividades, dentre outros estressores sociais e
ocupacionais. Esses dados ressaltam ainda mais a importancia da aplicacdo de

componentes de intervencdo envolvendo o manejo de condi¢cBes do ambiente fisico
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(como atividades laborais) e das relagcdes interpessoais. Porém, se especifica que,
embora esses componentes de intervengédo tenham se mostrado eficazes na melhora das
condicGes de saude de pessoas com dor cronica em geral (Nicassio et al., 1997; Thieme,
Flor & Turk, 2006), o efeito da intervencdo ndo compete com intensas mudancas
ocorridas na vida das participantes.

Para a metade das participantes (P3 e P4) foram identificadas variaveis estranhas
que fugiram do controle do pesquisador. Essas variaveis sdo referidas como aquelas que
supostamente causam impacto na variavel dependente, mas que ndo decorrem da
manipulacdo experimental (Johnston & Pennypacker, 1993). A presenca das variaveis
estranhas é um desafio na pesquisa aplicada, ainda mais quando se trata de uma
populacdo clinica (Taylor & Asmundson, 2008). O pesquisador ndo pode tomar as
decisbes quanto a inclusdo ou retirada de medicamentos, nem mesmo controlar aqueles
estimulos que exercem controle no ambiente natural do individuo. N&o foi possivel,
portanto, isolar os efeitos dessas varidveis estranhas, mas apesar disso, um aspecto
positivo, é que, exceto para P3, tais variaveis parecem ter contribuido para melhorar a
condicdo de salde das participantes. Novos estudos precisam ser conduzidos para
avaliar o efeito da intervencdo para manejo da dor sobre os indicadores de dor e sono

em mulheres com FM e insonia.

CONSIDERACOES FINAIS
O conhecimento de estratégias de intervencdo psicoldgica que melhoram a
qualidade de vida dos individuos com FM é uma area de crescente interesse e aplicacédo
pratica, que pesquisas futuras devem continuar a examinar. Como implicag6es futuras,
as pesquisas poderiam ser conduzidas utilizando delineamentos de sujeito Unico,
possibilitar a avaliagdo isolada dos efeitos de cada componente de intervencéo, além de

incluir medidas diretas (exemplo: observacao sistematica do comportamento, aparelhos
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eletronicos), em conjunto com as medidas de autorrelato, na avaliacdo dos indicadores
de dor e de sono. A actigrafia € uma medida véalida e confidvel, que permite avaliar a
extensdo dos resultados do tratamento no ambiente natural da participante, e a partir dos
seus resultados podem discutidas questdes de validade externa. Os préximos estudos
poderéo fazer uso da actigrafia, ndo somente para avaliar os padrées do sono (laténcia e
eficiéncia do sono, tempo acordado a noite e nimero de despertares), mas também

como uma forma de mensurar ritmo atividade-repouso durante o dia.
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ARTIGO 6

Intervencéo analitico-comportamental a mulheres com Fibromialgia: avaliacédo da
eficécia Significancia Clinica e Mudanca Confiavel

Este estudo avaliou o efeito de dois componentes de intervencdo analitico-
comportamental (1- manejo de condicbes do ambiente fisico; 2- manejo do
relacionamento interpessoal) a mulheres com fibromialgia (FM), além da significancia
clinica e mudanca confiavel ao final da intervencdo. Foram utilizados instrumentos de
autorrelato para medir as variaveis: estresse, incapacidade decorrente da dor, ansiedade,
depressdo e habilidades sociais, e realizou-se a coleta de saliva ao despertar (Cortisol
Awakening Response — CAR) para avaliar a resposta do eixo HPA, como medida direta
do estresse. Participaram quatro mulheres com diagndstico médico de FM (idade média
52,7), dos seguintes procedimentos: avaliagdo inicial, componente 1 (10 sessGes),
avaliacdo intermediaria, componente 2 (10 sessdes), avaliacdo final e follow-up (30
dias). As melhoras foram observadas para todas as medidas de autorrelato (ansiedade e
estresse apontaram efeitos logo apos aplicacdo do primeiro componente), mas ndo para
a resposta do cortisol ao despertar. A significancia clinica ou mudanca confiavel,
observada para as variaveis incapacidade decorrente da dor, ansiedade, depressdo e
habilidades sociais, corroboraram com os relatos das participantes em sessao e com 0s
objetivos do tratamento. Implicacdes para futuros estudos sdo discutidas, sobretudo, a
importancia na conducdo de avaliagfes com uso de medidas diretas em conjunto com o
autorrelato.

Palavras-chave: Fibromialgia; Intervengdo comportamental; Mudanca confidvel;
Significancia clinica;

INTRODUCAO

A dor crbnica é um fenbmeno complexo que envolve a interacdo entre elementos
biol6gicos, neuroquimicos, emocionais, cognitivos, psicossociais e socioculturais. De
acordo com Skinner (1979/2003), embora a comunidade socio-verbal ndo tenha acesso
as variaveis que controlam o comportamento de dor, ela determina a topografia de
respostas (exemplo: queixas, pedido de medicacdo e repouso) que descrevem as
sensacOes e estados organicos. Desta maneira, as reacfes aos processos dolorosos séo
respostas aos estimulos privados, mas também produto das contingéncias sociais

(Skinner, 1979/2003).
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A Fibromialgia (FM) é uma sindrome caracterizada por dor nos quatro
quadrantes do corpo (lado direito e esquerdo, acima e abaixo da cintura), cuja etiologia
ndo esta esclarecida (Heymann et al., 2010). Apesar disso, h& um intenso
comprometimento na qualidade de vida e na funcionalidade do individuo, e o0s
principais sintomas estdo relacionados a dor generalizada, ansiedade, depressdo,
problemas de sono e estresse (Wolfe et al., 2010; Reis e Rabelo, 2010). Riva et al.
(2010) tambem verificaram niveis mais baixos e menor variagdo da resposta do cortisol
ao despertar (Cortisol Awakening Response - CAR) em mulheres com FM, em
comparacao ao grupo controle (saudavel), o que pode indicar que essas mulheres tém
menor resisténcia para responder de maneira apropriada aos estimulos estressores do
ambiente. Alguns autores postulam, no entanto, que esses prejuizos psicoafetivos e
neuroendrdcrinos (relativos a resposta de estresse), sdo, em parte, decorrentes de uma
série de vivéncias traumaticas na infancia, relacbes coercitivas e sobrecarga de trabalho,
0 que é observado com regularidade nesta populagdo (Van Houndenhove et al., 2001;
Crofford et al., 2004; Reis e Rabelo, 2010). Além disso, tais prejuizos interagem com
amplas classes de respostas desadaptivadas (exemplo: queixar-se, pedir medicagédo), que
tendem a se manter por fuga e esquiva, ao livrar o individuo de outras estimulagdes
ainda mais aversivas (exemplo: evitar interag0es sociais de risco, ambiente de trabalho
hostil), as quais ele possivelmente ndo apresenta repertério comportamental para
enfrentar (Vandenberghe, 2005; Rachlin, 2010).

Quando comportamentos adaptativos sdo instalados e passam a ficar sob
controle de reforgo positivo, 0s comportamentos desadaptativos de dor e seus correlatos
sdo reduzidos de frequéncia, podendo levar a percepcdo de melhora dos sintomas
(Kazdin, 1994). Os tratamentos comportamentais, nesta perspectiva, consistem em

identificar os reforcadores contingentes a dor, promovendo reforcamento diferencial das
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respostas alternativas que estavam enfraquecidas e de novas respostas, adquiridas ao
longo do processo terapéutico (Fordyce, 1976; Vandenberghe, 2005). Considerando a
demanda interpessoal como uma potencial mantenedora dos comportamentos de dor na
condigéo cronica (Fordyce, 1976), embora novas respostas direcionadas aos cuidados
especificos da salde devam ser fortalecidas (exemplo: melhor desempenho das
atividades laborais e cuidados com a salude), é também importante que o tratamento
possibilite a ampliagdo de comportamentos que favorecam as relagdes interpessoais
(Scipio et al., 2005; Penido e Rangé, 2007; Reis e Rabelo, 2010).

Alguns estudos encontrados na literatura descreveram o efeito conjunto de
ambos os componentes comportamentais (manejo das condi¢des fisicas e cuidados com
a salude, e de relacionamentos interpessoais), além de outras estratégias de intervencdo
(Nicassio et al., 1997; Thieme, Flor, & Turk, 2006). Estes apontaram efeitos na
intensidade e incapacidade decorrente da dor e na depressé@o, conduzindo delineamentos
de grupo (entre-sujeitos), e com o0 uso de estatisticas inferenciais. Para o caso de
pequenos grupos, as analises estatisticas ndo sdo recomentadas. Mas apesar disso,
outros métodos podem ser utilizados para predizer se as mudancas obtidas com o
tratamento foram suficientemente grandes, a ponto de sugerir que houve impacto
positivo na vida do individuo, o que parece ter um valor clinico mais importante que a
estatistica inferencial (Kazdin, 1999). Um dos métodos disponiveis para isso foi
apresentado por Jacobson e Truax (1991), o qual permite determinar se as mudancas
entre a pré a pos-intervencdo, obtidas pelos escores dos instrumentos, foram
clinicamente significantes a ponto de aproximar os escores do individuo aos escores da
populacdo funcional (analise da Significancia Clinica - SC), e se esses resultados se
devem a intervencéo ou se constituem artefatos ou erros de medida (analise do indice de

Mudanga Confidvel - IMC). Diante do exposto, 0 presente estudo visou avaliar o efeito
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da aplicacdo do componente 1 - manejo de condi¢des do ambiente fisico, e o efeito
quando incluido o componente 2 - manejo do relacionamento interpessoal, sobre as
variaveis estresse, incapacidade decorrente da dor, ansiedade, depressdo e habilidades
sociais. Esta ordem de apresentacdo dos componentes foi escolhida, sugerindo que o
componente direcionado as demandas interpessoais possibilitariam melhores resultados
ao final do estudo, sendo esta uma condicdo ética de pesquisa. Adicionalmente, foi
avaliada a significancia clinica (SC) e a confiabilidade das mudangas obtidas (IMC),

com o objetivo de identificar a magnitude dos efeitos do tratamento.

METODO
Este estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CAAE 32623314.6.0000.5380), e seguiu os procedimentos éticos conforme
Resolucdo CNS N° 466/2012. Todas as participantes foram orientadas sobre 0s
procedimentos do estudo, e as que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Participantes

Participaram quatro mulheres que apresentaram diagndstico de FM (Wolfe et al.,
2010) e relataram néo estar participando de psicoterapia no periodo de coleta de dados.
A maioria das participantes (n=3) declarou apresentar nivel de escolaridade até ensino
fundamental, residir com o companheiro atual, e encontrava-se em exercicio da
profissdo. O tempo de diagnostico da FM variou entre 8 a 25 anos. Todas as
participantes relataram fazer uso regular de anti-inflamatério ou analgésico, e apenas
uma (P4) relatou participar de atividades em beneficio da saude. As participantes
também apresentaram diferentes queixas e historico de vivéncias traumaticas, as quais

foram agrupadas em categorias. Abaixo segue uma breve descri¢do sociodemogréfica,
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clinica, e categorias referentes as queixas e vivéncias traumaticas de cada participante

(Tabela 11).

Tabela 11.
Descricao sociodemografica e clinica de cada participante.

Part. Dados sociodemograficos Histdria clinica e principais queixas
P1 47 anos FM ha 8 anos
Ensino fundamental incompleto Outros problemas de saude: desgaste no
Amasiada, 5 filhos joelho e desvio na coluna.
Profissao: controladora de acesso/portaria ~ Medicacao: anti-inflamatorio
Condi¢ao atual: desempregada, Tratamentos/atividades: nenhum
desempenha as atividades domésticas. Queixas/Vivéncias:  trabalho infantil
precoce, relacionamento atual abusivo,
soliddo, conflitos familiares.
P2 59 anos FM hé& 13 anos
Ensino fundamental completo Outros problemas de saude: desvio na
Casada, 2 filhos coluna, hipertensao.
Profissdo: do lar Medicacao: antidepressivo, analgésico,
Condicéo atual: desempenha as antivertiginoso, anti-hipertensivo
atividades domésticas. Tratamentos/atividades: nenhum
Queixas/Vivéncias: vivéncias traumaticas
na infancia, dificuldade com exposi¢édo
publica, agressiva e ‘controladora’
(segundo o relato de familiares), auto-
avaliacdo negativa e auto-exigéncia.
P3 47 anos
Ensino médio completo FM ha 10 anos
Separada, 3 filhos Outros problemas de salde: tdneo do
Profissdo: merendeira carpo, nervo ciatico, nefrite, deficiéncia
Condicdo atual: trabalha fora e valvula tricispide.
desempenha as atividades domésticas. Medicacdo: relaxante muscular,
analgeésico, antiulceroso
Tratamentos/atividades: nenhum
Queixas/Vivéncias: abandono de
cuidadores na infancia, dependéncia e
submissdo (por parte dos filhos),
atividade laboral desgastante.
P4 58 anos FM héa 25 anos

Casada, 3 filhos

Ensino fundamental incompleto
Profisséo: auxiliar de producéo
Condicdo atual:  trabalha  fora
desempenha as atividades domésticas.

e

Outros problemas de saude: cisto na
méo, Ulcera do duodeno, artrose de
joelho.

Medicac&o: anti-inflamatorio
Tratamentos/atividades: atividade laboral
Queixas/Vivéncias: negligéncia  de
cuidadores na infancia, historico de
relacBes coercitivas (cuidadores, marido),
desesperanca, sobrecarga familiar (filho
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preso manutencdo financeira da familia),
atividade laboral desgastante.

Local/ Materiais e Instrumentos

A coleta de dados foi realizada em uma sala de atendimento individual do
servigo-escola de Psicologia de uma Universidade Publica do interior de Sdo Paulo, e na
casa da participante. Foi utilizado um gravador digital (Mp4) para registro das sessoes e
posterior analise de juizes, além dos instrumentos de autorrelato: Inventario de
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp — ISSL (2001); Questionario de Impacto da
FM, versédo brasileira revisada — FIQ-R (Paiva et al., 2013); Inventario de Ansiedade
Beck — BAI (Cunha, 2001); Inventario de Depressdo Beck- BDI (Cunha, 2001); e
Inventario de Habilidades Sociais — IHS-DelPrette (Del Prette & Del Prette, 2001).

O Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp - ISSL (Lipp, 2000)
distribui 37 itens de natureza somatica e 19 psicoldgicas, usualmente presentes no
estresse, em trés quadros no qual deve ser indicada a ocorréncia dos sintomas nas
ultimas 24 horas, na ultima semana e no Gltimo més. Ao final podem ser identificadas
quatro diferentes fases do estresse, em ordem crescente de intensidade: Alerta,
Resisténcia, Quase exaustdo e Exaustdo. Consisténcia interna do instrumento o= .91.

O Questionario de Impacto da Fibromialgia, versao brasileira revisada — FIQ-R
(Paiva et al., 2013) dispGe de 21 itens em uma escala formato Likert (0-10), organizados
em trés dominios relacionados a: 1) funcionalidade; 2) impacto global da FM; 3)
intensidade dos sintomas. O somatoério de cada dominio é dividido por 3, 2 e 2,
respectivamente, e a soma dos subscores é a pontuacdo final. Consisténcia interna do
instrumento o = .96.

O Inventario de Ansiedade Beck - BAI (Cunha, 2001) solicita que a participante
avalie uma lista com 21 sintomas fisicos e psicoldgicos que possa ter vivenciado em sua

ltima semana. Os resultados podem indicar quatro niveis de ansiedade (Minima <9,
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Leve 10-16, Moderada 17-19 e Grave >30). Consisténcia interna do instrumento o =
.88.

O Inventério de depressdo Beck — BDI (Cunha, 2001) solicita que a participante
indique, em uma lista de 21 sintomas, as atitudes que descrevem manifestacOes
comportamentais, afetivas, cognitivas ou somaticas que possam ter ocorrido na Ultima
semana. Os resultados podem indicar quatro niveis de depressdo (Minima <11, Leve 12-
19, Moderada 20-35 e Grave 36-63). Consisténcia interna do instrumento o = .81

O Inventéario de Habilidades Sociais — IHS-DelPrette (Del Prette & Del Prette,
2001) contém 38 itens em que a participante avalia a sua reacdo frente a
relacionamentos interpessoais, apontando a frequéncia destas reacdes em uma escala
formato Likert de 5 pontos (0O = nunca ou raramente a 4= sempre ou quase sempre). O
inventario avalia cinco fatores do repertorio socialmente habilidoso: 1) enfrentamento e
auto-afirmacdo com risco (exemplo: discordar de autoridade, discordar do grupo); 2)
auto-afirmacdo na expressdo de sentimento positivo (exemplo: elogiar familiares e
outras pessoas); 3) conversacdo e desenvoltura social (exemplo:encerrar conversagoes,
recusar pedidos abusivos); 4) autoexposicdo a desconhecidos e situagdes novas
(exemplo: falar em puablico, pedir favores ou fazer pergunta a desconhecidos); 5)
autocontrole da agressividade (exemplo: lidar com criticas injustas). Este instrumento
classifica o repertorio de habilidades sociais do respondente nos escores: bastante
elaborado; bom acima da média; médio; bom abaixo da média; e deficitario.
Consisténcia interna do instrumento o = .91.

Foi ainda utilizado Tubos de polipropileno (Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha)
para a coleta da saliva ao despertar (Cortisol Awakening Response - CAR), que
determinou a fragdo livre do cortisol sobre o funcionamento do eixo hipotalamico-

pituitario-adrenal (HPA).
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Procedimento de coleta de dados

As participantes foram recrutadas por meio de uma entrevista que identificou os
critérios de inclusdo estabelecidos no estudo. Foram inicialmente selecionadas 11
mulheres, porém quatro delas ndo apresentaram os critérios para participar do estudo, e
outras trés desistiram de participar logo na etapa de avaliacdo inicial. A coleta de dados
deste estudo foi finalizada com quatro participantes. As participantes foram conduzidas,
sequencialmente, nas etapas: a) Avaliacdo Inicial; b) Componente 1 de Intervencéo -
Manejo de condi¢bes do ambiente fisico; c) Avaliacdo Intermediaria; d) Componente 2
de Intervencdo - Manejo de relacionamento interpessoal; €) Avaliacdo Final; e, f)
Avaliacdo de Follow-Up (apds 30 dias). Abaixo segue uma descricdo detalhada dos
procedimentos de avaliacdo e intervencao.

AvaliacBes: os instrumentos de autorrelato foram preenchidos individualmente
pelas participantes, em uma sala de atendimento do servigo-escola de Psicologia, e em
todas as etapas de avaliacdo. Sequencialmente foi entregue dois Tubos de polipropileno
(Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha) a cada participante, para a coleta da saliva que
deveria ser realizada na manha seguinte (uma ao despertar e outra 30 minutos apos),
conforme orientacdes fornecidas verbalmente e por escrito. Nao sendo possivel atender
as exigencias da coleta no dia estipulado, as participantes foram orientadas a realiza-la
no proximo dia. As amostras foram entregues a pesquisadora ho mesmo dia em que
foram coletadas, e armazenadas em um freezer -20°C até serem encaminhadas a um
laboratério de andlises clinicas para ensaio de eletroquimioluminescéncia no aparelho
Elecsys 2010 (Roche®, Séao Paulo, SP, Brasil).

Intervengdes: foram conduzidas 10 sessOes individuais referentes ao
componente 1, e 10 sessdes individuais referentes ao componente 2, as quais visavam

primeiramente ampliar o repertério de cuidados a salde e habilidades de interagdo
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potencialmente reforcadoras no ambiente das participantes. Cada sesséo teve duracdo de
1 hora e 30 minutos, e foi estruturada como segue: a) verificacdo de alteragdes em
tratamentos (farmacoldgicos/ndo-farmacoldgicos) e atividades realizadas ao longo da
semana (30 minutos); b) apresentacdo da temaética proposta para a sessao (40 minutos);
e treino de Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno (20 minutos). As temaéticas
do Componente 1 foram: 1) FM, diagndstico e tratamentos; 2) Custo-beneficio no
desempenho de cuidados a salde e efeitos do treino de relaxamento; 3) Identificacéo de
atividades que aumentam a dor; 4) Analise funcional das varidveis do ambiente
(condicBes fisicas) relacionadas a resposta de dor; 5) Levantamento de atividades
positivamente reforcadoras; 6) Analise funcional de variaveis que auxiliam no
enfrentamento da dor; 7) Discussdo sobre o ciclo de manutencdo da dor, 8 a 10)
Identificacdo de progressos e manutencdo de ganhos das mudancas relacionadas ao
ambiente fisico; e as tematicas do componente 2 foram: 1) Dor e relacionamentos
interpessoais; 2) Empatia; 3) Expressdo de sentimentos positivos nas relacfes
interpessoais; 4) Discriminagdo de sentimentos; 5) Padrdes de comportamento passivo,
assertivo e agressivo; 6 ) Comunicacdo assertiva (atividade escrita); 7) Comunicagéo
assertiva (role-playing); 8 a 10) Identificacdo de progressos e manutencdo de ganhos de
frente ao desempenho de comportamentos socialmente habilidosos. Uma analise de dois
juizes foi conduzida a partir das gravagdes das sessdes, identificando-se a fidedignidade
entre-observadores quanto as tematicas propostas para cada sessdo. O célculo de
concordancia foi realizado obtendo-se a média de 56,6% para as sessdes do componente
1 e 71% para as sessdes do componente 2.
Anélise dos dados

Os dados para as varidveis ‘incapacidade decorrente da dor, ansiedade,

depressdo e habilidades sociais’ foram analisados obtendo-se o percentual da diferenca
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entre os escores brutos nas avaliagdes conduzidas apds a aplicacdo de cada componente
e no Follow-Up. Os dados do cortisol também foram analisados obtendo-se o percentual
da diferenca, porém entre os valores das coletas (ao despertar e 30 minutos apds)
realizadas no mesmo dia. E para a medida de autorrelato do estresse, foi identificada a
fase do estresse que a participante se encontrava, em cada etapa de avaliacdo. Além
disso, verificou-se o Indice de Mudanca Confiavel (IMC) e a Significancia Clinica (SC)
para as medidas de autorrelato de estresse, ansiedade e depressdo e habilidades sociais,
a partir dos escores de cada participante nas avaliac@es Iniciais e Finais. Essas analises
tiveram como base o Método JT (Jacobson e Truax, 1991). Utilizou-se o Critério A
(quando o manual do instrumento dispde de dados normativos apenas para a populagédo
disfuncional) para andlise dos escores do FIQ-R, o critério B (quando é disposto 0s
dados apenas para a populacdo funcional) para analise do IHS-DelPrette, e o Critério C
(quando o manual dispde os dados normativos para as duas populacfes, funcional e
disfuncional) para as andlises dos instrumentos BAI e BDI (Aguiar, Aguiar & Del

Prette, 2009).

RESULTADOS

A Tabela 12 apresenta os resultados para a medida de autorrelato do estresse, a
qual indica o percentil e a fase do estresse em que a pessoa se encontra (alerta,
resisténcia, quase-exaustdo ou exaustdo), e a medida direta, variacdo da resposta do
cortisol ao despertar (Cortisol Awakening Response — CAR), que indica a resiliéncia do
eixo HPA sobre a resposta do estresse. Tomando como base que, em individuos
saudaveis ocorre um pico no nivel do cortisol cerca de 30 minutos apds o despertar
(Fries, Dettenborn & Kirschbaum, 2009), foi considerado neste estudo ‘resposta
positiva’ se a segunda coleta (30 minutos apds o despertar) fosse 60% maior em relagao

a primeira coleta (ao despertar). Percentuais de mudanca abaixo de 60% foram
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considerados ‘resposta estavel’ e valores negativos foram considerados ‘resposta
negativa’.
Tabela 12.

Resultados das medidas de estresse — Inventario de Sintomas de Estresse (ISSL) e
cortisol ao despertar (Cortisol Awakening Response- CAR).

ll?d.u:lasf Avw, Imicial Av, Intermedidria Av. Final Follow-up
participante

ISSL percentil fase percentil fase percentil fase percentil fase
Pl 40 Exaustio 42 Resisténcia 0 Sem estresse ] Sem estresse
P2 58 Quase-Exaustio 42 Resisténcia 25 Resisténcia 0 Sem estresse
P3 33 Exaustio 8 Resisténcia 17 Resisténcia 27 Exaustio
P4 27 Exaustio 4 Resisténcia 0 Sem estresse 0 Sem estresse

CAR variacio resposta variacio interpretacio wvariacio interpretacio variacio interpretacio
Pl -32.5 Negativa -11.9 Negativa -70.2 Negativa # #
P2 50.5 Negativa -15.5 Negativa 434 Negativa -33.6 Negativa
P3 209 Positiva 5.90 Estavel 141 Posifiva # #
P4 # # # # # # -34.3 Negativa

Os dados referentes a medida de autorrelato de estresse (ISSL) apontaram que,
para todas as participantes (n=4), houve reducdo dos sintomas do estresse (com
mudanca de fase) logo apds aplicacdo do componente 1 de intervencdo (Av.
intermediaria), o que para P1, P2 e P4 continuou em queda nas avaliacBes subsequentes
(Av. Final e Follow-Up). Ao final do estudo, na avaliagdo de Follow-Up, essas trés
participantes relataram ndo apresentar estresse.

No que se refere a resposta do cortisol ao despertar (Cortisol Awakening
Response- CAR), ndo foram observados efeitos positivos para as participantes, ao longo
de todo o periodo de avaliacdo. Apenas a participante 3 apresentou resposta positiva da
variacdo do cortisol nas avaliagdes Inicial e Final.

A Figura 10 apresenta o percentual da diferenca entre os escores dos
instrumentos BAI, BDI e IHS (escore geral), aplicados apds o componente 1 (percentual
da diferenca nas avaliacdes Inicial-Intermediaria), apds o componente 2 (percentual da
diferenca nas avaliacGes Intermediaria-Final) e na avaliacdo de Follow-Up (percentual
da diferenca nas avaliacGes Follow-Up-Inicial). Os resultados mostram valores acima de

zero, que devem ser considerados como indicativos de melhora (se avaliagéo
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A<avaliagéo B) e valores abaixo de zero, indicativo de piora (se avaliagdo A>avaliagdo

B).
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Figura 10. Percentual da diferenca entre as avaliacOes, para 0s escores
gerais das variaveis: incapacidade decorrente da dor (FIQ-R) ansiedade
(BAI), depressdo (BDI) e habilidades sociais (IHS-DelPrette). Valores
acima do eixo X sdo indicativos de ‘melhora’ e valores abaixo do eixo X
sdo indicativos de ‘piora’.

Para todas as participantes foi possivel observar mudancgas referentes a ansiedade

apos aplicacdo do componente 1 (manejo de condi¢fes do ambiente fisico), e em
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relagdo a incapacidade decorrente da dor, depressdo e habilidades sociais, os resultados
foram mais expressivos apos a aplicagdo do componente 2. Para todas as participantes,
exceto P3, os resultados para as variaveis ansiedade e depressdo foram maiores no
Follow-Up em comparacdo a Avaliagdo Inicial, mas ndo se mantiveram para o escore
geral de habilidades sociais.

A Figura 11 apresenta o percentual da diferenca apds a aplicacdo de cada
componente de intervengdo e no Follow-Up, conforme disposicdo da figura anterior.

Neste grafico sdo apresentados os escores brutos dos cinco fatores do IHS-DelPrette.
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Figura 11. Percentual da diferenca entre os escores brutos para 0s cinco
Fatores do Inventario de Habilidades Sociais, nas avaliagGes. F1 -
Enfrentamento e autoafirmacdo com risco; F2 - Autoafirmagdo na
expressao de afeto positivo; F3 - Conversagéo e desenvoltura social; F4
- F5 - Autocontrole da agressividade em situacdes aversivas. Valores
acima do eixo X sao indicativos de ‘melhora’ e valores abaixo do eixo
X sdo indicativos de ‘piora’. -153-



Para P2 e P3 o escore nos fator F3 foi maior apds a aplicacdo do Componente 1
(manejo de condi¢bes do ambiente fisico). No entanto, trés participantes (P1, P2 e P4)
apresentaram melhores resultados em relacdo aos fatores do IHS, ap6s a aplicacdo do
Componente 2 (manejo de relagdes interpessoais). O escore no Fator 1 (Enfrentamento
e autoafirmacdo com risco) foi maior para essas trés participantes, e o escore no Fator 4
(Auto exposicdo a desconhecidos e situacdes novas) foi maior para Pl e P3.
Adicionalmente, uma das participantes (P2) destacou-se por apresentar maiores escores
nos fatores F5 (Autocontrole da agressividade em situacOes aversivas) e F2
(Autoafirmacédo na expressdo de afeto positivo), e P4 apresentou aumento dos escores
em quatro de cinco fatores do instrumento (F1, F2, F3 e F5), ap0s aplicacdo do segundo
componente de intervencdo. Comparando-se a avaliagdo inicial ao Follow-Up, os
resultados foram melhores na avaliagdo de Follow-Up nos Fatores F1, F2, F3 e F4, para
ao menos trés participantes.

Além dos resultados observados ap6s aplicacdo de cada componente, este estudo
visou avaliar se as mudancas obtidas ao final da aplicacdo dos dois componentes foram
confidveis e clinicamente relevantes. Foi avaliada a Significancia Clinica (SC) e o
indice de Mudanca Confiavel (IMC), baseados no Método JT (Jacobson e Truax, 1991),
referindo-se os escores de Habilidades Sociais (IHS-DelPrette, Escore Geral),
Incapacidade decorrente da dor (FIQ-R), Ansiedade (BAI) e Depressdao (BDI), para as
avaliacdes Inicial e Final. Os dados sdo apresentados em graficos de dispersdo, dos
quais os escores da Avaliacdo Inicial encontram-se no eixo X e os escores da Avaliagdo
Final no eixo Y. Nota-se que a ordem dos escores nos eixos do primeiro grafico a
esquerda estd diferente dos demais, pois o instrumento (IHS-DelPrette) apresenta
indicador positivo e os outros instrumentos FIQ-R, BAI e BDI apresentam indicadores

negativos.
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Na Figura 12, para os quatro gréficos, a Significancia Clinica (SC) é representada
pelas linhas horizontais, e o intervalo de Mudanca Confiavel (IMC) é representado pelas
linhas diagonais. E atribuido mudanca positiva no status clinico, quando os valores
encontram-se no quadrante superior a esquerda, e mudanca confidvel positiva, quando
os valores encontram-se acima da linha diagonal. Valores observados no lado inferior
esquerdo e abaixo da linha diagonal indicam piora do status clinico e mudanca negativa
confiavel, respectivamente. Por fim, os valores entre as linhas diagonais vermelhas e
entre as linhas horizontais indicam que ndo é possivel afirmar a existéncia de mudancas

confiaveis relacionadas a intervencéo.
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Figura 12. Disperséo da diferenga entre as avaliages Inicial e Final, para as variaveis
habilidades sociais (IHS-DelPrette, Escore Geral), incapacidade decorrente da dor (FIQ-
R), ansiedade (BAI) e depressao (BDI).

A mudanca de status clinico (SC), que deslocou os participantes da populacéo
disfuncional para a funcional, foi observada para todas as participantes (P1, P2, P3 e P4)
em relacdo a depressdo (BDI), e para duas participantes (P3 e P4) em relagdo a
ansiedade (BAI). Apenas uma participante (P4) apresentou mudanca de status clinico
relacionado & incapacidade decorrente da dor, deslocando-se para a populagdo
funcional. No que se refere as habilidades sociais, ndo houve alteragdo do status clinico,

pois as participantes deste estudo ja se encontravam na populacdo funcional. Nao foi
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possivel afirmar mudangas no status clinico para P1 em relacdo a ansiedade (BAI), uma
vez que o escore desta participante encontra-se entre a faixa horizontal superior e
inferior.

Mudangas positivas confiaveis (IMC) foram observadas em relacéo as variaveis
incapacidade decorrente da dor (FIQ-R) e depressdo (BDI) para todas as participantes
(P1, P2, P3 e P4), em relacdo as habilidades sociais para duas participantes (P2 e P3) e
no que se refere a ansiedade (BAI) também para duas participantes (P3 e P4). Para as
participantes cujos escores encontram-se na faixa vermelha, ou seja, P1 e P4 (para a
variavel habilidades sociais) e P1 e P2 (para a variavel ansiedade), ndo é possivel

afirmar que os resultados obtidos foram devidos & intervengao.

DISCUSSAO

O presente estudo visou avaliar o efeito da aplicacdo do componente 1 - manejo
de condicdes do ambiente fisico, e o efeito quando incluido o componente 2 - manejo
do relacionamento interpessoal, sobre as variaveis estresse, incapacidade decorrente da
dor, ansiedade, depressdo e habilidades sociais em mulheres com Fibromialgia. Ainda
que a intervencdo ndo tenha sido focada diretamente no manejo do estresse e da
ansiedade, mudancas nesses indicadores foram observadas logo apo6s a aplicacdo do
primeiro componente. Esses resultados indicam que a discriminagdo e o manejo das
contingéncias relacionadas ao ambiente fisico e a dor, aliado a disponibilidade do
reforco diferencial de respostas alternativas por parte do terapeuta, possa ter
possibilitado a reducdo da condic¢do de incontrolabilidade frente & dor (Huzinker, 2010;
Fordyce, 1976). E importante apontar que, desde o primeiro componente, as
participantes foram orientadas a realizar o Treino de Relaxamento Muscular Progressivo

e Autogeno em casa, 0 qual também foi conduzido ao final de cada sessdo. Essa
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estratégia também tem sido apontada na literatura como eficaz na reducéo de respostas
de dor e ansiedade (Meeus et al., 2015).

Apesar das mudancas observadas no relato dos sintomas de estresse (ISSL) para
todas as participantes, a variagdo da resposta do cortisol ao despertar (medida direta do
estresse) ndo foi observada. Fries, Dettenborn & Kirschbaum (2009) apontaram que, em
individuos saudaveis ocorre um pico do cortisol cerca de 30 minutos apds o despertar, e
respostas divergentes desta sugerem algum tipo de desregulacdo no eixo HPA. Nas
participantes deste estudo, ndo foi observado o aumento do cortisol na segunda coleta, o
pode indicar que o comprometimento no eixo HPA foi mantido. Apenas a participante 3
apresentou resposta positiva sobre a variagdo do cortisol na Avaliacdo Inicial e Final.
Mudangas na rotina, que pudessem justificar os resultados desta participante, ndo foram
percebidas na etapa de avaliacdo inicial, mas na avaliagdo final a participante
encontrava-se afastada do trabalho em dias anteriores e no dia da coleta da saliva.
Sugere-se, entdo, que um periodo curto de tratamento (10 e 20 sessfes) e com poucas
horas de duracdo, ainda ndo é suficiente para modificar as respostas fisioldgicas
mensuradas diretamente, mas que mudancas intensas na rotina (por exemplo, a
participante estava ausente das atividades laborais desagradaveis e estressantes para ela)
possivelmente geram impacto nesta variavel.

O estudo de Bonifazi et al., (2006) observou alteracdes da resposta do cortisol em
mulheres com FM, apos terem participado de uma intervencdo multidisciplinar. No
entanto, esta intervencdo envolveu diferentes componentes (alongamento, exercicios
aerobicos, sessOes educativas, terapia cognitivo-comportamental e treino de
relaxamento), e ocorreu de maneira intensiva (sete horas por dia durante trés semanas).
As participantes realizavam as coletas em suas residéncias em diferentes horarios do dia

(das 8h-22h), e assim como as participantes do presente estudo, elas poderiam estar
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sujeitas a esquecer de alguns cuidados do procedimento, ou realizd-lo em horarios
diferente daqueles previamente estipulados, comprometendo a confiabilidade do
resultado final. Estas sdo algumas das limita¢6es na condugéo das coletas de saliva pelas
participantes em casa, que sO poderiam ser adequadamente administradas se as
participantes fossem acompanhadas em todas as coletas ou estivessem em ambientes
controlados, como em ambiente hospitalar.

Em algumas amostras de saliva (31%) ndo foi possivel avaliar o nivel do cortisol,
pois estavam abaixo do nivel de deteccdo (abaixo de 0,054 mg/l). Alguns fatores, tais
como, o intervalo de tempo entre a armazenagem e o periodo de anélise, condi¢Bes de
transporte da coleta, uso de tubos para a coleta de saliva diferente daqueles indicados no
manual de andlise, podem ter depurado o material a ser analisado (Insert. Elecsys
Cortisol®).

Outros indicadores avaliados, como incapacidade decorrente da dor, depressao e
habilidades sociais, apresentaram mudancas mais perceptiveis apds a aplicacdo do
segundo componente de intervencdo (manejo do relacionamento interpessoal). Isso era
esperado, considerando que o Treino de Habilidades Sociais pode auxiliar na percepgéo
do comportamento de si e do outro, aumentando a possibilidade de emissdo de
comportamentos reforcados positivamente na interacdo social. Esse componente de
intervencgéo foi demonstrado como eficaz no aumento dos indicadores de satde e bem
estar psicologico, em outros estudos (Segrin, 2000; Segrin & Taylor, 2007). E
importante considerar que, ndo sO as estratégias empregadas, mas também o maior
tempo de exposicdo a terapia, treino de relaxamento e apoio social fornecido pelo
terapeuta, também podem ter sido responsaveis por esses resultados. Se esclarece que,

obtendo-se o efeito aditivo dos componentes ao final da intervencdo, ndo foi possivel
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comparar o efeito de cada componente nos indicadores de satde, mas sim o seu efeito
conjunto e o efeito apds a aplicagcdo do componente 1.

Em relagcdo aos fatores do instrumento IHS-DelPrette, os resultados apds o
segundo componente também foram maiores, destacando-se os efeitos para trés
participantes sobre o Fator 1, que se refere a percepgdo da capacidade de lidar com
situacOes interpessoais que demandam afirmacdo dos direitos e expressdo dos
sentimentos, com controle da ansiedade (Del Prette & Del Prette, 2001). As tematicas
relacionadas a esta classe de habilidades sociais, no entanto, foram as mais enfatizadas,
e envolveram as sessdes 4, 5 e 6 e 7 do segundo componente.

Ao observar os resultados individuais para os fatores do IHS-DelPrette, esses
foram distintos entre as participantes, muito provavelmente em funcéo das dimensdes
pessoais, situacionais e culturais concernentes as habilidades sociais e ao desempenho
socialmente competente (Del Prette & Del Prette, 2001). Esses resultados pareceram
corroborar com o relato da participante sobre a melhora do seu desempenho social,
favorecido, em alguns momentos, por demandas apresentadas. Isto é, P1 iniciou novo
trabalho (vendedora) ao final do primeiro componente de intervencdo, o qual exigia a
habilidade para se expor a desconhecidos e iniciar interacdo, o que pode ter implicado
na percepgdo do aumento desta habilidade. P2, no entanto, observou-se mais capaz de
reagir, com controle adequado da raiva, a estimulagdes aversivas de interacOes
familiares e a pedidos abusivos de colegas, além de relatar ter percebido a importancia
da expressédo dos sentimentos positivos aos familiares. P3 relatou maior habilidade para
enfrentar o controle dos filhos sobre a sua vida, o que possibilitou a exposi¢cdo a novas
demandas interpessoais, inclusive, o inicio de um namoro no periodo intermediario do

segundo componente. P4, por fim, relatou aumento do repertdrio socialmente habilidoso
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em quatro dos cinco fatores do instrumento, considerando que esta participante
apresentava o menor escore geral de habilidades sociais no inicio da intervencao.

Anélises baseadas no Método JT (Jacobson e Truax, 1991), também apontaram
que, de acordo com os escores da Avaliacdo Inicial e Final, todas as participantes
deslocaram-se da populagdo disfuncional para a populagdo funcional em relacdo a
variavel depressdo, duas participantes mudaram de status clinico em relacdo a
ansiedade, e uma participante em relacéo a incapacidade decorrente da dor. Em relacéo
as habilidades sociais, as participantes apresentaram repertério inicial abaixo da média,
mas apesar disso, ainda encontravam-se na faixa ndo-clinica. Além disso, mudancas
positivas nas varidveis incapacidade decorrente da dor, depressdo (todas as
participantes), habilidades sociais e ansiedade (3 e 2 participantes, respectivamente), de
acordo com este método, podem ter sido atribuidas a intervencdo. Esses resultados
parecem estabelecer uma conexao entre objetivos do tratamento, mudangas nos escores
dos instrumentos e mudancas obtidas pelas participantes segundo os relatos em sessdo
(aumento dos relatos sobre exposicdes em ambiente natural e suas consequéncias)
indicando que, de fato, a intervencao foi efetiva, com a hipo6tese de que esses resultados
tenham refletido melhoras na vida das participantes (Kazdin, 1999).

A mudanca expressiva nos escores para depressdo e ansiedade, que deslocou as
participantes de uma condi¢do clinica para ndo-clinica, corroboram com mudangas
estatisticamente significativas (p. < 0.05) obtidas para essas varidveis ap0s uma
quantidade menor de sessbes (Jensen et al., 2012; Nicassio et al., 1997).
Adicionalmente, Slater et al., (1997) apontaram que 47% dos pacientes com dor lombar
crbnica, que receberam tratamento comportamental, apresentaram mudanca positiva
confiavel e 41% sairam do status clinico, para a0 menos uma das variaveis mensuradas

(depressdo, dor ou incapacidade). Esse resultado justifica-se pelo fato das participantes
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sairem da condicdo de desamparo aprendido e incontrolabilidade frente & dor, passando
a emitir novas respostas, positivamente reforcadas no ambiente (Huzinker, 2010;
Nicassio et al., 1997).

Tratando-se das medidas de autorrelato utilizadas, se esclarece como limitacao,
que as informagbes podem estar sujeitas a problemas de memoria, atencdo, efeitos
colaterais e iatrogénicos de medicagdes, ou mesmo estar sob controle de uma historia de
reforcamento que prioriza os relatos socialmente desejaveis das participantes (Kohlsdorf
& Costa Junior, 2009), em relacdo a eficacia do tratamento. N&o foram feitas avaliacdes
envolvendo a observacdo do comportamento em situacdes estruturadas ou ambiente
natural, as quais poderiam ser Uteis, tanto na identificacdo de déficits comportamentais
iniciais quanto na eficacia da intervencdo, e reduziriam esses efeitos do autorrelato
(Keefe, 1982; Del Prette & Del Prette; 2009).

Sabe-se que o atendimento exclusivo em contexto terapéutico, e ainda, néo
envolvendo orientacdo aos familiares, € insuficiente para possibilitar a generalizacéo
das respostas a estimulos do ambiente natural. Este é um desafio na terapia analitico-
comportamental (Lindsay & Stoffelmayr, 1982), e ainda mais se tratando de um
encadeamento de respostas de dor, possivelmente bem estabelecidas no ambiente dos
individuos (Fordyce, 1976).

Este estudo mostrou que a mudanca nos escores entre as avaliagcdes pré e pos-teste
foi suficientemente grande, a ponto de sugerir que tenham causado impacto na vida das
participantes (Aguiar, Aguiar & Del Prette, 2009). Contudo, se limitou a observar o
efeito de uma quantidade restrita de sessGes para poucas participantes, recorrendo a
avaliacdo na percepc¢do de melhora dos sintomas como o principal objeto de analise. A
aplicagdo em uma quantidade maior de participantes, com o uso de medidas diretas, em

conjunto com as medidas de autorrelato, deve ser alvo na conducao de futuros estudos.
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DISCUSSAO GERAL

Este trabalho apresentou, no formato de artigos, estudos que descreveram
medidas de avaliacdo e o efeito da intervencdo sobre indicadores de dor e no sono em
pessoas com dor crénica e ma qualidade do sono ou insénia. Alem do levantamento da
literatura (artigos 1 e 2), mostrou-se o efeito de uma intervencdo analitico-
comportamental breve para manejo do sono e da dor (estudo piloto, artigos 3 e 4), e 0
efeito de intervencao analitico-comportamental para manejo da dor (coleta propriamente
dita, artigos 5 e 6). Medidas de autorrelato (instrumentos padronizados), de autoregistro
(diério de dor/sono) e medidas diretas (algdbmetro de presséo, actigrafia, cortisol salivar)
foram utilizadas para avaliar intensidade da dor, padrées do sono e nivel de estresse,
como forma de minimizar problemas de validade interna, que se referem a testagem e
instrumentacdo (Campbell & Stanley, 1963).

Resumidamente, verificou-se que a intervencdo analitico-comportamental breve
para dor e sono teve impacto na reducdo da intensidade e incapacidade decorrente da
dor e ansiedade, e a intervencdo para dor (com maior quantidade de sessfes) impactou
tanto nos indicadores de dor, quanto nos indicadores do sono, ansiedade, depresséo e
estresse avaliados por autorrelato. Considerando as medidas diretas, ambos os estudos
de intervencéo (piloto e coleta propriamente dita) apresentaram alteracdo no padrao do
sono (laténcia para iniciar o sono) avaliado pela actigrafia, mas ndo houve alteracdo na
resposta do cortisol ao acordar (Cortisol Awekening Response - CAR). Tal resultado
atesta a eficacia desta intervencdo para modificar alguns comportamentos do sono em
ambiente natural, mas ndo para alterar respostas neuroendocrinas do estresse. Alguns
autores sugerem que o comprometimento no sistema neuroendocrino de resposta do
estresse, em pessoas com FM, pode ser decorrente de intensos eventos estressores

apresentados na infancia e ao longo da vida (Van Houndenhove et al., 2001; Crofford et
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al., 2004; Gupta & Silman, 2004). Nesses termos, é justificado que uma intervencao
especifica e limitada a quantidade méaxima de 20 sessdes ndo seja suficiente para
produzir alteracdo na resposta do cortisol. No entanto, considerando os efeitos
observados a partir de uma intervencdo intensiva multidisciplinar (Bonifazi et al.,
2006), talvez esses resultados possam ser alcancados aumentando a quantidade de
sessdes, incluindo sessdes especificas para manejo do estresse e outras modalidades de
tratamento.

Algumas dificuldades foram apresentadas quanto ao uso das medidas diretas.
Entre elas: a) a avaliacdo do limiar de dor sobre os tender-points com o algdmetro de
pressdo exige que esta seja conduzida por profissional especializado, e pode haver alto
custo de resposta para conciliar a realizacdo desta avaliacdo em horarios fixos (como
variavel de controle sobre a resposta de dor), com a disponibilidade do profissional e da
participante; b) a actigrafia apresentou falhas técnicas (31%) e a ndo-adeséo de algumas
participantes (12%), e esses dados foram perdidos; ¢) as amostras da saliva foram
coletadas em horarios diferentes e envolveram procedimentos diferentes de
armazenagem, sendo que alguns dos materiais coletados (31%) estavam abaixo do nivel
de deteccdo do cortisol. Esses problemas ndo representam impedimentos no uso de tais
medidas em futuros estudos, mas alertam sobre o custo de resposta para sua aplicagéo.
Sugere-se, para futuros estudos, que as avaliacbes (algdbmetro de pressdo, cortisol
salivar) sejam realizadas em horario e local fixos, por profissional e auxiliar de pesquisa
previamente treinados para identificar os eventos que antecedem a avaliagdo e séo
capazes de impactar os resultados (exemplos: atividades realizadas antes da coleta, uso
de medicamento no dia da avaliacdo, entre outras). Além disso, € recomendavel
verificar a vida util e a bateria dos equipamentos de avaliagdo (como a actigrafia), e

adotar algumas estratégias para favorecer a adesao das participantes (contato telefénico,
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lembretes para uso do equipamento, verificagdo dos dados coletados junto a
participante). As medidas fisioldgicas (cortisol salivar) devem ser administradas
exatamente como recomendado nos manuais (Cortisol ELISA®, Elecsys 2010®), e
encaminhadas para andlise imediatamente apds a coleta, a fim de evitar os riscos de
deterioracdo do material coletado.

O levantamento das medidas de avaliagdo a partir dos estudos especificos da
abordagem cognitivo-comportamental excluiu as possibilidades de avaliacdo dos
comportamentos publicos de dor, como o registro do comportamento de automedicar-se
ou tempo em atividade e repouso citados por Keefe (1982). Algumas dificuldades
enfrentadas pelas participantes, como a falta de recurso financeiro e a indisponibilidade
de medicamentos no servico publico de salde, poderiam inviabilizar o registro
fidedigno quanto ao uso de medicamentos. No entanto, o registro do tempo em
atividade e repouso poderia ser atil na identificacdo de estimulos do ambiente que
exercem controle sobre os comportamentos de dor, e na avaliacdo da eficacia do
tratamento.

Keefe (1982) menciona que individuos com dor cronica tendem a distorcer 0s
relatos sobre os problemas de salde em uma direcdo negativa, especialmente quando
sdo explicitados os eventos que mantém esses problemas (exemplo: individuos que
recebem auxilios financeiros por apresentarem dor cronica), o que justifica a
importancia da utilizacdo de medidas diretas, as quais 0s resultados ndo sofrem
influéncia de vieses do relato. A actigrafia € uma medida valida e confidvel (Stone &
Ancoli-Israel, 2011), e, portanto promissora para avaliar objetivamente tanto os padrbes
do sono quanto o ritmo atividade-repouso de pessoas com dor cronica (Ancoli-Israel et

al., 2003).
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Considerando a duragdo da intervencédo (entre 4 a 6 meses) e a populagéo clinica
que foi alvo deste estudo, ndo se ignora a existéncia de alguns fatores que podem ter
atuado como ameacas a validade interna (Campbell & Stanley, 1963; Taylor &
Asmundson, 2008). No estudo piloto (artigos 3 ou 4), efeitos da interacdo entre
maturacgdo-sele¢do, referido como a presenca de caracteristicas dos participantes que 0s
tornam suscetiveis a responder diferencialmente ao mesmo tratamento (Campbell e
Stanley, 1979), e outras varidveis como a participacdo em outros tratamentos,
quantidade de medicagbes em uso, trouxeram limitacGes a andlise de grupos. Em
relacdo a coleta propriamente dita (artigos 5 e 6), o principal fator de ameaca da
validade interna, identificado neste estudo, foi o efeito de historia, que se refere aos
eventos externos que ocorrem ao longo do estudo e podem influenciar nos resultados
(Campbell & Stanley, 1963).

Em ambos os estudos de intervencdo (estudo piloto e coleta propriamente dita)
buscou-se avaliar a fidelidade do tratamento, ou seja, 0 quanto o procedimento aplicado
seguiu exatamente como o descrito (Mertens, 2005). Esta avaliacdo foi conduzida por
meio de dois observadores (estagiarios de psicologia) previamente treinados por
aproximadamente duas horas, para identificar se as sessfes seguiram a estrutura prevista
(acolhimento e duvidas, proposta tematica, relaxamento), e as propostas tematicas
(identificadas em categorias). No estudo piloto o nivel de concordéncia entre 0s
observadores em relacdo a analise apresentada pela pesquisadora variou entre 66% a
100%, e na coleta propriamente dita o nivel de concordancia variou entre 56,6% a 71%.
O menor nivel de concordancia foi atingido na segunda anélise, e pode ter ocorrido pelo
fato das sessdes (em cada componente) apresentarem tematicas similares. Tal condigédo
exige maior tempo de treino com os observadores e uma nova avaliacdo.

Perepletchikova e Kazdin (2005) ainda pontuam que o aspecto avaliado (concordancia
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entre 0 que foi descrito como tratamento e o que foi de fato apresentado) é apenas um
dos itens de avaliagéo da integridade (ou fidelidade) do tratamento, e pesquisas futuras
poderéo se atentar na avaliacdo de diversos outros aspectos descritos por esses autores.

No que se refere & validade externa, ou seja, a generalizagdo do repertorio
adquirido para outras situagcdes e impacto sobre o funcionamento do individuo (Del
Prette & Del Prette, 2008), a avaliacdo que mais se aproximou deste critério de validade
foi a actigrafia. Este equipamento possibilitou avaliar a extensdo dos resultados de
padrdes do sono na casa da participante (avaliado em intervalo fixo de uma semana), em
consonancia com aqueles relatados nos instrumentos padronizados. A reducdo de
sintomas psicoafetivos (depressdo e ansiedade) e incapacidade decorrente da dor, que
deslocou algumas participantes da faixa clinica para ndo-clinica (significancia clinica),
também foi observada neste estudo, e pode ser apontada como um outro indicador de
validade externa (Del Prette & Del Prette, 2008). N&o foram conduzidas avaliagdes em
ambiente analogo (situacdes estruturadas) ou natural, e, portanto, ndo se pode concluir
sobre a extensdo desses resultados para o cotidiano das participantes. Considerando os
comportamentos de dor como encadeamentos de respostas bem estabelecidos no
repertério de individuos com dor crénica (Fordyce, 1976), ndo seria esperado que uma
quantidade limitada de sessGes pudesse provocar intensas mudancas neste repertério.
No entanto, a reducdo dos sintomas psicoafetivos pode ser indicativa de melhora no
funcionamento pro-social, isto é, denotam a possibilidade do individuo estar emitindo
novas respostas no ambiente, passiveis de reforco positivo (Kazdin, 1994).

O presente estudo, assim como em inumeros estudos de psicologia clinica e da
salde, ndo apresenta resultados conclusivos. Em maior ou menor escala, todos eles

sempre apresentardo fatores que poderdo ameacar a validade interna e externa do estudo
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(Mertens, 2005). Os resultados se tornam generaliziveis a medida que novos estudos

séo conduzidos, as falhas e vieses da investigagéo séo discutidos e ajustados.
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APENDICE A

QUESTIONARIO DE SATISFACAO REFERENCIADO NO ARTIGO 3

1. Como vocé avalia a qualidade do atendimento recebido?
() Excelente () Otimo () Bom () Regular () Ruim

2. De maneira geral, qudo satisfeito vocé ficou com os atendimentos que vocé
recebeu?
() inteiramente satisfeito ( ) satisfeito ( ) mais ou menos satisfeito () Pouco
satisfeito () insatisfeito

3. Até que ponto o terapeuta foi capaz de relacionar os atendimentos as suas
necessidades pessoais?
() Relacionou totalmente ( ) Relacionou ( ) Relacionou mais ou menos ( )
Relacionou pouco () Ndo relacionou

4. Se tivesse que buscar ajuda novamente, voceé participaria destes atendimentos?
( ) Participaria ( ) Participaria com pequenas restricdes ( ) Participaria
parcialmente (') Participaria com muitas restricdes () N&o participaria

5. Quanto eu me dediquei em realizar as atividades propostas pelo terapeuta?
() me dediquei totalmente () quase totalmente () parcialmente () muito pouco (
) N&o me dediquei

6. Quanto o atendimento ajudou a melhorar qualidade do seu sono?
() Ajudou totalmente () Ajudou quase totalmente () Ajudou parcialmente ()
Ajudou muito pouco () Nao ajudou

7. Quanto o atendimento ajudou a melhorar a intensidade da sua dor?
() Ajudou totalmente () Ajudou quase totalmente () Ajudou parcialmente ()
Ajudou muito pouco () Nao ajudou

8. Quanto o atendimento ajudou a melhorar os sintomas de ansiedade?
() Ajudou totalmente () Ajudou quase totalmente () Ajudou parcialmente ()
Ajudou muito pouco () Nao ajudou

9. Quanto o atendimento ajudou a melhorar os sintomas de depressao?
() Ajudou totalmente () Ajudou quase totalmente ( ) Ajudou parcialmente ()
Ajudou muito pouco () N&o ajudou

10. O que vocé mais gostou nos atendimentos?

11. O que vocé menos gostou nos atendimentos?

12. Vocé tem alguma sugestdo para melhorar a qualidade dos atendimentos?
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APENDICE B

ORIENTACOES PARA A COLETA DA SALIVA REFERENCIADO NOS
ARTIGOS 3 EG6

Coletar a saliva em dia da semana de rotina normal, preferencialmente no dia
seguinte que recebeu os tubos de coleta. Depositar a saliva espontanea no
tubo. N&o induzir a saliva - se estiver com a boca seca pressione a lingua
entre os dentes até produzir a saliva espontanea. Ao menos 30 minutos antes
de cada coleta NAO escovar os dentes, NAO ingerir alimentos/bebidas, NAO fazer
atividade fisica, NAO ingerir medicacéo e/ou NAO ter feridas na boca. Se houver
alguma dessas restri¢des, realizar a coleta no dia seguinte e informar o pesquisador.
Coletar os dois tubos no mesmo dia: um ao acordar e o outro 30 minutos depois.

COLETA 1 - AO ACORDAR: (anotar horario da COLETA
h Primeiramente fazer um bochecho com agua e aguardar 5
minutos para coletar a saliva.

COLETA 2: 30 MINUTOS APOS A COLETA 1.

Apds a coleta, tampar bem os tubos e conservar no freezer até o horario de
entrega ao pesquisador.
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APENDICE C

DIARIO DO SONO E DA DOR REFERENCIADO NO ARTIGO 4

Nome: Data de inicio do preenchimento /
Catgorias Datas
] | |

Horério do dia que teve dor
intensa (acima de cinco)

Duragéo da dor (em minutos)

Horéario que deitou na cama
para dormir

Horéario que apagou as luzes
para dormir

Tempo (em minutos) que
demorou para dormir apos ter
apagado as luzes

Horario que acordou

Horéario que levantou da cama

Obs.: Responda este diario preferencialmente no periodo da manha, ao acordar.
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APENDICE D

ESCALA NUMERICA (0 A 10) PARA AVALIACAO DE SONO/DOR
REFERENCIADA NO ARTIGO 5

Atribua uma nota para a intensidade da sua dor no momento, onde 0 é nenhuma dor e
10 é sua pior dor possivel.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Atribua uma nota para o prejuizo na qualidade do seu sono desta noite, onde 0 € muito
ruim e 10 é muito bom .

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inseriu ou retirou algum remédio ou outro tratamento?

( ) ndo () sim. Qual?
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APENDICE E
ORIENTACOES PARA O USO DO ACTIGRAFO REFERENCIADO NO

ARTIGO 5
Utilizar por 7 dias/noite consecutivos. Se ¢ it
' ndo puder utilizar o dia todo, utilize para e e e
dormir. Ele ajuda a compreender 0 SeU  Ms-bie Bt aallian . 4

padrao de sono e alteragdes que ocorrerem ao 10ng0  wiesor | o . ikl Blidad o i s
do tratamento, e por iSO O Seu USO € MUIt0 seowes | . . ghwiee oo Liliddhl b
importante! s Y | i stk a el

e Retirar quando esttiver em contato com a ;oo l o L] kidhlE g
agua e depois colocé-lo novamente.

e O reldgio fica o tempo todo ligado — ndo ha botbes de liga-desliga.

e S&0 captados apenas a intensidade e a amplitude dos seus movimentos, e a
iluminacdo do ambiente (claro-escuro) resultando em um desenho como este ao lado.

e Para nos ajudar a compreender este desenho, por favor preencha (para todos os dias
com o uso do rel6gio) a tabela abaixo.

Data Horario que deitou na Horério que levantou da
cama cama

~ |~~~ |~~~
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APENDICE F
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ARTIGOS 3E 4

Titulo do estudo: Intervengdo para mulheres com fibromialgia.

Pesquisador(a) responsavel: Luziane de Fatima Kirchner

Instituicdo / Departamento: Universidade Federal de S&o Carlos, Programa de Pos-
graduacdo em Psicologia — PPGPsi.

Endereco do(a) pesquisador(a) responsavel: XXX

Telefone do(a) pesquisador(a) responsavel para contato: XXX

Local da coleta de dados: XXX

Prezada Senhora:

Vocé estd sendo convidada a participar desta pesquisa de forma totalmente
VOLUNTARIA. Antes de concordar em participar desta pesquisa, ¢ muito importante
que vocé compreenda as informacdes e instrucdes contidas neste documento.

A pesquisadora devera responder a todas as suas duvidas antes que vocé se decidir a
participar.

Vocé tem o direito de DESISTIR de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: avaliar a eficAcia de dois componentes de uma intervengdo
analitico-comportamental (um para o sono e outro para a dor) sobre o sono, a dor, a
ansiedade, depressédo e estresse, e o0 efeito do treino de relaxamento sobre os mesmos
parametros.

Justificativa: a intervencdo, a qual vocé esta sendo convidado a participar, esta pautada
em tratamentos descritos na literatura internacional para pessoas com dor cronica.
Procedimentos: Sua participagdo nesta pesquisa envolve as seguintes etapas:
Avaliacdo: a) responder a alguns questionarios que avaliam aspectos do sono, dor,
sintomas da menopausa, ansiedade, depressdo, e condi¢fes gerais de saude; b) realizar
alguns registros em casa (que poderao ser: diario do sono e da dor, actigrafia, exame de
saliva de cortisol), com ajuda de um auxiliar de pesquisa, que ird até a sua casa,
mediante a sua disponibilidade, para ajuda-la neste processo; c) participar de uma
avaliacdo conduzida por fisioterapeuta, que avalia o seu limiar de dor por meio de um
aparelho (Algébmetro).

Intervencdo ou encaminhamentos: vocé podera ser direcionada para: a) uma
intervencdo individual (envolvendo psicoterapia + relaxamento), com duracdo semanal
de 1h30 minutos, b) uma intervencéo individual (relaxamento), com duracéo semanal de
30 minutos; ¢) ou receber uma devolutiva dos dados e ser encaminhada para outros
profissionais de saude, se for do seu interesse. Se vocé participar de uma das
intervengdes citadas acima, serd também convidada a refazer algumas avalia¢des
durante, ao final e ap6s um més da intervengé&o.

Beneficios: A aplicacdo da intervencdo serd destinada a produzir melhorias na
qualidade do seu sono, e podera talvez trazer resultados em outros aspectos, como na
dor, em sintomas da menopausa, da ansiedade, da depressdo e do estresse.

Riscos: a sua participagdo em qualquer etapa de avaliacdo e/ou intervengdo desta
pesquisa ndo pretende acarretar desconfortos ou riscos de ordem fisica, psicoldgica,
moral ou de outra natureza. Se vocé sentir desconforto em qualquer uma das etapas, e
desejar encerrar a sua participacdo, poderd fazé-la sem qualquer 6nus a vocé e/ou a
instituicao.

Sigilo: As informacgbes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pela
pesquisadora responsavel. Vocé ou 0s outros participantes da pesquisa nao serao
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identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem
divulgados em qualquer forma.
Acompanhamento e Assisténcia: Ao final da pesquisa, vocé também podera ser
encaminhado para participar de atendimentos gratuitos em Clinica-Escola de Psicologia,
se desejar.
Indenizacio e ressarcimento: E garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente, decorrentes da sua participacdo na pesquisa, por meio de deciséo
judicial ou extrajudicial. Ndo ha qualquer valor econdmico, a receber ou a pagar, pela
sua participacdo. A sua participacdo sera ajustada aos dias e horéarios de sua
disponibilidade.
Gravagdo das intervencdes: se vocé consentir, as intervengdes serdo gravadas em
audio digital, para analise posterior dos dados. Somente a pesquisadora responsavel tera
acesso as gravacoes. Ao final deste estudo, todas as gravacdes serdo destruidas, visando
garantir a privacidade dos participantes.
Em caso de duvida: Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Este
comité visa defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos.
(Enderego: ___, Telefone: __ ).
Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):
Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a), eu

,RG: ,
estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas
vias, ficando com a posse de uma delas.

() Autorizo a gravacdes, em audio digital MP4, das sessdes que eu participar, desde
que sejam cumpridos os cuidados éticos esclarecidos acima.

() Autorizo que o auxiliar de pesquisa v& a minha residéncia, mediante o dia
previamente combinado, para me orientar no preenchimento dos registros e uso dos
equipamentos.

Sao Carlos, / /

Ass
Assinatura do sujeito de pesquisa ou inatura do responsavel pelo projeto
Representante legal

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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APENDICE G
ROTEIRO DE ENTREVISTA UTILIZADO PARA IDENTIFICACAO DOS
CRITERIOS DE INCLUSAO APRESENTADOS NO ESTUDO PILOTO —
ARTIGOS 3E 4

Endereco:

Telefones: Horario para ligar:

Indique a sua idade:

Indique a sua escolaridade:

Indique o seu estado civil:

Ha quanto tempo foi a sua Gltima menstruacdo?
Profisséo: Situacdo atual::

=

Vocé recebeu diagndstico medico de Fibromialgia? Ha quanto tempo?

Como vocé avalia a qualidade do seu sono?

3. Vocé ja procurou algum profissional de satde para tratar ou avaliar seu
problema de sono? O que foi relatado pelo profissional de salude, em relagdo ao
Sseu sono?

N

4. Voceé apresenta algum dos problemas de saude listados abaixo?
( ) Hipertenséo
( ) Diabetes

( ) Doenca respiratoria
( ) Doenca dos rins
() Osteoporose
() Artrose

( ) Doenca da tireoide

( ) Problemas intestinais

( ) Problemas urinérios (acorda para ir ao banheiro? Quantas vezes?)

Vocé tem algum outro problema de satde que ndo foi mencionado acima? Qual?

5. Vocé ja realizou algum desses tratamentos para tratar os seus problemas de

salde?
() () () () ()
acompanhamento médico acupuntura meditacdo medicamento massagem
() () () ()
fisioterapia homeopatia Florais psicoterapia
() ()
atividade fisica. Qual: outro tipo de tratamento. Qual?

6. Informe os medicamentos que vocé faz uso diariamente:

Nome: Dose: Horario: Para que toma? Obs
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7. Estrutura da casa (casa, apto, sobrado, comodos, etc):

8. Quantas pessoas moram na sua casa?

9. Relacionamento familiar (nimero de filhos, moram na mesma cidade, nimero
de netos, contato com os filhos e netos):

Sobre a sua dor:

10. Quantas vezes por dia, semana, més a dor ocorre?
vezes por dia Vezes por semana vezes por

a

més
11. Qual a duracéo de cada episédio de dor (em minutos)?

12. Qual horério do dia vocé geralmente sente mais dor?
Sobre 0 seu sono:

13. A que horas vocé costuma:

Dormir nos dias de Dormir nos finais de
semana? semana?
Acordar nos dias de Acordar nos dias de
semana? semana?

Sobre a sua saude e rotina em geral:

14. VVocé fuma?

( )néao () sim. Quantos cigarros por dia?
15.Vocé costuma ingerir bebida alcodlica?
( )néo () sim. Quantas vezes na semana

16. Ha coisas que vocé faz que acha que podem aumentar a sua dor?

17. Ha coisas que vocé faz que acha que podem diminuir a sua dor?

18. Ha coisas que vocé faz que acha que podem prejudicar 0 seu sono?

19. Ha coisas que vocé faz que acha que podem melhorar o seu sono?

20. Descreva um dia da sua rotina, desde o momento que vocé acorda até o
momento que vocé dorme (a noite). Identificar atividades durante o dia,

exercicios fisicos, comportamentos de auto-cuidados, habitos para iniciar o
sono.
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APENDICE H
MATERIAIS UTILIZADOS EM SESSOES — ARTIGOS 3 E 4

[disponivel em material impresso]
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APENDICE I

ANALISE DE JUIZES DAS SESSOES - ARTIGOS 3 E 4

Nome do avaliador: Data: / /

Esclarecimentos:

Prezado avaliador, nas quatro primeiras linhas dever ser realizada a avaliagdo quanto a
estrutura da sessdo, e nas linhas seguintes a avaliacdo quanto a tematica trabalhada.
Enquanto escuta a sessdo, assinale as alternativas no verso desta pagina com base nas
descricdes abaixo.

Lembre-se de assinalar apenas uma das alternativas.

Escolha a alternativa que prevalecer, em cada periodo analisado.

Descricdo das categorias:

Acolhimento/duvidas:
assinale quando a
conversa prevalece sobre
as atividades relacionadas
a sessdo, avaliacoes,
procedimentos de
intervencao, ou a
participante verbaliza
situacOes que ocorreram
na semana e terapeuta
acolhe.

ou

Tematica dor: assinale
quando a  conversa
prevalece sobre o tema
dor.

ou

Tematica sono: assinale
quando a  conversa
prevalece sobre o tema
sono.

ou

Pratica de relaxamento:
assinale quando prevalece
a préatica do relaxamento.

ou

Outras atividades:
assinale  quando  ndo
prevalece a pratica do
relaxamento.

Outros assuntos: assinale
quando a conversa
prevalece sobre outros
assuntos que ndo sejam as
atividades relacionadas a
sessdo, avaliagoes,
procedimentos de
intervencdo, ou a
participante verbaliza
situacOes que ndo aquelas
que ocorreram na semana.

Outra tematica: assinale
quando a conversa ndo
sobre assuntos
relacionados a dor ou ao
sono.
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Periodos de avaliacao

Estrutura Apds 10 minutos de Ap0s 40 minutos de Ap6s 1h10 de
sessao (10 min) sessdo (10 min) sessao (10 min)
Sessao 1 Acolhimento/ddvidas ( ) Tematica dor () Pratica de relaxamento ( )
Outros assuntos () Tematica sono () Outras atividades ( )
Outra tematica ( )
Sessdo 2 Acolhimento/davidas ( ) Tematica dor () Pratica de relaxamento ( )
Outros assuntos ( ) Tematica sono () Outras atividades ( )
Outra tematica ( )
Sessdo 3 Acolhimento/ddvidas ( ) Tematica dor ( ) Pratica de relaxamento ( )
Outros assuntos () Tematica sono () Outras atividades ( )
Outra tematica ( )
Sessdo 4 Acolhimento/davidas ( ) Tematica dor () Pratica de relaxamento ( )
Outros assuntos () Tematica sono ( ) Outras atividades ( )
Outra tematica ( )
Tematicas especificas (30min — 1h10)

Sessdo 1

() Psicoeducacéo da dor, como ocorre a percepcao da dor, dor cronica e aguda, relagdo
emocao e dor,
() Informagdes sobre a importancia de cada fase do sono e manutencdo de habitos saudaveis.
() Relatos/identificacdo de habitos diarios prejudiciais a qualidade do sono da participante
() discussé@o sobre mudanca de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sono
() discussdo sobre mudanca de comportamentos no momento de dormir/ horarios de dormir,
para melhorar a qualidade do sono
() Identificacdo de fatores do ambiente fisico/social que apresentam rela¢do com a dor
() Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional

) Treino assertivo e discussdo sobre manejo de relacdes interpessoais

Sessdo 2

) Psicoeducacéo da dor

) Psicoeducacéo do sono

) Relatos/identificagdo de habitos diarios prejudiciais a qualidade do sono

) discussdo sobre mudanca de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sono

) discussdo sobre mudanca de comportamentos no momento de dormir/ horarios de dormir, para melhorar a
ualidade do sono

) Identificacdo de fatores do ambiente fisico/social que apresentam relagdo com a dor

) Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional

) Treino assertivo e discussdo sobre manejo de relacGes interpessoais

Sessdo 3

) Psicoeducacdo da dor
) Psicoeducacdo do sono

) discussdo sobre mudanca de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sono

) discussdo sobre mudanca de comportamentos no momento de dormir/ horarios de dormir, para melhorar a
ualidade do sono

) Identificacdo de fatores do ambiente fisico/social que apresentam relacdo com a dor

) Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional

) Treino assertivo e discussdo sobre manejo de relagdes interpessoais

Sessdo 4

) Psicoeducacdo da dor
) Psicoeducacdo do sono
) Relatos/identificacdo de habitos diarios prejudiciais a qualidade do sono
) discussdo sobre mudanca de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sono
) discussdo sobre mudanca de comportamentos no momento de dormir/ horarios de dormir, para melhorar a
ualidade do sono
) Identificacdo de fatores do ambiente fisico/social que apresentam relagdo com a dor
() Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional
() Treino assertivo e discussao sobre manejo de relacfes interpessoais

(
(
(
(
(
(
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(
(
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() Relatos/identificacdo de habitos diarios prejudiciais a qualidade do sono
(
(
q
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(
(
(
(
(
(
q
(
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Esclarecimentos:

Prezado avaliador, nas duas primeiras linhas devera ser realizada a avaliacdo quanto a
estrutura da sessdo, e nas linhas seguintes a avaliagdo quanto a tematica trabalhada.
Enquanto escuta a sessdo, assinale as alternativas no verso desta pagina com base nas

descri¢des abaixo.

Lembre-se de assinalar apenas uma das alternativas.
Escolha a alternativa que prevalecer, em cada periodo analisado.

Descricdo das categorias:

Acolhimento/duvidas
sobre relaxamento:
assinale quando a conversa
prevalece sobre as
avaliagOes e procedimentos
de intervencao
especificamente
relacionados a técnica de
relaxamento.

ou

Outros assuntos: assinale
quando a conversa nao
prevalece sobre as
avaliacdes e procedimentos
especificamente
relacionados a técnica de

relaxamento.

Pratica de relaxamento:
assinale quando a conversa
prevalece sobre a pratica do
relaxamento.

ou

Outras atividades: assinale
quando a conversa nao
prevalece sobre a pratica do
relaxamento.

Estrutura Periodo de avaliacao

Ap06s 5 minutos de sessdo (10 min)

Ap0s 15 minutos de sessdo (10 min)

Sessao 1 Acolhimento/davidas sobre relaxamento () Pratica de relaxamento ( )
Outros assuntos () Outras atividades ( )
Sessao 2 Acolhimento/davidas sobre relaxamento () Pratica de relaxamento ( )

Outros assuntos ()

Outras atividades ( )

Teméticas

Sessdo 1 () tema relaxamento
() outros temas

Sessao 2 () tema relaxamento
() outros temas
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APENDICE J

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ARTIGOS5 E 6

Titulo do estudo: Intervencdo para mulheres com fibromialgia.

Pesquisador(a) responsavel: Luziane de Fatima Kirchner

Instituicdo / Departamento: Universidade Federal de Sdo Carlos, Programa de Pos-

graduacdo em Psicologia — PPGPsi.

Endereco do(a) pesquisador(a) responsavel: XXX

Telefone do(a) pesquisador(a) responsavel para contato: XXX

Local da coleta de dados: XXX

Prezada Senhora:

v Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa de forma totalmente
VOLUNTARIA.

v' Antes de concordar em participar desta pesquisa, € muito importante que vocé
compreenda as informagdes e instrucbes contidas neste documento.

v A pesquisadora devera responder a todas as suas davidas antes de vocé decidir
participar.

v Voceé tem o direito de DESISTIR de participar da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: avaliar a eficacia de uma intervencdo analitico-comportamental
sobre indicadores de dor, sono, ansiedade, depressao e estresse.

Justificativa: a intervencéo, a qual vocé esta sendo convidado a participar, esta pautada
em tratamentos descritos na literatura internacional para pessoas com dor cronica.
Procedimentos: Sua participacao nesta pesquisa envolve as seguintes etapas:

Avaliacdo: a) responder alguns questionarios que avaliam aspectos do sono, dor
ansiedade, depressao, e condi¢cOes gerais de saude; b) realizar alguns registros em casa,
que poderdo ser a actigrafia (rel6gio de pulso para avaliacdo do sono), coleta de saliva
pela manha. Essas avaliagdes poderdo ser solicitadas antes, durante e ao final da
intervenc&o.

Intervencdo ou encaminhamentos: vocé poderd ser direcionada para: a) uma
intervencdo individual (envolvendo psicoterapia + relaxamento), com duracdo semanal
de 1h30 minutos (duracdo aproximada de 6 meses) OU b) outros atendimentos
disponiveis no Servico Escola de Psicologia, como o atendimento grupal para mulheres
com dor crénica, também com duragdo de 1h30 minutos (duracéo total de 4 meses).
Outras informagoes:

Por questBes metodoldgicas, as intervencbes poderdo ter inicio cerca de duas
semanas apds a primeira avaliacdo ou demorar até dois meses para iniciar. No periodo
de espera, a pesquisadora entrard em contato telefénico para obter breves informagdes
sobre seu sono e sua dor.

E preferivel que vocé mantenha o mesmo tipo/dose de medicamento ou outros
tratamentos que participa desde a primeira avaliacdo até o final deste trabalho. Caso
haja alteracdo, esta deve ser informada ao pesquisador, e isso ndo acarretara qualquer
prejuizo a vocé e/ou a instituicao.

Beneficios: A aplicacdo desta intervencdo serd destinada produzir melhorias na
qualidade do seu sono, na dor, na ansiedade, na depressdo e/ou estresse. E importante
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ressaltar que os resultados serdo avaliados individualmente, de acordo com a historia e
condicdo atual de satde de cada participante.

Riscos: a sua participacdo em qualquer etapa de avaliacdo e/ou intervencdo desta
pesquisa ndo pretende acarretar desconfortos ou riscos de ordem fisica, psicoldgica,
moral ou de outra natureza. Se vocé sentir desconforto em qualquer uma das etapas, e
desejar encerrar a sua participacdo, podera fazé-la sem qualquer 6nus a vocé e/ou a
instituicao.

Sigilo: As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pela
pesquisadora responsavel. Vocé ou os outros participantes da pesquisa ndo serdo
identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem
divulgados em qualquer forma.

Acompanhamento e Assisténcia: Ao final da pesquisa, vocé também poderd ser
encaminhado para participar de atendimentos gratuitos em Clinica-Escola de Psicologia,
se desejar.

Indenizacdo e ressarcimento: E garantida indenizacio em casos de danos,
comprovadamente, decorrentes da sua participacdo na pesquisa, por meio de decisdo
judicial ou extrajudicial. Ndo hé& qualquer valor econémico, a receber ou a pagar, pela
sua participacdo. A sua participacao sera preferencialmente ajustada aos dias e horarios
que Voceé ja se encontra na instituicdo para outras atividades.

Gravacdo das intervencgdes: se vocé consentir, as intervencgdes serdo gravadas em audio
digital, para andlise posterior dos dados. Somente a pesquisadora responsavel tera
acesso as gravacoes. Ao final deste estudo, todas as gravacdes serdo destruidas, visando
garantir a privacidade dos participantes.

Em caso de duvida: Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Este comité
visa defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade
e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. (Endereco:
____, Telefone: ).

Ciéncia e de acordo do participante (sujeito da pesquisa):

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto pelo(a) pesquisador(a),
eu ,RG: , estou de
acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias,
ficando com a posse de uma delas.

() Autorizo a gravacOes, em audio digital MP4, das sessfes que eu participar, desde que
sejam cumpridos os cuidados éticos esclarecidos acima.

() Estou ciente que é importante manter o tipo/dose de medicamento ou outro
tratamento que ja realizo antes de participar desta pesquisa. Caso haja alteracdo, esta
sera informada aos pesquisadores e isso Ndo me acarretara prejuizos.

Sao Carlos, / /

Assinatura do sujeito de pesquisa ou Assinatura do responsavel pelo projeto
Representante legal
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APENDICE K

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA CRITERIOS DE INCLUSAO - COLETA
PROPRIAMENTE DITA - ARTIGOS5E 6

Nome:

Endereco:
Telefones: Horario para ligar:
Indique a sua idade:

Indique a sua escolaridade:

Indique o seu estado civil:

Hé& quanto tempo foi a sua Gltima menstruacao?
Profissdo: Situacdo atual:
Filhos (idade):

Vocé apresenta algum dos problemas de saude listados abaixo? Indique também qual o
nivel de controle atual (nos Gltimos 3 meses) para cada um dos problemas de saude que
vocé indicou que apresenta:

Controlado | Na&o controlado Obs.:

() Hipertenséo

() Diabetes

() Doenca respiratéria (DPOC, bronquite,
asma)

() Doenca dos rins

() Outras dores cronicas

() Doenca da tiredide

() Problemas intestinais, gastricos, refluxo

() Problemas urinarios / incontinéncia
urinaria

Vocé tem algum outro problema de satde que ndo foi mencionado acima? Qual?

Se vocé faz uso diario/continuo de algum medicamento, informe abaixo:

Nome: Dose: Horério: Para que toma? Obs
Tratamento que realiza Com quem? Periodicidade
atualmente

*acompanhamento médico, acupuntura, meditacdo, fisioterapia, homeopatia, florais,
psicoterapia, atividade fisica, massagem, outros
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Histéria relacionada a insbnia:

Critérios diagnosticos para Transtorno de Insénia (DSM-V-TR, 2014)

Sim

A) Observa dificuldade iniciar o sono, dificuldade em manter o sono, acordar
mais cedo do que o desejado e/ou resisténcia ao ir para a cama no horario
apropriado?

B) Observa um ou mais dos seguintes problemas relacionados a dificuldade de
sono noturno: fadiga / mal-estar, atencdo, concentragcdo ou comprometimento da
mem©ria, desempenho académico, ocupacional e/ou social prejudicado, problema
de humor / irritabilidade, sonoléncia diurna, problemas de comportamento (por
exemplo, hiperatividade, impulsividade, agressividade), reducdo de motivacao /
energia, propensdo para erros / acidentes, preocupagdes ou insatisfacdo com o
sono.

C) A queixas de sono / vigilia ocorre mesmo diante da oportunidade adequada
para dormir? Por exemplo, o0 ambiente é seguro, escuro, silencioso e confortavel?

D) O problema do sono e sintomas diurnos associados ocorrem, pelo menos, trés
Vezes por semana?

E) Ha quanto tempo observa problemas com o sono? Sim, se ha mais de 1
mes.

F) A dificuldade ndo é melhor explicada por outro transtorno do sono (item
avaliado de acordo com as questfes abaixo):

Esses sintomas ocorrem 3 ou mais vezes na semana: Range os dentes? Sente-se
paralisado, sem poder se mexer, alguns momentos antes de adormecer ou
imediatamente ap6s acordar? Acorda ansioso apés pesadelo? Chuta ou movimenta
bruscamente as pernas? Tem caimbras nas pernas? Senta-se ou levanta-se e anda
dormindo? Acorda por causa de uma dor de cabeca? Itens retirados do
Questionario do Sono — Unifesp (Bras, Neumann e Tufik, 1987)

Resposta da actigrafia para:
Minutos de laténcia para iniciar o sono:
Tempo acordado apo6s inicio do sono:

Peso atual: Altura atual: Cervical:

Stop-Bang

Sim

IMC >35?

Idade >50ano0s?

Circunferéncia cervical >40cm?

Hipertensdo arterial sisttmica/pressao alta?

Vocé ronca alto o suficiente para ser ouvido de portas fechadas?

Alguém observou vocé parar de respirar durante seu sono?

Tem sonoléncia durante o dia?

Obs.: risco para SAOS se “sim” em 3 ou mais perguntas.

Obs.: Sugere a presenca de transtorno de Insénia quando os critérios A a D forem satisfeitos, e
a dificuldade ndo e ser melhor explicada por outros transtornos do sono (critério F e Stop-bang)

Desde quando tem dificuldade para dormir?
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O que atribui como dificuldades suas para dormir?

O que faz para dormir melhor?

Ja buscou tratamentos para tratar o sono? Quais?

Vocé ja recebeu algum diagnostico ou possivel diagnostico relacionado a sua
dificuldade para dormir?

Histéria relacionada a dor/FM:

Critérios diagnosticos para FM (Wolfe et al, 2010)

indice de dor generalizada: Indique de vermelho os pontos de dor mais intensa, e de
verde 0s pontos de dor — na Gltima semana:
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Gravidade dos sintomas: critério satisfeito, com pontuacdo acima de 5.

Considerando o sintoma “fatiga”, indique a severidade na semana passada:

0) nenhuma | 1) leve | 2) moderada | 3) grave

Considerando o sintoma “cansaco ao acordar”, indique a severidade na semana
passada:

0) nenhuma | 1) leve | 2) moderada | 3) grave

Considerando o sintoma “problemas cognitivos”, indique a severidade na semana
passada:

0) nenhuma | 1) leve | 2) moderada | 3) grave

Considerando os sintomas somaticos’, indique se tem:

0) nenhum sintoma | 1) poucos sintomas | 2) moderada 3) grande quantidade
quantidade de de sintomas
sintomas

Por sintomas somaticos, entende-se: dor muscular, sindrome do intestino irritavel, fadiga / cansaco,
problemas com memoria, fraqueza muscular, dor de cabega, dor / colicas no abdome, dorméncia /
formigamento, tontura, insdnia, depressdo, constipagdo, dor na parte superior do abddémen, ndusea,
nervosismo, dor no peito, visdo turva, febre, diarreia, boca seca, coceira, chiado, fenémeno de Raynaud,
urticaria / vergdes, zumbido nos ouvidos, vomitos, azia, Ulceras orais, convulsdes, falta de ar, perda de
apetite, erupcao cutanea, sensibilidade ao sol, problema de audi¢do, hematomas, perda de cabelo, mic¢éo
frequente, dor ao urinar, problema de vesicula.

Desde quando tem FM/dor?

Recebeu diagndéstico médico de qual especialista?
O que acredita que aumenta a dor?

O que faz para melhorar a dor?

Quanto tempo dura um episodio de dor?

A que horas do dia a sua dor é mais intensa?

Hé& quanto tempo ndo toma medicacao para dor?
Ja buscou tratamentos para dor? Quais?
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APENDICE L
DESCRICAO DAS 4 PARTICIPANTES - ARTIGOS5E 6

[retirado para preservar informacdes detalhadas das participantes]
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APENDICE M

MATERIAIS UTILIZADOS EM SESSOES - ARTIGOS 5 E 6

[disponivel em material impresso]
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APENDICE N

ANALISE DE JUIZES, CONCORDANCIA ENTE-OBSERVADORES E
CALCULO DE FIDEDIGNIDADE DAS SESSOES -ARTIGOS5 E 6

Nome do avaliador: Data: / /

Esclarecimentos: prezado avaliador, insira o nimero referente a tematica que vocé
observou que mais apareceu em cada sessdo que escutou. Cada temaética podera ser
escolhida apenas uma vez.

FASE A ou COMPONENTE 1

Sessdo NUmero Temas

Sessdo 1 1) Analise funcional das varidveis do ambiente (condi¢Bes fisicas)
Sessao 2 relacionadas a resposta de dor;

Sessdo 3 2) Analise funcional de variaveis que auxiliam no enfrentamento da dor;
Sessao 4 3) Custo-beneficio no desempenho de cuidados a salde e efeitos do treino
Sessdo 5 de relaxamento;

Sessdo 6 4) Discusséo sobre o ciclo de manutencéo da dor;

Sessdo 7 5) FM, diagndstico e tratamentos;

6) Identificacdo de atividades que aumentam a dor;
7) Levantamento de atividades positivamente reforcadoras;

FASE B ou COMPONENTE 2

Sessdo NUmero Temas

Sessdo 1 1) Comunicacéo assertiva (atividade escrita);

Sessdo 2 2) Discriminacdo de sentimentos;

Sessao 3 3) Dor e relacionamentos interpessoais;

Sessdo 4 4) Empatia;

Sessdo 5 5) Padrfes de comportamento passivo, assertivo e agressivo;
Sessdo 6 6) Comunicacdo assertiva (Role-playing);

Sessdo 7 7)  Expressdo de sentimentos positivos nas relacfes interpessoais;
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CONCORDANCIA ENTRE-OBSERVADORES E CALCULO DE

FIDEDIGNIDADE

Fase A P | Av.1 | Av.2 Temas
Sessdo 1 5 |5 5 1) Analise funcional das varidveis do ambiente (condig@es fisicas)
Sessdo 2 3 |3 3 relacionadas a resposta de dor;
Sessdo 3 6 |6 6 2) Analise funcional de variaveis que auxiliam no enfrentamento da dor;
Sessdo 4 1 |2 2 3) Custo-beneficio no desempenho de cuidados a salde e efeitos do treino de
Sessdo 5 7 |7 7 relaxamento;
Sessdo 6 2 |1 1 4) Discussao sobre o ciclo de manutencédo da dor;
Sessio 7 4 |4 4 5) FM, diagndstico e tratamentos;
P/ALS C =5 D=2 6) Identificacdo de atividades que aumentam a dor;
P/A2 S C =5 D=2 7) Levantamento de atividades positivamente reforgadoras;
Al/A2 > C=7D=0
Fase B P | Av.1 | Av.?2 Temas
Sessao 1 4 |4 4 1) Comunicag&o assertiva (atividade escrita);
Sessio 2 5 |5 5 2) Discriminagéo de sentimentos;
Sessdo 3 7 17 7 3) Padrbes de_comportamgnto passivc_), assertivo e agressivo;
Sessio 4 5 1 5 4) Dor e relacionamentos interpessoais;
- 5) Empatia;
Sessao 5 3 |3 3 6) Comunicagao assertiva (Role-playing);
Sessdaob |1 |2 1 7) Expressdo de sentimentos positivos nas relagdes interpessoais;
Sessdo7 |6 |6 6

P/A1 > C=5D=2
P/A2 > C =7 D=0

Al/A2 > C=5D=2

P/A1 > C=10D=4
P/A2 > C =12 D=2
Al/A2 > C =12 D=2

=(C/IC+D)*100
P/AL > 071
P/A2 > 0,85
AL/A2 > 0,85
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