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Efeitos de uma intervencao analitico-comportamental e do treino de
relaxamento em mulheres com Fibromialgia e ma qualidade do sono:

Um estudo piloto

Luziane de Fatima Kirchner
Maria de Jesus Dutra dos Reis

RESUMO

Este estudo avaliou o efeito de uma intervengéo analitico-comportamental com componentes
para dor, sono e relaxamento (GT, n = 6), comparado a um grupo submetido ao treino de
relaxamento isolado (GR, n = 3) e grupo sem intervengdo (GC, n = 3). As participantes foram
mulheres (idade média 53,5 anos) com diagndstico de Fibromialgia (FM) e queixa de ma
qualidade do sono. Instrumentos de autorrelato para avaliagdo da experiéncia global de dor,
incapacidade relacionada a dor, qualidade do sono, ansiedade, depresséo, estresse e fragdo
livre do cortisol ao despertar, foram aplicados antes e apds oito sessées, e no Follow-Up (30
dias). As participantes responderam a um questionario de satisfagdo ao final da intervengao.
Os dados mostraram que o GT obteve mudanga positiva (pés < pré) nos indicadores de
incapacidade relacionada a dor e ansiedade, e o GR de experiéncia global de dor, com
manutencgdo dos efeitos apenas no GT. O GR apresentou mudancgas negativas (pds > pré) na
resposta do cortisol e autorrelato do estresse e o GC na incapacidade relacionada a dor. Ao
final do estudo, as participantes dos grupos GT e GR relataram estar satisfeitas quanto ao
atendimento recebido e perceberam melhora sobre os indicadores de salde avaliados.
Conclui-se que ambas as intervengdes foram efetivas, principalmente a intervencao integral.

Palavras-chaves: técnicas psicoterapéuticas; terapia de relaxamento; fibromialgia; qualidade
do sono.

ABSTRACT

Effects of a behavior analytic intervention and relaxation training in women
with Fibromyalgia and poor sleep quality: A pilot study

This study evaluated the effect of a behavior analytic intervention with components for pain,
sleep and relaxation (TG, n=6), compared to groups who underwent isolated relaxation training
(RG, n=3) and a group without intervention, (CG, n=3). The participants were women (mean age
53.5 years) with medical diagnosis of fibromyalgia (FM) and complaints of poor sleep quality.
Self-report tools for evaluating the overall experience of pain, pain-related disability, sleep
quality, anxiety, depression, stress, e free cortisol fraction after awakening, were administered
before and after eight sessions, and in the follow-up (30 days). Participants answered a
satisfaction questionnaire at the end of the intervention. Results showed that the TG achieved
a positive change (post<pre) in the indicators of pain-related disability and anxiety; the same
happened to the RG in the evaluation of the overall experience of pain, with maintenance of the
effects only in the TG. The RG revealed negative changes (post>pre) in the cortisol responses
and self-reported stress and the CG did it in pain-related disability. At the end of the study, the
participants of the TG and RG reported satisfaction with the care provided and perceived
improvement on the health indicators evaluated. It was concluded that both interventions were
effective, especially the integral intervention.

Keywords: psychotherapeutic techniques; relaxation therapy; fibromyalgia; sleep quality.

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome reumaética caracterizada por dores musculoesqueléti-
cas cronicas difusas e sitios dolorosos (tender points), que pode acompanhar queixas de fadi-
ga, rigidez matinal e prejuizos na qualidade do sono (Provenza et al., 2004). Além disso,
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alguns estudos demonstraram alta prevaléncia de depresséo,
ansiedade (Bernik, Sampaio & Gandarela, 2013) e possivel
comprometimento na atividade do eixo hipotalamico-pituita-
ria-adrenal (eixo HPA), sinalizando respostas de estresse cro-
nico em mulheres com FM (Catley, Kaell, Kirschbaum & Stone,
2000; McLean et al., 2005). Gur et al. (2002) observaram es-
core elevado na Escala Hamilton para depressdo e niveis
mais baixos de cortisol salivar no inicio da manha (Cortisol
Awekening Response — CAR) nas mulheres com FM e em
comparagao ao grupo controle saudavel. Nos estudos de Ri-
va, Mork, Westgaard, Ro e Lundberg (201) e Ross et al., (2010)
niveis mais baixos na resposta do cortisol ao longo do dia,
em mulheres com FM, também foram correlacionados com
aumento de citocinas proé-inflamatdérias, maior sensibilidade a
dor, além de sintomas de fadiga, depressédo e problemas no
sono. Esses dados corroboram com os achados de outros es-
tudos que apontaram a existéncia de fortes correlagdes entre
variaveis clinicas (ansiedade, depresséo e disturbios do sono)
e psicofisioldgicas (alteragdes na secregdo hormonal), com a
presencga e o comprometimento da FM (Bernik et al., 2013; Ri-
edel, Layka, & Neeck, 1998), embora néo exista a comprova-
¢do de que essas varidveis sejam responsaveis por sua
etiologia. No entanto, com base na inter-relagdo dessas varia-
veis e sua importancia no quadro de FM, pesquisas tém bus-
cado avaliar a abrangéncia de beneficios que diferentes
abordagens terapéuticas podem proporcionar a curto e a lon-
go prazo, e o seu custo-beneficio (Wagner, Chandren, DiBona-
ventura, & Cappelleri, 2013).

Intervengdes comportamentais apresentaram evidéncias
de efetividade e, portanto, constituem parte dos procedimen-
tos clinicos padrdo no tratamento da FM (Heymann, et al.
2010; Provenza et al., 2004). Existem diferentes estratégias
comportamentais para o tratamento da dor crbnica, dentre
elas o modelo de condicionamento classico baseado na ex-
posicao graduada de situagdes as quais o individuo evita por
ter anteriormente sentido dor; o modelo operante que se ba-
seia na relagdo entre os comportamentos de dor (e.g.: maior
tempo em repouso, pedido de medicagao, queixas relaciona-
das a dor, entre outros) e a sua manutengdo por regras (e.g.:
“sair de casa vai piorar a dor”) ou pelas consequéncias a cur-
to prazo fornecidas pelo ambiente social; e o0 modelo cogniti-
vo que destaca o papel causal das crengas e distorgdes
cognitivas, que podem intensificar a percepgéo da dor (Glom-
biewsk et al., 2010; Vandenberghe, 2014). Este estudo base-
ou-se no modelo operante para a proposta de intervengdo em
um dos grupos, direcionando o olhar para a andlise funcional
dos comportamentos de dor e problemas de sono, e as varia-
veis que os mantém. Comunicar-se por meio da dor é, por ex-
emplo, um comportamento que tende a ser reforcado no
ambiente social ao longo da histéria do individuo a medida
que outros comportamentos adaptativos sao extintos ou néo
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existem em decorréncia de um repertério de interagdo social
deficitério (Fordyce, 1976). As caracteristicas do ambiente fi-
sico (e.g.: carga horéria de trabalho e desgaste no desempe-
nho de tarefas didrias, alteragbes na rotina e nos
comportamentos que antecedem o sono, auséncia de ativida-
des fisicas) e social (e.g.: dificuldade do individuo para expor
0 que sente e 0 que é realmente importante para ele, dificul-
dades na organizagdo da rotina em decorréncia da necessi-
dade de atender o outro) podem impactar nos problemas de
dor e do sono e foram, portanto, o foco da analise. Utilizou-se
como recurso, tanto as estratégias psicoeducativas quanto o
manejo das contingéncias individuais (especificas a cada
participante).

O treino de relaxamento também foi adotado como uma
estratégia de intervencao. Dentre eles, o Relaxamento Muscu-
lar Progressivo de Jacobson, que visa a discriminagao per-
ceptiva dos niveis de tensdo a partir dos exercicios de tensao-
distensao dos grupos musculares, e o Relaxamento Autégeno
de Shultz, que auxilia na ativagdo do sistema nervoso paras-
simpatico responsavel em diminuir as respostas de estresse
(para maiores detalhes de procedimentos e aplicagbes des-
sas técnicas o leitor podera consultar Lipp, 1997; Vera & Villa,
2002). Essas técnicas foram descritas na década de 1930
(Rimm & Masters 1983) e inseridas na terapia comportamen-
tal anos depois, em conjunto com o processo de dessensibli-
zagdo sistematica (Wolpe, 1973). A partir da aplicagédo
dessas técnicas a uma diversidade de problemas de saude
(Lipp, 1997) elas foram aprimoradas e reconhecidas por si s6
como importantes instrumentos terapéuticos. Atualmente o
treino de relaxamento é descrito em conjunto com outras téc-
nicas de intervengdo, em 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 autégeno
(Keel, Bodoky, Gerhard, Muller & Comparison, 1998) aplicados
isoladamente em pessoas com dor croénica e em conjunto
com outras estratégias de intervengao analitico-comporta-
mental. Os autores observaram que as intervengdes em con-
junto apresentaram resultados com escores mais altos e para
a maior quantidade de participantes, no que se refere a redu-
¢do da ingestdo de medicamentos (analgésicos) e sintomas
depressivos, aumento da capacidade funcional (Linton & G&-
testan, 1984), melhora de problemas de sono e outros sinto-
mas, como ndusea, fraqueza, irritabilidade (Keel et al., 1998).
Apesar disso, a aplicagdo isolada do treino de relaxamento
muscular progressivo também foi capaz de melhorar a capa-
cidade funcional e intensidade da dor, avaliada tanto por ins-
trumento de autorrelato (Linton & Gétestan, 1984; Meeus et
al., 2015; Turner, 1982) quanto por testes de estimulagdo me-
canica de sensibilidade a dor (Coppieters et al, 2016). Os es-
tudos sugerem a efetividade dessas intervengdes a pessoas
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com FM, mas ainda ndo é evidente na literatura o quanto o
treino de relaxamento pode ser eficaz, quando comparado a
outras estratégias de intervengao analitico-comportamental.
A comparagdo de resultados, considerando os estudos des-
critos acima, pode ser limitada pelas diferencas de procedi-
mentos, medidas de avaliagdo e variabilidade clinica dos
participantes.

Em buscas nas bases de dados do Portal Capes, no perio-
do de 2014 a 2016, ndo foram encontrados estudos que vi-
sassem comparar os efeitos de componentes de intervengao
analitico-comportamental para dor e sono com as técnicas
de relaxamento. Em estudos que se aproximaram desta pro-
blematica, ou seja, que visaram comparar o treino de relaxa-
mento com outras estratégias de intervengdo analitico-
comportamental (Linton & Gotestan, 1984; Keel et al. 1998),
ndo foram incluidas as medidas dos niveis de cortisol salivar
como resposta neuroenddcrina do estresse. Contudo, assim
como os dados prévios demonstraram que os sintomas da
FM (dor, fadiga, depressao, alteragdes) estdo relacionados ao
comprometimento no eixo HPA (Riva et al., 2010; Ross et al.,
2010), mudancgas nas respostas de estresse talvez ocorram
se as intervengdes forem capazes de reduzir os outros sinto-
mas da FM.

Considerando os dados descritos até o momento, formula-
se a hipétese de que a jungdo de estratégias analitico-com-
portamentais 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 aplicagéo
isolada do treino de relaxamento for apontada como eficaz
nesta diregdo, ela podera ser incentivada na pratica clinica
como uma estratégia de baixo custo e fécil aplicagdo (Kutz,
Caudill & Benson, 1983). Diante disso, o presente estudo ava-
liou o efeito de uma intervengdo 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 de um grupo controle (sem interven-
¢d0). Para tanto, foram consideradas as medidas de qualida-
de do sono, dimensdo global da experiéncia de dor,
incapacidade relacionada a dor, sintomas de ansiedade, de-
pressdo e estresse, além da resposta de cortisol ao despertar
(CAR).

METODO
PARTICIPANTES

A amostra foi constituida por 12 mulheres com queixa de
ma qualidade do sono (escore maior do que 7 no Iindice de
Qualidade do Sono de Pittsburg, verséo brasileira — PSQI-Br)
e que apresentaram diagndstico médico de Fibromialgia.
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Com o intuito de estabelecer a homogeneidade de algumas
variaveis clinicas, todas as participantes também apresenta-
vam niveis leve a moderado de ansiedade (escore entre 11 a
30 para o Inventério de Ansiedade Beck — BAI) e de depres-
sdo (escore entre 12 a 35 para o Inventério de Depresséo
Beck — BDI) no periodo inicial da coleta de dados. As partici-
pantes ndo estavam usando medicagao para sono ou partici-
pando de tratamento psicoterapéutico no periodo do estudo.

Conforme disposto na Tabela 1, na totalidade da amostra,
a idade média foi de 53,5 anos (dp + 6.0), tendo a maioria in-
dicado como escolaridade maxima o 2° grau completo (n =9,
75%) e estado civil de casada (n =9, 75%). Parte substancial
declarou ter uma atividade profissional externa ao lar (n = 8,
66,6%); sendo que nove participantes (75%) estavam em
exercicio de sua fungdo laboral, enquanto que trés delas
(25%) estavam afastadas do trabalho por motivos de salde e
exerciam pouca ou nenhuma atividade em casa. Referente as
condigdes clinicas, as participantes indicaram, predominante-
mente, comorbidade com outras dores musculoesqueléticas,
como artrite ou artrose (n = 8, 66,6%) e/ou hipertenséo (n = 4,
33,3%), faziam uso regular de anti-inflamatérios (n = 8,
66,6%), antidepressivos (n = 7, 58.3%) e tratamento fisiotera-
pico (n = 6, 50%) no periodo inicial da coleta de dados. Além
disso, 11 mulheres (91,6%), exceto P1, encontravam-se no pe-
riodo da pés-menopausa (hd mais de dois anos de auséncia
de menstruagéo).

LOCAL/ MATERIAIS E INSTRUMENTOS

A coleta de dados foi realizada em trés unidades de
atendimento localizadas em uma cidade do interior de Sao
Paulo, que disponibilizavam de salas para atendimento
individual. Duas unidades eram vinculadas a universidades,
uma privada e 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. As sessbes eram preferencialmente agendadas
com as participantes nas datas em que elas vinham a
unidade para outros atendimentos, e em caso de faltas, as
sessdes eram remarcadas. Além disso, algumas avaliagdes
foram realizadas pelas participantes em suas residéncias.

As avaliagbes foram conduzidas antes (Avaliagdo Inicial),
depois (Avaliagdo Final) e apds 30 dias da intervencéo
(Follow-Up) e visaram mensurar as seguintes varidveis:
qualidade do sono, dimensédo global da experiéncia de dor,
incapacidade relacionada a dor, sintomas de ansiedade,
depresséo, estresse e reposta do cortisol ao despertar (CAR).
Para isso, instrumentos psicodiagndsticos de autorrelato
foram aplicados individualmente, em uma das unidades de
atendimento. Estes instrumentos foram:

indice de Qualidade do Sono de Pittsburg, verséo
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Tabela 1. Dados sociodemograficos e clinicos das participantes

Luziane de Fatima Kirchner e Maria de Jesus Dutra dos Reis

Participante Idade Escolaridade Estado Condicgao de Tratamentos Medicacao Profissao/
Civil saude /atividades em uso situagao atual
atuais (quantidade >1)
P1 51 2°G.C casada hipertensao, caminhada anti- auxiliar de
diabetes hipertensivos(3), enfermagem/
diurético (1), trabalhando
antidiabético
P2 46 3°G.C casada artrite, sem antiespasmadico enfermeira/
artrose tratamento trabalhando
P3 48 1°G.C casada escoliose, sem antidepressivo, auxiliar de
osteofitose tratamento  anti-inflamatério  limpeza/afastada
P4 59 2°G.C casada hipertensao, alongamento antidepressivo, do lar/
desvio na coluna analgésicos (3), trabalhando
anti-hipertensivo
P5 58 2°G.C casada diabetes, fisioterapia, antidiabéticos do lar/
artrose, caminhada (2), anti- trabalhando
osteofitose inflamatdrios(2),
antidepressivo
P6 63 2°G.C solteira hipertenséo, fisioterapia  anti-hipertensivo, cuidadora de
refluxo anti-ulcerosos crianga/
gastroesofdgico, anti- afastada
artrose inflamatdrios(2),
analgésico (2)
P7 45 2°G.C divorciada bursite, sem analgeésico, merendeira/
artrite tratamento antidepressivo, afastada
anti-inflamatério
P8 57 2°G.l casada artrite, fisioterapia corticoide, auxiliar de
gastrite antidepressivos limpeza/
(2), anti- trabalhando
inflamatérios (2)
P9 47 2°G.C casada escoliose fisioterapia  anti-inflamatério, comerciaria/
antidepressivo trabalhando
P10 56 2°G.C casada hipertenséao, fisioterapia,  anti-inflamatdrio do lar/
artrite, caminhada, trabalhando
tendinite, hidroginastica
enxaqueca
P11 53 2°G.C casada gastrite, fisioterapia antiacido, costureira/
refluxo antidepressivo trabalhando
gastroesofagico,
osteofitose,
artrose
P12 59 2°G.C solteira gastrite, sem anti-inflamatario, do lar/
refluxo tratamento antiacido trabalhando

gastroesofégico

Legenda: G.C. — Grau Completo; G.I. — Grau Incompleto.
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brasileira — PSQI-Br (Bertolazzi, 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, duragdo do sono,
eficiéncia do sono, alteragcdes do sono, uso de medicagbes
para o sono, e disfungdo diurna), pontuados em uma escala
de 0 a 3. O somatério dos componentes indica a pontuagéo
global, que varia de 0 a 21. Pontuagdes entre 0 e 4 sugerem
boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade de sono
ruim, e acima de 10 pontos indicam a presenga de disturbio
do sono. Consisténcia interna do instrumento a = 0,82.

Short-form  McGill Pain Questionnaire — SF-MPQ
(Melzack, 1987): é um instrumento multidimensional que
avalia a experiéncia dolorosa por meio de palavras
(descritores) que o paciente escolhe para expressar a sua
dor. Os descritores sd@o divididos em trés dimensodes
(sensorial, afetiva e avaliativa), e o participante deve indicar,
dentre 15 grupos de adjetivos, aqueles que melhor descrevem
a sua dor em cada dimenséo. Para cada adjetivo escolhido
pontua-se: 0 - nenhuma dor; 1 — dor leve; 2 - dor moderada; ou
3 - dor severa. O somatorio da pontuagao nos itens resulta
no indice de estimativa da dor — PRI Total, cuja pontuagéo
varia de 0 a 45. Este escore indica que quanto maior a
pontuacao, pior sera a percepgao da experiéncia dolorosa da
participante. Os dados também podem ser avaliados
separando-se as dimensbes sensorial e afetiva da dor.
Consisténcia interna do instrumento a = 0,75.

Questionario de Impacto da Fibromialgia, versao brasileira
— FIQ (Marques et al., 2006): instrumento constituido por 19
questdes que investigam a incapacidade frente a dor, a partir
das dimensdes: capacidade funcional, situagdo ocupacional,
distdrbios psicologicos e sintomas fisicos. Atribui-se a
pontuagdo de acordo com o somatoério dos itens e divisdo, da
seguinte maneira: os itens para a escala 0-3 sdo somados e
divididos por 30, os itens para a escala 0-7 sdo somados e
divididos por 7, e as pontuagdes nas escalas analdgicas séo
somadas divididas por 10. O valor maximo é 100, e quanto
mais proximo a este valor, maior a percepgdo de
incapacidade frente a dor. Consisténcia interna do
instrumento a = 0,89.

Inventdrio de Ansiedade Beck — BAI (Cunha, 2001):
apresenta uma lista de 21 sintomas de ansiedade a serem
avaliados pelo participante como tendo ocorrido na ultima
semana. Cada item apresenta quatro possiveis respostas e
suas respectivas pontuagdes: 0) absolutamente ndo; 1)
levemente - ndo me incomodou muito; 2) moderadamente -
foi desagradavel, mas pude suportar; e 3) gravemente - quase
ndo suportei. O somatério dos itens a partir dessas
pontuacdes indicara um dos quatro diferentes niveis de
ansiedade, do mais leve ao de maior cuidado: Minimo (0 a
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10), Leve (11 a 19), Moderado (20 a 30) e Grave (31 a 63).
Consisténcia interna do instrumento a = 0,88.

Inventdrio de Depressdo Beck — BDI (Cunha, 2001): é
composto por 21 grupos de afirmativas que devem ser
identificadas pelo participante como autodescritivas de
aspectos do seu comportamento, seus sentimentos ou suas
emocodes, na uUltima semana. Cada item apresenta quatro
possiveis respostas, que devem ser pontuadas entre 0 a 3. O
somatorio de itens a partir desta pontuagao indicara um dos
quatro diferentes niveis de depressao, sendo do menor para o
maior: Minimo (0 a 11), Leve (12 a 19), Moderado (20 a 35) e
Grave (36 a 63). Consisténcia interna do instrumento a = 0,81.

Inventario de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp
— ISSL (Lipp, 2000): disponibiliza trés quadros que solicitam
a autoidentificagdo da ocorréncia de sintomas de estresse —
fisicos e psicolégicos — no dia anterior a avaliagdo, na
semana anterior ou no ultimo més. Quatro diferentes fases
de estresse (Alerta, Resisténcia, Quase-exaustdo e Exaustdo)
sdo identificdveis a partir do somatério de itens e outros
critérios de corregdo do instrumento apresentados no
manual. As trés ultimas fases indicam a necessidade de
cuidado em salde mental. Consisténcia interna do
instrumento a = 0,91.

Os niveis de cortisol foram avaliados por amostras de
saliva, que oferecem uma medida da fragdo livre do
hormonio. A avaliagdo da resposta do cortisol ao despertar
(CAR), foi feita em dois momentos na casa das participantes,
um ao despertar e outro 30 minutos apds. As participantes
foram esclarecidas verbalmente e por escrito a respeito de
alguns cuidados (ndo ingerir 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 horario de
realizagdo de cada coleta). Caso ndo fosse possivel cumpri-
los no dia estipulado, a participante era orientada a realizar a
coleta 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 da coleta, e armazenadas em freezer a -20°C.
Para andlise em laboratério de pesquisa, as amostras foram
descongeladas e analisadas por meio de ensaio
imunoenzimatico (Cortisol ELISA®, IBL International,
Hamburgo — Alemanha). Ndo foi possivel determinar um
valor de referéncia do cortisol ao despertar (CAR) para
andlise, pelo fato de as participantes realizarem a primeira
coleta da manha em horarios diferentes. Mas como em
individuos saudaveis ocorre um pico nos niveis de cortisol de
20 a 30 minutos apds o despertar (Riva et al., 2010), foi
considerado, neste estudo, “resposta positiva” se o nivel do
cortisol na segunda coleta fosse 40% maior que o nivel do
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cortisol na primeira coleta (ao despertar), “resposta estave
se a diferenga entre a primeira e a segunda coleta fosse entre
59 a 0%, e “resposta negativa” se a diferenga entre a primeira
e a segunda coleta resultasse em valor negativo. O calculo
utilizado para avaliar a diferenga entre a primeira coleta — A
(realizada ao despertar) e a segunda coleta — B (30 minutos
apos) foi = ((B — A)/A*100).

Na etapa de Avaliacdo Final, além dos instrumentos
descritos acima, foi aplicado a todas as participantes um
questionario para avaliar o nivel de satisfagdo e a percepgao
de melhora de saudde da participante com relagdo aos
procedimentos aplicados. O questionario foi elaborado pelos
autores para os fins da pesquisa e foi composto por seis
perguntas em escala formato Likert (0 a 5) e duas perguntas
abertas (o que mais gostou e o0 que menos gostou em relagéo
aos procedimentos).

|n

PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS

Apés aprovagdo do Comité de FEtica em Pesquisa do
Centro Universitario Central Paulista (CAEE
32623314.6.0000.5380) e obtengdo do consentimento por
escrito das participantes (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 medicagao e outros tratamentos que ja faziam uso
durante todo o periodo de coleta de dados e da importancia
de ndo faltar as sessdes. As que concordaram com o0s
procedimentos foram alocadas em um dos trés grupos,
pareando-se as carateristicas clinicas a partir dos seguintes
critérios: niveis de ansiedade e depressdo, interesse e
disponibilidade para participar de intervengbes. As
participantes P1, P2 e P3 foram alocadas no Grupo Controle
(GC) e apenas responderam as avaliagdes, 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 periodicidade semanal e duragdo de 30
minutos cada, distribuidas em: a) esclarecimento de dividas
sobre o relaxamento realizado em casa (10 minutos); b)
treino de relaxamento (20 minutos). As intervengdes
programadas para relaxamento foram: sesséo 1) informacgdes
sobre os beneficios do treino de relaxamento ao organismo,
explicagdo e treino de respiracdo diafragmatica — as
participantes foram solicitadas a inspirar em 3 segundos pelo
nariz, observando o movimento de expansdo do abdémen e,
na sequéncia, a expirar lentamente (em 6 segundos) pela
boca — este treino foi realizado até que a participante
conseguisse realizar o movimento de expansdo abdominal ao
inspirar, ao invés do movimento tordcico; sessdo 2) treino de
Relaxamento Muscular Progressivo e Autdgeno e entrega do
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CD de relaxamento (gravado em estidio com base nas
instrugcbes de Vera & Vila, 2002), para que a participante
pudesse realizd-lo em casa; sessbes 3 a 8) treino de
Relaxamento Muscular Progressivo e Autégeno, conforme
disposto em Vera e Vila (2002). E, por fim, as participantes P7
a P12 foram alocadas no Grupo Tratamento (GT), cujos
procedimentos de intervengao foram oito sessdes individuais,
com periodicidade semanal e duragéo de 1 hora e 30 minutos
cada, estruturadas da seguinte maneira: a) acolhimento e
esclarecimento de didvidas sobre os procedimentos de
intervencdo (30 minutos); b) atividade temaética relacionada
ao manejo da dor ou do sono (40 minutos); e, c) treino de
Relaxamento Muscular Progressivo e Autégeno — similar as
sessbes 1 a 8 aplicadas ao GR (20 minutos). Em quatro
sessOes foram abordados assuntos especificos para manejo
da dor, tais como: 1) psicoeducagéo referente ao diagnostico
de FM e tratamentos possiveis, relacdo dor e emocéo, 2)
identificacdo do ambiente fisico/social de cada participante
que apresentam relagdo com a dor, a partir de dados obtidos
na avaliagdo inicial, 3) psicoeducacgéo referente a condigbes
do ambiente fisico que interferem na dor e manejo de tais
contingéncias para melhorar capacidade funcional, e 4)
psicoeducagdo referente a assertividade e manejo de
contingéncias do ambiente social para lidar assertivamente
com os aspectos deste ambiente que interferem na dor. Nas
outras quatro sessbes foram abordadas temadticas para
manejo do sono, tais como: 1) psicoeducagio referente a
importancia do sono e de cada fase do sono, fatores que
podem interferir na qualidade do sono e tratamentos
possiveis, 2) identificagdo de estimulos do ambiente fisico/
social de cada participante que interferem na qualidade do
sono, a partir de dados obtidos na avaliagdo inicial; 3)
psicoeducacgao referente aos comportamentos diurnos e sua
interferéncia na qualidade do sono (e.g.. quantidade e
duracao de cochilos ao dia, duragdo do tempo em repouso e
de atividades realizadas no quarto) e manejo de
contingéncias do ambiente direcionada a instalagdo e
manutengdo dos comportamentos diurnos em beneficio da
qualidade do sono; 4) psicoeducagdo referente aos
comportamentos que antecedem o horario de dormir e seus
efeitos na qualidade do sono (e.g.: alimentagédo, atividades
sociais e ocupacionais) e manejo de contingéncias referentes
a tais comportamentos capazes de promover melhora na
qualidade do sono. Ao final da coleta de dados as
participantes receberam devolutivas individuais e aquelas
que nao identificaram melhora em relagdo as varidveis
observadas foram encaminhadas para atendimentos
individuais e voluntarios no Servigo Escola de Psicologia de
uma das universidades participantes.

As sessOes dos grupos GR e GT foram gravadas em dudio
digital (MP4) e analisadas por observadores independentes.
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Ap6s uma hora de treinamento com dois observadores,
alunos do quarto ano de graduagdo em Psicologia, estes
realizaram separadamente as avaliagbes de sessoes
sorteadas: quatro sess0es eram de manejo da dor incluindo o
treino de relaxamento, quatro sessdes eram de manejo do
sono incluindo o treino de relaxamento, e duas sessdes eram
somente treino de relaxamento. O periodo de observagéo
para cada sessdo foi de 30 minutos, divididos entre dez
minutos iniciais, dez minutos intermedidrios e dez minutos
finais, com sessdes e horérios de inicio e término iguais para
os observadores. Foi atribuido “concordancia” a cada item da
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estrutura, tematica geral e tematica especifica (no caso das
sessOes do grupo GT), assinalado de forma correspondente a
andlise feita pela pesquisadora. Na sequéncia, realizou-se o
célculo de concordancia (concordancia/(concordancia +
discordancia)*100) entre os observadores, e entre cada
observador e a pesquisadora, e se estabeleceu a média para
cada item avaliado. Conforme mostrado na Tabela 2, o nivel
de concordancia de cada item variou entre 66,6 a 100% e que
pode ser classificado, segundo o critério de Landis e Koch
(1977), como concordancia substancial (61 a 80) e quase
perfeita (81 a 100).

Tabela 2. Porcentagem dos niveis de concordancia entre observadores referente a estrutura, tematica geral

e tematica especifica das sessoes.

GR GR
Estrutura das sessoes (acolhimento, atividade tematica, relaxamento) 100 83,3
Tematicas gerais (dor, sono ou relaxamento) 100 100
Tematicas especificas do GT
Dor
1) Informagdes sobre o diagndstico de FM e tratamentos possiveis, relagdo dor e emogéo; 100
2) Identificagdo de fatores do ambiente fisico/social que apresentam relagdo com a dor; 66,6
3) Planejamento de atividades para melhorar capacidade funcional; 66,6
4) Treino assertivo; 100
Sono
1) Informagdo sobre a importancia do sono e de cada fase do sono, fatores intervenientes; 100
2) Relatos/identificagao de habitos didrios prejudiciais a qualidade do sono da participante; 83,3
3) Discusséo sobre mudanga de comportamentos diurnos para melhorar a qualidade do sono; 83,3
4) Discusséo sobre mudanga de comportamentos a noite para melhorar a qualidade do sono; 66,6

ANALISE DOS DADOS

Os dados para as varidveis “avaliagdo da experiéncia
global de dor, qualidade do sono, incapacidade relacionada a
dor, sintomas de ansiedade e depressdo” foram expressos
considerando o percentual da diferenga entre as avaliagdes
Inicial — Final. Ao considerar que os instrumentos para as
varidveis descritas acima atribuem valores negativos (quanto
melhor, mais baixo o escore), estabeleceu-se a classificagéo
“mudanga positiva” quando os escores da avaliagdo final
foram menores que a avaliagdo inicial, o que pode refletir a
melhora dos sintomas, e “mudanga negativa” quando os
escores da avaliagdo final foram maiores que a avaliagéo
inicial, o que reflete na piora dos sintomas. Considerando a
variabilidade clinica das participantes, uso de medicagdes e
outros tratamentos, optou-se por apresentar também os
resultados individuais para as varidveis descritas acima, além
das medidas do estresse (ISSL e CAR). Andlises estatisticas
inferenciais ndo puderam ser realizadas pela quantidade de
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participantes (Wang, Chen & Chow, 2003), e estatisticas
descritivas (média e desvio padrdo) foram utilizadas para
indicar os dados de satisfagdo e percep¢dao de melhora das
participantes em relagdo aos procedimentos aplicados
(Questionario de Satisfagéo).

RESULTADOS

Neste estudo ndo houve 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. Algumas faltas ocorreram ao longo
das intervengdes; cada participante do GT apresentou no
maximo quatro faltas e cada participante do GR no maximo
duas faltas. Os dados apresentados na Figura 1 referem-se
ao percentual da diferenca entre as médias das avaliagbes
Inicial-Final nos diferentes grupos (GC, GR e GT),
considerando algumas varidveis e seus instrumentos de
medida; qualidade do sono (PSQI-Br), avaliagdo global da
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experiéncia de dor (SF-MPQ), incapacidade relacionada a dor
(FIQ), ansiedade (BAIl) e depressédo (BDI). Os valores abaixo
de zero denotam “mudancas positivas” apos a intervengao, e
os valores acima de zero denotam as “mudancgas negativas”.

0 grupo submetido a tratamento integral (GT) apresentou
mudancgas positivas para todos os indicadores de saude
apresentados no gréfico, indicando que houve uma queda

GC
20

15

10

GR
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para todos eles, enquanto o grupo submetido ao treino de
relaxamento isolado (GR) destacou-se por apresentar
mudancga positiva na avaliagdo global da experiéncia de dor
(SF-MPQ) e ansiedade (BAI). Entretanto, nos grupos GR e GC
foram observadas mudancgas negativas sobre a incapacidade
relacionada a dor (FIQ), e no GR a mudanga negativa também
foi observada para os sintomas de qualidade do sono (PSQl-
Br) e depresséao (BDI).

GT Mudg.nga

positiva

m FIQ-Br BAI mBDl Mudanca
negativa

Figura 1. Percentual da diferenga entre as médias das avaliages Inicial-Final nas diferentes medidas realizadas,
para os diferentes grupos (GC=Grupo Controle; GR=Grupo Relaxamento; GT=Grupo Tratamento)

Na Tabela 3 sdo apresentados os dados individuais para
as mesmas variaveis descritas acima, referindo os
instrumentos cujos escores apontaram mudanga positiva
(indicativo de melhora considerado pela redugdo de 40% ou
mais no escore final quando comparado ao escore inicial) e
mudanga negativa (indicativo de piora considerado pelo
aumento de 40% ou mais no escore final quando comparado
ao escore inicial), apds a intervengéo. Adicionalmente, foram
identificadas as medidas do estresse, cujas participantes
apresentaram mudangas positivas ou negativas de fase do
estresse (ISSL) e de resposta do cortisol (CAR). Respostas
estaveis na avaliagdo inicial que passaram a ser positivas na
avaliagdo final, ou respostas negativas que passaram a ser
estaveis, foram atribuidas, por exemplo, como mudancgas
positivas de resposta do cortisol. Os dados das participantes
que se mantiveram na mesma fase do estresse e com
resposta estével do cortisol ndo foram identificados na tabela
abaixo.

Todas as participantes do GT apresentaram mudangas
positivas, com redugdo dos sintomas de ansiedade (BAI),
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quatro das seis participantes (P7, P8, P9 e P12) apontaram
redugdo da incapacidade relacionada a dor (FIQ), e a metade
(trés participantes) apresentou redugdo dos sintomas do
estresse com mudanca de fase (ISSL). No GR, duas das trés
participantes apresentaram mudanga positiva na avaliagdo
global da experiéncia de dor (SF-MPQ), porém, esta mesma
quantidade de participantes apresentou mudanga negativa
para as medidas de estresse (ISSL e CAR).

Duas participantes do grupo controle, submetidas apenas
as avaliagdes (GC), apresentaram 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
variagdo igual ou superior a 40%. Em contrapartida, foram
observadas mudangas negativas sobre incapacidade
relacionada a dor (FIQ). Mudangas negativas também foram
observadas para a varidvel qualidade do sono (PSQI-Br), nos
dois grupos submetidos a intervengao, GR e GT.

As avaliagdes conduzidas 30 dias apods a intervengédo
(Follow-up) permitiram verificar que as mudancgas positivas,
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Tabela 3. /dentificagao das medidas que apresentaram mudancga positiva e negativa entre as

avaliagoes Inicial-Final para cada participante

Avaliagao Inicial X Avaliagao Final

Grupos/ Participantes

Mudancas positivas

Mudangas 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 PSQl-Br, FIQ, ISSL, BDI
P7 BAI, FIQ, CAR
P8 BAI, FIQ, SF-MPQ, BDI CAR
eT 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; FIQ — Questionario de Impacto da Fibromialgia; CAR — Cortisol
Awekening Response; SF-MPQ — Short-form McGill Pain Questionnaire; BAl — Inventario de Ansiedade Beck; PSQI-Br —
indice de Qualidade do Sono de Pittsburg; BDI — Inventario de Depress&o Beck;

observadas de acordo com os critérios atribuidos neste
estudo, foram mantidas apenas no GT, nas medidas de
ansiedade (BAIl) em cinco de seis participantes, depresséo,
incapacidade relacionada a dor e estresse (ISSL e CAR) em
uma de seis participantes. Adicionalmente, mudancgas
negativas, que denotariam percepgao de piora dos sintomas
no periodo de 30 dias apés a intervengdo, ndo foram
observadas para nenhum dos grupos.

Foi também avaliado o nivel de satisfacdo das

60
50
4,0 I T
3,0
2,0
1,0
0,0

participantes com relagdo aos procedimentos aos quais elas
foram submetidas, bem como a percepc¢éao delas em relagé@o
a melhora da qualidade do sono, dor, ansiedade, depresséo.
Os dados seguem apresentados na Figura 2.

Conforme observado na Figura 2, as participantes dos
grupos GT e GR relataram estar satisfeitas (nivel de
satisfagdo entre trés e cinco, a partir de uma escala formato
Likert de cinco pontos) quanto ao atendimento recebido e
perceberam melhora nos indicadores de saude avaliados,

i dd

Quanto Quanto Quanto Quanto Quao satisfeito Quanto se
melhorou a melhorou a melhorou a melhoroua  ficoucomo dedicou as
qualidade do intensidade da ansiedade depressdo  atendimento  atividades
sono dor propostas

mGC mGR nGT

Figura 2. Média e Desvio Padréo do nivel de satisfagdo e percepgdo de melhora em relagdo ao procedimento de

coleta dos dados para os trés grupos
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inclusive na qualidade do sono. Porém, para todas as
questdes, exceto em relagao a intensidade da dor, o nivel de
satisfagdo e percepgdo de melhora foi maior para o grupo
submetido ao tratamento integral (GT). Destaca-se que as
participantes deste grupo também relataram ter se dedicado
as atividades propostas em sessdao mais do que as
participantes dos outros grupos. Para as questdes abertas,
cinco participantes do grupo GT relataram “ter gostado da
relagdo estabelecida com a terapeuta em sessao’, e duas
participantes do GR relataram que “gostariam de participar de
outras atividades além do treino de relaxamento’. Outros
aspectos mencionados como negativos se referiram a
distancia 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
intervengd@o 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 comparagdo ao grupo nao submetido a
intervengéo (GC). No que se refere ao efeito das intervengdes,
a andlise da média denotou que o GT apresentou mudanga
positiva em todos os indicadores clinicos autorrelatados, e
todas as participantes deste grupo apresentaram mudancga
positiva em pelo menos dois desses indicadores na avaliagao
logo apos a intervengao. Esses dados concordam com os
argumentos apresentados na Conferéncia do National
Institutes of Health Technology (NIH Technology Assessment
Panel, 1996), de que a intervengdo para dor e sono, aliando
técnicas de relaxamento, é eficaz na redugdo dos sintomas
de mulheres com FM.

Os indicadores que apresentaram mudanga positiva para
a maioria das participantes do GT foram ansiedade e
incapacidade relacionada a dor, enquanto que no GR a
mudanga positiva foi observada principalmente para
avaliagcdo da experiéncia global de dor. Em literatura é
apontado que o objetivo das estratégias analitico-
comportamentais ndo &, prioritariamente, reduzir a
intensidade da dor, mas substituir os comportamentos de dor
estabelecidos e mantidos no ambiente para outros mais
adaptativos, relacionados a melhora da 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 vdo sendo emitidas e reforgadas no
ambiente, reduzindo contingéncias aversivas e geradoras de
ansiedade (Lundervold, Talley & Buermann, 2006). Assim, os
resultados apresentados condizem com a descricdo da
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literatura, ao apontar os efeitos benéficos na ansiedade e
incapacidade relacionada a dor para o grupo submetido a
intervengdo integral (GT), que se mantiveram na avaliagéo de
Follow-up.

O treino de relaxamento visa possibilitar a discriminagao
dos niveis de tensdo e controle do sistema nervoso
parassimpatico (Vera & Vila, 2002). Nesses termos, é
esperado que o treino de relaxamento apresente resultados
sobre respostas fisiolégicas de estresse, ansiedade e
percepgdo do limiar de dor (Wegener et al., 2011), o que é
diferente de um outro conjunto de estratégias analitico-
comportamentais direcionadas a modificar respostas mais
complexas. O resultado na redugéo da “experiéncia global de
dor”, observados no GR, séo justificados com esta literatura
(Wegener et al., 2011). Os efeitos positivos no GR em relagdo
a dor foram observados ao final da coleta de dados, mas ndo
se mantiveram na avaliagé@o de Follow-Up. A manutengao dos
efeitos do Relaxamento Muscular Progressivo também néo
foi observada no estudo de Turner (1982), em comparagao a
uma intervengdo cognitivo-comportamental; ao invés disso,
em longo prazo houve uma piora na percepgao da dor para o
grupo submetido somente ao relaxamento. Estes dados
apoiam o argumento de que o relaxamento é eficaz na
reducdo de respostas fisioldégicas imediatas, porém a
manutengdo dos seus efeitos requer continuidade no treino
(Turner, 1982; Vera & Villa, 2002).

O GC apresentou mudanga positiva para a medida de
autorrelato do estresse (ISSL), que pode ter ocorrido por
condigbes ndo controladas neste estudo (e.g.: alteragdes de
atividades e/ou tratamento das participantes). Apesar disso,
as mudangas observadas neste grupo foram principalmente
negativas, com destaque para a incapacidade relacionada a
dor (FIQ), o que sugere que, com o passar do tempo e a
auséncia de cuidados, o comprometimento relacionado a dor
pode piorar. Tal argumento também é apresentado no estudo
de Salvetti, Pimenta, Braga e Corréa (2012).

Com relagdo ao grupo submetido ao treino de
relaxamento isolado (GR), apesar dos efeitos observados na
“experiéncia global da dor”, as trés participantes deste grupo
também apresentaram mudangas negativas em medidas
diretas ou de autorrelato do estresse (CAR e ISSL), ou seja,
denotou-se o aumento de sintomas de estresse com
mudanca de fase e redugdo do nivel do cortisol na segunda
avaliagdo em comparagao a primeira. 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. Uma andlise individual dos dados
apontou, no entanto, que as participantes deste grupo que
relataram piora relacionada a percepgdo dos sintomas do
estresse (P4 e P6) também apresentaram niveis moderados
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de ansiedade e depressdo e alto nivel de incapacidade
relacionada a dor na avaliagéo inicial, com pouca mudanga
nestes indicadores ao final da intervencdo. Nestes termos, é
possivel hipotetizar que, embora o treino de relaxamento
possa ser eficaz na redugcdo de respostas fisioldgicas
(Wegener et al, 2011), a presengca de maior
comprometimento na ansiedade, depressdo e incapacidade
relacionada a dor pode fazer com que esta intervengdo nao
tenha sido suficiente para reduzir os sintomas do estresse e
existe a possibilidade de ter levado a percepgédo de piora
destes sintomas. Diversos autores concordam ao apontar
que a percepgdo de maior gravidade das comorbidades
psiquidtricas (ansiedade, depressdo) pode impactar na
percepcao dos sintomas da FM, incluindo as respostas de
estresse (Thieme & Turk, 2005; Van Houdenhove & Luyten,
2006).

Ao final da intervengéo, P4 e P5 (do Grupo Relaxamento)
apontaram mudanga negativa do nivel do cortisol, e apenas
duas participantes, em toda a amostra, apresentaram
mudanga positiva nesta medida. MclLean et al. (2005)
destacam que pelo fato do sistema HPA estar comprometido
em pessoas com FM, intervencdes breves podem ser pouco
efetivas para alterar tal resposta. 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 apds um treino de
relaxamento. Os autores conduziram um ftreino de
relaxamento especifico (imaginagdo guiada, 10 semanas) e
observaram efeitos positivos quando o estresse foi avaliado
por medida de autorrelato, mas ndo por medida direta. No
estudo de Catley et al. (2000), a medida direta (nivel do
cortisol) em pessoas com FM ndo apresentou alteragéo
diante de eventos estressores agudos (situagbes do
cotidiano), e no estudo de McLean et al. (2005) a variagéo
desta resposta foi associada a histérias de eventos
estressores ao longo da vida, como o histérico de abuso
fisico e sexual. Esses argumentos vdo de encontro ao
resultado deste estudo e é possivel que a quantidade limitada
de sessoes (oito), aliado a uma longa exposi¢do a eventos
estressores com comprometimento no eixo HPA (Catley et
al., 2000; McLean et al., 2005; Van Houdenhove & Luyten,
2006) justifique o fato das participantes ndo apresentarem
mudangas positivas na avaliagdo do cortisol (CAR). No
entanto, como afirmam Catley et al. (2000) e McLean et al.
(2005), os dados de pesquisas sdo inconsistentes em relagéo
a resposta do cortisol em pessoas com FM, o que requer
maior investigagao.

A qualidade do sono, de acordo com o escore geral do
instrumento PSQI-Br, ndo apresentou mudanga positiva nos
grupos, e nem mesmo aquele submetido as quatro sessdes
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destinadas a melhorar este aspecto (GT). Uma andlise
detalhada dos itens deste instrumento (PSQI-Br) revelou, no
entanto, que cinco de seis participantes do GT apresentaram
mudangas positivas em itens especificos: quatro
participantes relataram que houve reducédo da quantidade de
vezes por semana que demoravam mais que trinta minutos
para pegar no sono, trés participantes relataram reduzir a
quantidade de vezes que precisavam levantar para ir ao
banheiro ao longo da noite, e duas participantes relataram
mudanga positiva em um item especifico de qualidade do
sono deste instrumento “De modo geral, como vocé avalia a
sua qualidade do sono?”. Também foram observadas
mudancas positivas neste item em especifico, para uma das
participantes de cada um dos grupos (P2 do GC e P4 do GR).
A média obtida para o Questionario de satisfagao indicou que
a percepgao de melhora para a qualidade do sono foi positiva
e similar aos outros indicadores de salude avaliados neste
instrumento. Tomadas em conjunto, essas mudancgas
sugerem que a intervengdo tenha impactado na qualidade e
nos padroes do sono, mas a quantidade de sessoes talvez
ndo tenha sido suficiente para produzir mudangas no escore
geral do PSQI-Br. Estudos que aplicaram um pacote de quatro
sessoOes da Terapia Cognitivo-Comportamental para o manejo
da dor e/ou do sono a pessoas com dor cronica (Tang,
Goodchild, & Salkovskis, 2012; Vitiello, et al, 2013)
apresentaram melhora na qualidade e nos padrbes do sono, o
que apoia os dados do presente estudo. Apesar disso, Perlis
et al. (2005) argumentam que os efeitos nos indicadores de
sono, para este tipo de intervengéo, poderao ser observados a
partir da quinta sessdo. Novos estudos precisam ser
conduzidos com um numero maior de sessobes, a fim de
esclarecer tais efeitos. Sugere-se ainda que outras medidas
para avaliagdo da qualidade do sono possam ser
acrescentadas em  futuros estudos, assim como
instrumentos que permitam avaliar outras caracteristicas do
sono (e.g.: nimero de vezes que acorda e o tempo que passa
na cama acordado ao longo da noite). E também importante
considerar que o comprometimento na qualidade do sono
pode ter sido impactado pela presenca de outros problemas
de saude que nao 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).

Os efeitos da interagdo entre maturagédo-selecéo, referido
como as caracteristicas das participantes que as tornam
suscetiveis a responder diferencialmente ao mesmo
tratamento (Campbell & Stanley, 1979), talvez possam
explicar discrepancias nos resultados das participantes do
mesmo  grupo. Além de aspectos clinicos e
sociodemograficos, as diferenciagdes no uso e tipos de
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medicagdes regulares e participagdo em outros tratamentos,
a compreensdo e adequagdo do procedimento de coleta de
dados (no caso da coleta de saliva) também podem ter
impactado nesses resultados. Tais aspectos sdo de dificil
controle nas pesquisas envolvendo seres humanos (McLean
et al, 2005). Adicionalmente, ndo foi sistematicamente
avaliada a forma como cada participante respondeu ao
relaxamento, ainda que na maior parte das sessOes elas
tenham relatado “ter conseguido relaxar’. Em pesquisas
futuras poderdo ser empregadas tanto medidas de
autorrelato (e.g: Relaxation Inventory — Crist, Rickard, Prentice-
Dunn, & Barker, 1989) quanto medidas diretas para avaliagéo
de respostas motoras (e.g.. ombros e queixo soltos) ou
fisiologicas (e.g.: respiragdo e batimentos cardiacos lentos)
que indiquem os efeitos do relaxamento imediatamente apos
o treino, minimizando a possiblidade de vieses (Schilling &
Poppen, 1983).

Em sintese, este estudo fornece evidéncias de que ambos
os tratamentos sdo efetivos para melhorar condigbes de
saude de mulheres com FM. No entanto, a intervengéo
integral (intervengdo para dor e sono, incluindo o treino de
relaxamento) indicou ser mais efetiva, sobretudo na melhora
da ansiedade e capacidade funcional. Novos estudos
precisam dar continuidade a investigacdo dos efeitos do
treino do relaxamento em comparagdo as intervengdes
comportamentais, ampliando-se a amostra e o numero de
sessdes. Um aspecto positivo é que todas as participantes se
mantiveram até o final da coleta de dados e realizaram a
maior parte das avaliagbes (apenas 2,3% de todas as
avaliagbes foram perdidas). Embora se discuta o alto indice
de abandono e/ou a desisténcia de pessoas com dor cronica
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 duvidas e buscar as avaliagbes (coleta da saliva)
feitas na casa da participante, disponibilidade de horérios e
locais para as sessdes mais acessiveis a cada participante.
Por um cuidado ético, todas as participantes, cujas medidas
identificaram mudangas negativas, foram convidadas a
participar de atendimentos individuais no Servigo Escola de
Psicologia de uma das universidades participantes,
imediatamente apds o término deste estudo.
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