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RESUMO

Introducéo: A fibromialgia € uma sindrome dolorosa crénica multifatorial complexa. Além do
quadro algico generalizado, estd comumente associada a uma diversidade de comorbidades e
sintomas tais como: disturbios do sono, ansiedade, depresséo, déficit de atencdo e concentracao,
entre outras manifestacbes que repercutem na qualidade de vida. A melhor estratégia
terapéutica envolve uma abordagem multidisciplinar, fazendo a utilizacdo de intervencgdes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Terapias alternativas, como a meditacdo, vém sendo
utilizadas no manejo da dor e demais sintomas dos fibromialgicos, porém seus estudos
apresentam resultados divergentes quanto aos efeitos e baixa qualidade metodoldgica. Dessa
forma, o objetivo deste estudo foi verificar a eficacia da meditacdo mindfulness na dor e outros
sintomas associados em pacientes com fibromialgia. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico
randomizado e controlado, no qual voluntéarias com fibromialgia foram aleatoriamente alocadas
em dois grupos: Mindfulness (8 semanas, um encontro presencial semanal em grupo com
duracéo de cerca de duas horas, audios e orientacdes para pratica da meditagcdo em casa) e grupo
controle (lista de espera). A avaliacdo foi composta por exames e questionarios que
mensuraram: Impacto da fibromialgia na vida das pacientes; contagem de tender points;
intensidade de dor em repouso; somacéao temporal da dor; catastrofiza¢do da dor; qualidade de
vida; qualidade do sono; nivel de ansiedade; nivel de depressdo; padrdo de ondas cerebrais e
potencial evocado P300. Resultados: 45 pacientes foram randomizadas para os grupos do
estudo, entretanto apos desisténcias que ocorreram em sua maioria por motivos pessoais e de
salide, permaneceram 12 pacientes no grupo mindfulness e 12 no grupo controle. Verificamos
na comparacdo entre 0s grupos que o protocolo com meditagdo mindfulness foi eficaz na
melhora da qualidade de vida (estado geral) e além disso, demonstrou menor densidade de
ondas theta em todos os quadrantes cerebrais (AD, AE, PD e PE), eletrodos frontais (F7, F4,
F3 e FZ) e parietais (P3 e P4), sugerindo menor ativacédo eletrofisiologica relacionada a dor
(p<0,05). Adicionalmente, observamos alguns efeitos intragrupo para as praticantes de
meditacdo, melhora no impacto da doenca, nos pensamentos catastroficos, em diversos
dominios da qualidade de vida, reducdo do traco de ansiedade e dos sintomas de depressao
(p<0,05). Concluséo: Pacientes com fibromialgia que participaram de um treinamento com
protocolo de mindfulness apresentaram melhora no dominio estado geral da qualidade de vida,
bem como menor densidade de ondas theta ao exame de eletroencefalograma, sugerindo menor

ativacao eletrofisiologica relacionada a dor.

Descritores: fibromialgia, meditacdo, atencédo plena, dor cronica, qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia is a complex multifactorial chronic pain syndrome. In addition to
generalized pain, it is commonly associated with a variety of comorbidities and symptoms such
as sleep disorders, anxiety, depression, attention and concentration deficit, among other
manifestations that affect quality of life. The best therapeutic strategy involves a
multidisciplinary approach, using pharmacological and non-pharmacological interventions.
Alternative therapies, such as meditation, have been used in the management of pain and other
symptoms of fibromyalgia patients, but their studies show divergent results regarding the
effects and low methodological quality. Thus, the aim of this study was to verify the
effectiveness of mindfulness meditation on pain and other associated symptoms in patients with
fibromyalgia. Methods: This is a randomized and controlled clinical trial, in which volunteers
with fibromyalgia were randomly allocated into two groups: Mindfulness (8 weeks, a weekly
face-to-face group meeting lasting about two hours, audios and guidelines for the practice of
meditation at home) and control group (waiting list). The evaluation consisted of exams and
questionnaires that measured: Impact of fiboromyalgia on patients' lives; tender point count; pain
intensity at rest; temporal summation of pain; pain catastrophizing; quality of life; sleep quality;
anxiety level; depression level; brainwave pattern and P300 evoked potential. Results: 45
patients were randomized to the study groups, however after dropouts that occurred mostly for
personal and health reasons, 12 patients remained in the mindfulness group and 12 in the control
group. We verified in the comparison between the groups that the protocol with mindfulness
meditation was effective in improving the quality of life (general status) and, in addition,
showed lower density of theta waves in all brain quadrants (AD, LA, PD and PE), electrodes
frontal (F7, F4, F3 and FZ) and parietal (P3 and P4), suggesting lower electrophysiological
activation related to pain (p<0.05). Additionally, we observed some intragroup effects for
meditation practitioners, improvement in the impact of the disease, in catastrophic thoughts, in
several domains of quality of life, reduction of trait anxiety and symptoms of depression
(p<0.05). Conclusion: Patients with fibromyalgia who participated in a training with a
mindfulness protocol showed improvement in the general state of quality of life domain, as
well as lower density of theta waves on electroencephalogram, suggesting lower
electrophysiological activation related to pain.

Descriptors: fibromyalgia, meditation, mindfulness, chronic pain, quality of life.



RESUMO PARA A SOCIEDADE

Introdugdo: A fibromialgia é uma sindrome dolorosa cronica, cuja causa é considerada
complexa e ainda ndo foi completamente esclarecida. Além da dor frequente, pacientes com
fibromialgia apresentam outros sintomas associados tais como: distarbios do sono, ansiedade,
depressdo, déficit de atencdo e concentracdo, entre outros que prejudicam sua qualidade de vida.
Dentre os tratamentos complementares sugeridos atualmente, algumas terapias alternativas,
como a meditacdo, vém sendo utilizadas para controlar a dor e demais sintomas dos
fibromialgicos. Porém, os estudos sobre esses tratamentos ainda precisam de maior qualidade
e detalhamentos de seus efeitos. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi verificar a eficacia da
meditacdo mindfulness na dor e outros sintomas associados em pacientes com fibromialgia.
Meétodos: Mulheres com diagndéstico de fibromialgia foram aleatoriamente direcionadas para
dois grupos: Mindfulness (8 semanas de duracdo, um encontro presencial semanal em grupo
com duracao de cerca de duas horas, audios e orientacdes para pratica da meditacdo em casa) e
grupo controle (lista de espera), o qual passava pela avaliagdo e ap6s 8 semanas pela
reavaliacdo, sendo posteriormente direcionado para o tratamento. A avaliagao foi composta por
exames e questionarios que mensuraram: Impacto da fibromialgia na vida das pacientes,
contagem dos pontos musculares de dor, intensidade de dor em repouso, nivel de pensamentos
negativos sobre a dor, nivel da qualidade de vida, qualidade do sono, nivel de ansiedade e
depressdo além da avaliagdo do padrdo de ondas cerebrais pelo eletroencefalograma.
Resultados: 45 pacientes foram sorteadas para os grupos do estudo, entretanto apds
desisténcias permaneceram 12 no grupo mindfulness e 12 no grupo controle. Verificamos na
comparagdo entre os dois grupos que o protocolo com meditacdo mindfulness foi eficaz na
melhora da qualidade de vida (estado geral) e além disso, demonstrou nessas pacientes menor
densidade de ondas cerebrais theta, ondas que estdo relacionadas na literatura com dor crénica.
Em um tipo de anélise, somente com o grupo que realizou meditagdo sem comparar com o da
lista de espera, observamos que as pacientes que participaram do tratamento também obtiveram
melhora no impacto da doenca, nos pensamentos negativos, em diversos quesitos relacionados
a qualidade de vida, reducédo da ansiedade e dos sintomas de depressdo. Conclusdo: Pacientes
com fibromialgia que participaram de um treinamento com protocolo de mindfulness
apresentaram melhora no dominio estado geral da qualidade de vida, bem como menor
densidade de ondas theta ao exame de eletroencefalograma, sugerindo menor ativagéo cerebral

relacionada a dor.
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1 INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa crénica multifatorial, de etiopatogenia
complexa, ndo totalmente esclarecida. Para o Colégio Americano de Reumatologia (ACR), ela
ocorre quando h& presenca de dor em pelo menos quatro das cinco regides do corpo, por mais
de trés meses, além de outros sintomas associados (HEYMANN et al., 2017; WOLFE et al.,
2010, WOLFE et al., 2016). A prevaléncia da sindrome de FM esté estimada numa faixa entre
0,5 e 12% da populacédo, atingindo mais mulheres que homens numa propor¢do de 3:1
(ARNOLD et al., 2019). No Brasil, um estudo recente aponta 0 acometimento de cerca de 2%
da populagédo geral (SOUZA,; PERISSINOTTI, 2018a).

Alguns autores afirmam que o desenvolvimento e a progressao da doenca podem estar
relacionados tanto a sensibilizagdo periféerica como central (CLAUW, 2007; YUNUS, 2007).
Quando comparados com individuos saudaveis, os pacientes com FM geralmente apresentam
menor limiar e maior sensibilidade a dor em resposta a estimulos nocivos e ndo nocivos
(DESMEULES et al., 2003; GRANGES; LITTLEJOHN, 1993; PETZKE et al., 2003).

A busca por biomarcadores de percepc¢édo da dor é algo que vem evoluindo no decorrer
dos anos, varios pesquisadores estdo desenvolvendo biomarcadores para alcancar estratificacdo
das condicGes de dor, avaliar resposta a medicacdo e oferecer tratamentos personalizados
(MOURAUX; IANNETTI, 2018). O exame de eletroencefalograma (EEG) tem sido estudado
como possivel direcionador. Alguns trabalhos observaram que a FM pode acarretar alteragdes
nos padrbes de ondas cerebrais em repouso como o0 aumento da atividade theta pré-frontal,
baixo poder de alfa na regifo frontal entre outras (FALLON et al., 2018; GONZALEZ-
ROLDAN et al., 2016; HARGROVE et al., 2010).

Sabe-se que os pacientes com FM podem apresentar um quadro diverso de sintomas
associados a dor cronica, tais como fadiga, disturbios do sono, ansiedade, sintomas depressivos,
sindrome do intestino irritavel e queixas cognitivas como falta de concentracdo e atencdo
(WOLFE et al., 1990). Sob a perspectiva do paciente, essa multiplicidade de manifestagdes,
ocasiona um impacto consideravelmente negativo em sua funcionalidade, bem como na
qualidade de vida (ARNOLD et al., 2008). Diante da pluralidade do quadro clinico e da
inexisténcia de marcador laboratorial ou exame de imagem caracteristico, o diagndstico da FM
é realizado por meio de julgamento clinico, o qual varia de acordo com a experiéncia de cada
médico. (HEYMANN et al., 2017)
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Além da variabilidade na manifestacdo clinica da FM, no Brasil, existe um agravante
que interfere nas condicGes de saude e doenca da populacdo, como as grandes distancias
geograficas, diferentes herancas historicas e as realidades sociais distintas, entre os estados e as
regides do pais (DE ALBUQUERQUE et al., 2017). Além disso, a desigualdade social
repercute no acesso a saude, seja quanto ao diagndstico ou quanto ao tratamento (SOUZA,;
PERISSINOTTI, 2018a).

O melhor tratamento para qualquer tipo de dor € aquele que extingue a sua causa, a FM,
entretanto, por se tratar de uma condicdo sindrémica com diversidade de manifestacdes clinicas
e de origem desconhecida, apresenta como consequéncia a auséncia de um tratamento
especifico. De acordo com o consenso brasileiro de fibromialgia, realizado pela Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR), 0 manejo da FM é composto por tratamento medicamentoso
e modalidades terapéuticas ndo medicamentosas, com variados graus de recomendacdo e 0s
niveis de evidéncia cientifica (HEYMANN et al., 2010), o tratamento € individualizado,
multidisciplinar e exclusivamente sintomatico, seu progndstico ainda é reservado e incerto
guanto a possibilidade de cura, e os resultados no controle dos seus sintomas sdo geralmente
pouco satisfatorios (OLIVEIRA JUNIOR, 1994; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).

Dentre as modalidades ndo medicamentosas, a medicina alternativa e complementar tem
sido muito requisitada nos ultimos anos, séo diversas as modalidades ofertadas, dentre as quais
se encontram as terapias mente-corpo como meditagéo, relaxamento e hipnoterapia (BRAZ et
al., 2011).

A meditacdo é uma técnica promissora e frequentemente procurada para o alivio dos
sintomas da FM. Atualmente estd em evidéncia a técnica de mindfulness ou atencéo plena, a
qual visa atuar tanto no funcionamento fisiolégico como psicolégico dos pacientes
(PRABHAKAR et al., 2019). Essa abordagem, apesar de ter origem na pratica budista ndo
entra em conflito com nenhuma religido, seu objeto de meditacdo ou contemplacdo é o
momento presente, as sensacdes e emogdes que surgem no aqui e agora, promovendo bem-estar
e grande controle emocional do praticante (KABAT-ZINN et al., 1992; KERR et al., 2013).

Estudos com evidéncia em outras populacdes, apontam diversos efeitos positivos da
pratica da meditacdo mindfulness para a saude em geral, tais como, reducdo da ansiedade e
depressao, melhora do sono, reducéo do estresse e reducdo da dor cronica (GROSSMAN et al.,
2004; SCHMIDT etal., 2011; HILTON et al., 2017;).
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Alguns autores tentaram evidenciar a eficacia de mindfulness em alguns aspectos ou
sintomas da fibromilagia. Essa meditacdo demonstrou ser mais eficaz do que o cuidado usual
(cuidados habituais como exercicios ou medicacdes) na melhora da depressdo (SEPHTON et
al., 2007) e sintomas associados a FM, tais como fadiga, estresse, sono, dor e bem-estar global
(GOLDENBERG et al., 1994; CASH et al., 2015). Porém, as evidéncias sdo conflitantes sobre
se 0 mindfulness é mais eficaz do que os regimes de controle ativo no tratamento de sintomas
associados a fibromialgia (ASTIN et al., 2003; GROSSMAN et al., 2007; FJORBACK et al.,
2013).

Uma revisdo detectou baixa qualidade de evidéncia para melhora da qualidade de vida
e da dor em pacientes com FM submetidos a protocolo baseado em mindfulness quando
comparada aos cuidados habituais, educacdo em salde e apoio social (LAUCHE et al., 2013).
Em um estudo controlado anterior, com nimero expressivo de voluntarios, 177 pacientes foram
randomizados para 8 semanas de mindfulness, educacao em satde ou um grupo controle de lista
de espera. Os participantes designados para a intervencdo com mindfulness ndo relataram
reducdes significativas da dor, mas sim melhorias na qualidade de vida quando comparados
com 0s outros grupos. No entanto, esses beneficios ndo foram mantidos no seguimento de 2
meses (SCHMIDT et al., 2011).

No campo da eletrofisiologia, estudos abordando o padrdo de ondas cerebrais e
tratamentos com meditacdo para pacientes com sindromes dolorosas sdo escassos, entretanto
algumas pesquisas observacionais ja apontam alguns padrdes de ondas nessa populacdo, 0s
quais poderiam ser investigados para efeito de tratamento. Em um estudo prévio, maior
atividade theta na regiéo frontal foi correlacionada com maior sensibilidade dolorosa e sintomas
de fadiga (FALLON et al., 2018) outros autores identificaram a ocorréncia de uma reducao da
poténcia de alpha em pacientes com FM (HARGROVE et al., 2010; VILLAFAINA et al.,
2019).

Além disso, pesquisas que avaliam potenciais evocados também vém sendo realizadas
com pacientes fibromialgicos, visando melhor explicar as alteracbes eletrofisiologicas
envolvidas nessa populacdo (MONTOYA et al., 2005). O potencial evocado P300 é um dos
mais estudados em investigacGes de processamentos cognitivos tanto para individuos saudaveis
como associado a processos patoldgicos (MCPHERSON; BALLACHANDA; KAF, 2007).
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No geral, apesar dos avancos das pesquisas com esse tema, observa-se que grande parte
das modalidades de tratamento complementar, incluindo mindfulness, ainda apresenta baixo
nivel de evidéncia cientifica para o tratamento da FM (BRAZ et al., 2011; MACFARLANE et
al., 2017). Diante do exposto, esse estudo se propOe avaliar, de maneira ampliada, o efeito de
um protocolo de mindfulness para pacientes com FM. Nossa hip6tese baseou-se em que esse
tratamento tende a reduzir a sintomatologia dolorosa e melhorar a qualidade de vida, bem como
secundariamente, ocasionar efeitos positivos na qualidade do sono, aspectos psicoemocionais
como ansiedade e depressdo e no padrdo de ondas cerebrais e P300. As diretrizes atuais
concordam que uma abordagem individualizada para o atendimento ao paciente é
imprescindivel e que a terapia farmacoldgica deve ser considerada como um complemento a
intervencdo ndo farmacoldgica. importa salientar que grande parte dos estudos que utilizaram
mindfulness para tratar a FM, apresentam qualidade metodoldgica questionavel e os resultados
disponiveis para os sintomas da doenca demonstram divergéncias quanto aos seus efeitos. O

presente estudo é pioneiro no Brasil, para essa popula¢do com essa abordagem de tratamento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Historico

No inicio do século XX, Gowers descreveu uma condicdo lombar que também se
relacionava a presenca de dor durante a palpacdo de alguns pontos especificos da superficie
corporal. Dessa forma, tal sindrome foi denominada com o termo “fibrosite”, pois a proposi¢ao
inicial para explicar o quadro era de que tais pontos fibrosos dolorosos a palpacao estivessem
inflamados (GOWERS, 1904). Posteriormente, novos termos surgiram na tentativa de
denominar essa patologia tais como: fibromiosite nodular, miofasceite, miofibrosite, mialgia

reumatica e reumatismo psicogénico, entre outros (CHAITOW, 2002).

Na década de 70, surgiram trabalhos importantes para a compreensao dessa condicao.
Em 1972, surgiu a primeira descricdo mais proxima da que utilizamos nos dias atuais,
considerando a dor generalizada e os pontos especificos dolorosos denominados ‘“‘tender
points” (SMYTHE, 1972). Alguns anos depois, um estudo com essa populag¢do indicou a
existéncia de disturbios consideraveis nas ondas de eletroencefalograma (EEG) captadas
durante as fases do ciclo sono-vigilia, bem como alteracBes serotoninérgicas associadas
(MOLDOFSKY et al., 1975), e no ano de 1976, o estudo de revisao de Hench introduziu pela
primeira vez o termo “fibromialgia” (HENCH, 1976).

Contudo, foi a partir da pesquisa ampliada realizada por Yunus et al., (1981), que a FM
foi reconhecida como sindrome. Em sua série de casos, 0s autores descreveram e caracterizaram
0 quadro, apresentaram a associagdo com o sexo feminino, a meia-idade, nenhuma ou poucas
alteracdes laboratoriais, alteracdes do sono, sindrome de coélon irritavel, dismenorreia, cefaleia,
entre outras condicBes e sintomas ndo relacionados ao sistema musculoesquelético.
Observaram ainda a variacdo do quadro por alteracdes climéticas, atividade fisica e estado
emocional (YUNUS et al., 1981) (grifo meu).

Para reduzir a subjetividade do julgamento clinico, diversos critérios foram elaborados
a partir de 1980, no entanto ndo houve concordancia entre eles e observou-se mais confusao na
identificacdo do diagnostico. Apenas em 1990, o Colégio Norte-americano de Reumatologia
(ACR) promoveu o estabelecimento de critérios para a classificagdo de pacientes como
portadores da sindrome de FM, por meio de um esfor¢o de consenso. Tais parametros foram
aceitos pela comunidade cientifica e impulsionaram os estudos sobre essa condicao clinica.
(HEYMANN et al., 2017; WOLFE et al., 1990).
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De acordo com o consenso de 1990, o diagnostico era confirmado na presenca dos
seguintes critérios: dor crénica, assim considerada quando ultrapassa trés meses de duracao;
localizacdo difusa ou generalizada, se estendendo acima e abaixo da cintura, abrangendo os
dois lados do corpo e o esqueleto axial; dor a palpacéo de pelo menos 11 pontos de uma série
de 18 pré-definidos (Figura 1). O mesmo consenso também pontuou que havia outras
comorbidades sistémicas de ordem reumatoldgica, endocrinolégica ou hematoldgica,
comumente associadas a FM. No entanto, foi recomendado que ndo utilizasse o termo FM
secundaria, na presenca de outras moléstias, visto que pouco seria acrescentado ao diagnostico
e tratamento desses pacientes (WOLFE et al., 1990).

Figura 1. Classica imagem da localizacdo dos 18 tender points, especificos para a fibromialgia, de acordo
com os critérios de classificagdo do American College of Reumatology. Fonte: Wolfe et al., 1990.

Apesar da evolucao alcangada com o uso desses critérios, muitas discordancias surgiram
ao longo dos anos, observou-se a excessiva consideragdo da dor difusa em detrimento de
sintomas, como rigidez matinal, fadiga, distdrbios do sono, entre outros. Outro ponto
importante a ser considerado, foi a falta de treinamento adequado dos profissionais de salde,
que dificultava a localizacdo e contagem dos 18 tender points (HEYMANN et al., 2017). Em
2010, o ACR apresentou uma atualizacdo para os critérios diagnosticos, na qual excluiram a
palpacdo dos pontos dolorosos e incluiram algumas associagbes como fadiga, sono néo

reparador, dificuldade de concentragdo e memoria, alem de sintomas somaticos. (WOLFE et
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al., 2010). Esses critérios sofreram modificagdes posteriores e encontram-se ainda em anélise
pela comunidade médica. Vale ressaltar que em decorréncia da variedade do quadro clinico e
da inexisténcia de marcador laboratorial ou exame de imagem caracteristico, o diagnostico da
FM é baseado no julgamento clinico, o qual varia de acordo com a experiéncia de cada médico
(HEYMANN et al., 2017; WOLFE et al., 2016).

A prevaléncia da FM tem sido estimada em torno de 2% a 4% na populacdo geral,
todavia, observa-se uma oscilacdo quando utilizados os critérios de 1990 e 2010, podendo variar
entre 1,7% quando utilizados os critérios antigos, até 5,4% quando utilizados os critérios mais
recentes (JONES et al., 2015). Os estudos epidemiolédgicos publicados no Brasil sdo escassos,
0 mais reconhecido foi realizado em Montes Claros - MG, onde a prevaléncia da FM foi de
2,5% na populacdo (RODRIGUES SENNA et al., 2004), posteriormente uma revisdo
confirmou prevaléncia semelhante na populacéo brasileira, em torno 2%, resultado similar ao
de outros paises (MARQUES et al., 2017).

2.2 Fisiopatologia

A etiopatogenia da FM ainda nédo foi completamente elucidada. Diversos trabalhos estdo
sendo realizados na tentativa de esclarecer o enigma fisiopatoldgico dessa doenca (BAIR;
KREBS, 2020). Recentemente ap0s atualizacdo do conceito de dor, a Associagédo Internacional
para o Estudo da dor (IASP) adotou o conceito de dor nociplastica como forma de nomear as
situacdes nas quais a dor surge de uma nocicepgéo alterada, apesar de ndo haver evidéncia clara
de lesdo tecidual provocando a ativacdo de nociceptores periféricos, ou de lesdo no sistema
somatossensitivo que cause a dor. A dor nociplastica € considerada comum e esté associada a
condicBes de dor crénica como FM, lombalgia e cefaléia (DESANTANA et al., 2020; KOSEK
etal., 2016; RAJA et al., 2020).

Tendo em vista que 0s pacientes apresentam algia e sensibilidade a palpacéo de tecidos
periféricos como musculos, ligamentos e pele, ndo foi surpreendente que as investigacoes
iniciais girassem em torno de origens periféricas, embasadas em lesdes do aparelho locomotor,
musculares ou do tecido conectivo, tais teorias, contudo, foram contestadas (KALYAN-
RAMAN et al., 1984; YUNUS, 1994). Anormalidades morfoldgicas e manifestacGes de atrofia
muscular verificadas nessa populacdo, apesar de a principio terem se mostrado sugestdes
interessantes, foram posteriormente relacionadas ao perfil sedentario de tais pacientes (SIMMS,

1996; YUNUS, 1994). De fato o baixo nivel de atividade fisica dessa populacéo foi verificado
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por alguns autores (CAMPOS et al., 2011; KOP et al., 2005). A dor da FM é bem distinta de
outras doencas reumaticas e, ao contrario outras condicdes dolorosas como artrites e
osteoartrites, ndo pode ser explicada adequadamente pelo grau do dano ou inflamacao do tecido
periférico (CASSISI et al., 2014).

As desordens de dor idiopatica como a FM estdo comumente associadas a um mosaico
de anormalidades em diversos sistemas e, embora 0s mecanismos subjacentes a maioria dessas
condic¢des sejam mal compreendidos, vem sendo associados a um estado de amplificacdo da
dor e sofrimento psicologico (DIATCHENKO et al., 2006). Melzack (1999) propds um modelo
do processo dindmico de transmissao e inibicdo da dor que também fornece uma estrutura para
melhor compreensao de distarbios, como a FM, que € caracterizada por persisténcia da dor na
auséncia de dano ao tecido. Este modelo postula que o cérebro possui uma rede neural composta
por vias que ligam o talamo, cortex e sistema limbico, denominado “neuromatrix body-self”,

representado na Figura 2.
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Figura 2. Adaptacéo esquematica da neuromatriz. Fonte: Bradley; Mckendree-Smith, 2002.

A partir do conceito de neuromatrix, acredita-se que multiplas entradas contribuem para
a percepcdo dolorosa como: (1) entradas sensoriais (cutaneos, viscerais e outros receptores
somaticos); (2) dados visuais de outros sistemas que influenciam a interpretacdo cognitiva da
situacdo; (3) inputs cognitivos e emocionais fasicos e tonicos de outras areas do cerebro; (4)

modulacao inibitéria neural intrinseca inerente a todas as fungdes cerebrais; (5) a atividade dos
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sistemas de regulacdo do estresse do corpo, incluindo citocinas, bem como os sistemas
enddcrino, autbnomo, imunoldgico e opioide. Tais disfuncdes poderiam ser geneticamente
predeterminadas e desencadeadas por algum estresse nao especifico como, por exemplo, uma
infeccdo viral, estresse psicolégico ou trauma fisico (BRADLEY; MCKENDREE-SMITH,
2002; MELZACK, 1999).

Evidéncias acumuladas sugerem que existe um desbalango entre os sistemas de
modulacdo, excitatorio e inibitorio, o qual assume um papel relevante na fisiopatologia da FM
(ARNOLD, 2010; MHALLA et al., 2010; SCHMIDT-WILCKE; CLAUW, 2011) (grifo meu).
Diversos estudos observaram a associacdo dessa sindrome ao fendmeno da sensibilizacdo
central, o qual é marcado por processo de plasticidade mal adaptativa gerando aumento da
responsividade dos neurdnios e da neuroglia do sistema nervoso central aos estimulos
dolorosos, desregulacdo dos neurotransmissores e receptores implicados nos processos de
sinalizacdo da dor, reduzida inibicdo e alteracOes estruturais que perpetuam o estado de
hiperexcitabilidade (CAGNIE et al., 2014; FLEMING; VOLCHECK, 2015; MONTOYAetal.,
2006; VANNESTE et al., 2017).

Pacientes com FM tém sensibilidade aumentada a dor ao longo do corpo.
Frequentemente desenvolvem uma resposta aumentada a estimulos dolorosos (hiperalgesia) e
experimentam dor a estimulos normalmente ndo nocivos (alodinia) (BENNETT, 1999). Tanto
a hiperalgesia quanto a alodinia refletem um processamento aprimorado do sistema nervoso
central (SNC) a estimulos dolorosos que é caracteristico da sensibilizacdo central, observa-se
gue esse processo esta relacionado a ativacdo em longo prazo de receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA) no corno dorsal da medula (STAUD et al., 2005), bem como a alta concentracéo de
substancia P (SP) e de glutamato no liquido cefalorraquidiano em individuos fibromialgicos,
que levam a um ciclo continuo do estimulo doloroso (RUSSELL et al., 1994; SARCHIELLI et
al., 2007).

A SP é um neuromodulador presente em fibras nervosas do tipo C, ndo-mielinizadas.
Na ocorréncia de estimulos nociceptivos, essas fibras liberam SP em neurénios especificos do
corno posterior da medula, que passam a responder com potenciais lentos, extensos e com
somacao temporal, num fendmeno chamado “windup”, resultando em prolongamento da dor e
sensibilizacdo dos tratos ascendentes (MENSE, 1993; RIBERTO; PATO, 2004). Observa-se
conjuntamente o comprometimento do sistema modulatério do controle da dor, esse sistema é

formado pelas vias descendentes inibitdrias, que partem de estruturas do tronco encefalico para
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os diversos niveis segmentares de medula, sua fungdo € controlar a resposta ao estimulo,
garantindo que a intensidade de dor seja compativel ao impulso recebido (VANEGAS;
SCHAIBLE, 2004).

Os principais neurotransmissores envolvidos no funcionamento do sistema modulatério
do controle da dor s&o a serotonina e noradrenalina ao nivel do tronco encefalico e as dinorfinas
e encefalinas a nivel segmentar medular. Estudos com pacientes de FM observaram niveis
reduzidos de serotonina no liquor e soro, bem como nos niveis dos seus precursores. As
alteragdes do metabolismo da serotonina ocasionam reducéo da atividade do sistema inibidor
de dor e consequente elevacdo da resposta dolorosa frente a estimulos algiogénicos ou até
mesmo resultando em surgimento de dor espontdnea (MOLDOFSKY; WARSH, 1978;
RIBERTO; PATO, 2004; RUSSELL etal., 1992; VANEGAS; SCHAIBLE, 2004). O conjunto
de evidéncias leva a compreensao de que possivelmente tanto mecanismos de nocicep¢do como
de inibicdo, sdo corresponsaveis no processo de percepcao aumentada da dor, em pacientes com
FM.

Sorensen et al. 1997, evidenciaram a possibilidade de que, mais de um mecanismo, seja
responsavel pelo aparecimento dos sintomas da FM. Dezoito pacientes foram medicados, por
via intravenosa, com solucdes de lidocaina, ketamina, morfina e salina. Alguns pacientes
responderam positivamente a aplicacdo do placebo salino, enquanto outros pacientes
responderam a uma ou varias das solugdes, mas ndo ao placebo e, por fim, houve os que ndo
responderam a nenhum dos tratamentos. Para 0s autores, as respostas distintas se relacionam a
possibilidade de distintos mecanismos que podem atuar em conjunto ou separadamente para

cada pessoa.

Uma revisdo demonstrou evidéncia moderada para alteracbes no volume da substancia
cinzenta, bem como diminui¢cdo da conectividade funcional no sistema descendente de
modulacédo da dor, além de aumento da atividade na matriz da dor concernente a sensibilizacao
central (CAGNIE et al., 2014). Outro estudo verificou que pacientes com FM apresentavam
anormalidades na poténcia das ondas delta e beta do EEG em regi0es cerebrais realacionadas
a rede de dor, bem como por um desequilibrio da coeréncia intra-hemisférica do EEG no estado
de repouso, sugerido a ocorréncia de possivel hiperexcitabilidade cortical (GONZALEZ-
ROLDAN et al., 2016).
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Embora a FM seja considerada um processo ndo inflamatorio, desde 1988, muitos
estudos tém tentado esclarecer o papel das citocinas pro inflamatorias e anti inflamatérias nessa
sindrome, contudo os achados ainda sdo incertos e contraditorios (WALLACE, 2005;
WALLACE; MARGOLIN; WALLER, 1988). Um dos trabalhos observou aumentos ao longo
do tempo nos niveis séricos de fatores solUveis cuja liberacdo é estimulada pela SP, como a
interleucina 8 (IL-8) associada a dor simpatica e a interleucina-6 (IL-6) que induz hiperalgesia,
fadiga e depressdo, eles hipotetizaram que essas tais citocinas desempenham papel na
modulacdo dos sintomas da FM (WALLACE et al., 2001). Outro estudo afirmou que a
combinacdo de niveis séricos elevados de fator de necrose tumoral (TNF-o) e IL-8 tende a
contribuir para a patogénese da FM, porém os autores reconhecem que a presenca de
comorbidades, como a depressdo, pode influenciar no perfil de expressdo das citocinas (WANG
et al., 2008).

2.3 Aspectos psicossociais

Em 1977, Engel apresentou pela primeira vez o termo biopsicossocial como um novo
modelo de salide, em contraponto ao modelo biomédico dominante. No seu artigo intitulado:
“The need for a new medical model: a challenge for biomedicine”, em portugués: “A
necessidade de um novo modelo médico: um desafio para a biomedicina”, 0 autor propds que
as doengas cronicas, independentemente de etiologia, ndo poderiam ser descritas por um
processo biomédico sozinho e 0 modelo biopsicossocial, por sua vez, foi o primeiro modelo a
apresentar uma visdo multifacetada do ser e do adoecimento, abrangendo as dimensdes fisica,
psicologica e social (ENGEL, 1977).

Embora os fatores biopsicossociais tenham sido reconhecidamente importantes para
uma melhor compreens&o e gestdo de doengas cronicas como artrite (com dano tecidual), outras
sindromes disfuncionais como FM foram relegadas por alguns profissionais a esfera
psicossocial "pura”, um desentendimento que resultou na crenga por muitos médicos de que a
FM limitava-se a estar "na mente" dos pacientes, sem considerar toda a base biofisiologica
(YUNUS, 1994).

Arnold et al. (2008) afirmaram em seu estudo que a partir da perspectiva dos pacientes,
a sindrome de FM é bem mais do que uma condicao dolorosa e estd associada a varios dominios
de sintomas com impacto negativo sobre a vida social, atividade laboral e qualidade de vida.

Para Jull (2017), é necessario observar que a relevancia e a contribui¢cdo de cada dominio
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(biolbgico, psiquico e social) as quais podem variar muito entre as apresentacdes dos
pacientes, bem como, provavelmente sofrerdo modificacbes e adaptacdes conforme o curso

da doenca, apresentando-se de forma “fluida” e variavel (Figura 3) (grifo meu).

O modelo biopsicossocial de salude pressupde acles integradas e interdisciplinares.
Contudo, necessita de amadurecimento em funcao da formacao dos profissionais de satde, bem
como da rigida estrutura hierarquica dos modelos de gestdo, de financiamento e funcionamento
do sistema de saude como um todo (WERNER SEBASTIANI; CHAVES MAIA, 2005).

patient 1 patient 2 patient 3

Figura 3. Representa¢do da contribuicdo varidvel dos trés dominios abordados no modelo biopsicossocial. Fonte:
Jull (2017).

Ainda dentro do contexto biopsicossocial, a Classificagdo Internacional da
Funcionalidade (CIF) vem sendo considerada um instrumento capaz de classificar por meio de
um sistema alfa numérico, todos os elementos capazes de interferir na funcionalidade de
individuos e populagdes, na perspectiva biologica ou social, levando-se ainda em consideracao
0s contextos ambientais e pessoais que podem interferir no estado geral de salde (FARIAS;
BUCHALLA, 2005; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Um estudo realizado com 32 pacientes de FM, avaliou os quesitos do instrumento de
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e os codificou de acordo com a CIF. Os resultados
apontaram que as categorias mais afetadas nos voluntarios foram: b144-funcdes da memodria,
d175-resolver problemas, e d4551-subir, ressaltando presenca concomitante de disfuncdes
cognitivas e fisicas (SILVA et al., 2016).

Estudos apontam forte relacdo da FM com alguns transtornos psiquicos, sendo mais
prevalentes a ansiedade e depressdo (BURRI et al.,, 2015; VAN SLUIJS et al., 2015;
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VAZQUEZ-RIVERA et al., 2009). Vale ressaltar que o estado emocional e psicoldgico é
influenciado e influencia cronicamente o processamento neurofisioldgico da dor e as atitudes
comportamentais desses pacientes (HEYMANN, 2006). Os distarbios cognitivos também sao
reportados pela maioria dos doentes com FM (mais de 75%) e incluem falhas de memoria
(semantica, episddica e de trabalho), reducdo da concentracdo e atencéo, alteracdes do estado
de alerta, insuficiéncia da fungdo executiva ¢ “confusdo mental” (AMBROSE; GRACELY;
GLASS, 2012; BINKIEWICZ-GLINSKA et al., 2015; KRAVITZ; KATZ, 2015).

Alguns estudos tentaram evidenciar as alteracfes cognitivas da populacdo com FM a partir
da investigacdo dos potenciais relacionados ao evento (ERPS), que sdo tensées muito pequenas
geradas nas estruturas cerebrais em resposta a determinados tipos de eventos ou estimulos
especificos (BLACKWOOD & MUIR, 1990). O componente P300 é o mais presente na
literatura, os estudos de Yoldas et al., (2003), Ozgocmen et al., (2003) e Alanoglu et al., (2004)
relataram uma reducdo da amplitude desse componente, onde o estimulo ofertado foi percebido

de maneira menos intensa pelos voluntéarios.

O impacto global reverbera nas esferas pessoais, profissionais, familiares e sociais. O
impacto na qualidade de vida correlaciona-se fortemente com a intensidade da dor, fadiga e
decréscimo da funcionalidade (PROVENZA et al., 2004). Para Ribeiro (2016), a FM deve ser
encarada como um espectro de sintomas fisicos e mentais de grande repercussdo na vida dos
pacientes, que pode se traduzir em incapacidade laboral e altos custos no sistema de salde e

previdéncia social.
2.4 Tratamentos

O carater sindrobmico da FM, bem como a incompleta compreensdo dos seus
mecanismos fisiopatoldgicos, estimula a ado¢do de opcbes focadas no gerenciamento e controle
de sintomas para melhorar a fungédo e a qualidade de vida das pessoas acometidas. A melhor
estratégia para 0 manejo da FM é usar uma abordagem multidisciplinar aplicada ao tratamento,
fazendo a utilizacdo de intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas (KIA; CHOY, 2017;
MACFARLANE et al., 2017; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).

2.4.1 Tratamento farmacolégico
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O tratamento farmacolégico da FM, além do controlar a dor, também tem como objetivo
melhorar qualidade do sono e tratar os sintomas associados como, por exemplo, a depressao e
a ansiedade (JUNIOR; GOLDENFUM; FAVARO SIENA, 2012). Diversas classes de
medicamentos vém sendo utilizadas na tentativa de controlar os sintomas decorrentes da FM.
Observa-se que os antidepressivos sdo a classe mais prescrita e, dentre os triciclicos, a
amitriptilina tem sido o farmaco mais estudado, com alto grau de recomendagdo pelas diretrizes.
Sua atuacdo ocorre através da inibicdo da receptacdo tanto de noradrenalina como de
serotonina, operando no mecanismo central descendente modulatério da dor, com efeito
adicional na reducéo da fadiga e melhora do sono (FITZCHARLES et al., 2013; KIA; CHOY,
2017; MACFARLANE et al., 2017; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).

Alguns antidepressivos inibidores da recaptacdo de noradrenalina e serotonina, também
conhecidos como inibidores duais, tém sido utilizados para pacientes com FM, a exemplo da
duloxetina e do milnaciprano sendo a primeira bem mais evidenciada. De maneira similar aos
triciclicos, seu efeito analgésico se d& no sistema nervoso central por acdo nas vias nervosas
inibitérias descendentes. A serotonina estd relacionada a transtornos psiquiatricos, como
depressdo e ansiedade, e teoricamente tem um papel no limiar de dor e no estagio 4 do sono.
Observa-se que a duloxetina tem um efeito cinco vezes mais forte sobre a serotonina do que
sobre a noradrenalina. Ainda que esses farmacos tenham bom perfil quanto aos seus efeitos
adversos, diferencas importantes podem ser experimentadas por usuarios portadores de FM
(BAIR; KREBS, 2020; KIA; CHOY, 2017; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).

Apesar de ter sua recomendagdo controversa pelas diretrizes de tratamento, alguns
pacientes com FM tém sucesso no controle dos seus sintomas através do uso de medicacGes
anticonvulsivantes, sendo a pregabalina (PGB) a mais estudada e recomendada, seguida pela
gabapentina (GBP). Ainda que ambos possuam similaridade estrutural com o neurotransmissor
acido gama-aminobutirico (GABA), sua atuacdo ndo ocorre nessa via, mas ligando-se aos
canais de célcio voltagem-dependentes e 0 exato mecanismo responsavel pelos beneficios nas
manifestacdes clinicas da FM ainda permanece desconhecido. Quando sdo comparados, a PGB
possui absorcéo trés a quatro vezes mais rapida e também maior biodisponibilidade que a GBP.
O uso de PGB e GBP pode ser limitado especialmente pelo seu espectro de efeitos colaterais,
como tontura, sonoléncia, ganho de peso, edema periférico e prejuizo cognitivo (ARNOLD et
al., 2018; BAIR; KREBS, 2020; KIA; CHOY, 2017; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).
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Analgésicos simples, como paracetamol e anti-inflamatérios ndo esteroides, sdo
frequentemente prescritos como adjuvantes para aliviar dor, mas ndo tem sido considerados
eficazes na FM e por conseguinte tém baixo nivel de recomendacdo (BAIR; KREBS, 2020;
OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018). Os canabindides nabilona e dronabinol também
foram sugeridos como terapéutica para a FM, alguns autores relataram reducéo significativa
dos niveis de dor, depressdo e ansiedade resultando em melhora significativa na qualidade de
vida (TSANG; GIUDICE, 2016; WARE et al., 2010). Seu uso tem sido limitado sobretudo
pelos efeitos adversos e ha também uma preocupacdo com o risco de abuso (WARE;
ARNAUD-TREMPE, 2010), sendo necessario a realizagdo de mais estudos sobre seu uso (KIA,
CHOY, 2017).

Apesar dos avan¢os na compreensao da fisiopatologia da FM, o manejo farmacoldgico
continua complexo e com poucas evidéncias. As diretrizes atuais concordam que uma
abordagem individualizada para o atendimento ao paciente € imprescindivel e que a terapia
farmacolodgica deve ser considerada como um complemento & intervengdo ndo farmacologica
(HEYMANN et al., 2010; MACFARLANE et al., 2017; OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA,
2018).

2.4.2 Tratamento ndo farmacolégico

A abordagem terapéutica da FM deve ser impreterivelmente multidisciplinar
(HEYMANN et al., 2010; MACFARLANE et al., 2017). A educagéo dos pacientes tem sido
fortemente recomendada como mecanismo de tratamento, eles devem receber uma explicacédo
clara sobre a natureza do disturbio, a estratégia de tratamento planejada e o resultado esperado.
Um dos objetivos dessa abordagem educacional é reduzir a ansiedade, que inerentemente esta
associada a dor crénica. Também héa consenso de que os pacientes devem ser informados sobre
0 conceito de um modelo biopsicossocial para FM em que fatores biologicos (por exemplo,
predisposicdo genética) e fatores psicossociais (por exemplo, estresse) colaboram para a
predisposicéo, o inicio e a perpetuacdo dos sintomas (HAUSER et al., 2017; TURK; ADAMS,
2016).

Dentre as intervencgdes ndo farmacoldgicas, verifica-se que a atividade fisica regular tem
sido uma das praticas mais benéficas para pacientes com FM (BAIR; KREBS, 2020). Os
exercicios aerdbicos estdo associados a beneficios tanto na melhora do sono como na reducéo
de ansiedade e depressdo desses pacientes (HAUSER et al., 2010; MCDOWELL; COOK;
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HERRING, 2017). As intervencdes consideradas mais eficazes sdo exercicios supervisionados
e programas de atividade fisica com baixo impacto, sendo os mais usuais: caminhada, natacao,
hidroginastica e ciclismo (BIDONDE et al., 2014; BUSCH et al., 2011; HAUSER et al., 2010).
Embora esses tipos de exercicio sejam geralmente bem tolerados e apresentem poucos efeitos
adversos, a aderéncia é um desafio significativo, os pacientes sentem receio principalmente
com relagdo a piora da dor e fadiga durante as atividades, dessa forma, recomenda-se o

incremento gradual da quantidade e intensidade de exercicio (BAIR; KREBS, 2020).

A terapia cognitivo-comportamental é uma abordagem que enfoca a interacdo entre
pensamentos, sentimentos e comportamentos e € considerada uma perspectiva de tratamento
com ajuste natural para pacientes com FM (TURK; ADAMS, 2016). A literatura aponta que
intervencgdes psicoldgicas podem ser eficazes em melhorar funcdo fisica, dor e humor em
comparagdo com o cuidado usual para essa populacédo, porém o nivel de evidéncia dessa técnica
ainda é considerado baixo (BAIR; KREBS, 2020; THEADOM et al., 2015).

Desde a década de 1970, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) tem estimulado que
praticas/saberes em saude tradicionais ou diversos da biomedicina, chamadas Medicinas
Tradicionais Complementares e Integrativas, sejam reconhecidas como recursos terapéuticos.
No Brasil, elas foram nomeadas no Sistema Unico de Saude (SUS) com o termo Préticas
Integrativas e Complementares (PIC) (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018).

Observa-se nos ultimos anos que a medicina alternativa e complementar tem sido muito
solicitada pela populacdo para o tratamento de diversas patologias. Pacientes com FM, que nédo
encontram sucesso ou tiveram resultados insatisfatorios com as terapias convencionais, tém
solicitado com frequéncia as alternativas terapéuticas integrativas. Dentro do espectro de
terapia alternativas disponiveis, estdo as intervencGes corpo-mente, como meditagéo,
relaxamento, biofeedback e hipnoterapia (BRAZ et al., 2011; EISENBERG et al., 1998).
Embora o conhecimento acumulado acerca desta sindrome tenha possibilitado o desen-
volvimento de estratégias terapéuticas de aplicacdo multidisciplinar e multiprofissional, a
literatura aponta que elas ainda permanecem insatisfatorias no controle dos sintomas
(OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2018).

2.5 Mindfulness

O termo mindfulness possui diversas traducbes para o portugués (atencdo plena,

consciéncia plena, consciéncia pura, estar atento) e € utilizado para referir-se a uma capacidade
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inata (traco) ou estado mental que regula a atenc¢do para 0 momento presente. Capacidade essa,
que é pouco explorada atualmente, em virtude da multiplicidade de tarefas que realizamos
simultaneamente (MARTI; GARCIA-CAMPAYO; DEMARZO, 2016).

Atencdo plena é consciéncia — cultivada através de um foco de atencéo
prolongado e especifico, que é deliberado, voltado ao momento presente e livre
de julgamentos. Trata-se de um dos varios tipos de meditacdo, se vocé considerar
que meditacdo é qualquer forma de (1) sistematicamente regular nossa atengédo
e energia, (2) influenciando e possivelmente transformando a qualidade da nossa
experiéncia, (3) a fim de realizar em sua plenitude a nossa humanidade e (4) os
nossos relacionamentos com os outros e com o mundo (KABAT-ZINN, 2017,

p. 11).

Para além de um estado mental, o termo mindfulness também é empregado para
designar uma das meditacdes mais difundidas no meio cientifico, sobretudo na area da saude.
O marco historico se deu no final da década de 1970, no centro médico da Universidade de
Massachusetts, quando a partir de uma experiéncia pessoal com a meditacdo, o bidlogo
molecular Jon Kabat-Zinn desenvolveu um programa de reducdo de estresse, adaptando a
abordagem zen budista para uma linguagem cientifica, livre de conotacdo religiosa, ele
denominou esse programa de Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR). O protocolo
MBSR foi desenhado para lidar com ansiedade, estresse, dor e enfermidade, e atualmente é
utilizado em centros médicos, hospitais e instituicdes de saude (KABAT-ZINN, 2017;
LUDWIG; KABAT-ZINN, 2008; SIEGEL; BARROS, 2018).
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“Mindfulness” artigos publicados por ano: 1980 — 2019
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Figura 4. Crescimento do nimero de publicagdes utilizando o descritor "mindfulness" em titulos de artigos de
periddicos académicos. Fonte: Associagdo Americana de Pesquisa em Mindfulness, disponivel em
https://goamra.org/resources/.

Observa-se crescimento nas evidéncias, a partir de ensaios clinicos controlados e
randomizados, revisdes sistematicas e metanalises, de que a pratica regular de mindfulness
tende a contribuir para a prevencdo e o tratamento de diversas doengas, especialmente
condicBes clinicas cronicas. Os resultados apontam principalmente para um aumento da
qualidade de vida, reducdo dos niveis prejudiciais de sintomas de estresse, de ansiedade e de
depressdo (DEMARZO; GARCIA-CAMPAYO, 2017; GALANTE; IRIBARREN; PEARCE,
2013; HILTON et al., 2017b; KHOURY et al., 2013, 2015; LUDWIG; KABAT-ZINN, 2008).
A sistematizacdo dos programas de tratamento com mindfulness, permitiu um avango no
numero de estudos com essa abordagem de tratamento, observa-se que em 1982 o primeiro

artigo foi publicado com esse tema e em 2019 foram publicados 1203 estudos (Figura 4).

No ambito das neurociéncias, o interesse pela investigacdo da meditagdo mindfulness
também vem crescendo, especialmente nas duas Ultimas décadas, todavia, 0s mecanismos
subjacentes aos efeitos dessa meditacdo ainda ndo estdo claros. Como é relativamente comum
em um novo campo de pesquisa, 0s estudos apresentam baixa qualidade metodologica e
apresentam interpretagdes por vezes especulativas. Evidéncias emergentes apontam para
mudancas neuroplasticas em estruturas e regiGes do cérebro envolvidas na regulacdo da

atencdo, emocdo e autoconsciéncia (Figura 5). Os estudiosos afirmam que € necessario um
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maior numero de estudos bem controlados que possam conectar as descobertas neurocientificas
com dados comportamentais (TANG; HOLZEL; POSNER, 2015; YOUNG et al., 2018).
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Cértex cingulado anterior .
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Amigdala @
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Figura 5. Visdo esquematica de algumas das regides do cérebro envolvidas nos componentes da atencdo
plena: controle da atengdo, regulacdo da emocdo e autoconsciéncia. Fonte: Tang; Holzel; Posner, 2015.

A literatura apresenta alguns estudos sobre a eficdcia de protocolos com meditacdo
mindfulness no tratamento da FM. Mindfulness demonstrou ser mais eficaz do que o cuidado
usual na melhora da depressdo (SEPHTON et al., 2007) e sintomas associados a FM, tais como
fadiga, estresse, sono, dor e bem-estar global (GOLDENBERG et al., 1994; CASH et al., 2015).
Porém, existem evidéncias conflitantes sobre se 0 mindfulness é mais eficaz do que os regimes
de controle ativo no tratamento de sintomas associados a FM (GROSSMAN et al., 2007;
ASTIN et al., 2003; FJORBACK et al., 2012).

Uma revisdo sistematica detectou baixa qualidade de evidéncia para melhora da
qualidade de vida e melhora da dor em pacientes com FM submetidos a protocolo baseado em
mindfulness quando comparada aos cuidados habituais, educacdo em saude e apoio social
(LAUCHE et al., 2013).

Em um estudo anterior, 177 pacientes foram randomizados em trés grupos diversos:8
semanas de mindfulness, educacdo em saude ou um grupo controle de lista de espera. Os
participantes designados para a intervengdo com mindfulness ndo relataram redugdes

significativas da dor, mas sim melhorias na qualidade de vida quando comparados com 0s
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outros grupos. No entanto, esses beneficios ndo foram mantidos no seguimento de 2 meses
(SCHMIDT et al., 2010). Um ensaio recente com MBSR realizado por Pérez-Aranda et al.
(2019), observou melhora significativa na qualidade de vida das pacientes, quando comparado

ao grupo de cuidados usuais, entretanto ndo avaliaram a resposta na dor.

Além dos resultados conflitantes com relacdo aos efeitos do tratamento e ensaios com
qualidade metodoldgica questionavel, ndo encontramos na literatura estudos anteriores que
tenham realizado a avaliacdo de forma tdo abrangente quanto o nosso, para pacientes que
sofrem com FM submetidas a tratamento com protocolo de meditagcdo mindfulness. No presente
estudo alguns instrumentos de avaliacdo sdo inéditos para essa populacdo submetida a esse

protocolo, tais como o exame de P300 e a algometria digital.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

36

Verificar a eficacia de um protocolo de meditacdo mindfulness na reducdo da dor,

melhora da qualidade de vida e demais sinais e sintomas presentes em pacientes com FM.

3.2 Objetivos Especificos

Investigar o efeito da intervencdo com mindfulness na (0):

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
)
K)

Impacto da fibromialgia

Intensidade de dor em repouso
Quantidade de tender points positivos
Somacao temporal da dor
Catastrofizacao da dor

Qualidade de vida

Qualidade do sono

Ansiedade

Depresséo

Padré&o de ondas cerebrais

Processamento cognitivo
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de estudo tipo ensaio clinico aleatorizado, encoberto e controlado. O estudo foi
conduzido respeitando as normas de conduta experimental com seres humanos, sob as
orientacBes da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (UFS)
com numero de parecer: 2.897.517 e CAAE: 91616418.1.0000.5546 (ANEXO A). Para
direcionamento e escrita do trabalho, foi utilizado o check-list direcionador para ensaios
clinicos do CONSORT, 2010.

4.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Pesquisa em Neurociéncias (LAPENE) e no
Laboratorio de Neurofisiologia (LNFS), ambos da UFS.

4.3 Amostra

A amostra foi composta por voluntérias recrutadas no Ambulatério de Fisioterapia e
Laboratorio de Pesquisas em Neurociéncias da UFS. Participaram do estudo 45 mulheres com
diagnostico clinico de FM, que atenderam aos critérios de inclusdo e exclusdo. Realizamos um
calculo amostral com base nos dados encontrados no presente estudo. Foram utilizadas a média
e 0 desvio padrdo do FIQ (1% amostra: 75.5 +/- 8.97; 22 amostra 65.7 +/- 18.5), considerando
poder de teste de 0,08 e o nivel de alfa de 95%, resultando em 22 pacientes por grupo. Em
virtude da interrupcdo do estudo por conta da pandemia por COVID-19 o n adequado de

pacientes ndo foi alcancado.
4.4 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidas no estudo pacientes com diagnostico clinico de FM, avaliados de
acordo com os critérios classificatorios do Colégio Americano de Reumatologia atualizados em
2010, do sexo feminino, com idade superior a 18 anos, que tivessem interesse e disponibilidade
de tempo e realizassem a permissdo formal, através do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) disponivel no apéndice A. Foram excluidas as pacientes com diagnéstico
ou quadro sugestivo de patologia psiquiatrica ou neuroldgica que impossibilitasse a realizacdo

das avaliac@es e protocolo e tratamento, pacientes com distdrbios auditivos que impossibilitasse
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a audicdo dos audios de meditacdo e exame do potencial evocado, pacientes que estivessem
participando de estudos/ensaios simultaneos, bem como as que durante o estudo afirmassem
ndo dispor mais de tempo para participar das sessdes presenciais do protocolo, a identificacdo

desses critérios foi realizada através da entrevista inicial.
4.5 Grupos de estudo e protocolo de tratamento

As pacientes foram distribuidas aleatoriamente, em dois grupos de estudos:
Grupo mindfulness:

As integrantes deste grupo foram submetidas a um programa de intervencao de oito
semanas, com um encontro presencial semanal, em grupo de 5 participantes, para a pratica da
meditacdo mindfulness, com duracdo de cerca de duas horas e 30 minutos. Durante as sessoes
presenciais, eram realizadas as praticas das meditacGes propostas para a semana, além da
discusséo sobre as possiveis barreiras e sensagdes durante as praticas. Tambem eram discutidas
algumas “atitudes” ou “principios” relacionados ao conceito mindfulness tais como: aceitacao,

nédo julgamento, mente de principiante, paciéncia e gratiddo.

A pratica de formal e ndo formal foi conduzida por um instrutor treinado (autor desse
estudo) seguindo as propostas do protocolo tradicional de Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR) que inclui: Instrugdes/discussdo das técinicas que eram apresenadas semanalmente:
uma técnica de foco de atengdo (escanemamento corporal); direcdo da atencdo a todo o corpo
em um estado relaxado (posi¢do supina), meditacdo sentada (direcionando a atencdo para a
respiracdo e as experiéncias sensoriais e cognitivas do momento) além de uma série de posicdes
simples de “movimento atento” (esticar os bracos, inclinagdo lateral de tronco, rotacao de

ombros).

As praticas formais, correspondem a realizacdo das meditacfes com auxilio dos
audios com duracdo de 15 a 20 minutos, que as voluntarias recebiam semanalmente, para a
realizacdo em seu domicilio seis vezes na semana. Além dos audios, as participantes recebiam
um diario de acompanhamento (APENDICE B), onde foram orientadas a anotar o horario da

pratica e observacdes acerca da mesma, porém a anotacao e devolugdo deste diario era opcional.

As préticas informais estdo relacionadas ao treino da atencdo plena nas atividades de

vida diaria, dessa forma, as pacientes deveriam escolher diariamente uma atividade para realizar
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com total atencéo (exemplo: excovar os dentes, lavar louga), evitando pensamentos dispersivos

durante a tarefa executada.
Grupo controle:

As integrantes deste grupo passaram pelas mesmas avaliagdes do grupo de tratamento,
em seguida elas ingressavam numa lista de espera, apds oito semanas eram novamente
convocados para a reavaliagdo com 0s mesmos instrumentos e exames da avaliagdo. Por
questdes éticas, apos reavaliacdo as pacientes eram convidadas a ingressar num grupo extra de

tratamento com mindfulness.
4.6 Mascaramento

A distribuicdo aleatoria foi realizada por meio de envelopes opacos selados, contendo
0s numeros 1 e 2 correspondendo aos dois grupos do estudo, a randomizacédo na proporcao de
1:1, a fim de garantir proporcionalidade do nimero de pacientes alocadas. Dois investigadores
participaram do estudo, o investigador 1 foi mascarado para a alocacdo dos grupos, e
responsavel pela avaliacdo das voluntarias e mensuracao de todas as varidveis antes e apds o
tratamento. J& o investigador 2 foi responsavel pela administracdo do tratamento, este

procedimento garantiu o cegamento do estudo.
4.7 Instrumentos de Avaliacéo

Inicialmente, os pacientes responderam a um questionario sociodemografico, com
informacBes sobre data do diagndstico, sinais e sintomas da doenga, existéncia de outros
problemas de satde, uso de medicamentos, entre outras (APENDICE C). Em seguida passaram
por uma extensa avaliacdo composta por questionarios, escalas e exames, 0s quais sdo descritos

detalhadamente a seguir.

4.7.1 Impacto da Fibromialgia

O impacto da doenca foi avaliado por meio do Questionario de Impacto da Fibromialgia
(FIQ). Este questionario foi desenvolvido na década de 1980 e validado por Burckhardt et al.
(1991). A versdo brasileira do FIQ foi validada por Marques et al. (2006). Trata-se de um
questionario especifico para FM confiavel, facil de usar e considerado Util tanto na pratica
clinica de rotina como em pesquisas relacionadas a FM (PAIVA et al., 2013).
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Ele possui 10 questbes que avaliam capacidade funcional, sintomas e impacto da doenga
na vida profissional e atividades de vida diaria dos pacientes. A primeira questdo é composta
por 10 itens, pontuados de 0 a 3, relacionados a frequéncia com que o participante consegue
realizar algumas tarefas de vida diaria, como lavar pratos e cozinhar. A segunda e a terceira
questBes se referem ao nimero de dias que ela se sentiu bem ou faltou ao trabalho na Gltima
semana, recebendo pontuagbes de 0 a 7. Ja as questBes de 4 a 10, sdo compostas por escalas
lineares horizontais que quantificam a intensidade de alguns sintomas presentes nesta sindrome,
como dor, fadiga e depressdo. O escore total do questionario varia de 0 a 100, sendo que, quanto
maior o escore, maior 0 impacto da FM na vida do paciente. Escore acima de 70 indica
acometimento grave (BURCKHARDT; CLARK; BENNETT, 1991; MARQUES et al., 2006;
PAIVA et al., 2013) (ANEXO B).

4.7.2 Contagem dos tender points

A contagem do nimero de tender points foi realizada através da aplicacdo de uma
pressdo de 4 kg/cm?, nos 18 pontos classicos que caracterizam a FM, utilizando um algémetro
digital (Impac®, Paulinia, Sdo Paulo, Brasil; probe com area de 1 cm?). Foram considerados
como tender point, os pontos em que a paciente relatou dor a esta pressdo previamente
padronizada. (EVCIK et al., 2008; WOLFE et al., 1990). Na figura 6 observa-se a avaliagao de

um dos 18 pontos dolorosos, localizado na regido do cotovelo.
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Figura 6. Algometria digital da regido do cotovelo. Fonte: Acervo pessoal dos pesquisadores.

4.7.3 Intensidade de dor em repouso

A escala numérica de 11 pontos foi utilizada para mensurar a intensidade de dor em
repouso, bem como no teste de somacdo temporal. Para realizar essa medida, as pacientes
deveriam indicar um numero de 0 a 10, que representasse a intensidade de dor sentida no
momento, sendo “0” considerado auséncia de dor e “10” uma dor intensa e insuportavel. A
escala de 11 pontos é valida, confiavel e de facil aplicacdo (JENSEN; KAROLY; BRAVER,
1986; WILLIAMSON; HOGGART, 2005).

4.7.4 Somacéao temporal da dor

O teste de somacao temporal (Figura 7), tem como finalidade avaliar a resposta a nivel
central através do mecanismo Wind-up, o qual apresenta uma facilitacdo progressiva e
frequéncia-dependente da resposta de um neurdnio, acredita-se que essa resposta pode ser
observada com aplicacdo de estimulos repetitivos com uma mesma intensidade, num mesmo
local (HERRERO et al., 2014). Para essa avaliacao foi utilizado o algdmetro de presséao digital
(Impac®, Paulinia, Sdo Paulo, Brasil; probe com area de 1 cm?), foi aplicada uma pressao de
2,5 kg, sobre a face anterior do antebraco direito da paciente, a uma distancia de 7,5cm da prega
distal do punho. O teste foi entdo executado com essa pressao sendo mantida de forma continua
por um periodo de 30 segundos e as medic¢des da intensidade da dor de acordo com a escala de
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11 pontos, forma verificadas no 1°, 10°, 20° e 30° segundos, respectivamente, para observar a

ocorréncia ou ndo de uma percepcao crescente de dor (VASE et al., 2011).

Figura 7. Teste de somacdo temporal da dor. Fonte: Acervo pessoal dos pesquisadores.

4.7.5 Catastrofizacdo da Dor

Pessoas catastrofizadoras relataram significativamente mais pensamentos negativos
relacionados a dor, maior angustia emocional e maior intensidade da dor do que o0s ndo
catastrofizadores. Para avaliar a catastrofizacdo apresentada pelas voluntérias, foi utilizada a
Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor (ANEXO C), desenvolvida por Sullivan et al.
(1995). A escala é composta por 13 itens que englobam trés dimensdes: ruminacdo (que se
refere a repeticdo dos pensamentos de dor), amplificacdo (aumento da gravidade e da
importancia da dor) e impoténcia (sensacao de incapacidade de escapar do sofrimento causado
pela dor).

As pontuacdes em cada item variam de 0 a 4, sendo que a pontua¢do maxima para esta

escala é de 52 pontos. Quanto maior a pontuagdo, maior a frequéncia que esses pensamentos e
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sentimentos ocorrem, indicando maiores expectativas negativas quanto a capacidade de lidar
com a dor (SULLIVAN; BISHOP; PIVIK, 1995).

4.7.6 Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida sera utilizado o Short Form Health Survey 36 (SF-36)
(ANEXO D), desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) e validado no Brasil por Ciconelli
et al. (1999). Um instrumento genérico de avaliagdo da qualidade de vida relacionada a salde,
de facil administracdo composto por 36 itens agrupados em oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, aspectos emocionais e sociais, satde mental e satide
geral. Apresenta intervalo de pontuacdes entre 0 e 100 em cada dominio, sendo que uma maior
pontuacdo indica melhor qualidade de vida (CICONELLI et al, 1999; WARE;
SHERBOURNE, 1992).

4.7.7 Qualidade do sono

Para avaliagio subjetiva da qualidade do sono, a ferramenta utilizada foi o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (ANEXO E), criado por Buysse et al. (1989) e
validado para o portugués brasileiro por Bertolazi (2008). O questionario fornece um indice de
gravidade e natureza do distdrbio do sono no Gltimo més. E composto por 19 itens, agrupados
em sete componentes, cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3. Seus componentes sdo: (1)
a qualidade subjetiva do sono; (2) a laténcia do sono (tempo que uma pessoa leva entre fechar
os olhos e efetivamente comecar a dormir); (3) a duracdo do sono; (4) a eficiéncia habitual do
sono; (5) as alteragGes do sono (despertares noturnos); (6) o uso de medicagdes para 0 sono; e
(7) a disfuncéo diurna (sonoléncia). A soma dos escores desses sete componentes confere uma
pontuacdo global do IQSP, totalizando de 0 a 21. Pontuagdes de 0-4 indicam boa qualidade do
sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam distarbio do sono (BERTOLAZI
etal., 2011; BUYSSE et al., 1989)

4.7.8 Ansiedade

Para a avaliacdo da ansiedade foi utilizado o Inventario de Ansiedade Traco-Estado
(IDATE) (ANEXO F). Este questionario foi publicado por Spielberger (1970) e traduzido no
Brasil, por Biaggio e Natalicio, em 1977. O IDATE é composto por duas escalas, cada uma
contendo 20 itens. A primeira escala (IDATE-E) utilizada para mensurar o estado de ansiedade
no exato momento de aplicacdo, caracterizando a ansiedade como um estado emocional

transitorio, modificando-se ao longo do tempo. J& a segunda escala (IDATE-T), é utilizada para
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mensurar a ansiedade traco, que traduz “diferencas individuais relativamente estaveis acerca da
ansiedade”. Todos os itens recebem pontuacdes de 1 a 4, porém alguns itens que ndo expressam
estados ansiosos tém sua pontuacdo invertida. O escore total varia de 20 a 80 em cada escala e
quanto maior a pontuacio, maior o nivel de ansiedade do sujeito (BIAGGIO; NATALICIO;
SPIELBERGER, 1977; SPIELBERGER; GORSUCH; LUSHENE, 1970).

4.7.9 Depressao

O Inventario de Depressdo de Beck (IDB) (ANEXO G), instrumento amplamente
utilizado para quantificar predicdo de depressdo em diversas populagdes, foi utilizado para
avaliar as voluntarias do presente estudo. Desenvolvido por Beck et al. (1961), validado no
Brasil por Gorenstein et al. (1996), o inventario é composto por 21 itens, advindos da
observacéo de 21 atitudes e sintomas presentes em pacientes deprimidos. As atitudes e sintomas
avaliados sdo: estado de espirito, pessimismo, sensacdo de fracasso, insatisfacdo, sentimento
deculpa, senso de punicdo, auto-aversdo, auto-acusagdo, desejo suicida, ato de chorar,
irritabilidade, retirada social, distor¢do da imagem, inibi¢do do trabalho, perturbag¢éo do sono,
fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e perda da libido. Os itens sdo
quantificados de 0 a 3, sendo que pontuacdes mais altas significam indices maiores de
depressdo. Escores finais menores que 10 pontos indicam nenhuma depressdo; de 10 a 18
depressédo suave; de 19 a 29 depressé@o moderada; e maior ou igual a 30 pontos depressédo severa
(BECK et al., 1961; BECK; STEER; CARBIN, 1988; GORENSTEIN; ANDRADE, 1996).

4.7.10 Padréao de Ondas Cerebrais - Eletroencefalograma

A avaliacdo do padrdo de ondas cerebrais foi realizada com auxilio de um aparelho de
eletroencefalograma (EEG) amplificador TIEEGlde 32 canais (EMSA®, Equipamentos
Médicos, RJ, Brasil), foram utilizados 23 eletrodos padronizados. O equipamento utilizado
capta, amplifica e converte o sinal elétrico gerado pelo cérebro em sinal digital e o envia para

entrada de dados do computador, onde é armazenado para posterior analise.

Foram posicionados 23 eletrodos sendo 20 no couro cabeludos para coleta, um eletrodo
de aterramento disposto centralmente em regido de face fronto-superior e dois referenciais no
I6bulo da orelha, de acordo com o sistema classico 10/20 (MARINHO, 2017).

O Sistema Internacional 10-20 (Figura 8), é o0 método mais utilizado para descrever a
colocacao de eletrodos em intervalos especificos ao longo da cabeca, utilizando 23 pontos que

sdo marcados dividindo o cranio em propor¢oes de 10% ou 20% do comprimento das distancias
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entre os pontos de referéncia, nasio e inio no plano medial e 0s pontos pré-auriculares no plano
perpendicular ao cranio (NIEDERMEYER & SILVA, 2004).

O lébulo que esta por baixo de cada eletrodo é identificado por uma nomenclatura
formada por no maximo 2 letras, sendo estas: pré-frontal (Fp), F=frontal (F), temporal (T),
central (C), parietal (P) e occipital (O), em conjunto com um nimero ou uma outra letra para
identificar a sua posi¢do hemisféerica, sendo o hemisfério direito representado por numeros
pares e hemisfério esquerdo por numeros impares. Esta nomenclatura é usada para facilitar o
mapeamento topogréafico da atividade EEG (AMERICAN CLINICAL NEUROPHYSIOLOGY
SOCIETY, 2006).

Figura 8: Posicionamento de eletrodos. Fonte: (Trans Cranial Technologies Ltd., 2012).

A taxa de amostragem utilizada para aquisicao do sinal foi de 600 Hz. A filtragem dos
dados foi realizada de forma automaética através do proprio amplificador, com filtro passa- alta
de 0,5Hz e passa-baixa de 40 Hz. A remocdo de artefatos se deu através de inspecdo visual,
eliminagdo das épocas cujas amplitudes eram superiores a 750uV e inferiores a -750uV. A
analise do sinal foi apresentada em amplitude relativa para as ondas delta (0,1 a 3,5 Hz), theta
(4,0a7,5Hz), alpha (8,0 a 12,5 Hz), betal (13 a 18 Hz), beta2 (19 a 24 Hz), beta3 (25 a 30 Hz)
e Gama (> 30 Hz).
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A execucéo desse exame foi realizada em um ambiente fechado, tranquilo e silencioso,
com a voluntaria deitada em posi¢do confortavel de decubito dorsal, com os olhos fechados e

duracéo de cinco minutos (Figura 9).

Figura 9. Realizacdo do exame EEG. Fonte: Acervo pessoal dos pesquisadores.

4.7.11 Potencial relacionado ao evento - P300

Os ERPs sdo tensdes muito pequenas geradas nas estruturas cerebrais em resposta a
determinados tipos de eventos ou estimulos especificos (ex: cognitivos ou motores), formados
por uma sequéncia de ondas que possuem polaridades, amplitudes e laténcias (SUR; SINHA,
2009). Quanto a polaridade, as ondas positivas sdo descritas pela letra P, enquanto as de
polaridade negativa sdo representados pela letra N. Além disso, essas ondas também vém



47

seguidas por um numeral, indicando sua laténcia média (N100 ou P300), a ordem em que
aparecem (P1, N1, P2, N2, P3) (ALTENMULLER; MUNTE; GERLOFF, 2005).

O potencial cerebral relacionado ao evento P300 estd relacionado a atividade
neuroelétrica envolvida em processos cognitivos, como a alocacdo de atencgdo e a ativacdo da
memoria imediata (POLICH; KOK, 1995). Para andlise desse potencial eletrofisioldgico sera
utilizado o estimulador sonoro 300P (EMSA, Equipamentos Médicos, RJ, Brasil). Foram
aplicados 200 estimulos acusticos biauriculares (tone burst), por meio de fones de insercao (3A)
com 86 dB de ganho, tempo de rise-fall de 10 ms, plat6é de 100 ms e frequéncia de estimulo de
300 Hz, com 20% de probabilidade para o estimulo-ndo-alvo, a resposta P300 é caracterizada

por uma elevagdo no potencial que ocorre cerca de 300 ms apds o estimulo alvo (Figura 10).

Os estimulos normais ou padrao sdo apresentados na frequéncia de 1000 Hz e ocorrem
80% das vezes (140 estimulos) e os estimulos alvo ou desviantes de 2000 Hz, ocorrem em 20%
(40 estimulos), sdo apresentados em sequéncia aleatéria. Esta técnica é conhecida como
paradigma oddball, com discriminagdo de duas frequéncias tonais. As voluntarias eram
orientadas a realizar a contagem dos estimulos desviantes, para que mantivessem maior atencdo
possivel durante a execucédo do teste (ROMERO; CAPELLINI; FRIZZO, 2013).
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Figura 10. Potencial P300. Fonte: Duarte & Marques, 2015.

A execucdo do exame consistiu na estimulacdo auditiva anteriormente citada durante 5

minutos, com a voluntaria deitada em posic¢ao confortavel e olhos fechados. Fones de ouvidos
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foram utilizados para garantir a recepgao sonora no ouvido das voluntarias. As regides cerebrais
selecionadas para andlise da deformacdo da onda P300 foram frontal, central e parietal,

representadas pelos eletrodos FZ, CZ e PZ respectivamente.
4.8 Delineamento experimental

Inicialmente, as voluntérias assinaram o TCLE, confirmando a participacdo na pesquisa.
Em seguida, o investigador 1 realizou a avaliacdo inicial, a qual foi composta por todas as
variaveis descritas no item 4.7. Apés a avaliacdo, as voluntarias foram distribuidas de forma
aleatoria através de sorteio com envelopes selados nos dois grupos de estudo, pelo investigador
2, que também foi responsavel pela administracdo do tratamento. Ap6s oito semanas, as
pacientes voluntérias foram reavaliadas com os mesmos instrumentos da avaliag&o inicial. Por
razdes éticas, todas as participantes alocadas no grupo controle foram convidados a ingressar

no grupo de tratamento apos a reavaliacao.

Figura 11. Sessdo em grupo de mindfulness. Fonte: Acervo pessoal dos pesquisadores.
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4.9 Andlise estatistica

Os valores descritivos foram apresentados em média, erro padrdo da média, valores
absolutos e relativos, calculados através das frequéncias da amostra e apresentados em tabelas
de distribuicdo. Apds, foi realizada analise de normalidade e homogeneidade através teste de
Levene. Em seguida, evidenciou distribuicdo normal da maioria dos dados do presente estudo.
Sendo assim, foi realizado o teste Anova Two Way com o objetivo de fazer comparagoes entre
0s procedimentos intragrupo (tempo) e intergrupo (entre os grupos). Para os dados que nédo
apresentaram distribuicdo normal, foi utilizado o teste Wilcoxon-Mann-Whitney com a
finalidade de realizar multiplas comparacdes entre as amostras independentes e relacionadas,
respectivamente. A significancia estatistica foi considerada com o valor de p<0,05. Os dados

foram analisados com o software SPSS Statistics 22 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).
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5 RESULTADOS

Um total de 71 mulheres diagnosticadas com FM foram recrutadas para o estudo.
Quinze pacientes foram excluidas por estarem participando de outros tratamentos conflituosos
com 0 proposto (outros tratamentos com abordagem mente-corpo e estudos controlados em
outros centros de pesquisa), 7 pacientes alegaram incompatibilidade de horario ou tempo para
realizar as sessGes semanais, 2 pacientes ndo completaram as avaliagdes e 2 ndo tinham como
custear o transporte até o local da pesquisa. Das 45 pacientes restantes, 25 foram alocadas para
0 grupo mindfulness e 20 para o grupo controle. As perdas de seguimento no grupo mindfulness
ocorreram por problemas relacionados a saude ou pessoais para 8 pacientes e 5 pacientes
tiveram o tratamento interrompido por conta do inicio da pandemia do COVID-19. No grupo
controle a perda de seguimento se deu por problemas relacionados a satde ou pessoais para 4
pacientes e 4 desistiram sem alegar os motivos. Ao final, foram consideradas aptas para andlise,
12 pacientes no grupo mindfulness e 12 pacientes no grupo controle (Figura 12).

| Avaliados para elegibilidade (n=71) |
E_Pa:rticipaﬂhe de outros protocolos de tratamento i
i conflituozos (n=13) i
i Incompatibilidade de horario com a intervengdo i
i (n=T) |

|

|

: Nio completaram as avaliagdes (n=2)
‘ Randomizados (n=45) | i Impossibilidade de custear transporte (2=2)
l Alocaciio
Avaliados e Avaliados e
alocados no grupo alocados no grupe
mindfulness (n=23 controle (n=20)

lml

Descontinuaram a
intervengio alegando
problemas de satde e'ou
pessoais (n=§)

Perda de continuidade por

cansa da pandemia por
COVID-19 (n=3)

Descontinuaram a
intervengio alegando
problemas de satde e'ou
pessoais (n=4)

Desistin de permanecer no
estudo sem mencionar
motivos (n=4)

Analizados (n=12)

# Excluidos da andlise (n=0)

Analisados (n=11)

# Excluidos da andlise (n=0)

Figura 12. Fluxograma do estudo com base nas diretrizes para ensaios clinicos do CONSORT, 2010.
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As pacientes apresentaram faixa etaria em torno de 54 anos no grupo grupo mindfulness
e 43 anos no grupo controle e média de IMC dentro da faixa de sobrepeso em ambos (25 a
29,9). O tempo de doenca foi em torno de oito anos para o grupo mindfulness e de 11 para o
grupo controle. O grau de dor em repouso verificado pela escala numérica no momento da
avaliacdo foi semelhante para os dois grupos, sendo em torno de seis para o grupo mindfulness
e cinco para o grupo controle. Dentre as caracteristicas clinicas avaliadas, apesar da
aleatorizacdo da amostra, observou-se diferenca significativa entre os grupos em relacéo a idade
(p>0,05), entretanto ndo houve diferenca entre os grupos com relacdo ao peso, estatura, IMC,
tempo de doenca e intensidade de dor em repouso (Tabela 1).

Tabela 1. Tabela 1. Caracterizagdo clinica de mulheres com diagnoéstico clinico de fibromialgia.

Grupo Mindfulness  Grupo Controle Teste de Levene

Variaveis
n=12 n=12 p

Idade (anos) 54,0+ 3,0 43,749 0,012
Massa corporal (Kg) 68,2 £ 2,7 67,3+3,7 0,545
Estatura (m) 1,5+0,02 1,6 £0,02 0,980
IMC (Kg/m?) 26,7+1,0 256+1,2 0,387
Tempo doenca (anos) 8,3+2,3 115+19 0,969
Intensidade de dor/repouso  6,9+0,4 55%0,7 0,277

Médias, erro padréo da média; n= Quantidade de participantes; Teste de homogeneidade de Levene, considerando
p>0,05 (distribui¢do normal); IMC= Indice de massa corporal; Dor repouso= avaliada a intensidade da dor através
da escala numérica da dor de 11 pontos.

Na tabela 2 estdo sintetizadas as caracteristicas sociodemograficas levando em
consideracdo toda a amostra. Quanto ao estado civil, 41,7% das pacientes afirmaram ser
casadas, 45,8% solteiras, 8,3% divorciadas e 4,2% viuvas. O grau de escolaridade predominante
foi ensino médio com 62,5% das pacientes, seguido de ensino superior com 29,2% e ensino
fundamental 8,3%. Dentre as ocupacg0es, 54,2% das pacientes afirmaram atuar num emprego
formal, 16,7% estavam aposentadas, 12,5% eram estudantes e 0 mesmo quantitativo eram
donas de casa, 4,2% afirmaram ser autbnomas. Dentro de nossa amostra, 66,7% afirmaram que
os fatores emocionais agravam a dor, além do tratamento medicamentoso continuo 45,8%
utilizam analgésicos simples como “medicamento SOS”, 29,2% utilizam relaxantes musculares
e 25,0% nédo usam medicamentos adicionais para as crises de dor. Com relacdo aos demais
cuidados para conter a sindrome, 16,7% afirmaram realizar psicoterapia e 70,8% disseram

realizar atividade fisica regular.



Tabela 2. Caracterizagdo sociodemografica de mulheres com diagndstico clinico de fibromialgia.
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Variaveis

Etnia

Ocupacéo

Afastada do emprego

Estado civil

Escolaridade

Fatores que agravam a dor

Fatores que reduzem a dor

Efeitos colaterais
medicamentos

Medicamentos SOS

Anticoncepcional
Psicoterapia

Atividade fisica regular

Tabagismo

dos

Branca

Parda

Negra
Desempregada
Dona de casa
Emprego formal
Autbnoma
Aposentada
Estudante

Nao

Sim

Solteira

Casada
Divorciada
Vilva

Ensino fundamental
Ensino médio
Superior
Emocionais
Outros
Atividade fisica
Lazer
Descansar
Outros

Nenhum
Sonoléncia
Vertigem
Sintomas alérgicos
Nao
Analgésicos
Relaxantes

Nao

Sim

Nao

Sim

Néo

Sim

Néo

n
5
9

%
20,8%
37,5%
41,7%
0%
12,5%
54,2,%
4,2%
16,7%
12,5%
54,2%
45,8%
45,8%
41,7%
8,3%
4,2%
8,3%
62,5%
29,2%
66,7%
33,3%
41,7%
12,5%
33,3%
12,5%
62,5%
16,7%
8,3%
12,5%
25,0%
45,8%
29,2%
66,7%
33,3%
83,3%
16,7%
29,2%
70,8%
91,7%
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Sim 2 8,3%
Etilismo Né&o 20 83,3%

Sim 4 16,7%
Total 24 100%

Frequéncias da amostra representadas em valores absolutos (n) e relativos (%). n= Quantidade de participantes

O impacto da FM na vida das voluntarias foi avaliado através do Questionério de
Impacto da Fibromialgia (FIQ) (Figura 13), o grupo mindfulness apresentou reducdo
significativa no impacto da doenca apos o tratamento (p=0,02), o grupo controle ndo apresentou
reducédo (p=0,24), e néo foi evidenciada diferenga entre 0os grupos no momento da reavaliagdo
(p=0,68).
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Figura 13. Medianas e intervalo de confianga de 95% do Questionario de Impacto da Fibromialgia (QIF) pré e pés intervengao
no grupo mindfulness e grupo controle. Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para amostras independentes, *= p<0,05 versus pré.

No presente estudo, o desfecho dor foi avaliado através de diversos instrumentos.
Inicialmente, observamos na figura 14 que os grupos estudados ndo apresentaram diferencas
significativas para a intensidade de dor em repouso, avaliada pela escala numérica de 11 pontos,
tanto nas avaliagdes intragrupo mindfulness (p=0,16), controle (p=0,17), bem como, quando

comparamos os dois grupos (p=0,69).
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Figura 14. Médias estimadas da Intensidade de Dor (Escala numérica da dor de 11 pontos), pré e p6s —-intervencao
no grupo mindfulness e grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

Em relacdo a contagem dos 18 tender points (Figura 15), tanto o grupo mindfulness
(p=0,06), como o grupo controle (p=0,03), apresentaram reducdo significativa do nimero dos
pontos dolorosos positivos no momento da reavaliagdo, comparado a avaliacdo inicial.

Entretanto, ndo foi observado diferenca entre os grupos ao final das 8 semanas (p=0,07).
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Figura 15. Médias estimadas da contagem de tender points pré e pds intervencdo no grupo mindfulness e grupo
Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

Observamos que durante a avaliagdo da ST, aplicando uma mesma pressao ao longo do
tempo, o grupo mindfulness apresentou aumento significativo na intensidade de dor apds 30”
em comparagdo com inicio 1” (p<0,01) na primeira avaliacdo realizada antes da intervencéo;
entretanto na avaliacdo pos intervencdo esse grupo ndo apresentou aumento significativo

(p>0,05) (Figura 16A). Para o grupo controle (Figura 16B), houve aumento significativo
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comparando o primeiro e o trigésimo segundo, tanto no momento pré como na reavalia¢do. Ao
avaliar os dois grupos no momento pés (ap6s 8 semanas) nao foi identificada qualquer diferenca
entre eles (Figura 16C) (p=0,42).
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Figura 16. Medianas estimadas da intensidade da dor em tempos sequenciais (1, 10, 20 e 30 segundos) para
realizacdo do teste de somacéo temporal da dor, pré e pds intervencdo no grupo Mindfulness e grupo Controle.

Teste de Kruskal-Wallis para analise dos momentos intergrupo (C) e teste de Friedman para analise dos momentos
intragrupo (A e B).

Na figura 17, verificamos que houve reducéo significativa do escore de catastrofizacéo
da dor no grupo mindfulness quando comparadas a avaliacao e reavaliacdo (p=0,01). O grupo
controle ndo apresentou diferenca nesse aspecto da avaliacdo, bem como ndo houve diferenca

entre 0s grupos no momento pos (p>0,05).
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Figura 17. Médias estimadas da Escala de Catastrofizagdo da Dor, pré e pds intervengdo no grupo Mindfulness e
grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.
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Figura 18. Médias estimadas do Questionario de Avaliacdo da Qualidade de vida (Short Form Health Survey 36:
SF-36), pré e pés intervencdo no grupo Mindfulness e grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05

Versus pré.

Para o desfecho qualidade de vida, investigado através do questionario SF-36, foi

realizada a avaliacdo fracionada dos seus oito dominios (Figura 18). Para os dominios
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“Vitalidade”, “Satde mental”, “Aspectos fisicos” e “Aspectos sociais” o grupo mindfulness
apresentou um aumento significativo do escore (melhora na qualidade de vida) no momento da
reavaliacdo (respectivamente: p=0,04; p=0,02; p=0,03); o grupo controle ndo apresentou
diferenca, bem como, ndo ocorreu diferenca entre os grupos no momento pés (p>0,05) (Figuras
18C, 18E e 18G, respectivamente).

Os dominios “Dor”, “Aspectos emocionais” e “Capacidade funcional”, ndo
apresentaram qualquer diferenca em relagdo a0 momento ou aos grupos (Figuras 18A, 18D e
18F, respectivamente) (p>0,05). Para 0 dominio “Estado geral” (Figura 18B), observou-se

escore maior no grupo mindfulness comparado ao grupo controle, apos as 8 semanas (p=0,01).
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Figura 19. Médias estimadas do Questionario de Qualidade do Sono de Pittsburgh, pré e p6s intervencdo no grupo
Mindfulness e grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

A avaliacdo da qualidade do sono (Figura 19), demonstrou uma reducdo no escore
(melhora na qualidade do sono) no grupo mindfulness (p=0,03) enquanto o grupo controle
permaneceu estavel sem alteracfes(p>0,05). A avaliacdo intergrupo ndo apontou diferenca

entre eles no momento pos (p>0,05).

A anélise do estado de ansiedade das pacientes ndo apontou diferenca significativa entre
0s grupos (p>0,05). Ja a analise do traco de ansiedade indicou reducdo deste no grupo
mindfulness (p<0,001) entretanto sem alteracdo deste componente na comparacao entre 0s

grupos, apos as 8 semanas (p>0,05) (Figura 20).
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Figura 20. Médias estimadas do Inventario de Ansiedade-Estado (A) e Trago (B), pré e pos interven¢ao no grupo
Mindfulness e grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

Ao avaliar o escore do indice de depressdo, verificou-se que o grupo mindfulness
apresentou uma reducdo significativa (p=0,01), enquanto o grupo controle apresentou um
aumento significativo nesse escore (p=0,04), no entanto a avalia¢do intergrupos nédo indicou

diferenca entre eles no momento da reavaliagéo (p>0,05) (Figura 21).
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Figura 21. Médias estimadas do Inventario de Depressao de Beck, pré e pds intervencdo no grupo Mindfulness e
grupo Controle. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

As analises dos dados obtidos a partir dos exames eletroencefalograficos foram
estratificadas inicialmente por quadrantes (anterior esquerdo [AE] - F3, F7, T3, C3; anterior direito
[AD] - F4, F8, T4, C4; posterior esquerdo [PE] - T5, P3, O1; e posterior direito [PD] - T4, P4, 02),
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além da analise individual para os eletrodos pré-frontais (FP1 e FP2), frontais (F7, F8, F3, F4 e FZ)
e da regido parietal (P3, P4 e PZ).
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Figura 22. Médias estimadas e erros-padrdo da amplitude relativa de ondas eletroencefalogréaficas theta e alpha,
por quadrantes (Anterior direito - F3, F7, T3, C3; Anterior Esquerdo - F4, F8, T4, C4; Posterior Esquerdo - T5,
P3, O1; e Posterior Direito - T4, P4, O4.

O resultado da analise por quadrantes do cArtex cerebral, apontou aumento da poténcia
theta nos quadrantes AE (p=0,04), AD (p=0,03) e PE (p=0,04) para o grupo controle. Quando
comparados os dois grupos no momento poés, verificou-se menor amplitude relativa das ondas
theta no grupo mindfulness em todos os quadrantes AE (p=0,01), AD (p<0,01), PE (p=0,03) e
PD (p=0,02). A analise por quadrantes nao apontou diferencas na amplitude relativa da onda
alpha (p>0,05) (Figura 22).

A figura 23 aponta o resultado da analise dos eletrodos da regido pre-frontal (FP1 e
FP2), observa-se que estes ndo evidenciaram diferencas para as ondas estudadas (p>0,05). Os
eletrodos da regido frontal (Figura 24) apontaram reducdo da amplitude de theta no grupo
mindfulness em F7 (p=0,03) e F8 (p<0.01); aumento de theta no grupo controle em FZ (p=0,04)
e reducdo da amplitude na onda alpha no grupo mindfulness em F8 (p=0,01). Houve maior
amplitude das ondas theta em F7 (p=0,04), F8 (p<0,01), F3 (p=0,02) e FZ (p=0,02),
comparando-se os dois grupos apds as oito semanas.
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Figura 23. Médias estimadas e erros-padrdo da amplitude relativa de ondas eletroencefalogréaficas theta e alpha,
referentes aos eletrodos pré-frontais (FP1 e FP2). Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

Com relacdo aos eletrodos do cortex parietal, observou-se aumento da densidade da
onda theta no grupo controle em P3 (p=0,03) e reducdo da densidade de alpha no grupo
mindfulness em PZ (p=0,04). A andlise apontou ainda maior amplitude das ondas theta nos
eletrodos parietais P3 (p=0,01) e P4 (p=0,04) no grupo controle em relagdo ao grupo

mindfulness (Figura 25).
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Figura 24. Médias estimadas e erros-padrdo da amplitude relativa de ondas eletroencefalogréficas theta e alpha,
referentes aos eletrodos frontais (F7, F8, F3, F4, FZ). Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.
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Figura 25. Médias estimadas e erros-padrdo da amplitude relativa de ondas eletroencefalogréficas theta e alpha,
referentes aos eletrodos parietais (P3, P4, PZ). Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.

Os resultados obtidos a partir da analise do potencial relacionado a evento, no componente
P300, dos eletrodos frontal (FZ), central (CZ) e parietal (PZ) podem ser visualizados na figura 26.
No momento da reavaliacdo, observou-se reducéo desse componente nos eletrodos frontal (p=0,04)

e central (p=0,04) do grupo controle. N&o houve variagdo comprando-se os grupos (p>0,05).
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Figura 26. Médias estimadas e erros-padrdo da amplitude da onda P300 nos eletrodos frontal (FZ), central (CZ) e
parietal (PZ) localizados na linha Z. Teste de Anova Two Way. *= p<0,05 versus pré.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram que o protocolo com meditacdo mindfulness
foi eficaz na melhora da qualidade de vida (estado geral) e além disso, demonstrou menor
densidade de ondas theta em todos os quadrantes cerebrais (AD, AE, PD e PE), eletrodos
frontais (F7, F4, F3 e FZ) e parietais (P3 e P4). Nao houveram efeitos superiores ao grupo
controle quanto aos demais desfechos. Porém, vale salientar que alguns efeitos importantes
foram visualizados de maneira isolada (intragrupo) para o grupo meditacéo, e ndo para o grupo
controle, tais como melhora no impacto da doenca, nos pensamentos catastroficos, em diversos

dominios da qualidade de vida, reducdo do tragco de ansiedade e dos sintomas de depressao.

O impacto negativo da FM na vida das pacientes ja foi relatado por diversos autores. A
reducdo desse impacto é um parametro a ser avaliado tanto na pratica clinica como em
experimentos (MARQUES et al., 2006; SCHAEFER et al., 2011). Em nosso estudo, as
pacientes de ambos 0s grupos apresentaram escores inicial e final considerados severos, acima
de 59 pontos (BENNETT et al., 2009). Observamos auséncia de efeito do tratamento nesse
parametro quando comparamos 0s dois grupos, contudo, o grupo que realizou mindfulness teve
esse impacto atenuado ap6s oito semanas, sugerindo melhora na qualidade de vida e reducéo

dos sintomas da FM.

O primeiro ensaio clinico controlado, utilizando um protocolo de mindfulness para
pacientes de FM, foi realizado nos Estados Unidos por Goldenberg et al., 1994. Nesse estudo,
79 pacientes passaram por um programa de meditacdo de 10 semanas e foram comparados a
um grupo de lista de espera composto por 42 pacientes. Dentre os resultados alcangados pela

meditacédo, os autores apontaram melhora no impacto da FM investigado pelo FIQ.

Um estudo posterior realizado, na Alemanha, com 168 pacientes mulheres com FM
divididas em 3 grupos: MBSR (n=53), controle ativo (n=56) e lista de espera (n=59), também
evidenciou melhora do impacto da doenca nas que praticaram mindfulness por 8 semanas
(SCHMIDT et al., 2011). Esse desfecho positivo foi verificado em outro ensaio, realizado na
Espanha, com 31 mulheres: mindfulness (n=15) e controle (n=16) (PARRA-DELGADO;
LATORRE-POSTIGO, 2013), bem como, num estudo recente realizado no Reino Unido com
148 pacientes: meditagdo (n=74) e controle (n=74) (VAN GORDON et al., 2017).

Com o passar dos anos, os protocolos de tratamento com mindfulness foram sofrendo
algumas adaptaces para se adequar as demandas dos pesquisadores. Pelo menos dois estudos
anteriores utilizaram para o tratamento da FM protocolos adaptados ou de segunda geracao
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conhecidos por Acceptance and Commitment Therapy (ACT), que prioriza 0s processos de
flexibilizacdo psicoldgica (aceitacdo e enfrentamento dos eventos negativos) (SIMISTER etal.,
2018; WICKSELL et al., 2013).

Um estudo realizado, na Suécia, com 44 pacientes divididos em grupo ACT e grupo
com tratamento usual (manutencdo do seu tratamento de base) obteve sucesso dentre outros
desfechos na melhora do impacto da doenca para 0s que passaram pelas 12 semanas de
tratamento (WICKSELL et al., 2013). Outro trabalho foi realizado com 67 pacientes no
Canada, utilizando um protocolo on-line e o controle por tratamento usual, também identificou

efeito positivo no impacto da doenca apds 8 semanas de tratamento (SIMISTER et al., 2018).

Dentre os variados sintomas que abrangem a sindrome da FM, a dor generalizada é
certamente um dos que mais a caracterizam, sendo o controle do quadro algico um dos
principais objetivos do seu tratamento. A dor cronica modifica a vida e considera-se como alvo
do seu tratamento 0 seu controle e ndo sua eliminacdo (HEYMANN et al., 2010) (SARZI-
PUTTINI et al., 2020). Os protocolos de tratamento baseados em mindfulness, especialmente
o primeiro, MBSR, foi originalmente desenhado para reducao do estresse e tratamento da dor
cronica (BISHOP et al., 2004; KABAT-ZINN, 1982). A literatura ainda ndo detém um
consenso sobre o efeito de mindfulness no manejo da dor em fibromialgicos, apesar de existirem
alguns estudos, seus resultados apresentam divergéncias (LAUCHE et al., 2013; KIA; CHOY,
2017).

No presente trabalho, ndo verificamos efeito da meditacdo mindfulness na reducéo da
intensidade de dor, esse achado esta consoante com estudos anteriores, como o de Parra-
Delgado; Latorre-Postigo, 2013, bem como o ensaio de Cash et al., 2015, no qual os autores
avaliaram a eficacia de um protocolo de MBSR em diversos sintomas da FM e ndo observaram
efeito direto na reducédo da dor. Esse estudo foi realizado nos EUA, com 91 pacientes divididas
em grupo tratamento e lista de espera e apesar de ndo apresentar efeito no quadro algico
examinado através da escala visual da dor, foram observados alguns efeitos positivos,

especialmente nos sintomas psicoemocionais, sono, estresse percebido e fadiga.

Contrapondo esses achados, a intensidade de dor foi reduzida com sucesso em alguns
ensaios anteriores que trataram a FM utilizando protocolos de mindfulness, destacando-se o
estudo de Van Gordon et al., 2017, Simister et al., 2018 e o de Grossman et al., 2007, este

realizado com 52 pacientes: MBSR (n=39) e controle (n=13), onde os autores observaram efeito
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positivo do tratamento na sintomatologia da FM incluindo a dor, que foi aferida pela escala

visual analogica.

No que diz respeito a sensibilidade dolorosa a palpagéo, nosso ensaio ndo identificou
efeito do tratamento na reducdo da quantidade de tender points. A analise intergrupo nao
apontou resultado satisfatdrio e a analise intragrupo indicou menor numero de pontos dolorosos
em ambos. Dentre os estudos anteriores que utilizaram meditacdo no manejo da FM, néo

encontramos nenhum que tenha investigado esse desfecho.

De fato, os primeiros critérios criados para avaliacdo dos pacientes com FM, traziam a
palpacdo dos pontos dolorosos como algo imprescindivel e a presenca de dor numa pressdo de
4 kg/cm?em 11 dos 18 tender points caracteristicos, era um dos pré requisitos para se fechar o
diagnostico. Todavia, com o passar dos anos, uma reavaliacdo dos especialistas levou a uma
reflexdo sobre a viabilidade desse critério, e as diretrizes atuais consideram a contagem dos
tender points apenas como um complemento, que deve levar em consideracdo os demais
sintomas clinicos. No entanto, ainda que ndo tenhamos encontrado efeito nesse desfecho, a
literatura indica que uma reducdo do numero de pontos dolorosos estaria associada a uma
melhoria em outras queixas que compdem o mosaico de sintomas da FM (WOLFE et al., 1990,
2010, 2016; WOLFE et al., 1990; HEYMANN et al., 2017).

Em relagdo a somacgdo temporal, nossos achados ndo indicaram diferenca entre o0s
grupos apods as 8 semanas, houve entretanto uma melhora isolada intragrupo para as pacientes
que praticaram meditacdo, as quais apresentaram o aumento da amplificacdo da dor apenas na
avaliacdo inicial, indicando sua atenuagdo apds o tratamento. Clinicamente, sabe-se que a dor
da FM ¢é considerada como nociplastica e possui diversas caracteristicas de sensibilizacdo
central, sendo a somacdo temporal uma delas (DESANTANA et al., 2020; SARZI-PUTTINI et

2

al., 2020). Esse fenomeno, também conhecido como mecanismo “wind-up”, ocasiona 0
aumento progressivo da resposta elétrica no corno dorsal da medula em resposta a estimulos

repetidos das fibras C (VASE et al., 2011).

De acordo com a literatura, pacientes com FM apresentam aumento da somacéo
temporal em comparacao com individuos saudaveis (FLEMING; VOLCHECK, 2015; STAUD
et al., 2005, 2008). Em nossa busca na literatura, ndo encontramos estudos prévios que tenham
avaliado o efeito da meditacdo nesse importante fendbmeno de sensibilizagdo a nivel de SNC,
sendo este estudo pioneiro nessa analise. No entanto, esse mecanismo ja vem sendo investigado

como resposta a outros tipos de tratamento, tais como 0 uso de exercicio e eletroterapia
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(ARAUJO, 2019). Sabemos que a facilitacio neuronal associada a esse mecanismo, aponta para
a mediacdo de receptores NMDA e SP (STAUD et al., 2005; YUNUS, 2008), desse modo, a
sua investigacdo é de extrema importancia, colaborando para elucidacdo de mecanismos

fisioldgicos possivelmente atrelados aos tratamentos para essa sindrome.

Nossos achados ndo indicaram uma alteracdo no nivel de pensamentos negativos
catastroficos quando comparamos 0s dois grupos. Apesar disso, o grupo mindfulness
apresentou efeito promissor quando avaliado separadamente, indicando uma possivel
reorientacdo metacognitiva e melhora nos padrbes de pensamentos. Sabemos que existe um
carater subjetivo na relacdo com a dor, que faz com que cada individuo a perceba de maneira
Unica e desse modo, pensamentos e aspectos emocionais interferem de maneira direta nos niveis

de dor, bem como na sua evolugéo.

Pesquisas envolvendo dor cronica definem a catastrofizagio como um conjunto de
crencgas ndo adaptativas negativas sobre a dor, presente durante uma experiéncia dolorosa real
ou em antecipacdo a ela. A catastrofizacdo da dor tem como caracteristica trés facetas
principais: a ruminacdo, que consiste numa tendéncia a se concentrar excessivamente nas
sensacOes dolorosas; a magnificacdo, que leva a ampliacdo do desprazer; e o desamparo, pelo
qual o individuo se percebe incapaz de controlar seus sintomas dolorosos (JONES et al., 2003;
SULLIVAN et al., 2001).

Um estudo realizado com 29 pacientes de FM, por meio de ressonancia magnética
funcional, apontou que durante o estimulo doloroso, pacientes com maiores niveis de
catastrofizagdo tinham uma maior ativagdo em areas cerebrais relacionadas a antecipacdo da
dor (cértex frontal medial, cerebelo), atencdo a dor (giro cingulado anterior dorsal contralateral,
cortex pré-frontal dorsolateral) e aspectos emocionais da dor (claustro, intimamente ligado a
amigdala) (GRACELY et al., 2004).

Sabe-se que mindfulness vem sendo adotada como uma abordagem para aumentar a
consciéncia e responder habilmente ao processo mental que contribui para o sofrimento
emocional e comportamento desadaptativo (BISHOP et al., 2004). Além disso, as terapias com
esse tipo de meditacdo envolvem o elemento-chave da aceitacdo sem julgamento de dor ou
sofrimento psicoldgico, diminuindo assim a tendéncia a ruminar e catastrofizar essas
experiéncias (KABAT-ZINN, 2003; KENG; SMOSKI; ROBINS, 2011).

Embora a proposta da abordagem com mindfulness contemple aspectos relacionados a

emocao e cognicao, um trabalho anterior realizado por Simister et al., 2018, no qual pacientes
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de FM foram submetidos a um protocolo on-line de meditagdo, ndo identificou efeito do
tratamento nesse sintoma, corroborando com nossos achados. Em nosso estudo, porém,
identificamos uma melhoria no grupo mindfulness, na analise intragrupo. Para Nijs et al., 2008,
essa melhora nos pensamentos representa boa repercusséo, pois esta diretamente associada a

mais qualidade de vida e reducédo de sintomas depressivos.

Avaliar a qualidade de vida no contexto da salde, permite uma melhor observacao do
impacto fisico e psicossocial que as enfermidades, disfun¢des ou incapacidades podem trazer
para os pacientes, influenciando decisdes e condutas terapéuticas mais condizentes com as reais
necessidades das pessoas (MORRIS J, PEREZ D, 1998). Dois aspectos sdo importantes:
subjetividade e multidimensionalidade. O primeiro, considera a percepcéo do individuo sobre
seu estado de salde e aspectos ndo médicos de seu contexto de vida, ou seja, como ele avalia
sua situacdo pessoal em cada uma das dimensdes da qualidade de vida. O segundo, refere-se ao
reconhecimento de que a qualidade de vida é composta por multiplos dominios, como fisico,
mental, social, entre outros (BOWLING, 1995; METELKO et al., 1995; SMITH; AVIS;
ASSMANN, 1999).

O prejuizo que a FM ocasiona na qualidade de vida é muito discutido pelos especialistas,
sendo considerada pior para esses pacientes do que para a populagdo geral e menor ou
semelhante a de outras condicdes médicas como osteoartrite, artrite reumatoide e osteoporose
(HOFFMAN; DUKES, 2008). Em nosso estudo, observamos uma melhora consideravel no
estado geral das pacientes que passaram pelo protocolo de meditacdo. Outros dominios da
qualidade de vida também indicaram melhora intragrupo: vitalidade, satide mental, aspectos

fisicos e aspectos sociais.

Estudos prévios também evidenciaram melhora consideravel em pacientes de FM que
realizaram protocolos de meditacdo mindfulness. Grossman et al., 2007, observaram melhora
em todas as dimens6es ou dominios do QoL (Inventario de qualidade de vida do doente cronico)
apos as 8 semanas de intervencao. Wicksell et al., 2013, identificaram um aumento na qualidade
de vida relacionada a saide mental (SF-36), tanto no pos tratamento como no acompanhamento
dos pacientes tratados. Um estudo recente, realizado na Suécia, com 3 grupos de pacientes,
identificou melhora na qualidade de vida (EuroQol), dos pacientes que passaram pelo protocolo
MBSR, os quais apresentaram efeito maior do que o grupo de tratamento usual, porém
semelhante ao grupo que realizou uma abordagem multidisciplinar (PEREZ-ARANDA et al.,
2019).
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Em nossa busca bibliografica, observamos que em um dos estudos anteriores 0s
pacientes de FM ndo obtiveram melhora da qualidade de vida (SIMISTER et al., 2018); um
outro trabalho apontou melhorias nesse quesito, entretanto apenas na andlise intragrupo das
pacientes que realizaram mindfulness (SCHMIDT et al., 2011). De fato, uma reviséo
sistematica realizada por Lauche et al., 2013 apontou que as evidéncias tanto para reducdo da
dor como para melhora na qualidade de vida, de pacientes com FM tratadas com mindfulness
eram de baixa qualidade, nessa revisdo eles abordaram apenas trabalhos que utilizaram o
protocolo MBSR e recomendaram a realizacdo de novos ensaios controlados, como o presente

estudo.

Os disturbios do sono sdo muito frequentes na populacdo fibromialgica, podendo
acometer cerca de 90% desses pacientes (BIGATTI et al., 2008). A avaliacdo desse sintoma
pelo PSQI atribui que escores acima de 5 pontos indicam méa qualidade do sono e acima de 10
prediz distarbios do sono (CHELLAPPA; ARAUJO, 2007; PASSOS et al., 2017). Em nosso
estudo, verificamos através das pontuacdes elevadas, um grande comprometimento do sono em
ambos os grupos. Apesar de ndo termos identificado efeito no tratamento quando o0s dois grupos
foram comparados, observamos que similarmente a outros desfechos, houve um indicativo de
melhora, na andlise intragrupo, para as pacientes que realizaram o protocolo de mindfulness,

enquanto o grupo controle ndo sofreu alterages.

Por se tratar de queixa importante entre os pacientes acometidos por essa sindrome,
grande parte dos estudos anteriores envolvendo FM e mindfulness analisou a sua eficacia
relacionada aos transtornos do sono. Grossman et al., 2007 observaram melhora dos disturbios
do sono, através do Inventario de Sintomas Somaticos (ISS); Cash et al., 2015 utilizaram o
Stanford Sleep Questionnaire (SSQ) e identificaram melhora no sono das pacientes apds o
tratamento. Outros trés trabalhos avaliaram a qualidade do sono através do mesmo instrumento
do presente estudo, o PSQI, sendo que um deles observou melhora ( VAN GORDON et al.,
2017) e dois néo identificaram efeito (SCHMIDT et al., 2011; SIMISTER et al., 2018).

Ainda que tenhamos identificado efeito para as praticantes de meditacédo, apenas na
analise intragrupo, a melhora na qualidade do sono era um desfecho bastante esperado no
presente trabalho, por estar associado a repercussées em outros sintomas. Acredita-se que 0s
distdrbios do sono estdo relacionados a sensibilidade algica dos pacientes com FM, seja por
problemas no metabolismo neuroenddcrino durante as fases do ciclo do sono, pelas interrupcdes
do ciclo ocasionadas pela ocorréncia de dor ou por sintomas cognitivos e emocionais que
dificultam a fase inicial do sono (SOUZA; PERISSINOTT]I, 2018b). Sendo assim, os guidelines
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atuais para o tratamento da FM indicam de forma contundente uma mudanca de habitos, dentre
0s quais estdo incluidos além da higiene do sono, técnicas de respiracdo e relaxamento
(HAUSER et al., 2017; KIA; CHOY, 2017; MACFARLANE et al., 2017).

A dor crénica aumenta consideravelmente o risco de algumas comorbidades como
ansiedade e depressdo, de fato, estudos apontam que essas associa¢des sdo bastante frequentes
em pacientes com FM (BARROS et al., 2012; HEYMANN et al., 2010). As abordagens com
mindfulness vém sendo empregados no tratamento de diversas situa¢@es clinicas ou individuos
sem patologias associadas, que manifestam sintomas de ansiedade e depressao. Alguns autores
verificaram que esta € uma terapia eficaz no tratamento desses transtornos de ordem mental
(HOFMANN et al., 2010; SIEGEL; BARROS, 2018).

Nossos achados ndo apontaram uma melhora para ansiedade e depressédo na comparagao
entre 0s grupos, todavia, a anélise intragrupo demonstrou redugdo no traco de ansiedade e dos
sintomas depressivos das pacientes tratadas com mindfulness. Além disso, as pacientes do
grupo controle apresentaram aumento consideravel nos sintomas depressivos apds oito

Semanas.

Por se tratar de condi¢bes frequentes e importantes, diretrizes de diversos paises
recomendam a realizacdo de abordagens terapéuticas para tratar os sintomas de ansiedade e
depressdo em pacientes com FM (HEYMANN et al., 2010; MACFARLANE et al., 2017,
WOLFE et al., 2016). Alguns dos estudos anteriores com mindfulness também avaliaram seus
efeitos nessas comorbidades (GROSSMAN et al., 2007; PARRA-DELGADO; LATORRE-
POSTIGO, 2013; SCHMIDT et al., 2011; VAN GORDON et al., 2017).

Foi evidenciado em dois estudos que o0s pacientes obtiveram tanto melhora para
depressdo como para ansiedade (GROSSMAN et al., 2007; SCHMIDT et al., 2011), contudo,
neste ultimo, assim como no presente estudo, os autores identificaram o efeito dessa terapia na
reducdo dos sinais de ansiedade apenas na analise intragrupo. Van Gordon et al., 2017,
relataram melhora da ansiedade nos pacientes que praticaram meditacdo e Parra-Delgado;

Latorre-Postigo, 2013, relataram melhora nos sintomas depressivos de suas pacientes.

Os sintomas de ansiedade estdo relacionados a maior severidade da doenca, alguns
autores apontam que a presenca de ansiedade nos pacientes de FM esta intimamente atrelada a
maior nimero de sintomas fisicos e maior intensidade de dor (THIEME; TURK; FLOR, 2004).
Da mesma maneira, sintomas depressivos tambem interferem diretamente na apresentagéo da

doenca, demonstrando correlacdo com piora do condicionamento fisico, funcionalidade



72

socioemocional, dor e percepcdo da saude em geral (BARROS et al., 2012; BERBER; KUPEK;
BERBER, 2005). Desse modo, a realizacdo da avaliacao isolada da dor pode ndo representar o
real beneficio do tratamento, sendo uma avaliacdo ampla como a do presente estudo, uma forma
de reconhecer os ganhos adicionais que refletem diretamente no quadro doloroso desse

paciente.

Durante as sessbes do MBSR, tanto nas praticas formais como nas informais, os
exercicios enfatizam que o paciente possa vivenciar com abertura e aceitacdo as experiéncias
favoraveis e desfavoraveis do seu dia a dia. A proposta de controlar intecionalmente sua atencdo

para o “aqui e agora” permite ao praticante lidar de maneira mais criativa com as situagdes

cotidianas (KABAT-ZINN, 2003; VANDENBERGHE; SOUSA, 2006).

Acreditamos que os efeitos de mindfulness nos distarbios psicosomaticos ou emocionais
estéo entre 0os mais esperados por esses pacientes, por se tratar de uma abordagem que envolve
uma reorientacdo metacognitiva, ou seja, da capacidade de monitorar e autorregular o0s
processos cognitivos. Assim como em desfechos anteriores, embora ndo tenhamos alcancado

efeito na depresséo e ansiedade comparando-se 0s grupos.

No campo da eletrofisiologia, existe uma busca incessante por parte de pesquisadores
no sentido de identificar um biomarcador para a dor cronica. O exame de EEG vem sendo um
recurso muito utilizado com esse intuito, no entanto, a literatura apresenta resultados bastante
divergentes e por vezes confusos para o padrao de ondas cerebrais (MOURAUX; IANNETTI,
2018).

No presente estudo, investigamos o efeito do tratamento com meditacdo na amplitude
das ondas alpha e theta, por estas serem ondas ja discutidas na literatura com o envolvimento
no processo de dor (CAMFFERMAN et al., 2017; SARNTHEIN; JEANMONOD, 2008).
Observamos em nossos achados um maior predominio de alteragdes no padrédo theta, o qual
demonstrou maior densidade no cortex das regibes frontal e parietal das pacientes do grupo
controle, bem como uma diminuicdo intragrupo de sua amplitude, a nivel de cortex frontal das
praticantes de meditacdo. A analise por quadrantes evidenciou simetria para esses achados sem

predominio referente a lateralidade.

Estudos anteriores afirmam que uma maior densidade de ondas theta em regides frontais
e somatosensoriais estaria associada a presenca de dor (SARNTHEIN; JEANMONOD, 2008;
WALTON; DUBOIS; LLINAS, 2010). Um trabalho realizado, apenas com pacientes

fibromidlgicos, evidenciou maior atividade theta em regido frontal, quando comparados a
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controles saudaveis, e esse aumento foi correlacionado com maior sensibilidade dolorosa e
sintomas de fadiga (FALLON et al., 2018). Dessa forma, nossos achados mostram indicativo
de menor evidéncia algica em virtude da menor presenca desse biomarcador eletrofisiologico
nas pacientes que praticaram meditacdo. Acreditamos que este efeito tenha sido alcangado por
um maior controle nas crises de dor, induzidos pelo treino de mindfulness, tendo em vista que
as pacientes do grupo controle tiveram um aumento expressivo na densidade de ondas theta,

que poderia estar relacionado a baixo controle sobre as crises de dor.

Sabe-se que os neurbnios possuem habilidade para alterar sua estrutura e funcdo,
adaptando-se aos estimulos internos e externos aos quais sdo submetidos (neuroplasticidade)
(TICIANELI; BARAUNA, 2002). Desse modo, é possivel que o treinamento com mindfulness
tenha implicado em modifica¢6es neuropléasticas, que repercutiram em menor poder das ondas

theta nas regides frontal e parietal, quando comparadas ao grupo controle.

Embora os achados eletrofisiologicos apontem para o controle da dor, outras avaliagdes
ndo tiveram esse efeito evidenciado, como por exemplo intensidade de dor e contagem de
tender points. E possivel que devido a subjetividade da dor e suas diversas facetas, seja
necessario um maior tempo de tratamento ou uma associacgdo especifica de terapias para cada

paciente, de modo que possa repercutir de forma mais abrangente na sua condic¢ao dolorosa.

De acordo com Da Silva & Ribeiro-Filho (2011), a dor é uma experiéncia descrita em
termos de caracteristicas sensoriais, motivacionais e cognitivas e, frequentemente, com
sequelas emocionais o que implica na dificuldade de sua avaliacdo, pois 0s resultados de um
experimento sobre a dor podem depender de sua variabilidade e de qual a dimens&o desta no
momento da avaliagdo. Para os autores, a utilidade de variadas medidas da dor como as escalas
e 0s questionarios multidimensionais, resultam parcialmente do reconhecimento e da avaliacdo
independente desses diferentes componentes da dor. Desse modo, embora no presente estudo
ndo tenha sido observado efeito em todas as avaliagcdes relativas a dor, aquelas que foram

evidenciadas séo deveras importantes e devem ser consideradas.

Para a banda de frequéncia alpha, nossos resultados nao foram expressivos. Observamos
uma reducdo apenas intragrupo em dois eletrodos, um do cortex frontal e outro parietal no grupo
que realizou meditacdo. Alguns estudos anteriores observaram maior ativacao desse padrao de
ondas em condigdes dolorosas cronicas (OLESEN et al., 2011; VAN DEN BROEKE et al.,
2013), em contrapartida, alguns autores verificaram uma reducéo da atividade elétrica dessa

frequéncia em pacientes com dor, quando comparados a controles saudaveis (CAMFFERMAN
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et al.,, 2017). Estudos prévios realizados especificamente com pacientes fibromialgicos
verificaram reducdo a poténcia de alpha nesses pacientes (HARGROVE et al., 2010;
VILLAFAINA et al., 2019).

Esperavamos que, apos o tratamento, as pacientes do grupo meditacdo expressassem
uma maior ativacdo da banda alpha, tendo em vista que essas ondas estdo classicamente
associadas a um estado de relaxamento e meditativo em individuos saudaveis (SCHOMER,
2010), no entanto, nossos resultados ndo confirmaram essa hipdtese. Ndo encontramos, na
literatura, estudos que tenham avaliado o efeito de mindfulness nas alteraces eletrofisioldgicas
em pacientes com FM. Um estudo recente utilizou o protocolo MBCT (Mindfulness Baseado
em Terapia Cognitiva) para pacientes com dor lombar crénica, porém ndo foram verificadas

alteracGes nas bandas theta e alpha p6s tratamento (DAY et al., 2021).

Dentre as investigagdes eletrofisioldgicas com individuos sem patologia, o estudo de
Delosangeles et al., 2016 observou que meditadores budistas experientes apresentavam
diferencas em relacdo ao padrao cerebral de controles, tendo um aumento na expresséo de ondas
theta e alpha, que os autores relacionaram a estados meditativos mais profundos.
Posteriormente, um outro estudo realizado com meditadores, também budistas com mais de
cinco anos de experiéncia, ndo evidenciou 0 aumento dessas frequéncias de ondas ao comparar
com um grupo controle que praticou meditacdo cristd (DOBRAKOWSKI; BLASZKIEWICZ;
SKALSKI, 2020). Entretanto, acreditamos que esses resultados ndo podem ser extrapolados
para a populacdo com FM, tendo em vista as alteracdes eletrofisioldgicas proprias acarretadas
pela patologia, algumas das quais ainda estdo em fase de esclarecimento e foram mencionadas

nos paragrafos anteriores.

Com relagdo ao componente P300, embora a comparacgdo entre 0s grupos ndo tenha
demonstrado diferenca, observamos que o grupo controle manifestou uma reducdo desse
componente apos as 8 semanas, desse modo, é possivel que as pacientes que participaram do
treinamento com meditacdo tenham apresentado uma maior estabilidade cognitiva tendo em

vista que ndo se observou alteracdo desse componente apds o tratamento.

Sdo bem relatados os prejuizos cognitivos (atencdo e concentragdo) presentes na
populacdo fibromialgica (MONTOYA et al., 2005; WOLFE et al., 2016). Estas alteragdes séo
atribuidas a mecanismos de competicdo durante o processamento cognitivo da dor, que segundo
Eccleston & Crombez (1999), gera menor quantidade de recursos atencionais disponiveis para

desempenho de outras funcdes.
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A meditacdo mindfulness é primordialmente um treinamento da atencdo para o
momento presente, a qual utiliza o treino focal atencional para diferentes “ancoras” (sons,
sensacOes, partes do corpo) (KABAT-ZINN, 2003). Desviar 0 foco da atencdo da sensacao
dolorosa para outras areas € uma estratégia cognitiva que pode auxiliar no controle da dor (DA

SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011).

No presente estudo, a estabilidade do componente P300 nas pacientes que realizaram
meditacdo poderia estar associada a maior controle das crises dolorosas, que se sobrepdem com
frequéncia nessa populacdo, desse modo, era esperado que ap0s o tratamento houvesse um
desfecho positivo para esse componente. No entanto, embora resultados tenham sido
alcancados intragrupo, um maior periodo de tratamento pode ser necessario para que os efeitos

sejam melhor evidenciados.

Estudos com potenciais evocados vém sendo realizados com pacientes fibromialgicos
com o intuito de melhor explicar as alteracGes eletrofisioldgicas envolvidas nessa populagédo
(MONTOYA et al., 2005). Sabe-se que o potencial evocado P300 é um dos mais estudados em
investigacOes de processamentos cognitivos individualizados ou relacionados a processos
patolégicos (MCPHERSON; BALLACHANDA,; KAF, 2007).

Estudos previos de Yoldas et al., (2003), Ozgocmen et al., (2003) e Alanoglu et al., (2004)
relataram uma reducdo da amplitude desse componente, porém, sem quaisquer alterages
relacionadas a laténcia desses individuos, evidenciando que ndo houve comprometimento no
tempo levado para que os estimulos foram percebidos, mas na sua intensidade, diferente do
estudo de Sitges et al., (2018) que nédo observou diferencas nas amplitudes tanto do componente
N200, quanto do P300.

Estudos que associem meditagéo e potenciais evocados sdo escassos. Um ensaio recente
realizado com idosos saudaveis observou melhora cognitiva traduzida pelo aumento da
amplitude do P300 apds um treinamento online baseado em mindfulness com duracao de seis
semanas. Para 0s autores, seus achados suportam o uso desse potencial evocado como medida
neurofisioldgica para avaliar os efeitos da meditacdo na cognicéo (KLEE et al., 2020).

O protocolo de MBSR que foi utilizado no presente estudo tem como objetivo a reducédo
do estresse e por consequéncia atuar em processos gque possam estar relacionados atrelados a
ele como a dor crdnica. Ainda que nosso estudo tenha verificado a melhora no estado geral
(qualidade de vida) e no padrdo de ondas cerebrais, alguns efeitos esperados ndo foram

encontrados, ou foram identificados apenas na analise intragrupo.
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Partindo do modelo da neuromatrix da dor (MELZACK, 1999), no qual multiplas
entradas contribuem para a percepcao dolorosa, € possivel que embora as pacientes do grupo
meditacdo tenham obtido melhoras em certos aspectos como no traco de ansiedade, depressao
e pensamenos catastréficos, os quais seriam relacionados a estimulos emocionais-afetivos
diretamente associados ao sistema limbico, tais mudancas ndo tenham sido suficientes para

ocasionar efeito abrangente em um maior nimero de desfechos.

No presente estudo, algumas barreiras ou limitagcGes podem ter contribuido para que 0s
efeitos do tratamento tenham sido restritos, embora promissores. Dentre elas, o tamanho
reduzido da amostra, em decorréncia do impacto direto da interrup¢éo da coleta de dados ap6s
0 inicio da pandemia por COVID-19. Dessa forma, ndo foi possivel alcancar o nimero
satisfatério de pacientes previamente calculado. Além da precoce interrupcdo, as perdas
amostrais também colaboraram para um numero reduzido de pacientes em cada grupo,

consequentemente levando a um prejuizo na nossa analise.

O grupo controle na modalidade “lista de espera”, apesar de muito utilizado em estudos
anteriores, pode ter interferido nos desfechos, tendo em vista as expectativas das pacientes pelo
inicio imediato do tratamento apds a primeira avaliacdo, repercutindo em desisténcias ou

desmotivacao destas com a pesquisa.

E possivel que nem todas as voluntarias do estudo, como ja pontuamos, tenham se
identificado com a abordagem de meditagdo. A individualidade do tratamento deve ser
considerada, levando em consideracdo o0s aspectos biopsicossociais e a repercussao variavel de
cada fator (bioldgico, psiquico, social). Cada paciente se comporta de maneira diferente aos
tratamentos complementares e possivelmente pacientes com maior impacto psiquico poderiam
ser as mais beneficiadas pela meditagdo, porém nédo realizamos uma avaliacdo que pudesse
esclarecer essa hipotese. A associacdo com outro tipo de terapia, como por exemplo exercicios

fisicos, poderia ser investigada para verificacdo de eficacia.

Os diarios de acompanhamento semanal, nos quais as voluntarias anotavam os horarios
e frequéncia da pratica em domicilio ndo eram obrigatérios, era um controle facultativo e grande
parte das pacientes ndo devolviam devidamente preenchidos. Desse modo, ndo havia um

controle formal sobre a regularidade das praticas.

Outro ponto importante, que pode ter influenciado nos achados, é a barreira cultural, a
dificuldade de se realizar um estudo com uma abordagem que ainda ndo tem uma difusdo

abrangente no nordeste do Brasil. Apesar de os protocolos de mindfulness terem sido



77

desenhados com uma linguagem cientifica e clinica, a sua origem budista ainda pode gerar
interferéncias em questdes religiosas e culturais que de alguma maneira podem ter influenciado
na adesdo das participantes ao tratamento. Visando minimizar essa barreira, desde o inicio do
contato com as pacientes buscamos esclarecer que o protocolo MBSR néo se tratava de
direcionamento espiritual, mas estritamente de um programa de tratamento voltado a redugéo

do estresse e melhoria da salde.

Para além do que ja foi destacado, existe um ponto em comum para todas as abordagens
complementares de tratamento, a dificuldade de implementar novos habitos a rotina diaria.
Alguns estudos anteriores utilizaram um tempo maior (10 semanas de protocolo) e nés optamos
por ser fiéis ao protocolo classico de 8 semanas, no entanto, sabemos que algumas pessoas
podem levar mais tempo para se adaptar e inserir novas atividades no seu dia a dia, talvez seja

necessario um maior periodo de tratamento para obtencdo de maiores efeitos.

Como perspectiva para novos estudos, é importante levar em consideragéo as limitagdes
apontadas, visando que haja uma ampliacdo de pesquisas bem delineadas e controladas, para
melhor compreenséo, confirmacgdo ou ampliacdo dos beneficios da meditacdo para a populacéo

fibromialgica.

Gostariamos de reiterar o que relatam as autoridades que estudam a sindrome da FM.
Seu tratamento deve ser multidisciplinar, individualizado, contar com a participagao ativa do
paciente e basear-se na combinacdo de modalidades farmacoldgicas e terapias complementares
como atividade fisica, cuidados nutricionais, terapias cognitivas, entre outras. O tratamento
deve ser prescrito de acordo com a variedade e intensidade dos sintomas. Acreditamos que as
questBes biopsicossociais ndo devem ser negligenciadas e além disso ndo apenas 0s
profissionais de salide, mas também os pacientes devem buscar o conhecimento acerca de novas
terapias como a meditacdo mindfulness, tendo em vista a experimentacédo e reconhecimento dos

seus potenciais efeitos.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo, verificamos que um protocolo com meditacdo mindfulness aplicado ao
tratamento da FM foi eficaz na melhora do dominio estado geral relacionado a qualidade de
vida, e secundariamente, as pacientes que participaram do treinamento de meditacdo
apresentaram em comparagao ao grupo controle, no exame de EEG, menor densidade de ondas
theta em todos os quadrantes cerebrais, bem como de maneira mais especifica em eletrodos

frontais e parietais, sugerindo menor ativacgao eletrofisiol6gica relacionada a dor.

Nossos achados vém para agregar a literatura existente um maior embasamento sobre o
uso de praticas integrativas, especificamente da meditacdo, no tratamento de pacientes
fibromialgicos. Ainda que tais técnicas sejam abordadas nas diretrizes de tratamento e estejam
em constante ascensao nos Ultimos anos, sabemos que muitas encontram-se permeadas pelo

empirismo, necessitando de mais experimentos bem delineados que constatem seus efeitos.

Salientamos que novos estudos controlados com amostras maiores, devem ser
realizados, buscando compreender ndo apenas os efeitos, mas também as potenciais barreiras

para uma boa execucdo e aplicacdo de protocolos de meditacdo na populagdo com dor cénica.

Acreditamos que o tratamento complementar através do protocolo MBSR pode ser
indicado aos pacientes de FM, sobretudo como uma tentativa de incorporacgdo de novos habitos
saudaveis visando melhorar a qualidade de vida. Porém, os beneficios alcangados na melhora
dos sintomas podem variar, levando em consideracéo a adaptagéo e individualidade de cada

paciente.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS
FISIOLOGICAS

Vocé estd sendo convidada a participar, como voluntaria, do projeto de pesquisa
intitulado “Meditacdo Mindfulness e Imaginacdo Guiada para o tratamento de mulheres com
diagnostico de fibromialgia usuarias do Sistema Unico de Satde”, o qual se refere a um projeto
de doutorado desenvolvido pela aluna Eline Silva da Cunha, sob a orientagdo do Prof. Dr.
Murilo Marchioro e Co-orientagdo da Profa. Dra. Josimari Melo de Santana. Os objetivos desse
estudo sdo investigar a eficacia da associacdo das técnicas de meditagdo mindfulness e
imaginacdo guiada na reducdo da dor e qualidade de vida de mulheres com fibromialgia. Sua
participacdo consistira em participar de uma avaliacdo composta de questionarios sobre
qualidade de vida, impacto da fibromialgia, qualidade do sono, ansiedade e depresséo, além de
alguns exames como avaliacédo da dor e locais dolorosos, avaliacdo da temperatura cutinea e
sinais de inflamacdo com uma camera fotografica especifica chamada termdgrafo, coleta de
sangue para avaliar células que agem aumentando ou diminuindo a inflamag&o nas articulagdes
e musculos, avaliagdo dos sinais elétricos do cérebro através de um exame chamado
eletroencefalograma e dos sinais elétricos do coracdo atraves de um eletrocardiograma, que
utilizam eletrodos de superficie colocados sob alguns pontos da cabeca e nos pulsos. Todos 0s
exames e avaliacdes serdo realizados por profissionais treinados e capacitados. Os beneficios
esperados para as voluntarias dessa pesquisa sdo reducdo da dor, reducdo da ansiedade e
depressdo se houver, melhora na qualidade do sono e na qualidade de vida. Além disso, a
presente pesquisa apresenta tratamentos de baixo custo e facil aplicacdo, podendo colaborar
com a comprovagao de condutas eficazes para reduzir os sintomas da fibromialgia. Existe o
risco de algum questionario ou avaliacdo causar a vocé algum constrangimento. Caso vocé
venha se sentir constrangido, vocé podera explicar os motivos e desta forma tentaremos resolvé -
los, atentando para a sua necessidade, mas em caso de persisténcia vocé podera solicitar o
desligamento da pesquisa. Para 0 exame de coleta sanguinea realizado com materiais
esterilizados o0s riscos sdo raros, mas pode ocorrer um pequeno coagulo sanguineo, pequeno
hematoma ou infeccdo no local da picada da agulha. Se em qualquer momento dessa pesquisa
voceé sentir algum desconforto ou mal-estar devera relatar ao pesquisador responsavel, 0 mesmo
ird tentar resolver da melhor forma para vocé. Além da avaliagdo, vocé é convidado a participar
durante oito semanas de um programa de tratamento que envolve meditacdo mindfulness (focar
a mente na respiragdo, movimentos do corpo e sons do ambiente) e imaginagdo guiada (ouvir
mensagens direcionadas para motivar a cura) essas duas técnicas visam relaxamento e estimular
respostas de cura pelo organismo. As técnicas serdo explicadas e aplicadas por um profissional
habilitado. Qualquer duvida sobre esse programa de tratamento pode ser questionada a qualquer
momento com os pesquisadores responsaveis. As participantes dessa pesquisa serdo divididas
por sorteio em grupos que irdo realizar essas técnicas separadas ou em conjunto.
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A sua participacdo ndo é obrigatoria. Vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento a qualquer momento que desejar. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento nao acarretara prejuizo ou danos. A sua participacdo nao serd remunerada e nem
implicara em gastos pessoais. Visando assegurar o sigilo de sua participacdo, os dados obtidos
por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados de forma individual. O
pesquisador responsavel se compromete a tornar pablicos nos meios académicos e cientificos
os resultados obtidos sem qualquer identificacdo dos participantes. Caso vocé concorde em
participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias, sendo uma
delas sua e a outra do pesquisador responsavel pela pesquisa. Essa pesquisa segue 0s critérios
éticos das resolugdes 466/2012 e 510/2016, do Conselho Nacional de Salde.

Considerando que fui informada dos objetivos e importancia desse

estudo, de como serd minha participacéo, riscos e beneficios, declaro o meu

consentimento em participar da pesquisa.

Sao Cristévéo, de de

Impre

Assinatura da voluntéria

Assinatura do pesquisador

Em caso de qualquer davida sobre o presente estudo, segue endereco institucional e
telefone do pesquisador responsavel: Eline Silva da Cunha, fisioterapeuta efetiva do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe, Cidade Univ. Prof. José Aloisio
de Campos Av. Marechal Rondon, s/n, Jd. Rosa Elze Sao Cristovao/SE CEP 49100-000, telefones:
99844-9367, 3194-6553 e 3194-6909. Contatos do Comité de Etica em Pesquisa da UFS: Rua
Claudio Batista, s/n. Bairro Cidade Nova. Aracaju - Sergipe. CEP: 49.060-108. Telefone: 79
3194-7208
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22.
23.
24,

25.
26.

. Escolaridade: Religido:
. Data do diagndstico da fibromialgia:
. Data do inicio do quadro: Sintoma inicial:

. Sintomas mais frequentes da fibromialgia: ( ) Dor Regido:

. Fatores de piora da dor:

. Medicagdo em uso e horario:
. Efeitos colaterais da medicacao:
. Faz uso de medicacdo SOS? Qual? Freq.?

. Faz uso de anticoncepcional ou reposi¢cdo hormonal?

APENDICE B - Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Nome:
Endereco:
Cidade: Estado:
Telefones para contato:
Data de nascimento: Idade:
Etnia: Branco () Negro () Pardo () Outras:
Ocupagéo:
Encontra-se afastado do emprego: () Sim () Ndo Quanto tempo:
Estado civil:

. Fatores de melhora da dor:

. Periodo atual do ciclo menstrual? Data Gltima M?

. Outras doencas : ( )Diabetes ()Hipertensdo () Cardiopatia () Outras:

Tratamento psicoterapéutico: () Sim () N&o
Atividade fisica: () Sim () Ndo Qual?

99

() tabagismo () etilismo

Peso: Altura: IMC:

Obs.:

Data avaliagéao: Data reavaliagéo : Data inicio do

tratamento:
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ANEXO A -
Documento de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Platafor
UFS - UNIVERSIDADE g%‘m me

FEDERAL DE SERGIPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:EFEITO DA ASSOCIACAO DA MEDITAGAO MINDFULNESS E IMAGINAGAO
GUIADA EM PACIENTES COM FIBROMIALGIA

Pesquisador: ELINE SILVA DA CUNHA

Area Temética:

Versao: 2

CAAE: 91616418.1.0000.5546

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Sergipe
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.897.517

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de estudo tipo ensaio clinico aleatorizado, duplamente encoberto e controlado,com pacientes
portadores de fibromialgia do Ambulatério de Fisioterapia e no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:
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Verificar a eficacia da associacao das técnicas de meditagdo mindfulness e imaginagdo guiada na reducéao

da dor em individuos com fibromialgia.
Objetivo Secundario:

« Investigar o efeito da intervencgdo sobre no limiar de dor por pressdo, intensidade de dor em repouso e movimento
e sensibilizagdo central da dor;* Verificar se o tratamento proposto tem influéncia no impacto da fibromialgia,
depressado e ansiedade;* Avaliar o efeito da intervengdo na qualidade de vida e na qualidade do sono;* Verificar o
efeito do tratamento no padréo de ondas cerebrais, potencial evocado P300 ¢ variabilidade da frequéncia cardiaca;e
Analisar se o tratamento promove alteragdes na resposta vascular cutanea;sInvestigar o efeito da intervengao nas

concentragdes séricas de cortisol e citocinas inflamatdrias e proinflamatorias.

Endereco: Rua Claudio Batista s/n°

Bairro: Sanatorio CEP: 49.060-110

u
F: SE Municipio: ARACAJU

T (79)31 E-mail:
elefone:  94-7208 cephu@ufs.br

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Nenhum desconforto ou risco é esperado para o presente estudo, a ndo ser os incdbmodos usuais de uma
coleta sanguinea simples, entretanto qualquer risco ou mal estar ocorrido durante a intervencdo da presente
pesquisa deve ser comunicado aos pesquisadores, sendo de inteira responsabilidade dos pesquisadores

responséveis sanar qualquer imprevisto.
Beneficios:

Espera-se proporcionar aos pacientes: Redugdo da dor, reducdo da ansiedade e depressdo se presentes,
melhora na qualidade do sono, melhora na qualidade de vida.

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa serd realizada no Laboratério de Pesquisa em Neurociéncias (LAPENE) e no Laboratério de
Neurofisiologia, localizados no Campus de Sdo Cristovao da Universidade Federal de Sergipe (UFS). A
distribuicdo aleat6ria sera realizada por meio de envelopes opacos selados, contendo as letras A, B, C e D
correspondendo aos quatro grupos de estudo. A distribui¢do aleatdria dos pacientes seré realizada de forma
bloqueada, na proporgdo de 1:1:1:1, a fim de garantir proporcionalidade do nimero de sujeitos alocados nos
grupos. Dois investigadores participardo do estudo. O investigador um, mascarado para a alocacdo dos grupos,
sera responsavel pela avaliacéo dos sujeitos e mensuragdo de todas as varidveis, antes e apds o tratamento. Ja o
investigador dois sera responsavel pela administracdo das terapias. Este procedimento garante que o estudo seja
duplamente encoberto, pois nem o paciente, nem o investigador responsavel pela avaliagcdo dos sujeitossaberao
qual tratamento sera administrado.Grupos de estudo: Os sujeitos incluidos no estudo serdo distribuidos
aleatoriamente, em quatro grupos de estudos que serdo detalhados posteriormente: A) Grupo Mindfulness; B)
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Grupo Imaginagdo Guiada; C) Grupo Mindfulness + Imaginagdo Guiada; D) Grupo Espera.A) Grupo
Mindfulness: Os pacientes do grupo A serdo submetidos a um programa de intervencédo de oito semanas, com

um encontro presencial semanal para a pratica da meditacdo mindfulness, com duracdo de cerca de duas horas e
30 minutos.

Consideracdes sobre 0s Termos de apresentacéo obrigatéria:
Adequados.
Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Né&o se aplica.
uacéo do Parecer: 2.897.517

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

ARACAJU, 17 de Setembro de 2018

Assinado por:

Anita Herminia Oliveira Souza

Coordenador
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ANEXO B - Questionario de Impacto da Fibromialgia

1- Com que freqiiéncia vocé consegue Sempre | Quase |Devezem | Nunca
sempre | quando
a) Fazer compras 0 1 2 3
b) Lavar roupa 0 1 2 3
¢) Cozinhar 0 1 2 3
d) Lavar louca 0 1 2 3
e) Limpar a casa (varrer, passar pano, etc) 0 1 2 3
f) Arrumar a cama 0 1 2 3
g) Andar varios quarteirdes 0 1 2 3
h) Visitar parentes ou amigos 0 1 2 3
1) Cuidar do quintal ou amigos 0 1 2 3
j) Dirigir carro ou andar de énibus 0 1 2 3
Nos ultimos sete dias:
2- Nos 1ltimos sete dias, em quantos dias vocé 6- Vocé sentiu cansago?

se sentiu bem? —
S

0-1-2-3-4-5-6-7 NZo Sim. muito

. . . - - ; : 57
3- Por causa da fibromialgia, quantos dias vocé 7- Como vocé se sentiu ao se levantar de manh3?

faltou ao trabalho (ou deixou de trabalhar, se vocé o o
trabalha em casa)? —
Descansado/a Muito cansado/a

0-1-2-3-4-5-6-7
8- Vocé sentiu rigidez (ou corpo travado)?

4- Quanto a fibromialgia interferiu na capacidade
. e o
de fazer seu servigo? )

oo Nao Slﬂl muita

9- Vocé se sentiu nervoso/a ou ansioso/a?

Néo mterferiu Atrapalhou muito

2 o
5-Quanta dor vocé sentiu? -/

— _— Nio, nem um pouco Sim, muito
T — . . . | .
- 10- Vocés e sentiu deprimido/a ou desanimado/a?
Nenhuma Muita dor

o e
—

Nio, nem um pouco Sim, muito
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ANEXO C - Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor - EPCD

Na maior parte do tempo, nos dizemos coisas. Por exemplo: nos encorajamos a fazer coisas,
nos culpamos quando cometemos um erro ou nos recompensamos por algo que fizemos com
sucesso. Quando estamos com dor, freqlentemente também nos dizemos coisas que sdo
diferentes das coisas que nos dizemos quando estamos nos sentindo bem. Abaixo existe uma
lista de pensamentos tipicos de pessoas que estdo com dor. Por favor, leia cada uma dessas
frases e marque com que freqiiéncia vocé tem estes pensamentos quando sua dor esta forte. Por
favor, circule o numero que melhor descreve a sua situacdo utilizando esta escala: 0 = quase
nunca até 5 = quase sempre.

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. N0o posso mais suporiar esta dor

2_Ndo imporia 0 que fizer minhas dores ndo mudardo

3. Praciso tomar remédios pora dor

41550 nunca vai acabar

5. Sou um caso sem esperanca.

&é. Quando ficarai pior novamenia?

7.Essa dor esta me matando.

8. Eu nDo consigo mais continuar

©_Essa dor esta me depiando maluco.




105

ANEXO D - Verséao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -Sf-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelent Muito

e Boa

Boa

Ruim

Ruim

Muito

4

2- Comparada hd um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Um Pouco Quase a Um Muit
Melhor Melhor Mesma Pouco Pior o Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Afividades sim, dificulta| Sim, dificulta| oo | "9

muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem

muito esforco, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar em esportes 1 2 3

arduos.

b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, passar aspirador de| 1 2 3

po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d) Subir varios lances de escada 1 2 3

e) Subir um lance de escada 1 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-| 1 2 3

se

g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h) Andar varios quarteirdes 1 2 3

i) Andar um quarteirdo 1 2 3

J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
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d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. | 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se
sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado| 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma Ligeiram Moderad B Extrema
nenhuma ente amente astante | mente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve | Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De maneira

alguma

pouco

Um

amente

Moderad

Bastante

Extremame

nte

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de

maneira como voceé se sente, em relacao as ltimas 4 semanas.

A maior| Uma boa| Alguma Uma
Todo pequena
parte do| parte do| parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 9 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forca?
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b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada pode
anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do| Alguma parte do| Uma pequena| Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?
Definitivamente A maioria Né&o A maloria Definitiva-
. das vezes| . das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais | | 9 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa| 1 2 3 4 5
que eu conhego
c) ,Eu ac_ho_que a minha 1 5 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha salde ¢é 1 5 3 4 5
excelente
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ANEXO E - Escala de Pittsburgh para Avalia¢éo da Qualidade do Sono
As questbes seguintes referem-se aos seus habitos de sono durante 0 més passado. Suas

respostas devem demonstrar, de forma mais precisa possivel, o que aconteceu na maioria dos

dias e noites apenas desse més. Por favor, responda a todas as questdes.

1) Durante 0 més passado, a que horas voceé foi habitualmente dormir?

2) Durante 0 més passado, quanto tempo (em minutos) habitualmente vocé levou para adormecer a
cada noite:

NUMEro de MiNULOS.......c.vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens

3) Durante o més passado, a que horas vocé habitualmente despertou?

4) Durante 0 més passado, quantas horas de sono realmente vocé teve a noite? (isto pode ser diferente

do namero de horas que vocé permaneceu na cama)

Para cada uma das questBes abaixo, marque a melhor resposta. Por favor, responda a todas as

questoes.



5) Durante o més passado, com que freqliéncia vocé teve problemas de sono porque vocé...

a) nao conseguia dormir em 30 minutos
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

b) Despertou no meio da noite ou de madrugada
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

c) Teve que levantar a noite para ir ao banheiro
(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

d) Nao conseguia respirar de forma satisfatdria
(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

e) Tossia ou roncava alto

(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

f) Sentia muito frio
(' )nunca no més passado
( Juma ou duas vezes por semana
(' )menos de uma vez por semana
(' )trés ou mais vezes por semana

g) Sentia muito calor

( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

h) Tinha sonhos ruins

(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

i) Tinhador
( )nunca no més passado
( )uma ou duas vezes por semana
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( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana

j) outra razéo/problema com sono (por favor, descreva)

k) Durante o més passado, com que frequéncia vocé teve problemas com o0 sono por essa causa acima?
( )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

6) Durante o més passado, como vocé avaliaria a qualidade geral do seu sono?
() muito bom

( ) bom

() ruim

() muito ruim

7) Durante o més passado, com que freqiiéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou por conta propria)
para ajudar no sono?

(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

8) Durante o més passado, com que freqiiéncia vocé teve dificuldades em permanecer acordado enquanto
estava dirigindo, fazendo refei¢des, ou envolvido em atividades sociais?

( )nunca no més passado

(' )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

9) Durante o més passado, quanto foi problematico para vocé manter-se suficientemente entusiasmado ao
realizar suas atividades?

( )nenhum problema

( )um problema leve

( )um problema razoavel

( )um grande problema

10) Vocé divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama?
() moraso

( ) divide o mesmo quarto, mas ndo a mesma cama

() divide a mesma cama

Se vocé divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele(a) com qual freqiéncia durante o Gltimo
més vocé tem tido:

a) Ronco alto

(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana
( )menos de uma vez por semana
( )trés ou mais vezes por semana



b) Longas pausas na respiracao enquanto estava dormindo
(' )nunca no més passado

( )uma ou duas vezes por semana

(' )menos de uma vez por semana

( )trés ou mais vezes por semana

¢) Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo

(' )nunca no més passado

(' )uma ou duas vezes por semana
(' )menos de uma vez por semana
(' )trés ou mais vezes por semana

d) Episddios de desorientacdo ou confusdo durante a noite?
( )nunca no més passado

(' )uma ou duas vezes por semana

( )menos de uma vez por semana

(' )trés ou mais vezes por semana

e) Outras inquietac¢des durante o sono (por favor, descreva):

almoco sem &lcool

Nenhuma Pequena Moderada Alta
chance de | chance de | chance de | chance de
cochilar cochilar cochilar cochilar
- Sentado e Lendo
0 1 2 3
- Vendo TV
0 1 2 3
- Sentado em um lugar publico,
sem atividade (sala de espera, |0 1 2 3
cinema, teatro, reunido)
- Como passageiro de trem,
carro ou 6nibus andando uma | 0 1 2 3
hora sem parar
- Deitado para descansar a tarde
guando as  circunstancias | 0 1 2 3
permitem
- Sentado e conversando com
alguém 0 1 2 3
- Sentado calmamente, apos o
0 1 2 3
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- Se vocé estiver de carro,
enquanto para por alguns
minutos no transito intenso

TOTAL
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ANEXO F - Inventério de Ansiedade Trago-Estado

Parte 1 (IDATE-E)

113

Leia cada pergunta e fagca um circulo ao redor do numero & direita da afirmacéo que melhor indica

COMO VOCE se sente agora, neste exato momento.

N&o gaste muito tempo numa Unica afirmacao, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de

como VOoceé se sente neste exato momento.

© 0o N o g &> w D E

[ I S S S N T T o o e
© © W ~N o U A W N P O

AVALIACAO

Muitissimo....4  Bastante....3

Um pouco....2

Absolutamente ndo....1

Sinto-me calmo(a)

Sinto-me seguro(a)

Estou tenso(a)

Estou arrependido(a)

Sinto-me a vontade

Sinto-me perturbado(a)

Estou preocupado(a) com possiveis infortinios
Sinto-me descansado(a)

Sinto-me ansioso(a)

Sinto-me “em casa”

. Sinto-me confiante
. Sinto-me nervoso(a)

. Estou agitado(a)

Sinto-me uma pilha de nervos

Estou descontraido(a)

. Sinto-me satisfeito(a)

. Estou preocupado(a)

Sinto-me superexcitado(a) e confuso(a)

. Sinto-me alegre

Sinto-me bem

N N = T U T S R e =
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Parte 2 (IDATE-T)
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Leia cada pergunta e fagca um circulo ao redor do numero a direita da afirmacéo que melhor indica

como vocé geralmente se sente. (No seu dia a dia)

N&o gaste muito tempo numa Unica afirmacao, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de

como Voceé se sente geralmente.

© N o g M w DN -

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

AVALIACAO
Quase Sempre....4  Frequentemente.....3 Asvezes....2 Quase nunca....1
Sinto-me bem 1 2 3 4
Canso-me facilmente 1 2 3 4
Tenho vontade de chorar 1 2 3 4
Gostaria de ser téo feliz quanto os outros parecem ser 1 2 3 4
Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisfes rapidamente 1 2 3 4
Sinto-me descansado(a) 1 2 3 4
Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo 1 2 3 4
Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que 1 2 3 4
ndo consigo resolver
Preocupo-me demais com coisas sem importancia 1 2 3 4
Sou feliz 1 2 3 4
Deixo-me afetar por muitas coisas 1 2 3 4
N&o tenho nenhuma confianga em mim mesmo(a) 1 2 3 4
Sinto-me seguro(a) 1 2 3 4
Evito ter que enfrentar crises ou problemas 1 2 3 4
Sinto-me deprimido(a) 1 2 3 4
Estou satisfeito(a) 1 2 3 4
As vezes ideias sem importancia entram na minha cabeca e ficam 1 2 3 4
preocupando-me
Levo os desapontamentos tdo a serio que ndo consigo tira-los da 1 2 3 4
cabeca
Sou uma pessoa estavel 1 2 3 4
Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas 1 2 3 4

no momento
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ANEXO G - INVENTARIO DE BECK

NOME:

Leia cuidadosamente cada uma das alternativas. A seguir, selecione com um circulo a afirmativa
em cada grupo que melhor descreve como vocé se sentiu na semana que passou, incluindo o dia de

hoje. Certifique de ler todas as alternativas de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

1.

N&o me sinto triste.

Sinto-me triste

Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disso

Estou muito triste e tdo infeliz que ndo posso mais agientar
2

N&o estou particularmente desencorajado (a) quanto ao futuro

Sinto-me desencorajado (a) quanto ao futuro

Sinto-me que n&o tenho mais nada por esperar

Sinto que o futuro é tdo sem esperanca que as coisas ndo podem melhorar
3.

N&o me sinto fracassado (a)
Sinto que falhei mais que o individuo medio
Quando olho para traz em minha vida, tudo o que vejo é uma porcao de fracassos
Sinto que sou um fracasso completo como pessoa
4.

wWw NP O

w N - O

w N - O

Sinto-me satisfeito (a) com as coisas como sempre me senti
N&o gosto das coisas como gostava antes
N&o consigo sentir satisfacao real com coisa alguma
Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo
5.

N&o me sinto particularmente culpado (a)
Sinto-me culpado (a) boa parte do tempo
Sinto-me muito culpado (a) maior parte do tempo
Sinto-me culpado (a) o tempo todo

6.

Na&o sinto que esteja sendo punido (a)
Sinto que posso ser punido (a)
Espero ser punido
Sinto que estou sendo punido (a)

7.

N&o me sinto desapontado (a) comigo mesmo (a)
Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo (a)
Sinto-me aborrecido comigo mesmo (a)
Eu me odeio

8.

0 Na&o acho que sou pior que 0s outros

W N - O wN - o [CS RN O RN i ]

w N B O
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Critico-me por minhas fraquezas ou erros

Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas

Culpo-me por todas as coisas ruins que me acontecem
9.

N&o penso nunca em me matar.
As vezes penso em me matar, mas ndo levo isso a diante
Gostaria de me matar
Eu me mataria se tivesse oportunidade
10.

N&o costumo chorar mais do que o normal

Choro mais do que antes

Atualmente choro o tempo todo

Eu costumava conseguir chorar, mas agora nao consigo, mesmo querendo
11.

Agora as coisas ndo me irritam mais do que antes
Fico chateado(a) ou irritado (a)mais facilmente do que costumava
Atualmente sinto-me irritado o tempo todo
J& ndo irrito mais com as coisas como antes
12.

N&o perdi 0 interesse nas outras coisas ou pessoas
Interesso-me menos do que antes pelas as outras pessoas
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas
Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

13.

Tomo decisbes mais ou menos tdo bem quanto antes
Adio minhas decis6es mais do que antes
Tenho muito mais dificuldades em tomar decisdes do que antes
N&o consigo mais tomar decisdes alguma
14,

N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que antes
Preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos
Sinto que mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecerem sem atrativos
Considero-me feio (a)
15.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes
Preciso de mais forca para comegar qualquer coisa
Tenho que me esforcar demais para fazer qualquer coisa
Né&o consigo fazer nenhum trabalho

16.

Durmo tdo bem quanto de costume
N&o durmo tdo bem quanto costumava
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que costume e tenho dificuldade de voltar a dormir
Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir
17.

Né&o fico mais cansado (a) como costumava
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0

1
2
3

0 Ultimamente ndo tenho observado mudangas em meu interesse sexual
Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava

1
2
3

Fico cansado (a) com mais facilidade do que antes

Sinto-me cansado (a) ao fazer qualquer coisa

Estou cansado (a) demais para fazer qualquer coisa
18.

Meu apetite continua como de costume
Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser
Meu apetite estd muito pior agora
N&o tenho mais nenhum apetite
19.

Né&o tenho perdido peso ultimamente
Emagreci mais de 2,5 kg

Emagreci mais de 5 kg

Emagreci mais de 7 kg

20.

Né&o tenho maiores preocupacfes com a minha saude

Problemas fisicos (dores de cabeca, estbmago, prisdo de ventre, etc.) me preocupam
Estou preocupado (a) com problemas fisicos e isto me dificulta a pensar em outras coisas
Estou muito ocupado com meus problemas fisicos e isso me impede de pensar em outras coisas

21.

Estou bem menos interessado em sexo atualmente
Perdi completamente o interesse sexual

ESCORE
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