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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa crônica, que acarreta com 

frequência o afastamento do trabalho, incapacidade e distúrbios psicossociais, afetando a 

qualidade de vida dos pacientes. Apesar da variedade de opções terapêuticas disponíveis, uma 

baixa porcentagem dos pacientes tratados apresenta melhora significativa dos sintomas. Deste 

modo, novas opções terapêuticas eficazes para a FM, incluindo abordagens não farmacológicas 

como a hipnose, podem trazer benefícios para essa condição. Alguns estudos clínicos já foram 

conduzidos para avaliar a eficácia da hipnose no contexto da FM, entretanto, conclusões 

definitivas são dificultadas por falhas no delineamento experimental, como falta de controle e 

amostra reduzida, e ausência de estudos com a população brasileira. OBJETIVO: O presente 

trabalho objetivou investigar a eficácia da hipnose como adjuvante no controle da dor crônica 

em pacientes com FM. MÉTODOS: Estudo prospectivo, randomizado, cego para o avaliador, 

comparativo, realizado no Ambulatório de Dor da Clínica COT e aprovado pelo CEP do 

Hospital Ana Nery. Foram incluídos 49 participantes portadores de FM distribuídos 

aleatoriamente em dois grupos: o grupo intervenção (n=24) recebeu tratamento farmacológico 

padrão, acompanhamento clínico e 8 sessões semanais de hipnose com uma hora de duração 

cada; o grupo controle (n=25) recebeu o tratamento farmacológico padrão, acompanhamento 

clínico e 8 encontros semanais com o hipnólogo do estudo sem hipnose. O desfecho primário 

de eficácia foi a alteração da intensidade da dor mensurada pela escala numérica de dor (END). 

Os desfechos secundários foram estabelecidos como mudanças nos escores do questionário 

McGill Pain Questionnaire (SF-MGQ), do questionário de qualidade de vida (WHOQOL-

BREVE), da Escala de Catastrofismo Associado a Dor (B-PCS), do Índice de Qualidade de 

Sono de Pittsburgh (PSQI-BR), da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) e do 

Questionário de Impacto de Fibromialgia (QIF). Estes parâmetros foram avaliados no baseline 

(antes do tratamento), no pós-tratamento (até uma semana após o fim do tratamento), e no 

follow-up (após 3 meses do final de tratamento). RESULTADOS: A maioria dos participantes 

era do sexo feminino, com idade média de 45 anos e com FM há mais de 24 meses. Nas medidas 

de baseline, não foram observadas diferenças estatísticas entre os grupos. No grupo de 

intervenção (GI), mas não no grupo controle (GC), os valores de END foram estatisticamente 

menores no pós-tratamento e no follow-up em relação ao baseline (redução de 51,4%). O GI, 

mas não o GC, também apresentou melhora significativa em relação ao baseline nas escalas 

HADS (redução de 41,3%), no QIF (redução total de 24,93%, 44% no domínio físico e 66% no 

domínio psicológico), na escala B-PCS (redução de 62%), no questionário WHOQOL-BREVE 

(melhora de 64,5%) e no índice PSQI-BR (melhora de 43%) tanto no pós-tratamento quanto no 

follow-up. CONCLUSÃO: A hipnose diminuiu a intensidade da dor, melhorando componentes 

afetivos e sensoriais da dor, e melhorou outros parâmetros, como qualidade do sono, qualidade 

de vida e sintomas de ansiedade e depressão dos pacientes com FM. É possível propor que a 

hipnose associada ao tratamento padrão pode ser uma alternativa eficaz e econômica na redução 

dos sintomas relacionados a FM.   
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Fibromyalgia (FM) is a chronic pain syndrome, which often leads to 

withdrawal from work, disability, and psychosocial disorders, affecting the quality life of the 

patients. Despite the variety of therapeutic options available, a low percentage of treated 

patients experience significant improvement in symptoms. Thus, new effective therapeutic 

options for FM, including non-pharmacological approaches such as hypnosis may benefit this 

condition. Although some clinical studies have already been conducted to assess its efficacy in 

the context of FM, problems with the experimental design, such as lack of control and small 

sample, and the absence of a study with a Brazilian population, justify this clinical trial. 

OBJECTIVE: The present trial aimed to investigate the effectiveness of hypnosis as an adjunct 

in the control of chronic pain in patients with FM. METHODS: Prospective, randomized, 

blinded to the evaluator, comparative trial, carried out at the Pain Outpatient Clinic at COT and 

approved by LEC of the Hospital Ana Nery. 49 patients with FM were randomly distributed 

into two groups: the interventional group (n=24) received standard pharmacological treatment, 

clinical follow-up and 8 weekly hypnosis sessions taking one hour each session; the control 

group (n=25) received standard pharmacological treatment, clinical follow-up and 8 weekly 

meetings with hypnologist without hypnosis. The primary efficacy endpoint was the change in 

the Numeric Range Scale (NRS). The secondary endpoints were defined as the changes in the 

McGill Pain Questionnaire (MPQ), the Quality-of-Life Questionnaire (WHOQL-BREF), the 

Pain Catastrophizing Scale (B-PCS), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-BR), the 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). 

These parameters were evaluated at baseline (before treatment), at post-treatment (up to one 

week after the end of treatment, and follow-up (3 months after the end of treatment. RESULTS: 

Most participants were female with a mean age of 45 years and with FM for more than 24 

months. In the baseline measurements, no statistical differences were observed between the 

groups. In the intervention group (IG), but not in the control group (CG), END values were 

statistically lower at post-treatment and follow-up compared to baseline (51.4% reduction). The 

GI, but not the CG, also presented a significant improvement from baseline in the HADS scales 

(41.3% reduction), in the FIQ (total reduction of 24.93%, 44% in the physical domain and 66% 

in the psychological domain), the B-PCS scale (62% reduction), the WHOQOL-BRIEF 

questionnaire (64.5% improvement) and the PSQI-BR index (43% improvement) both at post-

treatment and follow-up. CONCLUSION: The hypnosis decreased pain intensity, improving 

affective and sensory pain components, and improved other parameters, such as sleep quality, 

quality of life, and anxiety and depression symptoms in patients with FM. It is possible to 

propose that hypnosis associated with standard treatment may be an effective and economical 

alternative in reducing FM-related symptoms. 

 

Keywords: Fibromyalgia. Chronic pain. Hypnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

A fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa crônica, não inflamatória, caracterizada 

pela presença de dor à palpação em locais específicos chamados de pontos dolorosos (tender 

points), e geralmente associada a fadiga, distúrbios do sono, sintomas cognitivos e distúrbios 

psíquicos (ELKINS; JENSEN; PATTERSON, 2007; PICARD et al., 2013). A sua prevalência 

global é de aproximadamente 2% na população geral e no Brasil a prevalência da fibromialgia 

é estimada em 2,5% da população (PROVENZA et al, 2004; HEYMANN et al., 2017). 

A dor crônica decorrente da fibromialgia acarreta com frequência afastamento das 

atividades laborais, incapacidade, além de distúrbios de natureza psicossocial (JUNIOR et al., 

2012). Desse modo, seu adequado tratamento é fundamental para melhorar a qualidade de vida, 

reduzir o sofrimento psicológico e seus impactos nas atividades habituais do paciente. O 

tratamento medicamentoso atual da fibromialgia inclui classes farmacológicas com eficácia 

comprovada em outros tipos de dor crônica, como analgésicos, opioides fracos, antidepressivos 

tricíclicos, inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina e gabapentinoides (CLAUW, 

2014; TZADOK; ABLIN, 2020). A ciclobenzaprina, um relaxante muscular, também pode 

reduzir a dor e melhorar a capacidade funcional na fibromialgia. Entretanto, apesar da variedade 

de opções terapêuticas disponíveis, uma baixa porcentagem dos pacientes tratados apresenta 

melhora significativa dos sintomas (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009), o que 

pode refletir as lacunas na compreensão da fisiopatologia da fibromialgia, assim como o caráter 

multifatorial dessa síndrome dolorosa. De fato, entre as síndromes de dor crônica, a FM é uma 

das mais associadas a componentes psicológicos e afetivos da dor (BESSET et al., 2010). Esse 

panorama salienta a grande demanda por novas opções terapêuticas eficazes para a FM, e 

reforça que abordagens não farmacológicas podem trazer benefícios adicionais para essa 

condição.  

Atualmente, as terapias não farmacológicas mais estudadas para a FM, com fortes 

evidências de eficácia, são: educação, terapia cognitivo-comportamental e exercício, sendo a 

resposta a essas terapias geralmente maior que ao tratamento medicamentoso (CLAUW, 2014). 

A hipnose, apesar de ainda pouco utilizada na rotina clínica para o manejo da dor associada à 

FM, tem demonstrado ser efetiva no controle de alguns estados de dor crônica (ELKINS et al., 

2007; PICARD et al., 2013). 

Alguns estudos clínicos já foram conduzidos para avaliar a eficácia da hipnose no 

contexto da FM (HAANEN et al., 1991; CASTEL et al., 2007, 2009, 2012; PICARD et al., 

2013; ZECH et al., 2017; ARAVENA et al., 2020). Entretanto, embora eles mostrem, de um 
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modo geral, resultados positivos, problemas com o delineamento experimental, como falta de 

controle e amostra reduzida, dificultam as conclusões sobre os reais benefícios da hipnose para 

o controle da dor na FM. Em adição, até o presente momento, nenhum estudo clínico com 

amostra significativa e um delineamento experimental adequado foi conduzido na população 

brasileira para investigar tal questão. Dessa forma, o presente estudo foi delineado para 

investigar a eficácia da hipnose como adjuvante no controle da dor crônica em pacientes com 

fibromialgia. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 FIBROMIALGIA 

 

2.1.1 Aspectos gerais 

 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Reumatologia (2022), a fibromialgia é uma 

condição caracterizada por dor muscular crônica generalizada, presente há mais de três meses, 

sem evidência de inflamação nos locais de dor, e que geralmente é acompanhada por sintomas 

como sono não reparador e cansaço, podendo levar a distúrbios de humor, como ansiedade e 

depressão, e alterações de memória e concentração.   

É considerada o segundo distúrbio reumatológico mais encontrado na prática clínica, 

sendo menos prevalente apenas que a osteoartrite, e é também uma das principais causas de 

consultas médicas relacionadas ao sistema musculoesquelético (JUNIOR; GOLDENFUM; 

SIENA, 2012). A sua prevalência global é de aproximadamente 2% na população geral, sendo 

responsável por aproximadamente 15% das consultas em ambulatórios de reumatologia, e 5% 

a 10% nos ambulatórios de clínica geral (PROVENZA et al., 2004). A sua prevalência na 

população americana é estimada em 3,4% nas mulheres e 0,5% nos homens. Além disso, a 

frequência aumenta com a idade e estima-se que 7,4% das mulheres com mais de 70 anos de 

idade sofrem desta doença (CLAUW, 2014). No Brasil a prevalência da fibromialgia é estimada 

em 2,5% da população, acometendo especialmente mulheres entre 35 e 44 anos (HEYMANN 

et al., 2017), podendo, entretanto, surgir em qualquer idade, até mesmo na infância (CLAUW, 

2014). 

O American College of Rheumatology (ACR) publicou em 1990 pela primeira vez os 

critérios de avaliação da fibromialgia, critérios estes que foram validados para a população 

brasileira em 1999 (ATALLAH-HAUN; FERRAZ; POLLAK, 1999). Dentre os critérios, 

destaca-se uma sensibilidade dolorosa em sítios anatômicos preestabelecidos, denominados 

tender points. O número de tender points relaciona-se com avaliação global da gravidade das 

manifestações clínicas, fadiga, distúrbio do sono, depressão e ansiedade (PROVENZA et al., 

2004). De acordo com Neto et al. (2009), além da dor muscular crônica generalizada de 

intensidade moderada a intensa, a fibromialgia está associada a cefaleia crônica em mais de 

40% dos casos, fadiga generalizada em 85% dos casos, parestesias em 50 a 85% dos casos, 

sintomas intestinais em 60% dos casos, intolerância ao frio em 30% dos casos, dentre outros 

sinais e sintomas menos frequentes. 
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A alteração do sono afeta mais de 90% dos pacientes com fibromialgia, com redução 

nas ondas lentas durante o sono, o que justifica o sintoma comum de sono não reparador nos 

doentes. Neste cenário, o sono restrito é um fator importante no desenvolvimento de sintomas 

somáticos, devendo ser devidamente avaliado na prática clínica para um melhor manejo destes 

pacientes (RODRÍGUEZ; MENDONZA, 2020). 

Além dos sintomas já relatados, Clauw (2014) reforça que pacientes com fibromialgia 

apresentam maior propensão para dismenorreia, distúrbio da articulação temporomandibular, 

síndrome do intestino irritável e outros distúrbios gastrointestinais como cistite intersticial 

(síndrome da bexiga dolorosa), endometriose e síndromes dolorosas regionais, como dores nas 

costas e pescoço. 

 

2.1.2 Etiologia e Fisiopatologia 

 

Há uma série de hipóteses na tentativa de explicar o mecanismo fisiopatológico da 

fibromialgia, no entanto, não existe um conceito que forneça uma explicação completa da 

patogênese da doença. A doença é considerada multifatorial e desenvolve-se principalmente 

em indivíduos predispostos (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009). Alguns fatores 

são identificados como relacionados a fibromialgia, como os fatores genéticos, ambientais, 

neurais, hormonais e imunológicos, bem como certas infecções como vírus de Epstein-Barr, 

parvovírus, brucelose e doença de Lyme. Entretanto, nenhuma causa específica é identificada 

na grande maioria dos pacientes (RODRIGUEZ; MENDONZA, 2020). 

De acordo com Rodriguez e Mendonza (2020), familiares de primeiro grau de pacientes 

com FM têm oito vezes mais chances de desenvolver fibromialgia do que familiares sem a 

doença. Fatores genéticos podem explicar a forte predisposição familiar à fibromialgia e outras 

condições de dor crônica. Genes associados ao aumento ou diminuição da frequência de dor 

crônica e com a sensibilidade à dor, por regularem neurotransmissores moduladores da dor e 

vias inflamatórias, estão relacionados a predisposição à fibromialgia (CLAUW, 2014). 

Uma análise do genoma evidenciou que, comparados aos controles, os pacientes com 

FM têm diferenças na expressão de 421 genes, muitos dos quais são importantes no 

processamento da dor (CLAUW, 2014). De acordo com Merino e Simon (2022), polimorfismos 

em genes relacionados a neurotransmissores e outros componentes que participam dos 

processos de sensibilização das vias de processamento e transmissão da dor, como a serotonina, 

norepinefrina, dopamina, entre outros, são frequentemente encontrados em estudos de 

associação genética com a FM (LEE et al., 2012; ABLIN; BUSKILA, 2014; ZORINA-
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LICHTENWALTER et al., 2016). Um estudo com gêmeos sugere que aproximadamente 50% 

do risco de desenvolver fibromialgia e condições relacionadas, como a síndrome do intestino 

irritável e dor de cabeça, é genético e 50% é ambiental (KATO et al., 2009). Nesse sentido, os 

portadores do alelo responsável pela formação de monoaminoxidase A ativa (MAO-A), enzima 

que degrada monoaminas, sobretudo a serotonina, tem maior risco de apresentar fibromialgia. 

Além disso, os portadores deste alelo apresentam sintomas mais intensos da doença, sugerindo 

o papel da deficiência de serotonina no desenvolvimento da fibromialgia (PODOLECKI; 

PODOLECKI; HRYCEK, 2009). 

Os fatores ambientais que podem estar envolvidos na fisiopatologia da fibromialgia 

incluem fatores “estressores” como traumas ou lesões mecânicas/físicas e estressores 

psicossociais. Os traumas físicos comumente relatados incluem: doenças agudas, lesões físicas, 

cirurgias e acidentes com veículos automotores. Os fatores psicossociais comumente relatados 

incluem: estresse crônico, trauma emocional e abuso emocional, físico ou sexual. Os efeitos 

dos estressores psicossociais podem ser especialmente generalizados porque, além de estarem 

associados ao início da dor crônica generalizada, eles também podem contribuir para aumentar 

respostas à dor por meio do envolvimento do sistema neuroendócrino (BRADLEY, 2009). 

De acordo com Clauw (2014), os fatores psicológicos, comportamentais e sociais que 

são influenciados pelos estressores do ambiente podem complicar a resposta ao tratamento da 

fibromialgia. Por outro lado, estes fatores respondem bem ao tratamento com terapia cognitiva-

comportamental, sendo este um dos tratamentos não farmacológicos com eficácia para 

pacientes com FM. Em consonância, o mesmo autor aponta que estes fatores também justificam 

a eficácia de intervenções simples que promovam redução do estresse, melhora dos padrões do 

sono e aumento da atividade e exercício físico na melhora do quadro geral de pacientes com 

esta patologia.  

Em relação aos fatores neurais relacionados a fibromialgia, sabemos que indivíduos com 

a doença exibem anormalidades no processamento da dor, que podem decorrer do excesso de 

neurotransmissores excitatórios como a substância P (com níveis de 2 a 3 vezes maiores no 

líquido cefalorraquidiano) e o glutamato nas vias de dor; de baixos níveis de neurotransmissores 

das vias descendentes inibitórias, como serotonina e norepinefrina; de alterações nos opioides 

endógenos em algumas regiões do encéfalo que participam da modulação da dor; e de 

desregulação da dopamina (RODRÍGUEZ; MENDONZA, 2020). Já foi demonstrado que 

pessoas com FM apesentam menores limiares de dor, assim como também são menores os 

limiares para outros estímulos sensoriais como calor, ruído e odores fortes, gerando um estado 

de maior sensibilidade aos estímulos do meio ambiente (RODRÍGUEZ; MENDONZA, 2020). 
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Ainda em relação aos fatores neurais, tem sido descrito que há um fenômeno de 

sensibilização central durante a fibromialgia. Assim sendo, neste cenário foi demonstrado que 

ao se aplicar um estímulo de dor idêntico em pessoas com ou sem FM, os portadores dessa 

síndrome apresentaram aumento de atividade neural levando a uma sensação de dor mais 

intensa do que os indivíduos sem FM (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009). Isto 

significa que estes pacientes sentem mais dor do que o normalmente esperado com base no grau 

de entrada nociceptiva, ou seja, sentem uma dor desproporcionalmente maior do que o estímulo 

doloroso (CLAUW, 2014). Esse fenômeno pode justificar porque portadores de fibromialgia 

apresentam maior propensão para desenvolver outros estados de dor, como dismenorreia, 

síndrome da bexiga dolorosa, lombalgias entre outros (CLAUW, 2014). 

Em relação aos fatores hormonais, de acordo com Tanwar, Hungund e Dodani (2016), 

a maior prevalência de fibromialgia em mulheres pode indicar que os hormônios sexuais 

exercem importância na expressão da doença, uma vez que pesquisas relatam níveis alterados 

destes hormônios (FILLINGIM; NESS, 2000; CRAFT; MOGLIL; ALOISI, 2004; ALOISI; 

BONIFAZI, 2006; MARTIN, 2009; FILLINGIM et al., 2009; MANSON, 2010). Neste 

caminho, muitos estudos vêm investigando se os hormônios sexuais interagem com respostas 

álgicas a estímulos nocivos, já que a hiperalgesia é uma das características principais da 

fibromialgia (TANWAR; HUNGUND; DODANI, 2016).  

Neste contexto, Gur e colaboradores (2004) investigaram se existem anormalidades do 

eixo hipotálamo-hipófise-gonadal e concentrações de cortisol em mulheres jovens com 

fibromialgia primária, e avaliaram ainda se depressão, fadiga e distúrbios do sono afetam esses 

hormônios. O estudo mostrou que os níveis de cortisol foram significantemente mais baixos em 

pacientes com fibromialgia do que no grupo controle (participantes saudáveis). Não houve 

diferença nos níveis de hormônio folículo-estimulante (FSH), hormônio luteinizante (LH), 

estradiol, prolactina e progesterona entre os pacientes com FM e indivíduos saudáveis. 

Entretanto, o estudo mostrou que os níveis de LH foram significativamente maiores em 

pacientes com escores baixos para depressão quando comparados aos pacientes com escores 

altos para depressão. Em pacientes com distúrbio de sono, os níveis de LH foram 

significantemente maiores que em participantes sem fibromialgia. Assim sendo, seus achados 

sugerem que há correlação entre depressão e distúrbios do sono e os níveis de LH durante a 

FM.  

Korszun (2000) também investigou as mulheres com fibromialgia e síndrome de fadiga 

crônica manifestam anormalidades no eixo hormonal hipotálamo-hipófise-gonadal. Dessa 

forma, foram avaliadas as características secretoras através de dosagem sanguínea de estradiol, 
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progesterona, FSH e LH, em mulheres na pré-menopausa com fibromialgia (n= 9), síndrome 

de fadiga crônica (n=8) e mulheres saudáveis. Os resultados não indicaram diferenças 

significativas nos níveis de FSH, progesterona, estradiol e LH nas pacientes com fibromialgia 

e síndrome da fadiga crônica em relação ao grupo de mulheres voluntárias sadias. Do mesmo 

modo, o estudo de Okifuji e Turk (2006) demonstrou que não há diferença significativa dos 

níveis hormonais sexuais entre mulheres sadias que menstruam regularmente e mulheres com 

FM que menstruam regularmente. Os resultados corroboram com estudos anteriores com 

avaliação monofásica de hormônios sexuais, o que sugere que a maior prevalência de 

fibromialgia em mulheres provavelmente não é atribuída a níveis anormais de hormônios 

sexuais (CARETTE; DESSUREAULT; BELANGER, 1992; AKKUS; DELIBAS; TAMER, 

2000; GUR et al., 2004). 

Embora estudos já tenham apresentado alguma evidência da relação entre progesterona 

e testosterona com fibromialgia (WHITE et al., 2015; TANWAR et al., 2016), a contribuição 

de hormônios sexuais para a fibromialgia permanece controversa, necessitando maiores 

investigações. Em contrapartida, em relação aos fatores imunológicos, pesquisas demonstram 

que distúrbios imunológicos também podem causar fibromialgia. Níveis mais elevados de 

interleucina-10, interleucina-8 e fator de necrose tumoral  foram observados nos pacientes 

com a doença crônica, o que sugere uma contribuição da resposta inflamatória para a 

patogênese desta doença. Em linha com essa hipótese, há correlação entre os níveis de citocinas 

e a intensidade dos sintomas clínicos de fibromialgia, particularmente as queixas de dor 

(PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009).  

Além disso, as características de personalidade, como mudança rápida de humor e 

distúrbios cognitivos, têm impacto na patogênese da fibromialgia. Estudos mostram que 

distúrbios cognitivos leves ou moderados ocorrem em 83% dos indivíduos com fibromialgia e 

80% destes apresentam humor depressivo. Além disso, estes indivíduos apresentam 

frequentemente aumento da sensibilidade à ansiedade e características de responsabilidade 

emocional de nível variável (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009). 

Há evidências de alta prevalência de comorbidades psiquiátricas na fibromialgia, 

principalmente depressão, ansiedade, personalidade borderline, personalidade obsessiva-

compulsiva e transtorno de estresse pós-traumático, que estão associadas a um pior quadro 

clínico do paciente. Há evidências também de altos níveis de negatividade, neuroticismo, 

perfeccionismo, estresse e raiva nestes pacientes. Alta evitação de danos, baixa cooperação e 

baixa autodireção são características comumente relatadas em pacientes com fibromialgia, o 

que impacta a adesão aos tratamentos, que é justamente um dos desafios do tratamento destes 
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pacientes. Além disso, os pacientes com fibromialgia tendem a ter uma autoimagem e 

percepção da imagem corporal negativas, bem como baixa autoestima e autoeficácia percebida. 

A doença reduz o funcionamento nas esferas física, psicológica e social, e também tem um 

impacto negativo no desempenho cognitivo, nas relações pessoais (incluindo sexualidade e 

parentalidade), no trabalho e nas atividades da vida diária. Em alguns casos, os pacientes com 

fibromialgia apresentam idealização suicida, tentativas de suicídio e suicídio consumado. Os 

pacientes com fibromialgia percebem a doença como um distúrbio estigmatizado e invisível e 

essa percepção negativa dificulta sua capacidade de adaptação à doença. Dessa forma, terapias 

psicológicas podem constituir um importante complemento aos tratamentos farmacológicos 

para melhorar os sintomas clínicos e reduzir o impacto da fibromialgia na qualidade de vida 

relacionada à saúde (GIESECKE et al., 2003; FINAN; ZAUTRA; DAVIS, 2009; KURTH; 

SCHER, 2015; SORIANO-MALDONADO et al., 2015; UÇAR et al., 2015; GALVEZ-

SÁNCHEZ; DUSCHEK; REYES DEL PASO, 2019). 

Diante do exposto acima, fica evidente que não existe uma explicação única e completa 

para a patogênese da fibromialgia, que provavelmente tem origem em um contexto 

multifatorial. Essa realidade evidencia a necessidade de novos estudos que continuem 

elucidando e trazendo informações adicionais sobre a fisiopatologia da doença. Por outro lado, 

os fatores já conhecidos da doença devem ser sempre considerados para um melhor manejo 

terapêutico dos pacientes.   

 

2.1.3 Diagnóstico 

 

O diagnóstico da fibromialgia ainda é baseado nos relatos dos pacientes e na avaliação 

clínica, porque, como descrito acima, a patogênese da doença não é bem compreendida, mas 

sobretudo pela falta de biomarcadores confiáveis da doença (ATZENI et al., 2019). Em 1990, 

o American College of Rheumatology (ACR) propôs os primeiros critérios oficiais para 

diagnóstico da fibromialgia, conforme apresentado na Figura 1. Foi estipulado que deveriam 

estar presentes: dor crônica generalizada acometendo o esqueleto axial e as regiões acima e 

abaixo da cintura, com duração igual ou superior a três meses, presença de pelo menos 11 dos 

18 pontos dolorosos (tender points) em regiões anatômicas específicas, e que estes pontos 

dolorosos deveriam ser sensíveis à pressão digital com intensidade da força equivalente a 4 

kg/cm (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009). 
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Figura 1 – Localização dos 18 tender points estabelecidos pela American College of Rheumatology em 1990 para 

o diagnóstico de fibromialgia  

Fonte: (GÁLVEZ-SÁNCHEZ; REYES DEL PASO, 2020). 

 

Entretanto, o critério diagnóstico proposto pelo American College of Rheumatology foi 

duramente criticado, por sua limitação no que diz respeito à dor clínica. As dificuldades de 

aplicação e padronização da algometria de pressão na atenção primária a saúde, torna a 

contagem de tender points impraticável na prática clínica. Outra crítica aos critérios propostos 

consiste em não considerar sintomas importantes, como dificuldade para dormir e fadiga, além 

da conceituação da fibromialgia como um transtorno regular em vez de contínuo (GALVEZ-

SÁNCHEZ; REYES DEL PASO, 2020). Além disso, muitos indivíduos com fibromialgia não 

apresentam dor em todo o corpo ou podem não apresentar os 11 pontos dolorosos. Ademais, 

como os sintomas de dor e sensibilidade são comuns, é mais difícil a identificação se os 

sintomas são isolados ou fazem parte de uma doença indutora de dor como a FM (CLAUW, 

2014). Outro ponto negativo em relação aos critérios propostos pelo American College of 

Rheumatology é que não consideravam de forma adequada os pacientes com resposta positiva 

ao tratamento e com sintomas estáveis e isto se aplicaria a cerca de 30% dos pacientes 

previamente diagnosticados com fibromialgia. Portanto, os critérios inicialmente propostos não 

atendiam as necessidades de médicos, pesquisadores e pacientes (GALVEZ-SÁNCHEZ; 

REYES DEL PASO, 2020). 

Devido as críticas, em 2010, o American College of Rheumatology propôs novos 

critérios de diagnóstico que eliminaram a relevância clínica de contabilizar pontos dolorosos e 

introduziu a avaliação quantitativa da dor generalizada, pelo uso do índice de dor generalizada 

que incorpora sintomas-chave na avaliação, no qual existe a possibilidade de assinalar a 

presença de dor em 19 regiões anatômicas não articulares dolorosas, e numa escala de gravidade 

de sintomas: fadiga, sono não reparador, cognição e sintomas somáticos. Uma revisão adicional 



25 

 

  

ocorrida em 2016 acrescentou o critério de dor generalizada (dor em pelo menos quatro das 

cinco regiões), sintomas somáticos específicos, incluindo dor de cabeça, cólicas abdominais e 

depressão, salientando ainda que o diagnóstico de fibromialgia não exclui a presença de outros 

diagnósticos (ALCIATI et al., 2021). Recentemente, a American Pain Society introduziu novos 

critérios como foco: 1) seis ou mais locais de dor de um total de nove; 2) problemas de sono 

moderados a graves ou fadiga; 3) dor em vários locais mais fadiga ou problemas de sono, 

presente por pelo menos três meses (ALCIATI et al., 2021). 

As queixas, em grande parte subjetivas em indivíduos com fibromialgia, são difíceis de 

serem verificadas por um médico e, portanto, dificultam a avaliação objetiva da atividade 

clínica da doença. Os questionários de Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh e o 

Questionário de Impacto da Fibromialgia, que avalia o efeito da fibromialgia na vida cotidiana, 

são ferramentas úteis para determinar o estágio da doença e a eficácia do tratamento, apesar de 

passíveis de muitos erros, que resultam da avaliação subjetiva do paciente (PODOLECKI; 

PODOLECKI; HRYCEK, 2009).  

Diante do exposto, é possível inferir que o diagnóstico da fibromialgia continua sendo 

clínico e um desafio para os médicos, geralmente por exclusões de diagnósticos, associada a 

avaliação clínica dos sintomas, uma vez que não existem marcadores e exames que comprovem 

a fibromialgia. Apesar das dificuldades, a fibromialgia pode ser diagnosticada e tratada no 

ambiente de atenção primária a saúde. O encaminhamento a um especialista é necessário apenas 

para pacientes com diagnóstico incerto (reumatologistas ou neurologistas, dependendo dos 

sintomas), para pacientes refratários à terapia (especialista da clínica de dor) ou pacientes com 

problemas psiquiátricos significativos (psiquiatra ou psicólogo) (ALCIATI et al., 2021). 

 

2.1.4 Tratamento  

 

Além das dificuldades de diagnóstico, a terapêutica da fibromialgia é um grande desafio. 

Por ser uma síndrome crônica, sem procedimentos curativos disponíveis até o momento, seu 

tratamento é baseado no controle dos sintomas de forma multidirecional, envolvendo vários 

métodos. Assim sendo, de acordo com Clauw (2014), a melhor abordagem para o tratamento 

da fibromialgia é a integração de tratamento farmacológicos e não farmacológicos, com a 

participação ativa dos pacientes no processo. Ainda segundo o autor, o desenvolvimento de 

equipes multidisciplinares de tratamento se mostra útil e devem incluir médico com experiência 

em educação do paciente, profissionais ou enfermeiros educadores, fisioterapeutas ou 

terapeutas ocupacionais e psicólogos capacitados em terapia cognitivo-comportamental.  
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2.1.4.1 Tratamento farmacológico  

 

O tratamento farmacológico existente atualmente para fibromialgia inclui os três 

medicamentos aprovados pela Food and Drug Administration (FDA) para esta condição: a 

pregabalina, gabapentinoide que atua por bloqueio dos canais de cálcio; a duloxetina e o 

milnaciprano, ambos inibidores de recaptação de serotonina e noradrenalina; e outros tipos de 

antidepressivos, utilizados em várias síndromes de dor crônica incluindo a FM (TZADOK; 

ABLIN,2020). Os antidepressivos tricíclicos (ADTs) agem inibindo a recaptação da serotonina 

e a noradrenalina, promovendo analgesia pela potencialização do efeito analgésico dos opioides 

endógenos. De acordo com Moraczewski e Aedma (2022), embora os ADTs sejam uma 

possibilidade, raramente são prescritos como tratamento de primeira linha devido ao seu perfil 

de efeitos adversos desfavoráveis, ou seja, efeitos anticolinérgicos, anti-histamínicos e 

antiadrenérgicos.  

Embora diferentes ADTs sejam utilizados no tratamento da dor crônica, a amitriptilina 

é o fármaco que reúne mais informação na literatura sobre evidência em seu uso na FM, pois 

ela inibe a recaptação tanto de noradrenalina como de serotonina, o que em sistemas 

moduladores descendentes gera analgesia central (TZADOK; ABLIN, 2020; SILVA et al., 

2022). Seu nível de recomendação entre diretrizes é elevado, com tendência a se orientar doses 

abaixo de 50mg/dia com melhora não somente da dor, como de fadiga e sono. O perfil de efeitos 

adversos, incluindo ganho de peso, sonolência exagerada e possíveis alterações de conteúdo de 

consciência - sobretudo em idosos, tende a ser o maior obstáculo ao uso regular da amitriptilina, 

uma vez que possui baixo custo e posologia cômoda. Além da analgesia, os tricíclicos 

aumentam a duração da fase 4 do sono n-REM, melhorando os distúrbios de sono e diminuindo 

as alterações de humor de pacientes com fibromialgia. Assim sendo, a amitriptilina induz 

melhora na fadiga, no quadro doloroso e no sono destes pacientes (SILVA et al., 2022).  

Segundo Hennemann-Krause e Sredni (2016), os gabapentinoides, pregabalina e 

gabapentina, atuam como ligantes à subunidade alfa-2-delta dos canais de cálcio voltagem-

dependentes pré-sinápticos. Dessa maneira, esses fármacos regulam a entrada de cálcio no 

neurônio pré-sináptico diminuindo a liberação de neurotransmissores excitatórios na fenda 

sináptica. Como apontam as autoras, ambos são bem tolerados e têm poucas interações 

farmacológicas, pois não fazem metabolização hepática, são excretados via renal, necessitando 

de ajuste de dose em nefropatas.  
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Os gabapentinoides geralmente são bem tolerados, sendo os efeitos adversos mais 

relatados: tontura, sonolência e ganho de peso. A eficácia da gabapentina e da pregabalina no 

tratamento da fibromialgia foi evidenciada num estudo de metanálise realizado por Hauser e 

colaboradores (2009). Nesse estudo foram analisados ensaios clínicos randomizados sobre o 

tratamento da fibromialgia com gabapentina e pregabalina. Seis ensaios clínicos randomizados 

que estudaram 2.422 indivíduos em tratamento com gabapentina (um estudo) ou pregabalina 

(cinco estudos) e 1.056 indivíduos com placebo foram incluídos na revisão sistemática. Os 

resultados demonstraram fortes evidências de redução da dor, melhora do sono e da qualidade 

de vida relacionada à saúde pelos tratamentos, mas sem redução substancial da fadiga e da 

ansiedade (HAUSER et al., 2009). A pregabalina possui absorção três a quatro vezes mais 

rápida, maior biodisponibilidade que a gabapentina e a administração é mais fácil, pois pode 

ocorrer em intervalos maiores de tempo. O efeito analgésico da pregabalina é também mais 

intenso que da gabapentina e seus efeitos adversos menores (OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 

2018). Devido aos níveis de evidência científica, a pregabalina foi o primeiro fármaco aprovado 

para o tratamento dos portadores de fibromialgia pelo FDA nos Estados Unidos 

(BOOMERSHINE, 2010). 

Os inibidores seletivos da recaptação de serotonina e noradrenalina (ISRSNs) são uma 

classe de fármacos antidepressivos que inibem a recaptação de serotonina e noradrenalina, 

aumentando suas concentrações no sistema nervoso central. Tem sido proposto que, assim 

como para os tricíclicos, esse efeito potencializa as vias endógenas de analgesia. Welsch e 

colaboradores (2018) realizaram uma revisão sistemática com 18 estudos com um total de 7903 

participantes para avaliar a eficácia de ISRSNs em pacientes com fibromialgia. Os diferentes 

estudos tiveram uma duração total que variou entre 4 e 27 semanas e compararam os efeitos da 

desvenlafaxina, duloxetina e milnaciprano com um placebo. A duloxetina e o milnaciprano 

mostraram‐se superiores ao placebo na redução do nível de dor em pelo menos 50%, bem como 

na melhoria global do bem‐estar, também se mostraram superiores ao placebo na melhoria dos 

índices de qualidade de vida associada à saúde, bem como na redução da fadiga (WELSCH et 

al., 2018). Não houve resultados significativos na redução das alterações do sono em relação 

ao placebo. A duloxetina, o milnaciprano e o placebo não mostraram diferença no que concerne 

à frequência da ocorrência de eventos adversos graves, entretanto os grupos de duloxetina e 

milnaciprano reportaram mais eventos adversos como náusea e sonolência. Uma metanálise 

que revisou cinco estudos diferentes sobre a duloxetina e cinco estudos diferentes sobre o 

milnaciprano mostrou que essas drogas tiveram efeitos positivos na dor e na melhora clínica 

percebida pelo paciente (HAUSER et al., 2018; TZADOK; ABLIN, 2020). Os ISRSNs, 
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principalmente a duloxetina, são considerados uma das classes de medicamentos mais segura e 

com maior evidência de eficácia no tratamento da fibromialgia (PODOLECKI; PODOLECKI; 

HRYCEK, 2009; TZADOK; ABLIN, 2020). 

Os inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs) são uma classe 

de antidepressivos que agem inibindo a recaptação da serotonina, o que leva ao aumento dos 

níveis de serotonina entre os neurônios e produz uma regulação à queda dos receptores 5HT1A, 

levando ao aumento dos níveis de serotonina no espaço intersináptico. A serotonina é um 

neurotransmissor que regula o humor, portanto, este aumento levaria a melhora do humor do 

paciente. Como a depressão é associada aos baixos níveis de serotonina e noradrenalina, os 

ISRSs e ISRSNs promovem o aumento e manutenção destes neurotransmissores em níveis 

elevados. Os medicamentos da classe investigados para o tratamento da fibromialgia são 

citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina e sertralina. Apesar da suposição teórica de 

que a inibição combinada de serotonina e noradrenalina é mais eficaz do que o aumento seletivo 

de serotonina em relação à inibição da dor e os medicamentos desta classe não serem aprovados 

especificamente para o tratamento de FM, o uso dessa classe de drogas é recomendado em 

diretrizes práticas. De acordo com os resultados de uma metanálise, os ISRS melhoram a dor, 

a depressão e a qualidade de vida geral, mas em pequena escala. O tamanho do efeito para 

melhora nos distúrbios do sono foi considerado não substancial (HAUSER et al., 2018; 

TZADOK; ABLIN, 2020). 

Outros fármacos também podem ser utilizados para tratar os sintomas da fibromialgia, 

incluindo relaxantes musculares, antagonista de receptores 5-HT2, antagonistas de NMDA, 

canabinoides, anti-inflamatórios e analgésicos opioides, embora tenham menor nível de 

evidência para eficácia (MEASE; DUNDON; SARZI-PUTTINI, 2011). Entre eles, merece 

destaque o tramadol, um opioide fraco cuja eficácia analgésica é mediada pela ação dual, como 

agonista de receptores opioides e inibidor de recaptação da serotonina. Uma revisão sistemática 

de ensaios clínicos randomizados avaliando a eficácia do tramadol sozinho e em combinação 

com antidepressivo ou analgésico para os sintomas de fibromialgia foi publicada em 2020 

(ALCIATI et al., 2021). Essa revisão demonstrou, utilizando a escala VAS de dor, que três dos 

quatro estudos clínicos analisados demonstraram redução da dor pelo tramadol. Além disso, o 

tramadol combinado com o paracetamol foi associado a melhoria da qualidade de vida em 

comparação ao placebo, enquanto o tramadol sozinho não demonstrou o mesmo benefício em 

relação ao placebo (ALCIATI et al., 2021). 

Apesar da variedade de opções terapêuticas disponíveis para o tratamento da 

fibromialgia, uma baixa porcentagem dos pacientes tratados apresenta melhora significativa 
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dos sintomas (PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009), o que pode refletir as lacunas 

na compreensão da fisiopatologia da FM, assim como o caráter multifatorial dessa síndrome 

dolorosa. De fato, entre as síndromes de dor crônica, a FM é uma das mais associadas a 

componentes psicológicos e afetivos da dor (BESSET et al., 2010). Esse panorama salienta a 

grande demanda por novas opções terapêuticas eficazes para a FM e reforça que abordagens 

não farmacológicas podem trazer benefícios para essa condição (PODOLECKI; PODOLECKI; 

HRYCEK, 2009). 

 

2.1.4.2 Tratamento não farmacológico  

 

O caráter multifatorial da FM, assim como seu perfil crônico e refratário ao tratamento 

farmacológico disponível, demanda abordagens terapêuticas adicionais. As três terapias não 

farmacológicas mais estudadas e com forte evidência (nível 1A) para eficácia na fibromialgia 

são: educação ao paciente, terapia cognitiva-comportamental e prática de atividades físicas. A 

resposta à estas terapias geralmente excede a resposta aos produtos farmacêuticos (CLAUW, 

2014). O maior benefício é observado para a melhora do funcionamento geral e redução de 

sintomas, que deve ser o principal objetivo do tratamento para FM. Estes tratamentos podem 

resultar em melhorias sustentadas por mais de um ano (BENNETT, 2006; BURCKHARDT, 

2006; HAUSER et al., 2009; HAUSER et al., 2010; BERNARDY et al., 2010).  Por outro lado, 

o acesso, a aderência e a adesão ao tratamento são as limitações mais importantes na tentativa 

de implementá-los na rotina da prática clínica (CLAUW, 2014). 

A educação ao paciente é definida como qualquer conjunto de atividades educacionais 

planejadas por profissionais qualificados para informar e reestruturar as percepções sobre a 

doença, com o objetivo de melhorar os comportamentos de saúde do paciente e/ou estado de 

saúde (LORIG, 2001). Nesse contexto dos tratamentos não farmacológicos, destacam-se 

também as contribuições da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), uma abordagem 

da psicoterapia baseada na combinação de conceitos do behaviorismo radical (investigação 

psicológica que procura examinar do modo mais objetivo o comportamento humano e dos 

animais, com ênfase nos fatos objetivos, estímulos e reações, sem fazer recurso à introspecção) 

com teorias cognitivas. Essa abordagem é bastante específica, clara e direta, sendo utilizada 

para tratar diversos transtornos mentais e seu objetivo principal é identificar padrões de 

comportamento, pensamento, crenças e hábitos que estão na origem dos problemas, indicando, 

a partir disso, técnicas para alterar essas percepções de forma positiva. A TCC visa reduzir as 

tentativas mal adaptadas de prevenir e controlar a dor, fazendo isto através da formação e 

https://www.vittude.com/blog/o-que-e-psicoterapia/?utm_source=blog&utm_medium=terapia-cognitivo-comportamental&utm_content=blog_traffic
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reforço do envolvimento em comportamentos que estejam de acordo com os valores de vida do 

indivíduo, utilizando métodos que visam o melhor aceitamento da dor (MIYAZAKI, 2018). 

Desta forma, a TCC também é vista como uma possível abordagem para trabalhar a FM, já que 

tem como enfoque ajudar o indivíduo na construção de pensamentos e comportamentos mais 

saudáveis, também a refletir sobre pessoas e situações e a maneira com que se comporta 

(BECK, 2013). 

Uma revisão sistemática realizada em 2015 por um grupo multidisciplinar de 12 países 

avaliou as evidências relacionadas ao manejo farmacológico e não farmacológico da 

fibromialgia com foco nas revisões sistemáticas e metanálises existentes. Com base nas 

metanálises, o exercício físico é a primeira escolha entre as terapias complementares na 

abordagem terapêutica do paciente com FM, seguida pela terapia cognitivo-comportamental 

(MACFARLANE et al., 2016). Para avaliação dos efeitos da terapia cognitivo-comportamental 

foram analisadas cinco revisões que incluíram até 30 ensaios clínicos e pelo menos 2031 

pacientes com FM. A TCC foi eficaz na redução da dor e incapacidade no final do tratamento 

quando comparada ao grupo controle, e seus resultados foram sustentados por mais de 1 ano. 

Para analisar os impactos dos exercícios físicos foram avaliadas vinte revisões que incluíram 

34 ensaios clínicos e pelo menos 2494 pacientes com FM. O exercício aeróbico foi associado a 

melhorias na dor e na função física. Cinco ensaios clínicos com 219 pacientes avaliaram 

treinamento de resistência e tiveram resultado de melhora significativa na dor, bem como no 

funcionamento diário quando comparado ao controle. Não foi possível estabelecer 

superioridade entre os tipos de exercícios (aeróbico e fortalecimento) devido evidências 

insuficientes. Abordagens em educação do paciente não foram avaliadas nesta revisão 

(MACFARLANE et al., 2016). 

Além de estratégias individuais, as terapias não farmacológicas são com frequência 

combinadas em tratamentos multidisciplinares para portadores de fibromialgia. Hauser e 

colaboradores (2009) realizaram uma metanálise para avaliar a eficácia do tratamento 

multicomponente para FM, sendo considerado tratamento multicomponente aqueles que 

associam pelo menos uma terapia educacional ou psicológica a pelo menos uma terapia de 

exercícios. Foram incluídos 9 estudos randomizados, com 1119 pacientes, que confirmaram 

que o tratamento multicomponente com a educação dos pacientes reduz a dor, a fadiga, os 

sintomas depressivos e as limitações de qualidade de vida relacionada a saúde, além de 

melhorar a autopercepção da dor (HAUSER et al., 2009). 

Areso-Bóveda e colaboradores (2022) realizaram um estudo clínico pragmático, não 

randomizado, com 53 mulheres com fibromialgia, que avaliou o uso de uma intervenção de 
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educação em neurociência da dor associada a exercícios físicos no tratamento da fibromialgia.  

O tratamento reduziu o impacto da FM na vida diária, catastrofismo, ansiedade e depressão, 

gravidade e impacto da dor no desempenho pessoal diário e na capacidade funcional. Os autores 

do estudo sugeriram que essa intervenção associada a exercícios pode ser usada como adjuvante 

no tratamento de pacientes com fibromialgia por ser um tratamento viável, barato e com 

evidências de eficácia, fácil de ser implementado no cuidado primário.  

Apesar das evidências já existentes sobre os tratamentos não farmacológicos disponíveis 

para a fibromialgia, o tamanho do efeito para muitos tratamentos ainda é relativamente 

modesto. Isso evidencia a necessidade de novas pesquisas que foquem em como certas 

intervenções podem ser melhoradas, seu uso em combinação considerando o perfil dos 

pacientes e a organização dos sistemas de saúde para ampliar o uso e otimizar os resultados 

(MACFARLANE et al., 2016). 

Entre as abordagens não farmacológicas para o tratamento da fibromialgia, a hipnose 

terapêutica vem sendo considerada para o controle da dor. Estudos com hipnoterapia já 

demonstraram alguma eficácia dessa abordagem no controle da dor nos pacientes com 

fibromialgia. Em estudo comparado com fisioterapia, oito sessões de hipnoterapia promoveram 

significativa melhora da dor de pacientes resistentes a outros tratamentos (HAANEN et al., 

1991). Entretanto, mais evidências dos benefícios da hipnose para a fibromialgia são ainda 

necessárias. 

 

2.2 HIPNOSE 

 

2.2.1 Conceito e história da hipnose  

 

De acordo com Elkins et al. (2015), a hipnose é definida como um estado de consciência 

que envolve atenção focada e redução da consciência periférica, caracterizada por um aumento 

da capacidade de responder às sugestões. A hipnose é um estado diferenciado de outros estados 

de consciência, como a vigília normal, sono, relaxamento profundo ou meditação, e esta 

diferenciação pode ser percebida pelo padrão de uma eletroencefalografia e outras modalidades 

de exames de imagem (HÄUSER et al.,2016). Com o desenvolvimento e utilização das técnicas 

de imageamento cerebral e eletroencefalografia, já se sabe que a hipnose é um estado de 

consciência diferente do sono e mais semelhante ao de um relaxamento profundo, onde há 

redução da atenção aos estímulos externos e maior concentração nos processos mentais 

(FERREIRA, 2003). Durante a hipnose uma série de reações fisiológicas e mentais podem 
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acontecer, como: percepção alterada do tempo, amnésia seletiva, regressão a uma idade mais 

jovem recuperando memórias ou experiências anteriores, um foco interno marcado e 

sugestionabilidade elevada, ou seja, uma reação mais forte às sugestões (HÄUSER et al., 2016). 

De acordo com Bauer (2018) e Ferreira (2011), toda comunicação seria uma hipnose, pois em 

todos os momentos em que nossa atenção está tão focada – como quando nos emocionamos 

com cenas de novelas, filmes ou livros, quando estamos dirigindo, quando assistimos a uma 

aula que nos interessa e o professor é habilidoso – nosso estado de consciência se apresenta 

alterado.  

A hipnose pode ser encontrada na história desde os seus primórdios. Existem relatos de 

hipnose que remetem ao primeiro manuscrito da medicina egípcia XXX a.C. Na China no 

século XVIII a.C. induzia-se um transe hipnótico para se buscar a aproximação entre pacientes 

e seus antepassados e na mitologia grega se referiam a um sono especial que curava as pessoas 

(BAUER, 2018). O médico Franz Mesmer (1734-1815) é considerado o criador da era moderna 

do hipnotismo e foi quem inaugurou a fase científica da hipnose, utilizando magnetos curava 

dores e doenças naquela época, pela aplicação de tais ímãs na fronte da pessoa (BAUER, 2018). 

James Braid, em 1842, utilizou pela primeira vez o termo hipnose, derivada da palavra grega 

“hypnos”, que significa “sono”. Em um de seus trabalhos estudou se a anestesia obtida sob 

hipnose era devida a uma inibição de uma parte do cérebro do paciente, investigando desde 

aquela época a ação da hipnose na dor (FERREIRA, 2011). 

Durante os séculos XIX e XX, a hipnose continuou sendo proposta e utilizada e Freud, 

em 1918, defendeu o uso da hipnose associada a psicanálise no tratamento dos pacientes 

(BAUER, 2018). Após a Segunda Guerra Mundial, a hipnose começou a retomar força no 

tratamento dos traumas pós-guerra (BAUER, 2018). Na década de 1960, coube a Milton 

Erikson - médico, psicólogo e hipnoterapeuta internacionalmente conhecido - resgatar de forma 

original e criativa as possibilidades do olhar hipnótico terapêutico constituindo, sua obra, em 

uma legítima quebra de paradigma dentro da psicoterapia e do pensar psicológico (NEUBERN, 

2009).  

Os benefícios terapêuticos da hipnose, incluindo para o alívio da dor e tratamento de 

doenças, foram reconhecidos apenas em 1955 pela British Medical Association, que aceitou 

oficialmente em 1958 a utilização da hipnose como forma de terapia (STREETER, 2004). No 

Brasil, a prática de hipnose foi reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina em 1999 (CFM 

RES. 42/1999). O Conselho Federal de Medicina (CFM) em seu parecer reconheceu que a 

hipnose é uma valiosa prática médica, subsidiária de diagnóstico ou de tratamento, devendo ser 

exercida por profissionais devidamente qualificados e sob rigorosos critérios éticos. 
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2.2.2 Mitos, princípios e aplicações  

 

Alguns mitos que envolvem a hipnose comprometem o conhecimento e a aceitação 

desta como um recurso adjuvante ao tratamento de problemas físicos e psicológicos. Durante 

muito tempo a técnica hipnótica foi utilizada de forma errônea por hipnotizadores de palco e, 

por isso, é imprescindível desmitificá-la antes de iniciar o processo de tratamento (KRASNER, 

1990; ANSARI, 1991; BAUER, 2018). 

O primeiro mito é de que a hipnose é sono. A hipnose não é sono, ela seria um estágio 

anterior, e os aspectos fisiológicos e psicológicos do sono e da hipnose são diferentes. Na 

indução hipnótica, o indivíduo ouve a voz do terapeuta e responde às instruções, diferentemente 

do que ocorre no sono. Do ponto de vista físico (atividade diminuída, relaxamento muscular, 

respiração suave, entre outros), o sono e o transe hipnótico podem ser parecidos, entretanto do 

ponto de vista mental são completamente diferentes, pois na hipnose a pessoa está relaxada, 

mas de forma alerta - diferente do sono (BAUER, 2018). Os batimentos cardíacos e ritmo 

respiratório durante o transe hipnótico estão mais próximos do estado de alerta do que o sono 

(BAUER, 2018). 

Um segundo mito envolvendo a hipnose é de quem pode ou não ser hipnotizado. De 

acordo com Bauer (2018), todos podem ser hipnotizados. Indivíduos com mais facilidade de 

entrar em transe são os que possuem motivação e habilidade de concentração (ANSARI, 1991). 

Outros mitos existentes falam a respeito de perda de controle. No transe hipnótico, o sujeito 

não está sob o domínio da vontade do terapeuta. O hipnotizador não controla o desejo do 

paciente, ou seja, o paciente está completamente ciente do ambiente e totalmente capaz de 

tomar decisões por conta própria, não apresentando dessa forma nenhum comportamento que 

possa ir contra os seus valores (KRASNER, 1990; ANSARI, 1991; BAUER, 2018). Dessa 

forma, desmistificar a hipnose e inseri-la dentro do contexto da neurociência é um passo 

fundamental para o sucesso e avanço da hipnoterapia.  

O tratamento com a hipnose geralmente envolve duas etapas. A primeira consiste na 

indução hipnótica, quando os sujeitos são convidados a focar sua atenção em um objeto, como 

por exemplo um ponto na parede; ou em uma experiência como sua respiração, sensações de 

relaxamento ou a experiência de estar no seu lugar favorito. Essa etapa tem por objetivo induzir 

o transe hipnótico, que é um estado no qual as limitações conscientes do paciente são 

parcialmente suspensas, de modo que o indivíduo passa a ser receptivo a associações e meios 

de funcionamento mental que são facilitadores na solução de problemas (MATHEWS, 1993). 
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O transe hipnótico pode acontecer em diferentes níveis e apresentar características distintas, 

sendo estes níveis leve, médio e profundo (BAUER, 2018). Durante o transe leve percebe-se 

sinais como: relaxamento, sensação de catalepsia, diminuição dos movimentos, respiração e 

pulso lentos, sensação de peso no corpo. Neste nível gera-se habilidade para sugestões pós-

hipnóticas simples. No transe médio, a catalepsia é acentuada, os músculos da face ficam soltos, 

o movimento de deglutição fica diminuído, movimentos oculares e respiração lenta. Neste nível 

pode ocorrer amnésia parcial e gera-se habilidades para sugestões pós-hipnóticas mais difíceis. 

O transe profundo é similar ao estágio anterior ao sono, podendo ocorrer movimento rápido dos 

olhos; pode-se falar ou andar, numa atividade semelhante ao sonambulismo (FERREIRA, 

2003; BAUER, 2018). Para a hipnoterapia, o transe médio é considerado o melhor, por ter 

maior eficácia quanto à sugestão. Em transe leve, a consciência está muito presente e, com ela, 

a crítica e as resistências; enquanto no transe profundo ocorre amnésia, que por vezes é 

prejudicial aos resultados terapêuticos (BAUER, 2018). 

A segunda etapa da hipnose inclui as sugestões, que são projetadas para resultar em 

mudanças na experiência subjetiva, alterações na percepção, sensação, emoção, pensamento ou 

comportamento (JENSEN et al., 2015). Sugestão é um tipo de comunicação que provoca uma 

resposta involuntária que reflete o conteúdo ideacional da comunicação (BAUER, 2018). A 

resposta do paciente depende da sua sugestibilidade (capacidade de responder às sugestões) e 

reflete sua abertura para aceitar novas ideias ou novas informações. À medida que esta 

informação vai sendo adquirida, dependendo do seu valor subjetivo, ela pode alterar a 

experiência da pessoa de alguma maneira. A escolha de aceitar ou não a sugestão proposta vai 

depender da própria pessoa acreditar que isso possa levar a mudança que ela deseja (BAUER, 

2018). 

Além da sugestibilidade, outro fator que pode influenciar os níveis de responsividade 

para a hipnose é a suscetibilidade hipnótica, que diz respeito ao grau que o indivíduo é 

hipnotizável, ou seja, sua capacidade de experimentar alterações sugeridas na fisiologia, 

sensações, emoções, pensamentos ou comportamento durante a hipnose (ELKINS et al., 2015). 

A suscetibilidade hipnótica está relacionada ao transe hipnótico, ou seja, quanto maior 

suscetibilidade mais facilmente é atingido o transe hipnótico (BAUER,2018). A suscetibilidade 

hipnótica é mensurável por meio de escalas, sendo a mais utilizada pela facilidade de aplicação, 

confiabilidade e validação, a Waterloo-Stanford Group C Scale of Hypnotic Susceptibility - 

WSGC:C (BOWERS, 1998; BOWERS, 1993; KIRSCH; MILLING; BURGESS, 1998). 

Entretanto, embora a determinação da suscetibilidade hipnótica dos pacientes possa representar 

uma variável moderadora do efeito, sabe-se que a porcentagem de pacientes que se beneficia 
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com a hipnose é muito excedente à de pacientes com escores altos nas escalas de suscetibilidade 

hipnótica (BAUER, 2018). 

Nas últimas cinco décadas vários estudos clínicos randomizados corroboram a eficácia 

da hipnose para o tratamento de pacientes com diferentes condições clinicas como: dor aguda 

(KIRSCH, 2000; PATTERSON; JENSEN, 2003; LANDOLT; MILLING, 2011; TOMÉ-

PIRES; MIRÓ, 2012; MADDEN et al., 2016), dor crônica (MONTGOMERY et al., 2000; 

PATTERSON; JENSEN, 2003; JENSEN; PATTERSON, 2006; ELKINS; JENSEN; 

PATTERSON, 2007; JENSEN, 2009; TOMÉ-PIRES; MIRÓ, 2012), em cirurgias médicas e 

odontológicas (LAMBERT, 1996; MAUER et al., 1999), na lombalgia e na fibromialgia 

(ALVAREZ-NEMEGYEI, 2007; TAN et al., 2010; BERNARDY et al., 2011; CASTEL et al., 

2012; ZECH et al.,2017; ARAVENA et al., 2020), em dores de cabeça tensionais (VANDYCK 

et al., 1991) em dores crônicas de uma maneira geral (LANG, 2000; SANDRINI, 2000; 

CASTEL, 2006; SHARAV, 2006), na área de lesão esportiva (BECKER; SAMULSKI, 1998); 

para controle da dor na odontologia (STAM; MCCRATH; BROOKE, 1984); em afecções 

dermatológicas (STEWART; THOMAS, 1995; BILKIS; MARK, 1998), em claustrofobia 

(SIMON, 1999), em pacientes com esclerose múltipla (STUCHER, 1997), em desordens 

intestinais (FARRUGIA; CAMILLERI; WHITEHEAD, 1996), na síndrome do intestino 

irritável (TAN; HAMMOND; JOSEPH, 2005; RUTTEN et al., 2013), na disfunção sexual 

masculina (CRASILNECK, 1992; AYDIN et al., 1996); no controle da náusea e vômito em 

crianças com câncer sob quimioterapia (JACKNOW; TSCHANN; LINK; BOYCE, 1994), na 

dor oncológica (EATON et al., 2022), na depressão (ALLADIN, 2012) e ansiedade (GOLDEN, 

2012; HAMMOND, 2010). A hipnose também vem demonstrando eficácia quando combinada 

com intervenções cognitivo-comportamentais, nas perturbações depressivas, da ansiedade, do 

sono, condições psicossomáticas, tabagismo, obesidade, controle da dor, entre outras 

(KIRSCH; LYNN; RHUE, 1997; LYNN et al., 2000; MCINTYRE, 2001). Esse panorama 

ilustra as inúmeras e variadas condições para as quais a hipnose pode trazer benefícios 

terapêuticos, mas merece destaque seu potencial para as síndromes de dor crônica.   

 

2.2.3 Hipnose no controle da dor crônica 

 

Nas mais diversas civilizações são encontrados relatos de tentativas de controle da dor 

com a utilização da hipnose (CARVALHO; LODUCCA; PORTNOI, 2003). Nas últimas 

décadas, a hipnose tem sido aplicada a uma variedade de condições de dor crônica, incluindo 

câncer (ELKINS et al., 2004; SPIEGEL; BLOOM, 1983), lombalgias (MCCAULEY et al., 
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1983; SPINHOVEN; LINSSEN, 1989), artrite (GAY; PHILIPPOT; LUMINET, 2002), doença 

falciforme (DINGES et al., 1997), condições temporomandibulares (SIMON;  LEWIS, 2000; 

WINOCUR et al., 2000), fibromialgia (HAANEN et al., 1991; PICARD et al., 2013), 

incapacidade física (JENSEN et al., 2005) e etiologias mistas (MELZACK; PERRY, 1975; 

EDELSON; FITZPATRICK, 1989; APPEL; BLEIBERG, 2005–2006). 

De acordo com Dillworth, Mendoza e Jensen (2012), a hipnose tem sido considerada 

como um tratamento eficaz para a dor crônica em várias condições. Estudos demonstraram que 

cerca de 70% dos indivíduos com dor crônica são capazes de experimentar uma redução a curto 

prazo na dor durante uma sessão de tratamento ou prática de hipnose e entre 20% e 30% 

conseguem reduções mais permanentes na dor diária. 

Um dos primeiros estudos que demonstrou a eficácia da hipnose na dor crônica foi o de 

Anderson e colaboradores (1975). Esses autores realizaram um estudo clínico com 47 pacientes 

com enxaqueca que foram aleatoriamente designados para receber seis ou mais sessões de 

hipnose durante 12 meses (com instruções para praticar auto-hipnose diariamente) ou para o 

manejo medicamentoso (Stemetil, proclorperazina, 5 mg, quatro vezes ao dia no primeiro mês 

e duas vezes ao dia nos 11 meses restantes do estudo). Uma análise de resposta indicou que a 

“remissão completa” das dores de cabeça durante os últimos três meses de tratamento foi 

alcançada por 44% dos participantes na condição de hipnose e 13% dos participantes na 

condição de medicamento. 

Simon e Lewis (2000) realizaram um estudo clínico para investigar a eficácia da hipnose 

na disfunção temporomandibular em 28 pacientes. Essa disfunção pode estar associada à dor 

crônica relacionada à disfunção da musculatura mastigatória, da articulação 

temporomandibular ou de ambas. As medidas dos sintomas de dor (intensidade, duração e 

frequência da dor) foram avaliadas em quatro ocasiões distintas: durante a lista de espera, antes 

do tratamento, após o tratamento e no seguimento de 6 meses. A intervenção hipnótica consistiu 

em educação sobre hipnose e cinco sessões que envolveram indução e sugestões de analgesia 

hipnótica, anestesia e relaxamento muscular. Os pacientes também foram instruídos a praticar 

auto-hipnose diariamente com gravações de áudio do tratamento hipnótico. Os resultados 

indicaram uma diminuição significativa na frequência da dor, na duração da dor e um aumento 

no funcionamento diário. As análises também sugeriram que os ganhos do tratamento foram 

mantidos por até 6 meses após o tratamento. 

Gay e colaboradores (2002) compararam a eficácia da hipnose e relaxamento para a 

redução da dor da osteoartrite. Trinta e seis pacientes com dor de osteoartrite foram 

aleatoriamente designados para uma das três condições: hipnose, treinamento de relaxamento 
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e cuidado padrão. Os pacientes no tratamento com hipnose mostraram diminuição na 

intensidade da dor após 4 semanas de tratamento, que se manteve durante 3 e 6 meses de 

acompanhamento.  

Já Elkins e colaboradores (2004) conduziram um estudo prospectivo e randomizado 

com 39 pacientes com câncer em estágio avançado com doença óssea maligna. Os pacientes 

foram randomizados para receber sessões semanais de acolhimento ou intervenção de hipnose. 

Os pacientes designados para a intervenção de hipnose receberam pelo menos quatro sessões 

semanais nas quais uma indução hipnótica era realizada seguindo uma transcrição padrão. A 

transcrição incluía sugestões para relaxamento, conforto, imagens mentais para dissociação e 

controle da dor e instruções para prática auto-hipnose em casa. Os resultados demonstraram 

que o grupo intervenção que recebeu hipnose teve uma diminuição geral significativa da dor. 

Ainda nessa abordagem da hipnose, Appel e Bleiberg (2005) investigaram a associação 

entre susceptibilidade hipnótica medida pela Stanford Clinical Hypnotic Scale e hipnose no 

tratamento da dor crônica. Vinte e sete pacientes com uma variedade de problemas de dor 

crônica (15 dores lombares, 7 dores reumatológicas, 3 dores cervicais, 1 neuropatia periférica 

e 1 dor ginecológica) receberam sessões de tratamento de hipnose direcionadas para “ensinar a 

autorregulação do afeto e componentes sensoriais da dor”. Os resultados indicaram uma 

redução significativa nas classificações de dor, comparando medidas de pré e pós-tratamento. 

As mudanças nas classificações de dor foram significativamente correlacionadas com a 

susceptibilidade hipnótica, entretanto medidas de relaxamento e redução do sofrimento não 

foram relacionadas a susceptibilidade hipnótica. 

Jensen e colaboradores (2005) avaliaram os efeitos de 10 sessões de tratamento de 

analgesia hipnótica padronizada (guiada por script) na intensidade da dor, desconforto da dor, 

depressão e controle percebido sobre a dor em 33 pacientes com dor crônica secundária a uma 

condição clínica incapacitante (lesão medular n=13, esclerose múltipla n=10, amputação n=7, 

paralisia cerebral n=1, síndrome pós-pólio n=1 e doença de Charcot-Marie-Tooth n=1). A 

intervenção hipnótica consistiu em uma indução hipnótica seguida de cinco sugestões 

específicas para alteração da dor: diminuição da dor, relaxamento, analgesia imaginada, 

diminuição do desconforto da dor e substituição da dor por outras sensações não dolorosas. As 

análises indicaram melhora significativa na intensidade da dor, desconforto da dor e controle 

percebido sobre a dor comparando medidas de pré e pós-tratamento. A melhora foi mantida no 

acompanhamento de 3 meses. 

O controle da dor crônica continua sendo um dos maiores desafios nos cuidados de 

saúde e a hipnose vem sendo considerada uma intervenção promissora. Os estudos clínicos 
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descritos acima apontam que a hipnose é eficaz para reduzir a intensidade da dor crônica, mas 

também há uma variação individual substancial no resultado. A maioria dos pacientes relata 

efeitos positivos da hipnose para dor crônica, como uma sensação de melhoria de bem-estar, 

maior sensação de controle da dor, reduções na dor, sono melhorado e maior satisfação com a 

vida, além de poucos efeitos colaterais negativos (JENSEN; PATTERSON, 2014). Entretanto, 

apesar dos inúmeros resultados positivos encontrados com o uso da hipnose para dor crônica, 

há falta de padronização na indução e nas intervenções hipnóticas, dificultando a comparação 

entre os estudos. Maior padronização nos protocolos de pesquisa de hipnose para dor crônica 

permitiria maior especificidade de tratamento e identificação mais clara de inovações no 

desenvolvimento de intervenções hipnóticas particularmente eficazes (JENSEN; 

PATTERSON, 2014). A grande variação de protocolos utilizados na pesquisa clínica dificulta 

ainda a diferenciação entre a hipnose e outras intervenções “semelhantes a hipnose”, como o 

treinamento de relaxamento. Em seus estudos, Castel (2006) demonstrou que a analgesia 

sugerida por meio da hipnose apresenta efeito tanto na diminuição da percepção quanto da 

intensidade de dor se comparados aos grupos de hipnose com “sugestão de relaxamento” e 

apenas “relaxamento”, que não apresentaram diferenças entre si. Este resultado corrobora com 

a teoria de que a hipnose tem mecanismo de ação e eficácia diferente do relaxamento no 

tratamento da dor, embora esse tema ainda requeira mais investigação. Além disso, ainda é 

preciso esclarecer se o mecanismo de ação e efeito das diferentes técnicas de hipnose são 

semelhantes ou não, pois isso pode auxiliar na escolha das melhores abordagens para a hipnose 

terapêutica.  

Já mais recentemente, Thompson e colaboradores (2019) realizaram uma metanálise 

com o objetivo de quantificar a eficácia da hipnose na redução da dor e identificar fatores que 

influenciam a eficácia. Oitenta e cinco estudos elegíveis foram identificados, consistindo em 

3.632 participantes. Como resultado desta revisão foram encontrados efeitos analgésicos da 

hipnose para todos os desfechos de dor. A eficácia foi fortemente influenciada pela 

sugestionabilidade hipnótica e pelo uso de sugestão analgésica direta. Especificamente, o alívio 

ideal da dor foi obtido para hipnose com sugestão analgésica direta administrada a pacientes 

classificados como níveis altos e médios de sugestionabilidade. Para esse perfil houve reduções 

clinicamente significantes na dor, com melhora de 42% nos participantes com alta 

sugestionabilidade e 29% nos participantes com média sugestionabilidade. Esses achados 

sugerem que a intervenção hipnótica pode proporcionar alívio significativo da dor para a 

maioria das pessoas e, portanto, pode ser uma alternativa eficaz e segura à intervenção 

farmacológica (THOMPSON et al., 2019). 
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2.2.4 Aspectos neuropsicofisiológicos da hipnose no controle da dor 

 

As estratégias primárias usadas para investigar a base neurofisiológica da hipnose 

avaliaram a atividade cerebral em áreas específicas utilizando inicialmente a tomografia por 

Emissão de Pósitrons (PET-SCAN), depois a ressonância magnética funcional (FmRI), e 

ocasionalmente a magnetoencefalografia. A estrutura cerebral foi avaliada geralmente 

utilizando a ressonância magnética estrutural e os estados cerebrais avaliados por 

eletroencefalografia (JENSEN et al., 2015). Mais recentemente, tecnologias como Brain 

Mapping e Potências Evocados passaram também a ser utilizados a fim de contribuir para uma 

melhor compreensão dos mecanismos neuropsicofisiológicos da hipnose (JENSEN et al., 

2015). Estudos experimentais em pessoas hipnotizadas submetidas ao exame de PET-SCAN 

indicaram que os pacientes que apresentam anestesia hipnótica têm aumento de serotonina em 

áreas do encéfalo responsáveis pela percepção consciente da sensação dolorosa e diminuição 

dos níveis de cortisol, indicativo de estresse, no sangue (FERREIRA, 2006). 

Derbyshire e colaboradores (2009) demonstraram que a hipnose está envolvida na 

ativação de estruturas cerebrais como o mesencéfalo, cerebelo, tálamo e córtex mediano, 

sensorial primário e secundário, parietal inferior, insula e córtex pré-frontal, sendo esta ativação 

correlacionada com mudanças relatadas na percepção da dor com sugestão hipnótica e não 

hipnótica (DERBYSHIRE et al., 2009). Como estas mesmas estruturas cerebrais estão 

envolvidas em sintomas relacionados a depressão, ansiedade e memória (GUYTON; HALL, 

1998), essa modulação pode explicar os efeitos da hipnose sobre esses outros sintomas que 

acompanham a dor crônica.   

Schulz-Stübner (2004) conduziu um estudo clínico para identificar por meio de 

ressonância magnética funcional as áreas cerebrais que são ativadas durante o transe hipnótico. 

Analisou também o que acontece quando um estímulo térmico doloroso é aplicado em 

indivíduos hipnotizados e não hipnotizados, na tentativa de compreender como a hipnose pode 

atuar no controle e diminuição da dor. Para isso, 12 voluntários sadios formaram dois grupos, 

um grupo foi submetido à hipnose e o outro não, e sofreram estimulação térmico-dolorosa, 

sendo então avaliados por FmRI. Os resultados demonstraram que os indivíduos com hipnose 

apresentaram menos ativação no córtex sensorial primário, no giro do cingulado médio e no 

córtex visual, enquanto uma ativação aumentada foi vista no gânglio basal anterior e no córtex 

cingulado anterior (CCA). Estes resultados corroboram a hipótese de que a hipnose pode 

impedir que as entradas nociceptivas alcancem as estruturas corticais mais elevadas 

responsáveis pela percepção da dor no cérebro. Os resultados indicam também que fatores 
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emocionais estão relacionados aos mecanismos da hipnose na dor, uma vez que o CCA está 

associado às funções cerebrais de regulação das emoções e níveis de ansiedade (LEEUW; 

2005), o que explicaria a eficácia da hipnose nos componentes afetivos da dor e na ansiedade. 

Faymonville e colaboradores (2000) também demonstraram que a atividade do córtex 

cingulado anterior está relacionada com a redução das respostas afetivas e sensoriais a estímulos 

dolorosos durante a indução de hipnose. O CCA realiza um papel importante no processamento 

da dor humana, uma vez que suas funções estão relacionadas a componentes sensorial, 

cognitivo, emocional e motivacional da dor. O CCA está relacionado principalmente à sensação 

de sofrimento causada pela dor, uma vez que pacientes que sofreram lobotomia frontal, 

“cingulotomia”, não perdem a percepção sensorial de dor, mas perdem a percepção de 

sofrimento causado pela dor (GOLDENBERG, 2002; LENT, 2004; JENSEN et al., 2015). 

O CCA, além de participar da regulação do componente afetivo-emocional da 

experiência dolorosa, é a região cerebral responsável pela manutenção da atenção (COHEN, 

1999; LEEUW, 2005). A relação entre dor e capacidade de atenção já é bem estabelecida, uma 

vez que a dor pode alterar o estado de atenção e vice-versa. De fato, a dor parece interromper 

o processamento cognitivo da capacidade de prestar atenção (COHEN, 1999; LEEUW, 2005; 

JENSEN et al.,2015). Já é bem descrito que os pacientes que desviam sua atenção em outras 

atividades relatam diminuição da sensação de dor (ECCLESTON, 1995; ECCLESTON; 

CROMBEZ, 1999; PETROVIC, 2000; BUFFINGTON; HANLON; MCKEOWN, 2005), 

demonstrando a importância da atenção na percepção da dor. Essa relação entre atenção e dor 

pode representar outro mecanismo da analgesia por hipnose, uma vez que seu processo se baseia 

em concentração e modificação do foco de atenção (JENSEN et al., 2015).  

Faymonville (2003) desenvolveu um estudo que comparou a percepção de dor e o 

funcionamento cerebral de pessoas em estados hipnóticos, estado de imaginação mental ou de 

descanso durante a aplicação experimental de estímulo doloroso na mão. O grupo de indivíduos 

que foi submetido a hipnose apresentou 50% de diminuição da percepção da dor se comparado 

aos grupos de imaginação mental e de descanso. A análise do PET-SCAN mostrou que o estado 

hipnótico comparado com estado de vigilância normal (descanso e imaginação) aumenta a 

modulação funcional entre o córtex cingulado médio e uma grande rede englobando ínsula, 

córtex cingulado anterior, área motora pré-suplementar, córtex pré-frontal, estriado e tálamo 

(FAYMONVILLE, 2003). Estes achados apontam que o córtex cingulado médio desempenha 

um importante papel na modulação de uma rede neural cortical e subcortical, interligando a 

influência nos componentes sensorial, afetivo e cognitivo da dor no contexto específico da 

hipnose (JENSEN et al., 2015). Os resultados obtidos por Faymonville, Boly e Laureys (2006) 
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que compararam a percepção de dor e a distribuição sanguínea regional do cérebro durante o 

estado hipnótico e estado de imaginação corroboraram com estes achados. 

Jiang e colaboradores (2017) também realizaram um estudo para avaliar a atividade e 

conectividade funcional cerebral durante a hipnose. Nesse estudo foram analisados os cérebros 

de 57 indivíduos saudáveis, onde 36 indivíduos possuíam susceptibilidade hipnótica muito alta 

e 21 indivíduos com susceptibilidade hipnótica muito baixa. O estudo detectou alterações na 

atividade e em conexões de partes especificas do cérebro, apenas no grupo com alta 

susceptibilidade hipnótica e, portanto, esses efeitos foram atribuídos a hipnose. Os resultados 

evidenciaram redução da atividade no córtex cingulado anterior dorsal, aumento nas conexões 

entre o córtex pré-frontal dorsolateral e a ínsula, além de conexões reduzidas entre o córtex pré-

frontal dorsolateral e a rede neural em modo padrão, que inclui o pré-frontal medial e o giro do 

cíngulo posterior. Essas mudanças específicas na atividade neural fundamentam a atenção 

focada, o controle somático e emocional aprimorado e a redução de autoconsciência que 

caracterizam a hipnose (JIANG et al., 2017). Estudos com PET-SCAN demonstram uma 

separação das estruturas corticais envolvidas nos componentes neurossensorial, que abrange 

discriminação de localização, modalidade e intensidade da dor e o componente afetivo-

emocional, que diz respeito à sensação de desagrado. Isso indica que as sugestões hipnóticas 

direcionadas para a intensidade sensorial da dor modulam a atividade de estruturas corticais 

responsáveis pela percepção de dor, e modulam estruturas associadas à sensação afetivo-

motivacional de desagradabilidade. Isto indica que as sugestões hipnóticas mesmo que 

direcionadas apenas para modular as estruturas envolvidas nos componentes neurossensoriais 

da dor, acaba também modulando as estruturas dos componentes afetivo-emocional, ou seja, 

não é possível promover modulações de apenas um dos componentes da dor (RAINVILLE et 

al., 1997). 

Outro fenômeno que também pode estar envolvido no mecanismo de ação da hipnose 

na dor é a diminuição da ativação nas regiões frontais do cérebro, que ocorre com o 

aprofundamento do estado hipnótico (MELLO, 1998). Utilizando o mapeamento cerebral por 

eletroencefalograma digital, observou-se que o traçado no estado hipnótico é bastante 

semelhante ao estado de vigília, com projeção de ondas alfa não só nas regiões posteriores, mas 

também para as regiões mais anteriores do cérebro. Ondas alfa representam um crepúsculo 

intermediário onde existe a calma, mas não o sono, onde há relaxamento e um estado 

favorável para meditar. Com o aprofundamento da hipnose (transe profundo) é possível 

detectar uma lentificação progressiva, havendo o surgimento de ondas theta (que estão 

relacionadas com as capacidades imaginativas, reflexão e sono) nas regiões frontais, em 
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pequena quantidade, intercaladas pelas ondas beta (normais em vigília) (FERREIRA, 2008; 

JENSEN, 2015). De acordo com Jensen (2015), as ondas theta e alfa podem ser fundamentais 

para o alívio da dor, uma vez que para as atividades diárias utilizamos geralmente as ondas beta 

e gama, que são ondas mais rápidas e são as ondas produzidas quando estamos com dor, 

ansiosos os estressados. Quando a hipnose desencadeia ondas mais lentas como theta e alfa, 

essas ondas podem substituir os padrões mais rápidos e substituir a percepção da dor. 

Quando as alterações na atividade cerebral são medidas pelo EEG após hipnose 

(incluindo analgesia hipnótica), as ondas cerebrais são comparadas em seus níveis altos e 

baixos, e suas diferenças são quase sempre encontradas. Estas diferenças tendem a ser 

observadas mais frequentemente nas larguras de banda theta e beta. Níveis mais elevados de 

theta durante a hipnose, estão associadas a uma maior susceptibilidade e resposta hipnótica, 

além disso ocorre uma diminuição de ondas beta (consciência alerta, vigília, estresse), o que 

promove o relaxamento e favorece as sugestões hipnóticas. Estas conclusões gerais são também 

consistentes com conclusões que mostram diferenças entre níveis altos e baixos de ondas 

cerebrais, tanto nos padrões de associações entre a atividade da largura de banda avaliada pelo 

EEG e a experiência fenomenológica de hipnose dos sujeitos, como nas áreas do cérebro (locais 

de origem) associadas à atividade theta e beta (JENSEN et al., 2015). 

A partir de uma análise geral dos estudos e fenômenos identificados, Jensen e 

colaboradores (2015) propuseram que as medidas biológicas que parecem estar mais 

estreitamente associadas à hipnose e à resposta hipnótica incluem níveis mais elevados de 

atividade de ondas cerebrais theta em resposta às induções hipnóticas, e níveis mais elevados 

de conectividade estrutural entre as áreas frontais dos hemisférios esquerdo e direito e entre as 

áreas frontais e os córtices cingulado médio e anterior. É possível que as diferenças nestes 

domínios biológicos em partícula - isto é, a atividade theta e a conectividade estrutural - possam 

facilitar a resposta hipnótica (JENSEN et al., 2015).  

Langenfeld, Cipani e Borckardt (2002) identificaram que as pessoas durante o transe 

hipnótico apresentam um aumento no limiar de dor se comparadas a pessoas que não estão em 

transe hipnótico, isto significa que as pessoas em transe hipnótico necessitam de uma maior 

intensidade de estímulo doloroso para percepção de dor, o que demonstra um aumento da 

tolerância a esta. Esse efeito da hipnose no limiar de dor indica que a hipnose pode alterar a 

transmissão de impulsos pelas fibras A e C, que são responsáveis pela inibição transmissão da 

dor (FERREIRA, 2006). 
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2.2.5 Hipnose na fibromialgia 

 

Os efeitos analgésicos da hipnose são descritos há um bom tempo. Entretanto, o 

primeiro estudo clínico que investigou os benefícios da hipnose em pacientes com FM foi 

publicado em 1991 por Haanen e colaboradores. Este estudo controlado foi realizado com 40 

pacientes com fibromialgia refratária que foram alocados aleatoriamente para tratamento com 

hipnoterapia ou fisioterapia por 12 semanas, com acompanhamento de 24 semanas (HAANEN 

et al., 1991). A intervenção da hipnose incluiu uma indução e sugestões para fortalecimento do 

ego, relaxamento, melhora do sono e controle da dor muscular. Em comparação com os 

participantes do grupo de fisioterapia, os do grupo hipnose apresentaram resultados 

significativamente melhores nas medidas de dor muscular, fadiga, distúrbios do sono, angústia 

e avaliação geral do resultado pelo paciente. Essas diferenças foram mantidas na avaliação de 

acompanhamento de 3 meses. A redução percentual média da dor entre os pacientes que 

receberam hipnose foi de 35%, considerada clinicamente significativa, enquanto a redução 

percentual nos pacientes que receberam fisioterapia foi de 2% (ELKINS, JENSEN, 

PATTERSON, 2007). O estudo concluiu que a hipnoterapia pode ser útil no alívio dos sintomas 

em pacientes com fibromialgia, embora novos estudos que confirmassem estes achados ainda 

eram necessários.  

O segundo estudo clínico realizado para investigar os benefícios da hipnose em 

pacientes com FM foi realizado por Rucco e colaboradores (1995). Neste estudo controlado, os 

autores compararam duas técnicas verbais para relaxamento muscular em 53 pacientes com 

fibromialgia: o treinamento autógeno (técnica de relaxamento baseada na autossugestão) versus 

técnicas de hipnose. Os sujeitos foram designados aleatoriamente para um dos dois grupos na 

mesma proporção. No grupo hipnose foram identificadas respostas superiores em relação ao 

grupo de treinamento autógeno, como maior aderência ao tratamento, efeitos terapêuticos com 

um número pequeno de sessões, e melhora de todos os parâmetros examinados, que foram 

intensidade da dor, fatiga, sono, depressão e qualidade de vida. Estes resultados corroboram o 

potencial terapêutico da hipnose para o tratamento adjuvante da fibromialgia e reforçam que os 

efeitos da hipnose não se devem somente a etapa de sugestão, sendo a etapa de indução 

hipnótica fundamental para a resposta terapêutica da hipnose. 

Derbyshire e colaboradores (2009) realizaram um estudo clínico que examinou por 

ressonância magnética as atividades cerebrais de 46 sujeitos com fibromialgia sem hipnose e 

com hipnose e identificaram que a sugestão hipnótica pode modular prontamente a experiência 

subjetiva da dor. As sugestões, com ou sem indução hipnótica, resultaram em mudanças 
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significativas na experiência relatada da dor. Entretanto, os participantes relataram uma redução 

maior da dor quando hipnotizados, confirmando que apenas as sugestões, sem a indução 

hipnótica, são inferiores para o tratamento da dor quando comparado à hipnose completa que 

envolve as fases de indução e sugestão. O estudo corrobora com as evidências de eficácia da 

hipnose para tratamento da dor crônica em pacientes com fibromialgia.  

O primeiro estudo de metanálise que avaliou a eficácia da hipnose foi realizada por 

Bernardy e colaboradores (2011). Foram analisados 5 estudos clínicos com hipnose com um 

total de 191participantes incluídos. Os estudos tinham em média 20 participantes incluídos e o 

número de sessões realizadas foi de 7 a 12 sessões de hipnose. Todos os estudos realizaram as 

avaliações no pré e no pós-tratamento, mas apenas três estudos realizaram avaliações de 

seguimento. As análises demonstraram que a hipnose reduz a dor em comparação com os 

controles no tratamento final, mas não reduz as limitações relatadas no questionário de 

qualidade de vida. Os efeitos sobre a fadiga, sono e humor depressivo não foram calculados 

devido aos dados limitados disponíveis. O efeito significativo sobre a dor no tratamento final 

foi associado à baixa qualidade metodológica e baixa qualidade de tratamento. O estudo 

concluiu a necessidade de mais estudos com melhor qualidade de tratamento e qualidade 

metodológica adequada avaliando todos os domínios-chave da fibromialgia para esclarecer a 

eficácia da hipnose no seu tratamento (BERNARDY et al., 2011). 

Castel e colaboradores (2009 e 2012) compararam a eficácia da terapia cognitivo-

comportamental (TCC) sozinha, combinada com hipnose e terapia medicamentosa padrão, para 

pacientes com fibromialgia. No primeiro estudo de Castel e colaboradores (2009) foram 

incluídos 47 pacientes e avaliados a intensidade da dor pela escala numérica de dor, a qualidade 

sensorial e afetiva da dor pelo questionário de dor McGill, além do impacto da fibromialgia 

pelo questionário FIQ, que avalia o impacto da fibromialgia no funcionamento físico, status de 

trabalho, depressão, ansiedade, sono, dor, rigidez, fadiga e bem-estar. Já no estudo realizado 

por Castel e colaboradores em 2012, foram incluídos 123 pacientes e avaliados também 

catastrofização da dor, ansiedade e depressão pela escala HADS e sono pela escala Sleep Scale. 

Os resultados desses dois estudos indicaram que os pacientes que receberam TCC com ou sem 

hipnose demonstraram melhora superior dos sintomas em relação aos que receberam tratamento 

medicamentoso. A hipnose combinada a TCC foi mais eficaz do que a TCC sozinha, sugerindo 

que a hipnose é terapia complementar útil com a TCC (CASTEL et al., 2009, 2012). 

Picard e colaboradores (2013) realizaram um estudo clínico para avaliar a eficácia da 

hipnose para fibromialgia usando uma série de ferramentas bem validadas e adaptadas. Os 

autores compararam os efeitos de 5 sessões de hipnose não padronizadas durante 2 meses em 



45 

 

  

59 mulheres com fibromialgia, as quais foram randomizadas em dois grupos, controle (sem 

hipnose) e ativo (com hipnose), ambos com tratamento medicamentoso estável. As avaliações 

incluíram intensidade de dor pela escala numérica de dor, o impacto da fibromialgia pelo 

questionário FIQ, sono (MOS-Sleep Scale), fadiga (inventário de avaliação multidimensional 

da fadiga MFI), ansiedade e depressão pela escala HADS, catastrofismo pela escala PCS, 

Questionário de Estratégia Cognitiva e Impressão Global de Mudança pelo paciente, e foram 

realizadas no baseline, 3 meses e 6 meses após randomização. Os resultados não demostraram 

diferença significativa da hipnose nos impactos da fibromialgia. Já em relação a intensidade da 

dor, o tratamento induziu redução estatisticamente significativa, porém não clinicamente 

significante, uma vez que a diferença na escala numérica de intensidade da dor foi apenas de 

0,5 pontos. Efeitos positivos da hipnose foram encontrados nas variáveis que refletem a 

qualidade do sono, catastrofização da dor e impressão global de mudança do paciente, e foram 

maiores no seguimento de 6 meses. Esses resultados sugerem que a hipnose tem um efeito mais 

positivo no lado cognitivo e/ou afetivo da FM do que na própria dor (PICARD et al., 2013). 

Esses achados de Picard e colaboradores (2013) variam em consistência com os achados dos 

estudos realizados anteriormente para investigar os efeitos da hipnose na fibromialgia. Estudos 

anteriores mostraram eficácia analgésica do tratamento hipnótico em pacientes com FM 

(HAANEN et al., 1991; CASTEL et al., 2007), o que não corrobora com os resultados de Picard 

e colaboradores (2013). Essa diferença de resultados pode refletir as diferentes ferramentas de 

avaliação utilizadas, os tempos de avaliação e a técnica hipnótica utilizada.  

Zech e colaboradores (2016) realizaram uma revisão sistemática para avaliar a eficácia, 

aceitabilidade e segurança da hipnose no tratamento de fibromialgia. Foram incluídos na análise 

7 estudos clínicos randomizados com um total de 387 pacientes comparando a 

hipnose/imaginação guiada com controles. Entre os estudos analisados 5 foram de hipnose, 

sendo que 3 deles realizaram sessões de hipnose individual, 2 deles utilizaram técnica de 

hipnose ericksoniana (RUCCO et al., 1995; PICARD et al., 2013) e 1 deles utilizou a hipnose 

padrão (HAANEN et al., 1991). Os resultados encontrados demostraram que o tratamento com 

hipnose induziu mais de 50% de alívio da dor, mais de 20% de melhora na qualidade de vida 

relacionada à saúde, sofrimento psicológico, incapacidade, aceitabilidade e segurança, nas 

análises realizadas no final da terapia e com 3 meses de acompanhamento.  

Podemos concluir que nos últimos trinta anos foram conduzidos e publicados dez 

estudos clínicos (Haanen et al. em 1991; Rucco et al. em 1995; Nogueira, Lauretti e Costa em 

2005; Alvarez-Nemegyei et al. em 2007; Grendahl e Rosvold em 2008; Derbyshire et al. em 

2009; Castel et al. em 2009 e 2012; Picard et al. em 2013; e Aravena et al. em 2020) para avaliar 
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a eficácia da hipnose como adjuvante para o tratamento da fibromialgia. Destes estudos, sete 

foram conduzidos na Europa e dois nos Estados Unidos, sendo encontrado apenas um estudo 

clínico randomizado conduzido no Brasil com 12 pacientes incluídos (NOGUEIRA; 

LAURETTI; COSTA, 2005). Apesar dos resultados promissores no uso da hipnose como 

adjuvante no tratamento da fibromialgia, as evidências foram consideradas de baixa qualidade 

em função das limitações como: todos os estudos realizados foram unicêntricos, alguns com 

amostra inferior a 20 pacientes, falta de padronização para escolha de grupo do controle para 

os estudos de hipnose, uso de ferramentas não validadas, falta de avaliação no seguimento, e 

ainda mais relevante, falta de padronização dos procedimentos de hipnose.  

Este cenário reforça a necessidade de novos estudos que avaliem os efeitos da hipnose 

como adjuvante no tratamento de da fibromialgia, com mais rigor metodológico, como a 

realização de estudos multicêntricos, com tamanho amostral maior, padronização de métodos e 

roteiros de hipnose, padronização do melhor controle para estudos de hipnose, além da 

necessidade de estudos clínicos que avaliem o efeito da hipnose nos pacientes com fibromialgia 

na população brasileira. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a eficácia da hipnose combinada ao tratamento farmacológico padrão no 

controle da dor crônica associada a fibromialgia. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Avaliar a superioridade da eficácia da associação da hipnose ao tratamento 

farmacológico padrão em relação ao tratamento farmacológico padrão sozinho, no 

controle da dor associada a fibromialgia; 

• Avaliar o efeito analgésico da hipnose a longo prazo na fibromialgia;  

• Avaliar o efeito da hipnose sobre o componente afetivo da dor associada a fibromialgia;  

• Avaliar os efeitos da hipnose sobre o impacto da fibromialgia na vida diária do 

participante; 

• Avaliar o efeito da hipnose sobre a qualidade do sono de portadores de fibromialgia; 

• Avaliar o efeito da hipnose sobre a qualidade de vida de portadores de fibromialgia; 

• Avaliar o efeito da hipnose sobre sintomas de ansiedade e depressão em portadores de 

fibromialgia.  

 

3.3 HIPÓTESES 

 

H0: O tratamento com hipnose associado ao tratamento padrão não reduz a dor em pacientes 

com fibromialgia. 

 

H1: O tratamento com hipnose associado ao tratamento padrão reduz a dor em pacientes com 

fibromialgia. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Estudo prospectivo, paralelo, randomizado, controlado, cego para o avaliador, com 50 

pacientes dos sexos masculino e feminino, com idade entre 25 e 65 anos, com dor crônica há 

mais de 6 meses com intensidade moderada a grave (Escala Numérica de Dor: END > ou = a 

4), com diagnóstico de fibromialgia confirmado de acordo com a classificação do Colégio 

Americano de Reumatologia de 2010 (ACR, 2010; HEYMANN et al., 2017). Os participantes 

estavam em uso de tratamento analgésico padrão estável (incluindo analgésicos, 

antidepressivos, anticonvulsivantes e miorelaxantes conforme prescrição), sem alteração de 

medicação e dose por mais de 30 dias antes da inclusão no estudo. O tratamento analgésico 

padrão foi mantido sem alteração para todos os participantes durante a fase de tratamento do 

estudo (8 semanas) e seguimento (3 meses pós-tratamento). Todos os procedimentos do estudo 

foram realizados exclusivamente no Ambulatório de Dor da Clínica Ortopédica Traumatológica 

(COT), localizada no bairro do Canela, Salvador, Bahia, Brasil. A duração total da participação 

de cada participante de pesquisa foi de 5 meses, sendo 8 semanas de tratamento e mais uma 

visita de seguimento de 3 meses após a conclusão do tratamento. 

 

4.2 POPULAÇÃO 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

 Os participantes tinham todos os critérios listados abaixo: 

a) Diagnóstico de fibromialgia (FM) confirmado segundo critérios do Colégio Americano 

de Reumatologia de 2010;  

b) Paciente com idade entre 18 e 65 anos;  

c) Paciente com dor crônica de moderada a severa há pelo menos 6 meses com intensidade 

> ou = a 4 na escala numérica de dor (END);  

d) Pacientes em uso de tratamento analgésico estável para o manejo da dor crônica por 

mais de 1 mês no momento da inclusão no estudo;  

e) Pacientes dispostos a assinar voluntariamente o termo de consentimento informado, e 

que tiveram compreensão do que foi informado;  

f) Pacientes sem previsão de mudança de cidade e com disponibilidade de participar do 
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estudo por 5 meses. 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

 Os participantes não tinham nenhum critério listado abaixo:  

a) Pacientes incapazes legalmente de assinar o termo de consentimento informado; 

b) Pacientes que já fizeram tratamento com hipnose anteriormente ou estão participando 

de outro estudo clínico;  

c) Pacientes com impedimento cognitivo de qualquer natureza;  

d) Pacientes com dor crônica causada por outras condições médicas e procedimentos 

cirúrgicos anteriores que possam afetar as avaliações de eficácia do estudo, de acordo 

com a avaliação do investigador;  

e) Pacientes com histórico ou atual de psicopatologias graves (depressão severa, 

esquizofrenia, psicose etc.) ou em tratamento com psicoterapia, de acordo com a 

avaliação do investigador;  

f) Pacientes em uso de opioides em esquema não estável conforme definição do protocolo; 

g) Pacientes que tenham sido submetidos a qualquer tipo de cirurgia dentro de 6 meses da 

entrada no estudo.  

 

4.2.3 Tamanho de amostra 

 

O tamanho da amostra foi determinado com base em teste unilateral de diferença de 

médias de valores de escala de intensidade de dor de estudos anteriores. Para o cálculo foi 

utilizado o d de Cohen que é um tamanho de efeito apropriado para a comparação entre dois 

meios. Para detectar um tamanho do efeito (d = 0.8), com poder de 80% e nível de significância 

(α = 5%), no mínimo 21 indivíduos designados para cada tratamento são necessários. 

Considerando como porcentagem de perda de seguimento e/ou abandono de tratamento 

definimos como amostra 50 participantes designados para tratamento na proporção de 1:1. 

 

4.3 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

 

Os participantes da pesquisa foram selecionados do próprio ambulatório do COT, 

referenciados por outros reumatologistas da cidade de Salvador e a partir de associações e 

grupos de apoio a pacientes com fibromialgia, como a Associação Nacional de Fibromiálgicos 
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(ANFIBRO) e o grupo de apoio FIBS (Fibromiálgicos de Salvador). Os participantes passaram 

por consulta clínica e foram encaminhados para o Ambulatório de Dor da Clínica Ortopédica 

Traumatológica (COT) para confirmação do diagnóstico de fibromialgia de acordo com os 

critérios estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia em 2010 (ACR, 2010), 

confirmação do tratamento concomitante para dor crônica e comorbidades, avaliação clínica, 

sociodemográfica e exame físico. Foram ainda submetidos a avaliação dos critérios de inclusão 

e exclusão para participação no estudo conforme protocolo de estudo padronizado. 

Todos os participantes do estudo foram informados e esclarecidos a respeito deste 

protocolo de pesquisa e só foram admitidos para o estudo após assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Ana Nery/SESAB para o estudo (Anexo A). O protocolo do estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Ana Nery/SESAB, parecer número 4.692.679 (Anexo 

B). O estudo foi registrado na plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos 

experimentais e não experimentais realizados em seres humanos e conduzidos em território 

brasileiro, Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC: RBR-54zyxsk; UTN: U1111-1285-

1279). 

Os participantes da pesquisa foram então randomizados e divididos em dois grupos, de 

modo aleatório. A randomização foi feita com auxílio de tabela computadorizada de número 

randômicos, emitida por planilha eletrônica Microsoft Excel. O resultado da randomização foi 

mantido em envelopes selados e opacos para garantir a ocultação da seleção. Do grupo de 

intervenção, que recebia tratamento farmacológico padrão, acompanhamento clínico e hipnose, 

participaram 25 pacientes; no grupo controle que recebia tratamento farmacológico padrão, 

acompanhamento clínico e acolhimento em vez da hipnose, participaram 25 pacientes. 

Os participantes foram submetidos a vários instrumentos de avaliação, que serão 

descritos a seguir. Estes instrumentos de avaliação foram aplicados nas visitas de baseline (pré-

tratamento), pós-tratamento (até 7 dias após o fim do protocolo completo de tratamento) e 

follow-up (após 3 meses do final de tratamento).  

 

4.3.1 Caracterização Clínica e Instrumentos de Avaliação 

 

A anamnese consistiu na coleta de dados clínicos, demográficos e sociais como: idade, 

sexo, peso, altura, escolaridade, situação profissional, história médica prévia, tempo de 

diagnóstico de fibromialgia, tempo de dor, intensidade da dor, medicação concomitante e 

doenças associadas. Foi utilizada ferramenta própria para a coleta destes dados (Anexo C).  
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O exame físico completo dos participantes e o ACR 2010 (Anexo D) foram aplicados 

pelo mesmo médico durante todo o estudo.   

As avaliações do estudo foram realizadas pelo mesmo avaliador que desconhecia o 

grupo que o paciente pertencia. Foram realizadas em três diferentes momentos. A primeira 

avaliação foi anterior ao tratamento (baseline), a segunda pós-tratamento, que ocorreu até 7 dias 

após o fim dos tratamentos, e a terceira, após 3 meses da conclusão do tratamento. A duração 

do estudo foi de aproximadamente 5 meses para cada um dos participantes. Os instrumentos de 

avaliação utilizados no estudo, foram: 

 

4.3.1.1 Escala numérica de dor (END) 

 

Nessa avaliação, o paciente indica a intensidade da sua dor referente as últimas 24 horas 

em uma escala numérica de 0 (nenhuma dor) a 10 (dor insuportável) (Anexo E).  Neste 

instrumento avalia-se a intensidade da dor de acordo com a percepção do paciente, situando-a 

no valor numérico indicado pelo paciente entre 0 e 10 (SILVA et al., 2015). 

 

4.3.1.2 Escala numérica de desagradabilidade da dor (ENDD) 

 

Nessa avaliação, o paciente indica o quão desagradável é a sua dor referente as últimas 

24 horas em uma escala numérica de 0 (nada ruim) e 10 (o mais desagradável possível para 

mim) (Anexo F). Neste instrumento avalia-se o quanto a dor é desagradável na percepção do 

paciente, situando-a no valor entre 0 e 10.  

 

4.3.1.3 Short form McGill Pain Questionnaire (SF-MGQ) 

 

O questionário de dor McGill é uma medida multidimensional abrangente que 

quantifica os domínios neurofisiológicos e psicológicos da dor (NGAMKHAM et al., 2012). 

Através do questionário McGill Short form é possível medir a experiência de dor nas dimensões 

sensorial e afetiva. Neste estudo utilizamos o questionário McGill Short Form validado para o 

português (COSTA et al., 2011) (Anexo G). Os componentes sensorial e afetivo de dor foram 

mensurados obtendo-se escores separados para cada subseção do questionário.  
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4.3.1.4 Escala de Catastrofismo Associado à Dor (B-PCS) 

 

Pensamentos catastróficos são uma fonte de sofrimento que levam a pensamentos 

negativos, causando incapacidade para lidar com a dor. Neste estudo, a escala de pensamento 

catastrófico (B-PCS) validada para o português (SEHN et al., 2012) (Anexo H) foi utilizada. É 

uma escala que permite a identificação de sujeitos com traços psicológicos. O questionário 

possui 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos relacionados a dor, 

e o participante indica o grau destes pensamentos e sentimentos no momento que está sentindo 

a dor. As suas respostas para cada descritor podem variar de ausente (0) a intensa (4), e o escore 

é obtido pela soma total de todos os descritores (SEHN et al., 2012).  

 

4.3.1.5 Questionário WHOQOL- BREVE 

 

A qualidade de vida dos participantes foi avaliada pelo questionário WHOQOL- 

BREVE validado para o português (FLECK et al., 2000) (Anexo I), composto por 26 questões. 

A primeira questão refere-se à qualidade de vida de modo geral e a segunda, à satisfação com 

a própria saúde. As outras 24 estão divididas nos domínios físico, psicológico, das relações 

sociais e meio ambiente, sendo um instrumento que pode ser utilizado tanto para populações 

saudáveis como para populações acometidas por agravos e doenças crônicas. Escores mais altos 

nesse questionário indicam melhor qualidade de vida do paciente. O escore foi calculado 

através da ferramenta de Excel proposta por Pedroso e colaboradores (2010) da seguinte 

maneira: 

− Foi verificado se todas as 26 questões foram preenchidas com valores entre 1 e 5;  

− Inverteram-se todas as questões cuja escala de respostas foi invertida;  

− Os escores dos domínios foram calculados através da soma dos escores da média da 

“n” questões que compuseram cada domínio. Nos domínios compostos por até sete questões, 

este foi calculado somente se o número de facetas não calculadas não for igual ou superior a 

dois. Nos domínios compostos por mais de sete questões, este foi calculado somente se o 

número de facetas não calculadas não for igual ou superior a três. O resultado foi multiplicado 

por quatro, sendo representado em uma escala de 4 a 20;  

− Os escores dos domínios foram convertidos para uma escala de 0 a 100;  

− Os respondentes que deixaram de preencher ou preencheram incorretamente mais do 

que seis questões (80% do total de questões do instrumento) foram excluídas da amostra. 
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4.3.1.6   Questionário de impacto de fibromialgia (QIF) 

 

O impacto da fibromialgia foi avaliado neste estudo pelo QIF validado em português 

(MARQUES et al., 2006) (Anexo J), que é um instrumento de 10 itens que avalia o impacto da 

fibromialgia no funcionamento físico, situação de trabalho, depressão, ansiedade, sono, dor, 

rigidez, fadiga e bem-estar. O teste gera uma pontuação total: quanto maior o escore do QIF, 

maior o impacto da fibromialgia na vida do paciente. O QIF é amplamente utilizado como 

medida de resultado para pacientes com fibromialgia, e sua confiabilidade e validade já foram 

demonstradas previamente (MARQUES et al., 2006). 

 

4.3.1.7 Índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR) 

 

O PSQI-BR adaptado para o português (BERTOLAZI et al., 2011) (Anexo K) foi a 

ferramenta utilizada para avaliação da qualidade do sono neste estudo. O PSQI avalia a 

qualidade e perturbações do sono durante o período de um mês e foi desenvolvido por Buysse 

e colaboradores (1989), sendo um questionário padronizado, simples e bem aceito pelos 

pacientes. O instrumento é constituído por 19 questões em autorrelato e cinco questões 

direcionadas ao cônjuge ou acompanhante de quarto. As últimas cinco questões são utilizadas 

apenas para a prática clínica, não contribuindo para a pontuação total do índice. As 19 questões 

são categorizadas em sete componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) 

a três (dificuldade grave). Os componentes do PSQI são: C1 - qualidade subjetiva do sono, C2 

- latência do sono, C3 - duração do sono, C4 - eficiência habitual do sono, C5 - alterações do 

sono, C6 - uso de medicamentos para dormir e C7 - disfunção diurna do sono. A soma dos 

valores atribuídos aos sete componentes varia de 0 a 21 no escore total do questionário 

indicando que quanto maior o número, pior é a qualidade do sono. Um escore total maior que 

5 indica que o indivíduo está apresentando grandes disfunções em pelo menos dois 

componentes ou disfunção moderada em pelo menos três componentes (BERTOLAZI et al., 

2011). 

 

4.3.1.8 Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 

 

O HADS é uma breve escala de triagem de autorrelato, desenvolvido por Zigmond e 

Snaith (1983), para investigar a prevalência de angústia emocional entre os pacientes em 
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clínicas ambulatoriais de medicina geral. Para este estudo utilizamos o HADS adaptado para o 

português (PAIS-RIBEIRO et al., 2007) (Anexo L), que tem demostrado confiabilidade e 

validade adequada. A escala está́ focada em 2 aspectos da saúde psicológica considerados os 

mais importantes, i.e., ansiedade e depressão. Para medir estas 2 dimensões, a escala possui 2 

subescalas, uma para ansiedade e outra para depressão, cada uma com 7 itens.  

 

4.3.1.9 Suscetibilidade hipnótica 

 

Todos os participantes foram avaliados quanto a sua suscetibilidade hipnótica (Anexo 

M) antes da randomização para o grupo de tratamento do estudo.  A suscetibilidade hipnótica 

foi avaliada pela escala de avaliação da suscetibilidade hipnótica de Waterloo, Stanford 

Waterloo-Stanford Group C (WSG:C), validada para português de Portugal (CARVALHO; 

MAZZONI; KIRSCH; LEAL, 2006). A WSGC:C é constituída por uma indução hipnótica 

padrão com fechamento dos olhos de cerca de 20 minutos, após a qual são apresentadas as 12 

sugestões hipnóticas que constituem os 12 itens. A indução hipnótica não faz parte dos itens da 

escala. O avaliador avalia as respostas dos participantes de acordo com o autorregistro efetuado 

pelos participantes no final da experiência hipnótica. Cada item pode ser pontuado como 1 ou 

0. Assim a pontuação total da escala pode variar entre 0 (susceptibilidade muito baixa) e 12 

(susceptibilidade muito elevada) (CARVALHO; MAZZONI; KIRSCH; LEAL, 2006). No 

presente estudo, esta avaliação não entrará na análise de desfecho porque não é uma ferramenta 

validada em português do Brasil.  

 

4.3.2 Método de tratamento 

 

4.3.2.1 Procedimento para o grupo controle 

 

Os participantes do grupo controle receberam o tratamento medicamentoso padrão para 

fibromialgia, o que incluiu antidepressivos, analgésicos, anticonvulsivantes e miorelaxantes de 

acordo com a prescrição médica. Os pacientes estavam em tratamento analgésico estável para 

o manejo da dor crônica por mais de 1 mês antes da admissão no estudo e seu tratamento 

farmacológico foi mantido estável durante as 08 (oito) semanas de tratamento e até a conclusão 

do seguimento de acordo com o protocolo padronizado. O grupo controle recebeu 

acompanhamento médico durante as 8 semanas para avaliação de necessidade de resgate para 

dor, confirmação se houve alguma alteração de medicações concomitantes em uso, 
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acompanhamento de outras comorbidades, avaliar se ocorreram eventos clínicos importantes e 

realização de exame físico simples. Todas as visitas de acompanhamento médico foram 

realizadas presencialmente e efetuadas pela mesma médica do estudo. As visitas de 

acompanhamento clínico foram realizadas no consultório médico do Ambulatório de Dor do 

COT. Além do acompanhamento clínico, os participantes do grupo controle também receberam 

semanalmente, durante 8 semanas, uma sessão de acolhimento com o mesmo médico que 

efetuou as hipnoses. As sessões de acolhimento foram realizadas na mesma sala onde as 

hipnoses aconteciam e baseava-se numa conversa com o médico hipnólogo com a mesma 

duração da sessão de hipnose, uma hora. 

 

4.3.2.2 Procedimento para o grupo intervenção: hipnose 

 

Os participantes do grupo intervenção receberam tratamento farmacológico padrão e 

acompanhamento clínico no mesmo esquema do grupo controle e mais 8 sessões individuais de 

hipnose, uma vez por semana, com duração de 1 hora cada. Foi utilizada a hipnose tradicional 

e a duração, tempo de tratamento e o roteiro das sessões de hipnose foram definidos de acordo 

com as recomendações de Jensen (2011). Todas as hipnoses foram realizadas pelo mesmo 

médico hipnólogo, com formação em hipnose e atuação como hipnólogo há mais de 8 anos. Os 

procedimentos e script realizados durante o período de tratamento para o grupo intervenção 

foram estabelecidos conforme a seguir:  

Semana 1 (V1): Foi realizado o acompanhamento clínico pela médica responsável e 

posteriormente os pacientes foram encaminhados para o hipnólogo. A primeira conduta do 

hipnólogo foi a realização do pré-talk. O pré-talk é o procedimento que antecede a hipnose, é o 

momento em que o profissional explica para o paciente como será realizado o procedimento e 

tirar suas dúvidas. A hipnose envolveu duas etapas, a primeira etapa de indução e a segunda de 

sugestão. Foram utilizados os roteiros de indução hipnótica – Indução rápida de analgesia de 

Joseph Barber (RIA) (BARBER, 1977) e de sugestão hipnótica – sugestão para pacientes com 

dor associada ao diagnóstico de fibromialgia (PATTERSON, 2010).  

Semana 2 (V2): Foi realizado o acompanhamento clínico pela médica responsável e 

posteriormente os pacientes foram encaminhados para o hipnólogo. Foram utilizados os 

mesmos roteiros de indução hipnótica e de sugestão hipnótica descritos acima. 

Semanas 3 (V3) e 4 (V4): Foi realizado o acompanhamento clínico pela médica 

responsável e posteriormente os pacientes foram encaminhados para o hipnólogo. Foram 

utilizados os roteiros de indução hipnótica – Indução rápida de analgesia de Joseph Barber 
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(RIA) (BARBER, 1977) e de sugestão hipnótica – Sugestão de águas curativas (BARABASZ, 

2010). Além da sessão de hipnose, os participantes foram orientados a realizarem auto-hipnose 

em casa e treinados de acordo com o roteiro de Capafons (2010). 

Semana 5 (V5) e 6 (V6): Foi realizado o acompanhamento clínico pela médica 

responsável e posteriormente os pacientes foram encaminhados para o hipnólogo. Foram 

utilizados os roteiros de indução hipnótica – Indução rápida de analgesia de Joseph Barber 

(RIA) (BARBER, 1977) e de sugestão hipnótica – Parada e Substituição de Pensamentos 

(BARBER, 1996). Os participantes foram novamente orientados a realizarem auto-hipnose em 

casa. 

Semana 7 (V7) e 8 (V8): Foi realizado o acompanhamento clínico pela médica 

responsável e posteriormente os pacientes foram encaminhados para o hipnólogo. Foram 

utilizados os roteiros de indução hipnótica – Indução rápida de analgesia de Joseph Barber 

(RIA) (BARBER, 1977) e de sugestão hipnótica – Aumento de energia para gerenciamento de 

fadiga (JENSEN, 2010). Os participantes foram orientados a realizarem auto-hipnose em casa. 

 Durante todas as visitas de acompanhamento clínico foram monitorados a ocorrência 

de eventos adversos e medicações concomitante em uso. As sessões de hipnose do estudo foram 

realizadas sempre na mesma sala, sendo esta apropriada para o procedimento, com poltrona 

divã, luz baixa e monitoramento das correntes elétricas cerebrais emitidas durante o 

procedimento através de eletroencefalograma (EEG). 
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5 PROPOSTA DE ANÁLISE DE DADOS 

 

5.1 MÉTODO DE ANÁLISE 

 

A análise dos dados foi feita utilizando o software R (versão 4.1.2), onde realizou-se, 

com a finalidade de identificar as características gerais e específicas da amostra estudada, a 

análise descritiva através da frequência absoluta/relativa, média, desvio padrão, mediana e 

quartis. Para verificar a normalidade da distribuição dos dados utilizou-se o teste Kolmogorov-

Smirnov e análise da simetria e achatamento da curva de distribuição.  

Com perspectivas de analisar as características sociodemográficas entre os grupos, o 

teste qui quadrado foi utilizado para as variáveis categóricas, enquanto, o teste t-student foi 

empregado para as variáveis contínuas. 

Para identificar a existência de diferenças significativas entre as medidas do 

questionário McGill, B-PCS, END, ENDD, QIF e HADS, assim como dos escores de qualidade 

de vida (WHOQL-BREVE) e do sono (PITTSBURG), antes e após a intervenção, foi utilizado 

o teste t-student para amostras emparelhadas e entre os grupos de intervenção. O nível de 

significância (p) estabelecido para este estudo foi de 5%. 

 

5.2 DADOS DEMOGRÁFICOS E DADOS CLÍNICOS DE BASE 

 

Os dados demográficos, dados clínicos de base e dados sobre o tratamento da 

fibromialgia foram analisados de forma descritiva. Foram utilizadas para as variáveis 

numéricas, como idade, a média, o desvio padrão, a mediana, a mínima e a máxima, enquanto 

foram utilizadas a frequência e porcentagem para as variáveis categóricas, como sexo e raça, 

entre outras.  

 

5.3 AVALIAÇÃO DO DESFECHO PRIMÁRIO 

 

O desfecho primário de eficácia no presente estudo foi a alteração da intensidade da dor 

mensurada pela escala numérica de dor (END) registrada na semana da visita de final de 

tratamento, em relação a intensidade da dor registrada na visita de baseline. A intensidade da 

dor dos pacientes foi representada como média, o desvio padrão, a mediana, a mínima e a 

máxima.  
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5.4 AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

Os desfechos secundários foram estabelecidos como mudanças no escore de dor do 

questionário McGill, no questionário de qualidade de vida WHOQOL- BREVE, na escala de 

catastrofismo associado à dor, no índice de qualidade de sono de Pittsburgh, na escala de 

ansiedade e depressão hospitalar e no questionário de impacto de fibromialgia, comparando 

valores de pré e pós-tratamento. Os escores das escalas e ferramentas de avaliação foram 

resumidos utilizando-se o desvio padrão, a mediana, a mínima e a máxima. 

 

5.5 AVALIAÇÃO DE SEGURANÇA 

 

Todos os eventos adversos e eventos adversos sérios foram classificados na Classe de 

Sistema Orgânico (SOC) e Termo Preferencial (TP) conforme a versão mais recente da 

terminologia MedDRA (Medical Dictionary for Regulatory Activities) disponível antes do 

bloqueio do banco de dados. Para os dados de eventos adversos e eventos adversos sérios, foram 

resumidos o número de indivíduo e porcentagem com eventos adversos.  
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6 RESULTADOS 

 

Entre o período de maio 2021 e junho de 2022 foram identificados e pré-triados 80 

indivíduos com fibromialgia. Destes, 51 pacientes apresentaram os critérios de inclusão e 

exclusão do estudo e consentiram para sua participação através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. Dos 51 

participantes elegíveis apenas um participante foi excluído, pois tinha uma cirurgia agendada. 

Foram randomizadas 50 participantes de pesquisa, alocadas 1:1. Houve apenas 1 perda de 

seguimento/abandono do tratamento durante a condução do estudo. Em continuidade, Figura 2, 

apresentada a seguir, mostra o fluxo do protocolo deste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxo do protocolo do estudo. 

Fonte:  Elaborado pela autora 

 

Os resultados do estudo foram organizados e analisados em dois blocos. O primeiro é a 

caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes do estudo, obtidas nas avaliações 

Pacientes avaliados para      

elegibilidade (n=80) 

Pacientes elegíveis (n=50) 

Avaliação de baseline 

(n=50) 

Pacientes excluídos  (n=30)

Não atenderam aos critérios 

de inclusão e exclusão 
(n=29) 

Outras razões (n=1)

Randomizados

Grupo intervenção (n=25) Grupo Controle (n=25) 

Concluíram o tratamento  

(n=24) 
Concluiram o tratamento 

(n=25) 

Avaliação pós-tratamento

(n=49) 

Avaliação de seguimento 3 

meses  (n= 49) 

Perda de 

seguimento/abandon

o de tratamento 
(n=1) 
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realizadas no baseline. Estes dados foram comparados entre si, com o objetivo verificar se 

existem diferenças nas características dos grupos de intervenção e controle. O grupo controle 

deve ter características similares ao grupo intervenção a fim de permitir que esse grupo sirva 

como referência (COOLICAN, 2004), por isto, algumas características descritas foram 

comparadas entre os grupos intervenção e controle visando checar a homogeneidade dos 

grupos.  

No segundo bloco, os resultados foram descritos e com o objetivo de evidenciar se a 

hipnose teve impacto nos níveis de dor (desfecho primário) e demais variáveis de sintomas 

relacionados a fibromialgia (desfechos secundários) dados dos participantes no pré-tratamento, 

pós-tratamento e no seguimento (follow-up) foram comparados.  

 

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO DOS PARTICIPANTES 

 

As características sociodemográficas e de condições de saúde iniciais do grupo de 

intervenção e do grupo controle foram avaliadas comparativamente, a fim de eliminar possíveis 

vieses nos resultados. Conforme apresentado na Tabela 1, não houve diferenças estatísticas 

significantes nos parâmetros avaliados entre os grupos analisados, uma vez que p>0,05 para 

todas as variáveis analisadas. Essa análise é importante pois comprova que os grupos eram 

homogêneos no momento da inclusão no estudo.  

Conforme apresentado na Tabela 1, a maioria dos participantes do estudo foi do sexo 

feminino (95,8% para o grupo intervenção e 100% para o grupo controle), com idade média de 

aproximadamente 45 anos e faixa etária de 27 a 65 anos. A maioria dos participantes, em ambos 

os grupos (54,1% do grupo intervenção e 52,0% no grupo controle) tem um companheiro(a) e 

possuem bom nível de escolaridade, sendo que a maioria apresentava ensino superior completo 

(70,8% do grupo intervenção e 84% do grupo controle). Uma minoria dos participantes tem 

apenas o ensino fundamental completo (8,3% do grupo intervenção e 4,0% do grupo controle) 

ou não tem escolaridade (4,1% do grupo intervenção e 0,0% do grupo controle). Nenhum 

participante incluído no estudo é analfabeto.  

Quanto à situação profissional, a maioria dos participantes desta pesquisa informaram 

estar trabalhando, ou seja, estavam ativos laboralmente (58,3% dos participantes do grupo 

intervenção e 52,0% dos participantes do grupo controle), aproximadamente 20,0% dos 

participantes de ambos os grupos relataram estar desempregados e 8,3% e 24,0% dos 

participantes, respectivamente nos grupos intervenção e controle, informaram incapacidade de 
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trabalhar devido a doença. Aposentados representam 12,5% dos participantes do grupo 

intervenção e 4,0% dos participantes do grupo controle.  

Em relação ao tempo médio de doença, a maioria dos participantes apresenta a doença 

há mais de 24 meses em ambos os grupos (88% do grupo intervenção e 84% do grupo controle), 

mostrando que eles já convivem com dor há bastante tempo. A média da intensidade da dor (0-

10) foi de7,8 anos no grupo intervenção e 7,9 anos no grupo controle indicando sua severidade 

em ambos os grupos.  
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Tabela 1 - Características sociodemográfica e de condições de saúde dos participantes do estudo, 

incluídos no grupo controle e grupo intervenção 
(continua) 

Variável Intervenção (N=24) Controle (N=25) Valor de p 

Sexo (%)    

Feminino 95,8 100,0 0,15¹ 

Masculino 4,1 0,0  

    

Idade Média 44,8 45,9 0,22² 

    

Peso médio (kg) 72,2 71,6 0,81² 

    

Altura média (cm) 1,6 1,6 0,77² 

    

Estado civil (%)   0,68¹ 

Com companheiro (a) 54,1 52,0  

Sem companheiro (a) 45,8 48,0  

    

Escolaridade (%)   0,66¹ 

Ensino Superior 70,8 84,0  

Ensino médio completo 16,6 12,0  

Ensino fundamental completo 8,3 4,0  

Sem escolaridade 4,1 0,0  

    

Situação profissional   0,73¹ 

Trabalhando 58,3 52,0  

Desempregado 20,8 20,0  

Incapaz de trabalhar devido a doença 8,3 24,0  

Aposentado 12,5 4,0  

    

Uso prévio de medicamentos (%)   0,47¹ 

Sim 75,0 84,0  

Não 25,0 16,0  

    

Tempo médio de doença (anos) (%)   0,95¹ 

3 a 6 meses 4,1 4,0  

12 a 24 meses 8,3 12,0  

    

Mais de 24 meses 

 

87,5 84,0  

Intensidade média da dor no 

momento da aplicação do 

questionário 

7,8 7,9 0,622 

    
1 Teste qui quadrado de Pearson; 2 Teste t de Student.  

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

Os impactos da fibromialgia nas atividades de vida dos participantes dos grupos 

controlem e intervenção foram investigados e estão descritos na Tabela 2. Quanto aos impactos 

nas atividades laborais, mais de 50% dos participantes do estudo faltaram ao trabalho no último 
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ano em decorrência da fibromialgia. A elevada frequência de absenteísmo ao trabalho pela 

maioria dos participantes, chama a atenção, uma vez que, a maioria faltou mais de três vezes, 

52,6% e 76,9% para o grupo intervenção e controle, respectivamente.  

De acordo com a Tabela 2, considerando as dores sentidas no último mês, incluindo 

dores nos braços, pernas ou outras articulações além das costas, mais de 80% dos participantes 

de ambos os grupos descreveram ter sentido dor muitas vezes no último mês. A cefaleia foi um 

sintoma frequente em ambos os grupos, relatado por 56% dos participantes do grupo 

intervenção e 64% dos pacientes do grupo controle. Entre os participantes do estudo apenas um 

não relatou sentir dor de cabeça no último mês. Entre os participantes, de ambos os grupos, 

88% relataram que sentiram muitas vezes dor difusa ou em grande parte do corpo durante o 

último mês e nenhum participante do grupo intervenção ficou sem dor.  

Em relação à percepção de bem-estar, dos 24 participantes do grupo intervenção, apenas 

5 deles não experimentaram a sensação de se sentirem inúteis, e no grupo controle, apenas 3 de 

25 não experimentaram esta sensação. A maioria dos participantes também expressaram se 

sentir, em algum nível, desamparados, depressivos e sem esperanças.  

As dificuldades com o sono foram também relatadas. Cerca de 79% dos participantes 

do grupo intervenção e 84% do grupo controle relataram que nunca ou raramente tem um sono 

reparador, mais de 60% apresentam sempre ou frequentemente problemas para adormecer e 

mais de 60% dos participantes acordam várias vezes durante a noite. Esses dados evidenciam 

que distúrbios do sono são prevalentes entre os participantes do estudo.  

Também foram avaliados, os impactos da fibromialgia nas atividades de rotina dos 

participantes. Mais de 50% dos participantes relataram que a doença afeta bastante ou muito 

suas atividades do dia a dia, incluindo suas atividades em casa, sociais e tarefas domésticas. 

Mais de 30% dos participantes relataram que não consideram seguro ser fisicamente 

ativo para uma pessoa com sua condição (fibromialgia) e 52% dos participantes relataram sentir 

que suas dores estão cada vez piores e que não irão melhorar. Este resultado evidencia o estado 

de catastrofização que frequentemente se desenvolve em pacientes com fibromialgia.  
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Tabela 2 – Características dos participantes do grupo controle e ativo quanto ao impacto da fibromialgia 

nas atividades de vida 
(continua) 

Variável Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

 Frequência % Frequência % 

No último ano faltou ao trabalho devido à 

sua dor? 

    

Sim 18 75,0 13 52,0 

Não 3 12,5 6 24,0 

NA 3 12,0 6 24,0 

Se sim, quantas vezes?     

Uma vez 3 16,6 1 7,7 

Duas vezes 1 5,5 2 15,3 

Três vezes 5 27,8 0 0,0 

Mais de três vezes 9 50,0 10 76,9 

Durante o último mês sentiu: Dores nos 

braços, pernas ou noutras articulações 

além das costas? 

    

Às vezes 4 16,7 2 8,0 

Muitas vezes 20 83,3 21 84,0 

Durante o último mês sentiu dores de 

cabeça? 

    

Nunca 1 4,0 0 0,0 

Algumas vezes 10 41,6 9 36,0 

Muitas vezes 13 54,1 16 64,0 

Durante o último mês sentiu dor difusa ou 

dor em grande parte do corpo? 

    

Nunca 0 0,0 1 4,0 

Às vezes 3 12,5 2 8,0 

Muitas vezes 21 87,5 22 88,0 

Durante o último mês sentiu: (escolha uma 

das seguintes opções) Dores de estômago? 

    

Nunca 6 25,0 13 52,0 

Algumas vezes 12 50,0 9 36,0 

Muitas vezes 6 12,0 3 12,0 

Na última semana, sentiu-se inútil     

Nunca 5 20,8 3 12,0 

Raramente 3 12,5 3 12,0 

Às vezes 9 37,5 11 44,0 

Frequentemente 5 20,8 7 28,0 

Sempre 2 8,3 1 4,0 

 
(continuação) 

Variável Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

 Frequência % Frequência % 

Na última semana sentiu-se desamparado     

Nunca 4 16,6 5 20,0 

Raramente 4 16,6 2 8,0 

Às vezes 9 37,5 11 44,0 

Frequentemente 6 25,0 4 16,0 

Sempre 1 4,1 2 8,0 

Na última semana sentiu-se depressivo     
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Nunca 4 16,6 5 20,0 

Raramente 2 8,3 1 4,0 

Às vezes 5 20,8 11 44,0 

Frequentemente 9 37,5 5 20,0 

Sempre 4 16,6 2 8,0 

Na última semana sentiu-se sem esperança     

Nunca 4 16,6 4 16,0 

Raramente 6 25,0 7 28,0 

Às vezes 9 37,5 9 36,0 

Frequentemente 3 12,5 3 12,0 

Sempre 2 8,3 2 8,0 

Na última semana o meu sono foi 

reparador 

    

Nunca 8 33,3 8 32,0 

Raramente 11 45,8 13 52,0 

Às vezes 2 8,3 1 4,0 

Frequentemente 3 12,5 0 0,0 

Sempre 0 0,0 3 12,0 

Tive problema em adormecer     

Nunca 1 4,1 1 4,0 

Raramente 1 4,1 0 0,0 

Às vezes 5 20,8 5 20,0 

Frequentemente 7 29,1 8 32,0 

Sempre 10 41,6 11 44,0 

Na última semana acordei várias vezes 

durante a noite 

    

Nunca 2 8,3 2 8,0 

Raramente 1 4,1 1 4,0 

Às vezes 5 20,8 5 20,0 

Frequentemente 10 41,6 10 40,0 

Sempre 6 25,0 7 28,0 

Nos últimos 7 dias, quanto o seu problema 

afetou as atividades do seu dia a dia? 

    

Muito 9 37,5 9 36,0 

Bastante 11 45,8 12 48,0 

Um tanto 1 4,1 1 4,0 

Um pouco 2 8,3 2 8,0 

Nada 1 4,1 1 4,0 

 
(continuação) 

Variável Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

 Frequência % Frequência % 

Nos últimos 7 dias, quanto o seu 

problema afetou as suas atividades em 

casa? 

    

Muito 9 37,5 10 40,0 

Bastante 9 37,5 10 40,0 

Um tanto 2 8,3 2 8,0 

Um pouco 4 16,6 3 12,0 

Nos últimos 7 dias, quanto o seu 

problema afetou a sua participação em 

atividades sociais? 

    

Muito 7 29,1 8 32,0 
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Bastante 9 37,5 9 36,0 

Um tanto 4 16,6 4 16,0 

Um pouco 3 12,5 3 12,0 

Nada 1 4,1 1 4,0 

Nos últimos 7 dias, quanto o seu 

problema afetou as suas tarefas 

domésticas?  

    

Muito 9 37,5 10 40,0 

Bastante 11 45,8 11 44,0 

Um tanto 1 4,1 1 4,0 

Um pouco 3 12,5 3 12,0 

Não é seguro para uma pessoa com a 

minha condição física ser fisicamente 

ativa 

    

Concordo 6 25,0 7 28,0 

Concordo plenamente 1 4,1 1 4,0 

Discordo 12 50,0 12 48,0 

Discordo plenamente 5 20,8 5 20,0 

Sinto que as minhas dores estão cada 

vez piores e nunca vão melhorar 

    

Concordo 13 54,1 13 52,0 

Discordo 11 45,8 12 48,0 

Não sabe avaliar 0 0,0 0 0,0 

Nota: valores representados como frequência (%), n=24 para o grupo intervenção e n=25 para o grupo controle. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

A Figura 3 ilustra os principais medicamentos utilizados pelos participantes do estudo. 

A pregabalina, um dos gabapentinoides de primeira escolha para fibromialgia, foi o fármaco 

utilizado por 31,6% dos participantes, enquanto 15,8% dos participantes estavam em uso de 

duloxetina e 15,8% utilizavam topiramato, zolpidem, mirtazapina, dipirona, anti-inflamatórios 

e ciclobenzaprina também foram listados. Todos os pacientes incluídos no estudo faziam uso 

de pelo menos uma medicação para o tratamento da fibromialgia. 
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  Figura 3 - Principais medicamentos utilizados pelos participantes do estudo 

 

6.2 DESFECHO PRIMÁRIO DA EFICÁCIA: INTENSIDADE DE DOR NA ESCALA  

      NUMÉRICA  

 

Tendo sido caracterizada a população do estudo, e demonstrada sua homogeneidade nas 

avaliações de pré-tratamento, as análises de eficácia da hipnose foram iniciadas. Para tal, os 

resultados das avaliações de baseline foram comparados aos resultados das leituras de pós-

tratamento (até 7 dias após o fim do tratamento) e seguimento (3 meses após o término do 

tratamento), nos dois grupos experimentais. 

O desfecho primário de eficácia foi a intensidade de dor quantificada em todos os 

participantes, utilizando a escala END. Os resultados estão apresentados na figura 4. 

Inicialmente foram comparados os valores de END entre os grupos no tempo de 

baseline, e verificou-se que os grupos apresentaram valores estatisticamente iguais antes do 

início do tratamento (p=0,18). Para analisar a eficácia, os valores de END nos dois tempos de 

pós-tratamento foram comparados com os valores de baseline. Nos participantes do grupo da 

intervenção, os valores encontrados foram de 9,0 ± 1,1, 4,3 ± 0,9 e 4,5±1,2, respectivamente, 

representados como média ± desvio padrão. O teste t foi aplicado, evidenciando que, no grupo 

da intervenção, os valores de END foram estatisticamente menores no tempo de pós-tratamento 

quanto de follow-up, em relação ao baseline (p<0,01). No grupo controle, os valores de END 

foram de 9,3 ± 0,7, 9,0 ± 1,2 e 9,0 ± 1,0. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
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significativas entre esses valores. Esses resultados indicam que o protocolo de hipnose utilizado 

induziu efeito analgésico que persistiu por pelo menos 3 meses após o fim do tratamento. 

 

Figura 4 - Pontuações na escala numérica de intensidade da dor (END) dos grupos intervenção e controle ao longo 

do período experimental. O eixo Y representa a pontuação de END.O eixo X mostra os diferentes tempos de 

avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up (3 meses após o final 

do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, com n = 24 no grupo intervenção e n=25 no 

grupo controle. *(p< 0,05) diferente do grupo intervenção no baseline, avaliados pelo Teste t de Student. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 

 

6.3 DESFECHO SECUNDÁRIO DA EFICÁCIA: SCORES DE DOR PELO  

      QUESTIONÁRIO MCGILL 

 

Além da escala END, o questionário McGill Short form também foi empregado para 

mensurar os efeitos da hipnose sobre a dor nos participantes do estudo. Este questionário 

permite diferenciar os componentes afetivo e sensorial da dor, e para tal, foram calculados os 

escores sensorial, afetivo e total da dor no questionário. Os resultados encontrados estão 

apresentados na Tabela 3. Nas medidas de baseline, os escores de dor dos dois grupos foram 

comparados e não foram encontradas diferenças estatísticas entre eles, mostrando a 

homogeneidade dos grupos antes do início da intervenção.  Os scores de dor do grupo de 

intervenção reduziram após a hipnose. Tanto o score sensorial quanto o afetivo, score total e 

número de descritores foram reduzidos no pós-tratamento (p<0,05) e follow-up (p<0,05) 

quando comparados ao baseline, demonstrando eficácia da intervenção em reduzir diferentes 

componentes da dor. Já no grupo controle, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os escores de dor nos diferentes tempos de avaliação. 
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A duração dos efeitos analgésicos induzidos pela hipnose, foi avaliada pela comparação 

dos escores de dor obtidos no tempo de pós-tratamento em relação ao follow-up. Para todos os 

escores de dor do McGill, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre as leituras de pós-tratamento e follow-up, indicando que a analgesia induzida pela hipnose 

persiste por até três meses após o término do tratamento. 

 

Tabela 3 - Escores de dor no questionário McGill dos grupos intervenção e controle ao longo do período 

experimental. 

Escores do 

McGill 

GRUPO INTERVENÇÃO GRUPO CONTROLE 

Baseline 
Pós-

tratamento 
Follow-up Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up 

média±dp média±dp média±dp média±dp média±dp média±dp 

Sensorial 25,0 + 2,4 15,9 ± 3,1* 16,0 ± 4,1* 25,2 + 2,4 24,0 ± 1,8 23,6 ± 2,5 

Afetivo 10,2 + 1,9 5,5 ± 1,6* 5,7 ± 1,3* 10,2 + 2,5 9,6 ± 1,7 9,9 ± 2,0 

Descritores 13,0 + 1,9 7,5 ± 1,7* 7,6 ± 1,2* 13,2 + 1,6 12,9 ± 2,5 13,0 ± 2,1 

Total 28,7 + 2,1 22,17 ± 1,8* 22,6 ± 2,4* 29,0 + 2,4 28,7 ± 3,1 28,8 ± 3,8 

Nota: valores representados como média ± desvio padrão da média das pontuações nos escores do questionário 

McGill Short Form. Medidas foram realizadas nos tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao 

final do tratamento); follow-up (3 meses após o final do tratamento) para os grupos controle e intervenção. *p<0,05 

em relação ao baseline do grupo intervenção. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

6.4 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: ESCALA DE ANSIEDADE E  

      DEPRESSÃO (HADS) 

 

O questionário HADS foi aplicado para investigar a influência da intervenção sobre a 

saúde mental dos participantes. Ele categoriza o estado de ansiedade em improvável transtorno 

de ansiedade/depressão (0-7 pontos), possível transtorno de ansiedade/depressão (8-11 pontos) 

e provável transtorno de ansiedade/depressão (12-21 pontos).  

No baseline, os participantes do grupo de intervenção apresentam pontuação de 

12,1±2,1, já os do grupo controle o baseline médio foi de 12,9±3,1, não havendo diferenças 

iniciais entre os grupos. 

No grupo intervenção, conforme mostra a Figura 5, a pontuação média do HADS no 

pós-tratamento foi de 7,1 ± 3,1 e no follow-up 7,3 ± 3,05, ambos estatisticamente diferentes do 

baseline(p<0,05). Esse achado indica que o tratamento induziu uma alteração da classificação 

dos participantes do grupo intervenção, que foram inicialmente classificados com provável 

transtorno de ansiedade/depressão, após a intervenção passaram a improvável transtorno de 
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ansiedade/depressão. Já para o grupo controle, a pontuação média no pós-tratamento foi de 

12,7±3,7 e no follow-up foi de 12,7 ± 3,5, não apresentando mudanças estatisticamente 

significativas em relação ao baseline.  

 

Figura 5 - Pontuações na escala HADS de ansiedade e depressão dos grupos intervenção e controle ao longo do 

período experimental. O eixo Y representa a pontuação de HADS. O eixo X mostra os diferentes tempos de 

avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up (3 meses após o final 

do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, com n = 24 no grupo intervenção e n=25 no 

grupo controle. *p <0,05 diferente do grupo intervenção no baseline, avaliados pelo Teste t de Student. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

Em relação apenas aos sintomas de depressão, no baseline, os participantes do grupo de 

intervenção apresentam pontuação média de 4,0 ±1,8, já os do grupo controle o baseline médio 

foi de 5,16±3,1, não havendo diferenças iniciais entre os grupos. 

No grupo intervenção, conforme mostra a Figura 6, a pontuação média da subescala do 

HADS considerando apenas os sintomas de depressão no pós-tratamento foi de 2,4 ± 1,3 e no 

follow-up 2,3 ± 1,1, ambos estatisticamente diferentes do baseline (p<0,05). Esse achado indica 

uma mudança significativa nos sintomas de depressão, que melhoraram após a intervenção. Já 

para o grupo controle, a pontuação média no pós-tratamento e no follow-up foi de 4,4±1,3, não 

apresentando mudanças estatisticamente significativas em relação ao baseline. 

Considerando apenas os sintomas de ansiedade, no baseline, os participantes do grupo 

de intervenção apresentam pontuação média de 4,0 ±1,8, já os do grupo controle o baseline 

médio foi de 5,16±3,1, não havendo diferenças iniciais entre os grupos. 
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No grupo intervenção, conforme mostra a Figura 6, a pontuação média da subescala do 

HADS considerando apenas os sintomas de ansiedade no pós-tratamento foi de 2,4 ± 1,3 e no 

follow-up 2,3 ± 1,1, ambos estatisticamente diferentes do baseline (p<0,05). Esse achado indica 

uma mudança significativa nos sintomas de depressão, que melhoraram após a intervenção. Já 

para o grupo controle, a pontuação média no pós-tratamento e no follow-up foi de 4,4±1,3, não 

apresentando mudanças estatisticamente significativas em relação ao baseline. 

 

 
Figura 6 - Pontuações na subescala de depressão da escala HADS dos grupos intervenção e controle ao longo do 

período experimental. O eixo Y representa as respostas dos participantes do estudo. Medidas foram realizadas nos 

tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up (3 meses após o final 

do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, com n=24 no grupo intervenção e n=25 no 

grupo controle. *(p<0,05) pós-tratamento e follow-up em relação ao baseline, avaliados pelo Teste t de Student. 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Figura 7 - Pontuações na subescala de ansiedade da escala HADS dos grupos intervenção e controle ao longo do 

período experimental. O eixo Y representa as respostas dos participantes do estudo. Medidas foram realizadas nos 

tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up (3 meses após o final 

do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, com n=24 no grupo intervenção e n=25 no 

grupo controle. *(p<0,05) pós-tratamento e follow-up em relação ao baseline, avaliados pelo Teste t de Student. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

6.5 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: QUALIDADE DE VIDA  

 

O questionário WHOQOL- BREVE foi aplicado para investigar os impactos dos 

tratamentos sobre a qualidade de vida dos participantes do estudo. Ele é composto por 26 

questões, sendo que a primeira questão se refere à qualidade de vida de modo geral e a segunda, 

à satisfação com a própria saúde. As outras 24 estão divididas nos domínios físico, psicológico, 

das relações sociais e meio ambiente. Os resultados desta análise estão apresentados na Figura 

8 e Tabela 4. 

Na avaliação de baseline, os participantes do grupo de intervenção apresentaram 

pontuação de 11,96 + 1,66 (domínio físico), 10,19+ 2,56 (domínio psicológico), 9,48 + 2,11 

(domínio das relações sociais), 11,40 + 2,86 (domínio meio ambiente) e 9,75 + 2,07 (domínio 

auto avaliação) , já os do grupo controle o baseline médio foi de 12,00 + 11,83 (domínio físico), 

10,56 + 2,45 (domínio psicológico), 9,51 + 3,36  (domínio das relações sociais), 11,92 + 1,32 

(domínio meio ambiente) e 9,40 + 2,97 (domínio auto avaliação). Não foram encontradas 

diferenças estatísticas entre o grupo intervenção o controle nesse tempo de avaliação. 
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De acordo com a Figura 8, a qualidade de vida geral dos participantes do grupo 

intervenção melhorou após o tratamento, como evidenciado pelas diferenças estatisticamente 

significantes (p<0,05) das pontuações de pós-tratamento e follow-up em comparação ao 

baseline. E esta melhora do grupo intervenção contempla, além da qualidade de vida de modo 

geral, os domínios físicos (p<0,05), psicológico (p<0,05) e autoavaliação (p<0,05), como 

mostra a tabela 4. Como mostram a figura 8 e a tabela 4 o grupo controle não apresentou 

alteração estatisticamente significativa dos valores de pós-tratamento em relação ao baseline. 

Desta forma, pode-se afirmar que o protocolo de hipnose melhorou a qualidade de vida dos 

participantes em diferentes domínios.  

 

 

Figura 8 - Pontuações de qualidade de vida geral dos grupos intervenção e controle ao longo do período 

experimental.  O eixo Y representa a pontuação de qualidade de vida geral no questionário WHOQOL-BREVE. 

O eixo X mostra os diferentes tempos de avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do 

tratamento); follow-up (3 meses após o final do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, 

com n = 24 no grupo intervenção e n=25 no grupo controle. *p <0,05 diferente do grupo intervenção no baseline, 

avaliados pelo Teste t de Student. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

  

Tabela 4 – Pontuações nos diferentes domínios do questionário WHOQOL-BREVE de qualidade de 

vida do grupo intervenção e controle ao longo do estudo 

 

Domínio Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

 
Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up 

Físico 
11,96 + 

1,66 
17,17 + 1,37* 16,78+1,38* 

12,00 + 

11,83 
12,16 + 1,55 

12,14 + 

1,39 

Psicológico 10,19+ 2,56 16,92 + 2,62* 16,58 + 2,86* 10,56 + 2,45 10,65 + 3,12 
11,33 + 

2,92 

Relações 

sociais 
9,48 + 2,11 10,30 + 2,08 10,26 + 1,10 9,51 + 3,36 10,45 + 2,75 

10,56 + 

2,61 

Meio 

Ambiente 

11,40 + 

2,86 
11,81 +2,76 12,23 + 3,31 11,92 + 1,32 12,02 + 1,90 12,12 + 

2,12 

Autoavaliação 9,75 + 2,07 16,04 + 2,31* 16,29 + 2,54* 9,40 + 2,97 9,92 + 2,91 
10,00 + 

3,27 

Nota: Valores representados como média ± desvio padrão da média das pontuações do questionário WHOQOL- 

BREVE. Medidas foram realizadas nos tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do 

tratamento); follow-up (3 meses após o final do tratamento) para os grupos controle e intervenção. *p<0,05 em 

relação ao baseline do grupo intervenção. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

6.6 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: CATASTROFISMO DA DOR (B-PCS) 

 

A escala de catastrofismo da dor foi aplicada para investigar os impactos dos 

tratamentos sobre a tendencia dos portadores de fibromialgia à catastrofização da dor. A escala 

possui 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos relacionados a dor, 

e o participante indica o grau destes pensamentos e sentimentos no momento que está sentindo 

a dor. Quanto mais alto o escore obtido pela soma total de todos os descritores, maior a 

catastrofização. 

Os resultados apresentados na Tabela 5 mostram que os participantes do grupo de 

intervenção apresentaram pontuação de 42,00+5,18 no baseline, já no grupo controle ela foi de 

41,00+5,59, não havendo diferenças estatísticas entre os grupos nesse tempo. No grupo 

intervenção houve uma redução estatística (p<0,05) na pontuação desta escala quando foram 

comparados os valores do pós-tratamento (26,33 + 4,42) e follow-up (26,65+ 4,74) com os de 

baseline (42,00 + 5,18). 

Quanto ao grupo controle, houve uma discreta redução dos valores médios no pós-

tratamento (39,20+4,87) e follow-up (39,52+6,62) em comparação ao baseline (41,00+5,59), 

porém ela não foi estatisticamente significativa. No grupo intervenção, não houve diferenças 

significativas estatísticas entre os valores de pós-tratamento comparados ao follow-up, o que 



75 

 

  

indica que os benefícios da hipnose foram mantidos a longo prazo. Sendo assim, resultados da 

escala B-PCS evidenciaram que o tratamento com hipnose reduziu a catastrofização da dor nos 

portadores de fibromialgia. 

 

Tabela 5 – Pontuações na escala B-PCS de catastrofismo da dor do grupo intervenção e controle ao 

longo do estudo 
 

B-PCS 

Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

Baseline 
Pós-

tratamento 
Follow-up Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up 

 42,00+5,18 26,33 + 4,42* 26,65+ 4,74* 41,00+5,59 39,20+4,87 39,52+6,62 

Nota: Valores representados como média ± desvio padrão da média das pontuações do questionário B-PCS. 

Medidas foram realizadas nos tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); 

follow-up (3 meses após o final do tratamento) para os grupos controle e intervenção. *p<0,05 em relação ao 

baseline do grupo intervenção. 

Fonte: Elaborado pela autora 

                   

 

Figura 9 – Escala de catastrofismo da dor (B-PCS) dos grupos intervenção e controle ao longo do período 

experimental. O eixo Y representa a pontuação da escala de catastrofismo (B-PCS). O eixo X mostra os diferentes 

tempos de avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up (3 meses 

após o final do tratamento).  

Fonte: Elaborado pela autora 
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6.7 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: ÍNDICE DE QUALIDADE DE SONO DE  

      PITTSBURGH (PSQI-BR) 

 

O índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR) foi aplicada para investigar a 

qualidade do sono nos participantes do estudo. O instrumento é constituído por 19 questões em 

autorrelato e cinco questões direcionadas ao cônjuge ou acompanhante de quarto. As 19 

questões são categorizadas em sete componentes, graduados em escores de zero (nenhuma 

dificuldade) a três (dificuldade grave). Os componentes do PSQI são: C1 - qualidade subjetiva 

do sono, C2 - latência do sono, C3 - duração do sono, C4 - eficiência habitual do sono, C5 - 

alterações do sono, C6 - uso de medicamentos para dormir e C7 - disfunção diurna do sono. A 

soma dos valores atribuídos aos sete componentes varia de 0 a 21 no escore total do questionário 

indicando que quanto maior o número, pior é a qualidade do sono. 

Os participantes do grupo de intervenção apresentaram média inicial de 16,96+3,41, já 

os do grupo controle o baseline médio foi de 16,20+3,77, não havendo diferenças iniciais entre 

os grupos (p<0,05). Conforme apresentado na Tabela 6, houve uma redução significativa no 

índice no grupo intervenção quando comparamos os valores médios do pós-tratamento 

(9,57±2,48) e follow-up (9,65±2,74) com o baseline. Não houve diferenças significativas entre 

os resultados pós-tratamento e follow-up do grupo intervenção, o que indicaria que os 

benefícios são mantidos a longo prazo. Quanto ao grupo controle, houve uma redução dos 

valores médios no pós-tratamento (15,72 ± 3,29) e follow-up (15,04 ± 4,14) em comparação ao 

baseline, porém não foram estatisticamente significativos. Sendo assim, a o índice de qualidade 

do sono (PSQI-BR) apresentou uma redução estatisticamente significativa para o grupo 

intervenção, mostrando o benefício do tratamento com intervenção no grupo em comparação 

ao grupo controle em relação a qualidade do sono dos pacientes. 

 

Tabela 6 - Descrição da qualidade do sono (PSQI-BR) dos participantes do estudo ao longo do tempo 

 

PITTSBURGH 

(qualidade do 

sono) 

GRUPO INTERVENÇÃO GRUPO CONTROLE 

Baseline 
Pós-

tratamento 
Follow-up Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up 

média±dp média±dp média±dp média±dp média±dp média±dp 

 16,96+3,41 9,57±2,48* 9,65±2,74* 16,20+3,77 15,72 ± 3,29 15,04 ± 4,14 

Nota: valores representados como média ± desvio padrão da média, n=24 para o grupo intervenção e n=25 para o 

grupo controle. Medidas foram realizadas nos tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final 

do tratamento); follow-up (3 meses após o final do tratamento). Teste t*(p<0,05) em relação ao baseline. 

Fonte: Elaborado pela autora 
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Figura 10 – Índice da qualidade de sono (PSQI-BR) dos grupos intervenção e controle ao longo do período 

experimental.  O eixo Y representa os valores do índice da qualidade de sono (PSQI-BR). O eixo X mostra os 

diferentes tempos de avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up 

(3 meses após o final do tratamento).  

Fonte: Elaborado pela autora 

 

6.8 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: DESAGRADABILIDADE DA DOR  

      (ENDD) 

 

A escala numérica de desagradabilidade de dor (ENDD) foi aplicada para avaliar o 

quanto os participantes do estudo consideravam desagradável sua dor, e os efeitos da hipnose 

sobre esse parâmetro. 

Na avaliação de baseline, os participantes do grupo de intervenção apresentaram 

pontuação de 9,08+ 0,86, os do grupo controle de 9,04+0,61, não havendo diferenças 

estatísticas entre eles (Tabela 7). Nos participantes do grupo da intervenção, os valores obtidos 

nas avaliações de pós-tratamento e follow-up foram de 5,29+0,69 e 5,57+1,34 respectivamente, 

foram estatisticamente menores em relação ao p<0,01. No grupo controle, os valores de ENDD 

nas avaliações de pós-tratamento e no follow-up foram de 8,88+0,78 e 8,80+1,15, 

respectivamente. Nesse grupo, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre as medidas de pós-tratamento e follow-up em relação ao baseline. Esses resultados 
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indicam que o protocolo de hipnose reduziu a percepção de desagradabilidade de dor pelos 

participantes, e esse efeito perdurou até 3 meses após o fim do tratamento. 

 

Tabela 7 – Pontuações na escala numérica de desagradabilidade de dor (ENDD) do grupo intervenção 

e controle ao longo do estudo 
 

ENDD 

Intervenção (N=24) Controle (N=25) 

Baseline 
Pós-

tratamento 
Follow-up Baseline 

Pós-

tratamento 
Follow-up 

 9,08+ 0,86 5,29+0,69* 5,57+1,34* 9,04+0,61 8,88+0,78 8,80+1,15 

Nota: Valores representados como média ± desvio padrão da média das pontuações na escala ENDD. Medidas 

foram realizadas nos tempos de baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up 

(3 meses após o final do tratamento) para os grupos controle e intervenção. *p<0,05 em relação ao baseline do 

grupo intervenção. 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

    

Figura 11 – Escala numérica da desagradabilidade da dor (ENDD) dos grupos intervenção e controle ao longo do 

período experimental. O eixo Y representa os valores da escala numérica da desagradabilidade da dor (ENDD). O 

eixo X mostra os diferentes tempos de avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do 

tratamento); follow-up (3 meses após o final do tratamento).  

Fonte: Elaborado pela autora 
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6.9 DESFECHO SECUNDÁRIO DE EFICÁCIA: IMPACTO DA FIBROMIALGIA (QIF) 

 

O questionário de impacto da fibromialgia (QIF) avaliou o impacto da fibromialgia no 

funcionamento físico, situação de trabalho, depressão, ansiedade, sono, dor, rigidez, fadiga e 

bem-estar dos participantes do estudo, e permitiu mensurar os efeitos da hipnose sobre esses 

parâmetros.  O instrumento tem10 itens e o teste gera uma pontuação total: quanto maior o 

escore do QIF, maior o impacto da fibromialgia na vida do paciente.  

Os participantes do grupo de intervenção apresentaram no baseline, pontuação de 

80,05+ 4,83, já os do grupo controle foi de 76,81+5,44, sem diferenças estatísticas entre os 

grupos (Figura 12). Participantes do grupo intervenção apresentaram um menor escore no QIF 

nas avaliações de pós-tratamento (60,09 + 4,49) e follow-up (61,16 + 4,83), respectivamente, 

quando comparados ao baseline (80,05+ 4,83) (p<0,05). No grupo controle, os valores de QIF 

foram de 78,439 ± 4,49 e78,06 ± 4,83 respectivamente no pós-tratamento e follow-up, sem 

diferenças estatísticas ao baseline desse grupo. 

                     

 

Figura 12 - Pontuações do questionário de impacto da fibromialgia (QIF) dos grupos intervenção e controle 

ao longo do período experimental. O eixo X representa a pontuação no questionário QIF. O eixo Y mostra os 

diferentes tempos de avaliação: baseline (antes do tratamento); pós-tratamento (ao final do tratamento); follow-up 

(3 meses após o final do tratamento). Valores representados como média ± desvio padrão, com n = 24 no grupo 

intervenção e n=25 no grupo controle. *p <0,05 diferente do grupo intervenção no baseline, avaliados pelo Teste 

t de Student.  

Fonte: Elaborado pela autora 
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6.10 ANÁLISES DE CORRELAÇÃO 

 

Após identificar a eficácia do protocolo de tratamento para reduzir a dor associada à 

fibromialgia, análises de correlação (teste de correlação de Spearman) foram conduzidas para 

apontar quais fatores poderiam influenciar na resposta analgésica induzida pela hipnose. Foram 

analisadas possíveis correlações entre a intensidade da dor (END) nos pós-tratamento e 

intensidade da dor (END) no baseline; idade; tempo de doença; suscetibilidade hipnótica; 

catastrofismo da dor no baseline e sintomas de ansiedade e depressão (HADS) no baseline.  

Os valores dos coeficientes encontrados para cada correlação, de acordo com Akoglu 

(2018), foram categorizados em “fraca correlação” para todos os quesitos investigados. Os 

valores foram: ρ=0,1 para intensidade da dor no baseline X intensidade da dor no pós-

tratamento; ρ=-0,03 para idade X intensidade da dor no pós-tratamento; ρ=0,22 para HADS X 

intensidade da dor no pós-tratamento; ρ= 0,114 para catastrofismo X intensidade da dor no pós-

tratamento. Esses resultados indicam que, para a população estudada, esses parâmetros parecem 

ter pouca influência na resposta final do tratamento. 
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo evidenciou os benefícios terapêuticos da hipnose para pacientes com 

fibromialgia. O protocolo utilizado com sessões individuais de hipnose reduziu a intensidade 

da dor e sua percepção tanto do componente sensorial quanto afetivo, reduziu o catastrofismo 

da dor e os sintomas de ansiedade e depressão, melhorou a qualidade de vida e reduziu os 

impactos da fibromialgia em diferentes domínios da vida dos participantes com fibromialgia. 

Os resultados desse estudo aumentam as evidências da eficácia e benefícios clínicos da hipnose 

como tratamento adjuvante da fibromialgia. 

Participaram desta pesquisa 49 pacientes com fibromialgia, maioria do sexo feminino, 

com idade média de 45 anos. No Brasil, a prevalência da fibromialgia é estimada em 2,5% da 

população, acometendo especialmente mulheres entre 35 e 44 anos (HEYMANN et al., 2017), 

no entanto alguns estudos têm indicado um aumento na prevalência de fibromialgia em 

mulheres com idade entre 30 e 65 anos (KONRAD, 2005; CAVALCANTE et al., 2006). O 

perfil de faixa etária e gênero dos participantes do presente estudo está de acordo com os dados 

epidemiológicos do país. A maior prevalência de fibromialgia em mulheres vem sendo 

associada a um possível papel dos hormônios sexuais na expressão da doença, uma vez que 

pesquisas relatam níveis alterados desses hormônios durante a fibromialgia (FILLINGIM; 

NESS, 2000; CRAFT; MOGLIL; ALOISI, 2004; ALOISI; BONIFAZI, 2006; MARTIN, 2009; 

FILLINGIM et al., 2009; MANSON, 2010; TANWAR et al.,2016). Entretanto, como 

detalhadamente descrito na sessão de Referencial Teórico, os resultados disponíveis na 

literatura sobre o papel dos hormônios sexuais na fibromialgia são ainda controversos e esse 

tema requer maiores investigações.  

Quanto a situação profissional, na presente pesquisa mais de 50% dos participantes 

informaram estar ativos laboralmente, embora tenha sido evidenciada uma elevada frequência 

de absenteísmo ao trabalho em decorrência da fibromialgia. Além disso, mais de 50% dos 

participantes relataram que a doença afetou bastante ou muito suas atividades do dia a dia, 

incluindo suas atividades em casa, sociais e tarefas domésticas. Esses resultados estão de acordo 

com o perfil já estabelecido dos portadores de fibromialgia, nos quais a dor crônica resulta em 

frequente afastamento das atividades laborais, funcionais e sociais, gerando um grande impacto 

na vida desses pacientes (JUNIOR et al., 2012; MEDEIROS et al., 2012). 

No presente estudo, os medicamentos utilizados para controle da dor por 47% dos 

participantes foram pregabalina e duloxetina, ambos considerados de primeira escolha, com 

nível 1ª de evidência para eficácia no tratamento da fibromialgia (CLAUW, 2014). Apesar 
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disso, e de estarem em tratamento medicamentoso estável por mais de 30 dias, os participantes 

apresentaram dor com intensidade moderada a severa no momento da inclusão no estudo, o que 

mostra a baixa resposta terapêutica ao tratamento medicamentoso. Estes resultados convergem 

com a literatura, que evidencia que uma baixa porcentagem dos pacientes com fibromialgia 

tratados farmacologicamente apresenta melhora significativa dos sintomas álgicos 

(PROVENZA et al., 2004; PODOLECKI; PODOLECKI; HRYCEK, 2009; CLAUW, 2014; 

HEYMANN et al., 2017).  

Mais de 88% dos participantes relataram dor difusa ou em grande parte do corpo no mês 

anterior a inclusão no estudo, enquanto 56% relataram se sentirem frequentemente ou sempre 

deprimidos, e mais de 80% s relataram problemas com o sono. Esse perfil é corroborado pela 

literatura, que descreve que portadores de fibromialgia têm alta prevalência de dor muscular 

crônica generalizada de intensidade moderada a intensa (NETO et al., 2009), apresentam algum 

problema de sono em 90 % dos casos (RODRÍGUEZ; MENDONZA, 2020) e que a depressão 

acomete de 28% a 90% desses pacientes (PITA et al., 2022).  

A maioria dos participantes do estudo apresentam a doença há mais de 24 meses, 

mostrando que os participantes já convivem com dor por um longo período, o que corrobora 

com a cronicidade já conhecida da doença. Ainda em relação ao perfil dos participantes, 52% 

deles relataram sentir que suas dores estão cada vez piores e que não irão melhorar, sugerindo 

presença de catastrofização da dor. A catastrofização consiste em uma distorção cognitiva na 

qual há uma orientação negativa exagerada a esse sentir, um processo negativo do pensamento 

focado de forma excessiva na dor, real ou não, com a percepção de incapacidade de tolerância 

para atenuá-la (SULLIVAN, 2012). De fato, catastrofização da dor é prevalente em pacientes 

com fibromialgia e está associada a intensificação das experiências de dor (PICARD et al., 

2013). De fato, a catastrofização da dor foi confirmada no presente estudo pela Escala de 

Catastrofismo Associado a Dor (B-PCS), e será discutida adiante nos desfechos de eficácia.  

O desfecho primário de eficácia no presente estudo foi a redução da intensidade de dor 

pela escala numérica de dor. Os resultados demonstraram que no grupo hipnose, mas não no 

controle, houve redução de 51,4% na intensidade da dor no pós-tratamento em relação ao 

baseline, indicando que o protocolo de hipnose induziu analgesia relevante. A magnitude do 

efeito analgésico foi mantida estável por até 3 meses após o fim do tratamento, como 

evidenciado pelas avaliações de follow-up. Esses resultados são corroborados pela literatura, 

que mostra a eficácia da hipnose para reduzir a intensidade da dor em pacientes com 

fibromialgia (HAANEN et al., 1991; ELKINS et al., 2007; CASTEL et al., 2007, 2009, 2012; 

ARAVENA et al., 2020). 
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A dor também foi mensurada no presente estudo pelo questionário McGill Short form 

que permite além de mensurar a experiência total de dor, diferenciar os componentes afetivo e 

sensorial da dor. A dor envolve pelo menos três dimensões - a sensorial-discriminativa, a 

motivacional-afetiva e a cognitiva avaliativa - sustentadas por sistemas fisiologicamente 

especializados no sistema nervoso central (SNC). A dimensão sensorial-discriminativa é 

influenciada, primariamente, pelos sistemas espinais e vias ascendentes de condução rápida da 

dor; a dimensão motivacional-afetiva é processada pelas estruturas da formação reticular do 

tronco encefálico e límbicas, que sofrem influência dos sistemas nociceptivos de condução 

espinal lenta. A interpretação da informação processada por unidades cognitivas é condicionada 

pelas experiências prévias e pode gerar respostas diferentes à experiência dolorosa em 

diferentes indivíduos e em diferentes momentos do mesmo indivíduo. As unidades neocorticais 

comparam a informação nociceptiva com as experiências passadas e exercem controle sobre as 

estruturas responsáveis pela dimensão sensitivo-discriminativa e afetivo-motivacional. Da 

interação destes aspectos resulta a informação de dor localizada têmporo-espacialmente, 

quantificada e qualificada. Resulta, ainda, a tendência motivacional direcionada fuga, defesa, 

retirada ou ataque e a modificação do afeto. Sendo assim, é possível compreender que a 

intensidade da dor é apenas um aspecto da experiência dolorosa. Limitar a avaliação da dor 

apenas à sua intensidade é como avaliar a experiência visual apenas em termos de intensidade 

luminosa, esquecendo que outros elementos como cor e textura também compõem a percepção 

visual. A mensuração da dor, portanto, precisa avaliar sua qualidade, duração e aspectos 

psicoafetivos, além de determinar sua intensidade. 

O questionário McGill é o instrumento mais utilizado para avaliar os componentes da 

dor, que não envolvem a intensidade (PIMENTA; JACOBSEN, 1996), e por isso foi incluído 

como ferramenta no presente estudo. Os resultados mostraram que tanto o componente 

sensorial quanto o afetivo da dor foram reduzidos após o protocolo de hipnose. Os resultados 

aqui apresentados são congruentes com os achados de Castel et al. (2007 e 2009) e de Rainville 

et al. (1999), que demonstraram que a hipnose modifica tanto os componentes afetivo como 

sensorial da dor. Os mesmos autores propuseram que os efeitos da hipnose sobre o componente 

afetivo da dor podem ser atribuídos a etapa da hipnose de sugestão analgésica, uma vez que 

esta etapa modula as atividades de estruturas corticais responsáveis tanto pela percepção da dor, 

quanto modula estruturas associadas à sensação afetivo-motivacional de desagrado gerado pela 

dor. Entretanto, as sugestões hipnóticas não produziriam modulação para modificações no 

componente sensorial da dor.  
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Evidências crescentes sugerem que a fibromialgia, assim como outras condições de dor 

crônica, está associada a gatilhos físicos e psicológicos que iniciam a amplificação da dor e o 

sofrimento psicológico (DIATCHENKO et al., 2013). Entre os marcadores fenotípicos de 

maior interesse na fibromialgia estão as medidas de amplificação da dor, entre elas a 

catastrofização (FINAN et al., 2011). A catastrofização da dor é um processo negativo do 

pensamento focado de forma excessiva nas sensações de dor, real ou não, com a percepção de 

incapacidade de tolerância a dor.  Esta tem sido amplamente definida como uma atitude 

exagerada de orientação ativa para estímulos de dor e experiência de dor (SULLIVAN et al., 

1995; PICARD et al., 2013). Assim, o presente trabalho incluiu uma escala de catastrofismo da 

dor para investigar o impacto do protocolo de hipnose sobre os pensamentos catastróficos que, 

além de gerarem pensamentos negativos, causam incapacidade dos pacientes para lidar com a 

dor. A escala possui 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos 

relacionados a dor e quanto maior sua pontuação, mais elevados são os pensamentos 

catastróficos dos pacientes em relação a dor. Os resultados evidenciaram uma redução de 62% 

na pontuação da escala de catastrofismo no grupo intervenção no pós-tratamento em relação ao 

baseline. Esta redução foi mantida no follow-up o que confirma que o benefício persiste a longo 

prazo. 

Schütze et al. (2010) demonstraram um forte efeito modulador da atenção plena na 

relação entre a intensidade da dor e a catastrofização da dor. Atenção plena é por definição a 

capacidade de manter o foco na experiência do momento presente com uma atitude de não 

julgamento. Além disso, demonstraram que a atenção plena é associada a um enfraquecimento 

na relação positiva entre a intensidade da dor e a catastrofização. Desse modo, considerando 

que a atenção plena faz parte da etapa de indução da hipnose, ela pode contribuir para a redução 

dos pensamentos catastróficos nos pacientes do grupo de hipnose. Um número importante de 

estudos clínicos tem demonstrado que a catastrofização está associada à experiência de dor 

intensificada (SULLIVAN et al., 1998; VAN HOUDENHOVE; EGLE, 2004). A partir desse 

conceito, é possível propor que a redução da catastrofização seja um dos mecanismos pelos 

quais a hipnose reduza também a intensidade da dor na fibromialgia.  

Corroborando com os resultados de catastrofismo, a percepção da desagradabilidade de 

dor também foi reduzida nos participantes do grupo hipnose. Utilizando uma escala numérica 

de desagradabilidade de dor (ENDD), que avaliou de 0 a 10 o quão desagradável o paciente 

classificava sua dor, foi possível identificar uma redução de 41% nos valores obtidos nas 

avaliações de pós-tratamento e seguimento no grupo intervenção, ou seja, os pacientes do grupo 
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intervenção consideraram sua dor 41% menos desagradável após o tratamento com a hipnose. 

Esse resultado pode estar relacionado à segunda etapa do protocolo de hipnose, que inclui as 

sugestões. Sugestões hipnóticas realizadas durante a hipnose terapêutica analgésica são 

projetadas para resultar em mudanças na experiência subjetiva, alterações na percepção, 

sensação, emoção, pensamentos e comportamentos em relação a dor (JENSEN et al., 2015). 

Dessa forma, as sugestões hipnóticas inseridas no protocolo utilizado no presente estudo podem 

ser associadas aos resultados obtidos com a percepção de desagradabilidade da dor, assim como 

com a magnitude de pensamentos catastróficos. De fato, a hipnose pode incluir sugestões de 

conforto e contribuir para que o paciente com FM se mantenha funcional na presença da dor, o 

que estaria intimamente relacionado a sua sensação de desagrado pela dor e pensamentos 

catastróficos sobre ela. Os resultados obtidos por Picard e colaboradores (2013) sugerem que a 

hipnose tem efeito mais positivo no lado cognitivo e/ou afetivo da FM, sendo que a redução da 

catastrofização da dor foi um dos seus achados mais relevantes. 

Aspectos emocionais, relativos à ansiedade e depressão, são fatores associados a 

fibromialgia em 33,7% dos pacientes, com grande impacto clínico na rotina dos pacientes 

(HEYMANN et al., 2017). Os sintomas de ansiedade e depressão, quando presentes, agravam 

as manifestações da fibromialgia, aumentando o impacto negativo na qualidade de vida dos 

pacientes (JENSEN et al., 2006). No presente estudo, os participantes que receberam o 

protocolo de hipnose apresentaram diminuição dos sintomas de ansiedade e depressão, 

mensurados na escala HADS. A classificação dos participantes nesse grupo, que inicialmente 

era de "provável transtorno de ansiedade/depressão", após a intervenção com hipnose, passou 

a ser "improvável transtorno de ansiedade/depressão". Não houve mudanças estatisticamente 

significativas nos escores e classificação do grupo controle. Estes achados são consistentes com 

achados anteriores que indicam que o tratamento associado a hipnose para fibromialgia alivia 

tanto a dor quanto os sintomas de ansiedade e depressão (JENSEN et al., 2006; ARAVENA et 

al., 2020; CASTEL et al.,2012). Os sintomas de ansiedade e depressão são variáveis fortemente 

correlacionadas a intensidade de dor (HEYMANN et al., 2017), logo pacientes com ocorrência 

de sintomas depressivos e de ansiedade tem maior sensação de dor quando comparados aos que 

não apresentam estes sintomas (JENSEN et al., 2006). Dessa forma, os resultados do presente 

estudo podem ser atribuídos a associação entre intensidade da dor e sintomas depressivos e de 

ansiedade nos pacientes com fibromialgia, como previamente proposto por Aravena et al.  

(2020).  

Em relação aos distúrbios do sono, a hipnose melhorou a qualidade do sono dos 

participantes do grupo intervenção em cerca de 43%, conforme pontuação do PSQI-BR. Não 
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houve alteração estatisticamente significante para o grupo controle. Distúrbios do sono afetam 

70% a 90% dos pacientes com FM e pode desempenhar um papel importante na fisiopatologia 

da doença. Além disso, os problemas e distúrbios do sono podem explicar em parte os altos 

níveis de sofrimento emocional dos pacientes com FM. Foi recentemente demonstrado que o 

humor negativo mediou a relação entre sono ruim e dor em uma amostra de pacientes com dor 

crônica incluindo pacientes com FM (PICARD et al., 2013; O'BRIEN et al., 2010). Nosso 

resultado de melhora significativa na qualidade do sono corrobora com os resultados obtidos 

anteriormente em estudos de hipnose para fibromialgia (HAANEN et al., 1991; RUCCO et al., 

1995; CASTEL et al., 2012; PICARD et al., 2013). Além disso, é possível relacionar nossos 

resultados positivos obtidos na qualidade do sono com os resultados positivos nos componentes 

cognitivo, psicológico e emocional, uma vez que a qualidade do sono está intimamente 

relacionada aos níveis de sofrimento emocional dos pacientes.  

Outros estudos avaliaram também o efeito da hipnose para distúrbios do sono. Otte e 

colaboradores (2020) avaliaram a hipnose para tratar os distúrbios do sono em 90 mulheres na 

menopausa com melhora clinicamente significativa com redução da percepção de má qualidade 

do sono em 50% a 70% das mulheres ao longo do tempo. Elkins e colaboradores (2021) também 

obtiveram resultado positivo no uso da hipnose para distúrbios do sono em 90 mulheres, seus 

resultados foram clinicamente significantes e positivos para os desfechos de qualidade do sono, 

duração objetiva e subjetiva do sono e incômodos devido ao sono ruim. Estes estudos além de 

corroborar com nossos resultados enfatiza os potenciais benefícios do uso de hipnose para os 

distúrbios do sono incluindo os pacientes com FM. 

A fibromialgia é uma doença que impacta em diferentes aspectos da vida e saúde dos 

pacientes. Essa doença causa impacto negativo na qualidade de vida de pacientes em idade 

produtiva, não somente pela dor, mas por outros sintomas relacionados a doença como fadiga 

e fraqueza que contribuem para o aumento da incapacidade para o trabalho, o que gera uma 

queda da renda familiar e reflete diretamente na qualidade de vida destes pacientes (SANTOS 

et al., 2006; WHITE et al., 1999). No presente estudo, utilizamos o QIF para avaliar o efeito 

geral dos tratamentos na sintomatologia da FM. QIF é um questionário específico que avalia o 

impacto da doença no funcionamento físico, situação de trabalho, depressão, ansiedade, sono, 

dor, rigidez, fadiga e bem-estar (MARQUES et al., 2006), e é considerado o padrão-ouro para 

esta avaliação (PICARD et al., 2013).  Um maior escore no questionário indica maior impacto 

da fibromialgia na vida dos pacientes (SANTOS et al., 2006). No presente estudo, verificou-se 

que a hipnose induziu diminuição do impacto da doença no funcionamento físico, situação de 

trabalho, depressão, ansiedade, sono, dor, rigidez, fadiga e bem-estar dos participantes. O grupo 
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hipnose apresentou melhora nos domínios físicos do QIF, que apresentou 44% de melhoria no 

pós-tratamento em relação ao baseline, e o psicológico, que apresentou 66% de melhoria no 

pós-tratamento em relação ao baseline. Estes resultados se mantiveram na avaliação de 

seguimento (follow-up), o que indica que estes resultados se mantiveram a longo prazo.  Nosso 

resultado corrobora com os achados de Castel e colaboradores (2012) que também obtiveram 

redução significativa do QIF em seu estudo com 93 pacientes com fibromialgia tratados com 

hipnose e TCC. Entretanto, Picard e colaboradores (2013) não obteve redução significativa do 

impacto da fibromialgia nos pacientes tratados com fibromialgia. Poucos estudos clínicos 

(CASTEL et al., 2009, 2012; PICARD et al., 2013; ALVAREZ-NEMEGYEI et al., 2007) 

utilizaram o QIF como ferramenta de avaliação do efeito da hipnose na fibromialgia. Entretanto, 

o QIF é uma ferramenta útil para medir o impacto da doença na vida dos pacientes, 

possibilitando a identificação dos fatores que determinam este impacto e facilitando a 

identificação de técnicas terapêuticas mais eficazes (CAMARGO; MOSER; BASTOS, 2009). 

Em uma revisão sistemática Camargo, Moser e Bastos (2009) identificaram que o Questionário 

de Impacto da Fibromialgia (QIF) é a ferramenta mais utilizada nos estudos clínicos para avaliar 

eficácia de tratamentos para a fibromialgia. Isto reforça a importância de incluí-lo como 

ferramenta de avaliação de desfecho para os estudos clínicos que avaliam a hipnose no contexto 

da fibromialgia.  

Entre os estudos realizados anteriormente para avaliar a eficácia da hipnose para 

tratamento de pacientes com fibromialgia que utilizaram o QIF como instrumento de avaliação 

(CASTEL et al., 2009, 2012; PICARD et al., 2013; ALVAREZ-NEMEGYEI et al., 2007), dois 

desses estudos obtiveram resultados negativos e dois deles obtiveram resultados positivos, ou 

seja, demonstraram que a hipnose diminui os impactos da fibromialgia (CASTEL et al., 2009, 

2012). Uma possível explicação para esta diferença de resultados é o tipo de protocolo de 

hipnose utilizado por estes estudos. Neste trabalho utilizamos o roteiro proposto por Jensen 

(2011) em seu guia para terapeutas, em que compila recursos práticos (roteiros para hipnose) e 

fornece recomendações dos protocolos a serem seguidos no uso da hipnose em pacientes com 

dor crônica baseado em evidências científicas, incluindo um roteiro adicional de sugestão para 

fibromialgia, já proposto no guia, mas sem evidências dos benefícios de sua utilização.  

Neste estudo a qualidade de vida foi investigada utilizando o WHOQOL-BREVE, que 

é um instrumento de avaliação de qualidade de vida genérico. A escolha desse instrumento se 

justifica pela sua capacidade de mensurar as variáveis subjetivas e multidimensionais que 

envolvem a percepção do bem-estar no ser humano (PEDROSA et al., 2011), uma vez que a 

dor influencia o estado de saúde e a qualidade de vida dos pacientes com fibromialgia quanto à 
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sua afetividade familiar, ao estado psicológico e em seus aspectos cultural, econômico e 

ambiental (MARQUES et al., 2006). Utilizando o WHOQOL-BREVE, a qualidade de vida dos 

pacientes foi avaliada pelos domínios físico, psicológico, das relações sociais e meio ambiente. 

Foi observado que os protocolos de hipnose levaram à uma melhora da qualidade de vida dos 

pacientes de uma maneira global. Estes resultados se mantiveram na avaliação de seguimento 

(follow-up), o que indica que estes resultados se mantem a longo prazo. Estes resultados 

corroboram com Zech e colaboradores (2016) que relataram em um estudo de metanálise mais 

de 20% de melhora na qualidade de vida dos pacientes com fibromialgia quando tratados com 

hipnose. Estes resultados também podem estar intimamente relacionados com a diminuição da 

intensidade da dor observada nessa investigação, uma vez que a dor crônica interfere na rotina 

de atividades de vida diária, alterando a capacidade física e ocasionando sentimentos que 

alteram a percepção da dor e da satisfação pela vida, e modifica a relação com as outras pessoas 

(SIEBRA; VASCONCELOS, 2006). É consistente que com a diminuição da intensidade da dor 

aconteça uma diminuição da sua interferência na rotina dos participantes, o que facilita o 

desempenho de suas atividades diárias como caminhar, trabalhar, manter relações sociais, 

dormir e aproveitar a vida, e isto reflete diretamente na percepção de qualidade de vida dos 

pacientes (JENSEN et al., 2015). Ademais, é possível estabelecer uma correlação entre os 

resultados obtidos para intensidade da dor, qualidade do sono, ansiedade e depressão com os 

resultados positivos em relação a diminuição dos impactos da fibromialgia na vida diária e o 

aumento da qualidade de vida dos participantes deste estudo. Uma vez diminuída a intensidade 

da dor e melhorados os sintomas relacionados ao sono, ansiedade e depressão, há um impacto 

direto no funcionamento físico e no bem-estar do paciente, refletindo nos resultados das 

avaliações de qualidade de vida e impactos da doença na vida diária. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Dentre as limitações desta pesquisa, citamos a questão sobre o cegamento do estudo, 

pois tanto os pacientes do grupo intervenção, como do grupo controle sabiam para qual 

tratamento foram alocados. A impossibilidade de cegamento deve-se ao fato de que é 

impossível que o participante não identifique o processo de indução de hipnose durante o 

tratamento. Além disso, a realização de um placebo de hipnose é dificultada pelo fato de que 

técnicas de relaxamento e sugestão sem indução hipnótica, também podem produzir efeitos 

analgésicos (JENSEN, 2015), indicando que não consistem em controles adequados para 

estudos de eficácia analgésica da hipnose.  

Outra limitação é o fato de todos os pacientes do grupo intervenção terem sido treinados 

e estimulados a realizarem auto-hipnose em casa, mas a frequência de realização da auto-

hipnose pelos participantes não foi registrada, de modo que não foi possível avaliar a influência 

da auto-hipnose nos resultados. 

Também representa limitação desta pesquisa falhas de adesão às janelas programadas 

das sessões de hipnose ou acolhimento. Apesar de todos os participantes deste estudo terem 

realizado 8 sessões de hipnose/acolhimento, 58% deles realizaram pelo menos uma das sessões 

programadas fora da janela (sessões semanais com ± 3 dias durante 8 semanas) devido a algum 

tipo de indisponibilidade pessoal. De fato, já é conhecido que pacientes com fibromialgia 

geralmente enfrentam problemas de adesão aos tratamentos, por causa dos componentes 

afetivos e psicológicos da doença, além do seu impacto funcional crônico característico 

(OLIVEIRA JUNIOR; RAMOS, 2019).  

Uma outra limitação é a falta de padronização na literatura, tanto dos roteiros a serem 

utilizados, quanto do número ideal de sessões recomendadas, frequência e duração ideal das 

sessões de hipnose para fibromialgia. Foi utilizado aqui o roteiro proposto por Jensen (2011) 

em seu guia para terapeutas como padrão, incluindo roteiros específicos propostos para 

fibromialgia. Entretanto os dois estudos de metanálise mais importantes que avaliaram a 

eficácia da hipnose para fibromialgia, trazem estudos clínicos que variaram entre eles na 

abordagem utilizada, no número de tempo e frequência de sessões (ZECH et al., 2016). Devido 

a esta limitação não foi possível fazer uma análise comparativa do presente estudo com 

resultados da literatura para estabelecer uma correlação da resposta terapêutica com o número 

e frequência de sessões ideal para o tratamento da fibromialgia com hipnose.  



90 

9 CONCLUSÕES 

• A associação da hipnose ao tratamento farmacológico padrão foi superior em eficácia

ao tratamento farmacológico padrão sozinho no controle da dor em pacientes com

fibromialgia.

• Os efeitos analgésicos da hipnose em pacientes com fibromialgia se mostraram

persistentes, perdurando por até 3 meses após o fim do tratamento.

• A hipnose melhorou o componente afetivo da dor associada a fibromialgia; a hipnose

reduziu os impactos da fibromialgia na vida diária dos pacientes nos seguintes

domínios: funcionamento físico, situação de trabalho, depressão, ansiedade, sono, dor,

rigidez, fadiga e bem-estar. Os domínios físico e psicológico foram os que mais

melhoraram com o uso de hipnose. A hipnose melhorou a qualidade de vida dos

pacientes com fibromialgia.

• A hipnose melhorou a qualidade do sono dos pacientes com fibromialgia.

• A hipnose reduziu os sintomas de ansiedade e depressão em portadores de fibromialgia.
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Anexo A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Estudo: 

EFICÁCIA DA HIPNOSE EM PACIENTES COM 

DOR CRÔNICA ASSOCIADA A FIBROMIALGIA 

(HYP-FIBRO) 

Versão e Data do 

Consentimento Livre e 

Esclarecido: 
Versão 1.0, 30 novembro 2020 

Investigador 

Principal: 
Daniela Caputo Dorta 

Centro de 

Pesquisa: 

Hospital COT Canela 

Telefone 

Investigador Principal: 

(71) 9 9121-4409 

(71) 9928-0123 (24 horas) 

Comitê de Ética: 
(71) 3117-1852 / (71) 3117-1972 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do projeto de pesquisa que 

avaliará a eficácia da hipnose em pacientes com dor crônica associada a fibromialgia.  

JUSTIFICATIVA: Hoje as terapias sem medicamentos mais estudadas para a Fibromialgia, 

com fortes evidências de eficácia, são: educação, terapia cognitivo-comportamental e exercício, sendo 

a resposta a essas terapias geralmente maior que ao tratamento medicamentoso. 

A hipnose, apesar de ainda pouco utilizada na rotina clínica para o manejo da dor associada à 

Fibromialgia, tem demonstrado ser efetiva no controle de alguns estados de dor crônica. A hipnose é 

um procedimento em que o profissional habilitado induz um estado de consciência alterada no paciente, 

caracterizado por maior capacidade de resposta à sugestão. Hipnose, na sua forma mais básica, é um 

procedimento no qual um sujeito é guiado por outra pessoa (hipnotizador) para responder a sugestões 

de mudanças na experiência subjetiva, alterações na percepção, sensação, emoção, pensamento ou 

comportamento. A hipnose geralmente começa com uma indução que convida o sujeito a concentrar sua 
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atenção num único objeto, sensação ou imagem. Em seguida é sugerido ao paciente que faça uma ou 

mais alterações positivas, este então escuta e responde. Em relação aos seus efeitos, um indivíduo ou 

grupo pode receber o mesmo tratamento hipnótico e apresentar diferentes respostas, pois os indivíduos 

não respondem ao método da mesma maneira. Na interação entre o profissional e o sujeito, o objetivo 

do tratamento não é apenas ajudar o paciente a se sentir melhor durante a sessão, mas também ajudá-lo 

a fazer mudanças duradouras no que pensa sobre a dor e nas informações processadas sobre a dor em 

seu cérebro, estendendo os bons sentimentos que ocorrem durante as sessões de hipnose para a sua vida 

cotidiana. Deve-se considerar sobre a hipnose que a resposta ao tratamento é variável de individuo para 

individuo; que deve haver uma capacidade do indivíduo em ser hipnotizado; que os efeitos colaterais 

esperados são extremamente positivos; e que são esperados dois tipos de resposta após o tratamento da 

hipnose para a dor: redução na gravidade da dor diária contínua e a capacidade de usar a auto hipnose 

para experimentar períodos de conforto. A hipnose altera mais do que apenas a intensidade da dor.  

 Alguns estudos clínicos já foram conduzidos para avaliar a eficácia da hipnose no contexto da 

Fibromialgia. Entretanto, embora eles mostrem, de um modo geral, resultados positivos, seus resultados 

ainda dificultam as conclusões sobre os reais benefícios da hipnose para o controle da dor associada a 

Fibromialgia. Em adição, até o presente momento, nenhum estudo clínico com a população brasileira 

foi conduzido para investigar tal questão. Dessa forma, o presente estudo foi delineado para investigar 

a eficácia da hipnose como adjuvante no controle da dor crônica em pacientes com fibromialgia.  

OBJETIVO: O objetivo desse estudo é avaliar se a hipnose acompanhada de tratamento com 

medicamentos padrão é melhor para o controle da sua dor crônica associada a fibromialgia se comparado 

com o tratamento apenas com medicamentos para esta doença. 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Você receberá uma sessão de hipnose convencional ou 

acompanhamento clínico semanalmente durante dois meses, totalizando 8 sessões de hipnose 

convencional/acompanhamento clínico. Será utilizado protocolo de hipnose tradicional com duração 

aproximada de 1 hora. Além disso você receberá um treinamento para realizar auto-hipnose analgésica 

e recomendamos a praticá-la diariamente durante o período do estudo. 

Você receberá um diário, no qual deverá preencher diariamente sua intensidade de dor (escala 

numérica de 0 a 10) durante sua participação no estudo. 

Você será avaliado algumas vezes durante o estudo: durante o período basal, sendo 

este período composto pela avaliação pré-baseline (2 a 24 semanas antes do tratamento) e baseline (7 

dias antes do início do tratamento) que compõem o período basal, final de tratamento (na semana 

seguinte ao fim do tratamento – fim do 2 º mês) e seguimento (fim do 6º mês). Na visita de seleção se 

aceitar participar do estudo e após assinar este termo de consentimento e feita à randomização (uma 

espécie de sorteio) para um dos braços de tratamento do estudo. Você poderá ser sorteado para o 

tratamento ativo do estudo, onde você receberá acompanhamento clínico + tratamento com 
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medicamentos padrão + hipnose ou sorteado para o grupo controle onde você receberá acompanhamento 

clínico + tratamento com medicamentos padrão sem hipnose. Você deverá comparecer ao centro de 

pesquisa para as avaliações e também semanalmente para o tratamento pelo período de 8 semanas.  

Durante as visitas que chamamos de baseline, final de estudo e seguimento serão aplicados 

questionários para avaliação de sua dor e componentes como seu sono, qualidade de vida e humor 

(depressão ou ansiedade). 

Você deverá levar seu diário do participante em todas as visitas ao centro de pesquisa. 

DURAÇÃO DA SUA PARTICIPAÇÃO: A duração total da sua participante nesta pesquisa 

é de 5 meses, sendo 8 semanas de tratamento e mais uma visita de seguimento de 3 meses após a 

conclusão do tratamento.  

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: Não há evidências claras de que os 

participantes de estudos de hipnose apresentem um risco significativamente maior de eventos adversos 

do que em outros tipos comuns de pesquisa psicológica. 

Em estudos laboratoriais, verificou-se que a maioria dos participantes que sofrem de hipnose 

por si só ou como parte de um estudo experimental relatam efeitos positivos, particularmente 

relaxamento. Uma minoria de participantes (as estimativas variam de 8 a 49%) nessas condições relatam 

efeitos negativos (por exemplo, dores de cabeça, tontura, náusea, rigidez do pescoço, mas estes não são 

relatados com mais frequência do que após procedimentos psicológicos experimentais que não 

envolvem hipnose (por exemplo, um experimento de aprendizado verbal). Além disso, não há relação 

demonstrável entre hipnotizabilidade, que é a capacidade de ser hipnotizado, e ocorrência de efeitos 

colaterais negativos. Nas populações estudantis, menos efeitos colaterais negativos são relatados após 

procedimentos de hipnose do que após outras atividades da faculdade, como assistir a uma palestra ou 

fazer um exame. De fato, a hipnose é classificada como a experiência mais agradável quando comparada 

a essas outras atividades. 

Também há evidências de que investigações envolvendo procedimentos prolongados e tediosos, 

como PET e ressonância magnética, são consideradas pelos participantes como sendo mais toleráveis 

quando a hipnose é usada. 

A sua participação neste estudo não determina nenhum risco adicional ou dano à sua saúde. Os 

prováveis benefícios estão na diminuição da intensidade da sua dor, apesar da resposta ao tratamento 

com hipnose ser variável de individuo para indivíduo e dependerá da sua capacidade em ser hipnotizado; 

mesmo assim  os efeitos colaterais esperados são extremamente positivos; a hipnose altera mais do que 

apenas a intensidade da dor e o objetivo do tratamento não é apenas te ajudar  a se sentir melhor durante 

a sessão, mas também ajudá-lo a fazer mudanças duradouras no que pensa sobre a dor e nas informações 

processadas sobre a dor em seu cérebro, estendendo os bons sentimentos que ocorrem durante as sessões 

de hipnose para a sua vida cotidiana. São esperados dois tipos de resposta após o tratamento da hipnose 
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para a dor: redução na gravidade da dor diária contínua e a capacidade de usar a auto-hipnose para 

experimentar períodos de conforto.  

Sua participação neste estudo é voluntária e o(a) Sr(a) poderá recusar-se a participar ou retirar-

se do estudo a qualquer momento sem punições ou prejuízo ao seu atendimento neste hospital. O seu 

cuidado neste hospital é de responsabilidade do seu médico assistente, independente da sua participação 

no estudo. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para 

recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A 

sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios. 

O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os seus 

dados permanecerão confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será 

liberado sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar 

deste estudo. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada com o pesquisador e outra será 

fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 

EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível 

nenhuma compensação financeira. Será dado tratamento médico necessário, caso ocorra eventuais 

danos, mencionados ou não neste termo, decorrentes do estudo.  

CONTATO EM CASO DE DÚVIDAS OU EMERGÊNCIA: Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Ana Nery. O Comitê de Ética é um grupo que realiza a revisão 

ética inicial e contínua do estudo para manter sua segurança e proteger seus direitos. Se o(a) Sr.(a) tiver 

qualquer dúvida em relação aos aspectos éticos do estudo, fique à vontade para entrar em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Ana Nery, no telefone (71) 3117-1852 ou (71) 3117-1972,

endereço: rua Saldanha Marinho, s/n - Caixa d’ Água, Salvador - BA ou por e-mail: 

han.comite@gmail.com. Horário de funcionamento: 08h às 16h. 

A equipe do estudo está à disposição para prestar quaisquer esclarecimentos antes, durante e 

após o estudo: 

Investigadores: Daniela Caputo Dorta / Dr.Paulo Oliveira Colavolpe 

Telefone: (71) 99121-4409/ (71) 9928-0123 

Instituição e Endereço: Hospital COT, Canela, 
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DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 

PARTICIPANTE: Fui informado(a) dos objetivos da pesquisa de forma clara e detalhada, e pude fazer 

perguntas. Também me foi garantido pelo pesquisador sigilo que assegure a privacidade dos dados 

obtidos na pesquisa. Estou ciente de todos os procedimentos que serão realizados e dos possíveis riscos 

e benefícios e, em caso de qualquer dúvida, poderei entrar em contato com a equipe do estudo. Ao 

assinar este termo de consentimento autorizo o acesso da equipe do estudo aos meus registros médicos 

e não estarei abrindo mão de meus direitos legais.  

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas 

_________________________________ 

Nome por extenso do Participante 

____/____/_____ 

Data 

(registrada 

pelo participante) 

______________________________ 

Assinatura 

_______________________________ 

Nome por extenso da pessoa que 

obteve o consentimento 

____/____/_____ 

Data 

____________________________ 

Assinatura 

Se o participante não for capaz de ler, obter a seguinte assinatura: 

Nome por extenso da testemunha 

imparcial 

____/____/_____ 

Data 

Assinatura 

Nome por extenso do Participante 

____/____/_____ 

Data Impressão Dactiloscópica do 

Participante 
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Anexo B – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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Anexo C - Questionário de caracterização sociodemográfica e clínica 
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Anexo D - Critérios de avaliação de diagnóstico e gravidade para fibromialgia (ACR 2010) 
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Anexo E – Escala de intensidade numérica de dor (END) 

Fonte: (CARVALHO; KOVACS, 2006) 
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Anexo F – Escala de intensidade numérica de desagradabilidade de dor (ENDD) 

Escala de intensidade numérica de desagradabilidade de dor (ENDD) 
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Anexo G - Questionário de dor MCGILL 
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Anexo H – Escala de catastrofismo associado a dor (B-PCS) 

Artigo de validação: SEHN, F. et al. Cross-cultural adaptation and validation of the 

Brazilian Portuguese version of the pain catastrophizing scale. Pain Med, v. 13, ed. 11, p. 
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Anexo I – Questionário WHOQOL-breve 
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Anexo J – Questionário sobre o impacto da fibromialgia (QIF) 
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Anexo K – Escala de sono (Pittsburg Sleep Quality Index) 
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Anexo L – Escala de ansiedade e depressão hospitalar (HADS) 
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Anexo M – Escala de avaliação da susceptibilidade hipnótica waterloo-stanford (versão 

portuguesa) 




