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RESUMO

A migranea ¢ um tipo de cefaléia primaria amplamente conhecida pelo seu impacto sobre a
qualidade de vida de seus portadores. Acomete aproximadamente 11% da populacdo
mundial e 15,2% da populacdo brasileira. Embora os aspectos psicologicos da doenga
venham ganhando destaque em pesquisas atuais, alguns deles, como a alexitimia, ainda sdo
pouco explorados. Esta dissertacdo teve como objetivo geral investigar como mulheres
portadoras de enxaqueca descrevem sua experiéncia através das perspectivas de primeira e
terceira pessoa. O estudo I proveu evidéncias sobre os niveis, o impacto, e as correlagdes
entre indicadores de depressdo, ansiedade, qualidade de vida, alexitimia, autorreflexdo e
insight através de uma comparagdo entre pacientes migraneosas € um grupo controle. O
estudo II, de natureza qualitativa fenomenologica, buscou conhecer a experiéncia de ser
portadora de migranea. Por fim, o estudo III apresentou as consideragdes finais dos dois

estudos, através do didlogo entre qualidades e quantidades.

Palavras-chave: migranea, alexitimia, autorreflexdo, insight, experiéncia.



ABSTRACT

Migraine is a type of primary headache widely known for its impact on quality of life of
patients. It affects approximately 11% of the world population and 15.2% of the Brazilian
population. Although the psychological aspects of the disease are becoming increasingly
more important in current research, some of them, as alexithymia, are still poorly explored.
This thesis aimed to investigate how women with migraine describe their experience
through the perspectives of first and third person. Study I provided evidence on the levels,
the impact and the correlations between indicators of depression, anxiety, quality of life,
alexithymia, self-reflection and insight through a comparison between migraneous patients
and a control group. Study II had a qualitative phenomenological nature and aimed to
assess the individual experience of migraine female patients. Finally, study III presented
the final considerations of these two studies through the dialogue between qualities and

quantities.

Keywords: migraine, alexithymia, self-reflection, insight, experience.
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APRESENTACAO

A migranea, popularmente conhecida por enxaqueca, consiste num tipo de cefaléia
primaria que acomete em média 11% da populagdo mundial e aproximadamente 15,2% da
populagdo brasileira. A alta prevaléncia soma-se o consideravel impacto sobre a qualidade
de vida de seus portadores, acarretando frequentemente incapacita¢do temporaria para o
trabalho e demais atividades diarias. O impacto da migranea ¢ pervasivo na medida em que
abrange uma grande quantidade de dominios, desde a satisfacdo com a saude fisica, até as
relagdes interpessoais € o processamento cognitivo (Leonardi, Raggi, Bussone, &
D’Amico, 2010; Yalug et al., 2010).

A relagdo entre a migranea e fatores psicologicos, tais como processos cognitivos e
caracteristicas de personalidade, tem recebido crescente atencdo na literatura. O
desenvolvimento dessas pesquisas parte da premissa geral de que os modos como
individuos percebem e expressam o quadro tém efeitos importantes na sua relacdo como o
tratamento e na escolha de estratégias de enfrentamento da doenga. Pelas caracteristicas do
quadro, deverd interessar aos clinicos e pesquisadores do assunto tanto quanto conhecer
caracteristicas da doenca, como etiologia, apresentagdo, sintomas associados e
comorbidades, quanto compreender de que forma individuos experienciam a dor, € com
que recursos e limitacdes eles lidam com as informagdes pertinentes a doenca e ao seu
tratamento.

A presente dissertagdo foi desenvolvida com o objetivo geral de investigar a
experiéncia de ser portador de enxaqueca através de uma estratégia metodologica que
contemple dados quantitativos e qualitativos referentes as perspectivas de primeira e
terceira pessoa. Com o intuito de atingir este objetivo, a dissertacdo foi dividida em trés
capitulos.

No capitulo I, uma introdugdo geral revisa a literatura cientifica sobre o tema da
migranea, com destaque para a historia do tratamento da migranea, seus critérios
diagnosticos, seu impacto sobre a qualidade de vida e caracteristicas psiquicas relevantes
nestes individuos. Ao final desse capitulo encontra-se a justificativa para uma investigagao
do fendmeno da enxaqueca através de métodos qualitativos e quantitativos.

O capitulo II € composto por dois estudos empiricos, sendo o primeiro de natureza
quantitativa e o segundo de natureza qualitativa. O estudo I, intitulado “Impacto da
Alexitimia, Autorreflexdo e [Insight sobre a Qualidade de Vida de Portadoras de
Migranea”, trata-se de um estudo transversal de caso-controle. Seus objetivos especificos

foram: comparar os niveis de alexitimia, autorreflexdo e insight em pacientes portadoras de
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migranea e ndo portadoras; avaliar possiveis correlacdes entre variaveis clinicas, dados
sociodemograficos, indicadores de depressao, indicadores de ansiedade, qualidade de vida,
alexitimia, autorreflexdo e insight; avaliar o impacto dos niveis de alexitimia, autorreflexao
e insight sobre a qualidade de vida.

O estudo II, intitulado “A experiéncia de ser portadora de enxaqueca: um estudo
fenomenologico”, diz respeito a um estudo qualitativo fenomenologico. Seus objetivos
especificos foram: descrever a experiéncia dos pacientes com enxaqueca a partir da sua
propria perspectiva; compreender os significados que os pacientes atribuem a enxaqueca;
compreender o nivel de prejuizo causado pela enxaqueca na vida didria das pacientes;
compreender como as pacientes lidam com sua enxaqueca e manejam o tratamento e a
prevengao.

Por 1ltimo, o capitulo III apresenta uma discussao sobre os resultados encontrados
nos dois estudos empiricos. Além disso, ¢ realizado um didlogo entre os dados
provenientes de primeira (capta) e terceira pessoa (data), na busca pelo acta. Desta forma,
almeja-se a integracdo entre qualidades e quantidades, revelando a riqueza da contribuicdo
de cada abordagem metodologica, bem como a interdependéncia entre elas. Em outras
palavras, as limitagdes de cada método podem ser compensadas pelo alcance do outro.
Enquanto o estudo I se abre para a possibilidade de replicacdo em outros contextos, o
estudo II aprofunda o conhecimento no contexto onde ocorreu e auxilia na compreensao

dos resultados do estudo 1.



CAPITULO I
Introducio

Migrdnea: conceito e historia de tratamento

A migranea, também conhecida como enxaqueca, ¢ um tipo especifico de cefaleia,
com prevaléncia estimada em torno de 11% na populagdo global (Stovner et al., 2007). De
acordo com critérios estabelecidos pela Classificacao Internacional das Cefaleias (2006) a
migranea pertence ao grupo das cefaleias primarias, em fungdo de os proprios sintomas e
caracteristicas da dor definir a doenga do paciente. Enquanto nas cefaleias secundarias a
dor ¢ um sintoma causado por uma outra doenga, nas cefaleias primarias a dor de cabega ¢
a propria doenga. As causas para cefaleias secunddrias incluem traumas cranianos,
aneurismas, tumores cerebrais, infecgdes e alteragdes metabolicas (Peres, 2008). Ja entre as
cefaleias primdrias encontram-se as enxaquecas; cefaleia do tipo tensional; cefaleia em
salvas e cefaleias trigémino-autondmicas; neuralgias e dores faciais; e outras cefaleias.

As primeiras evidéncias de intervengdes terapéuticas para o alivio de dores de
cabeca vém da descoberta de cranios neoliticos contendo trepanagdes, datados de cerca de
9.000 anos atrds. Naquela época havia a crenca de que os maus espiritos habitavam a
cabeca da pessoa acometida. A trepanacdo representava uma estratégia terapéutica para
que os “demodnios” pudessem escapar da cabega do doente, e por consequéncia as dores
cessassem. Para os mesopotamios, que também atribuiam a causa das doengas ao plano
espiritual, o Deus Ti'u representava o espirito do mal das dores de cabeca. Ele atacava suas
vitimas levando-as a manifestacdo sintomdtica. Da mesma forma, no Egito antigo a causa e
o tratamento da cefaleia estavam vinculados aos deuses. Além da trepanagdo, era usado um
crocodilo de argila amarrado na cabe¢a do paciente por uma tira de linho contendo o nome
dos deuses egipcios (Magiorkinis, Diamantis, Mitsikostas e Androutsos, 2009; Peres,
2008).

Hipocrates (460-377 a.C.), pai da Medicina na Grécia Antiga, descreveu
caracteristicas clinicas da enxaqueca e prescreveu ervas que causassem vomitos a fim de
cessar as dores. Ele foi o primeiro a descrever sintomas visuais semelhantes aqueles que
hoje sdo conhecidos como aura de migranea (Peres, 2008; Magiorkinis et al., 2009).
Entretanto, o trabalho de Aretaeus (século II d.C.) ¢ o que melhor representa o
conhecimento greco-romano com relagdo a dor de cabega. Sua terapéutica para cefaleia
envolvia a sangria de algumas partes do corpo como uma veia do brago ou da testa foi
considerada como referéncia por séculos (Koehler & Boes, 2010).

Entre os séculos XVII e XIX podem ser encontrados varios textos médicos

contendo descricdes de casos de cefaleia. Nicolaas Tulp (1593-1674) descreveu varios
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tipos de cefaleia, incluindo os casos de dores agudas e cronicas. Em 1672, Thomas Willis
(1621-1675), que introduziu a expressdo “neurologia”, distiguiu trés formas de cefaleia
habitual: continua, intermitente e intermitente com ataques vagos e incertos. Além disso,
descreveu em detalhes os sintomas da enxaqueca, atribuindo suas crises a causas como
hereditariedade, mudancas de estacdo, estados atmosféricos e dieta. Edward Liveing
(1832-1919) publicou On Megrim, Sick-headache and Some Allied Disorders: a
Contribution to the Pathology of Nerve Storms, considerado um marco nas pesquisas em
cefaleias e migranea. Nessa obra, Liveing formulou sua teoria sobre as chamadas nerve
storms, considerando descargas do sistema nervoso central como a causa dos ataques de
enxaqueca. J& William Gowers (1845-1915) foi o responsavel pela publicagdo do livro 4
Manual of Diseases of the Nervous System, o qual continha um capitulo destinado a
migranea que oferecia uma descricdo detalhada do conhecimento sobre a doenga e
enfatizava a prevaléncia no sexo feminino e o inicio na primeira metade da vida. Este autor
considerava como gatilhos (triggers) para enxaqueca: fadiga, excitacdo, frio, erros
dietéticos, estimulos visuais e odores peculiares (Magiorkinis et al., 2009).

Pode-se dizer que até a introdu¢do dos métodos experimentais e dos principios da
filosofia natural na Medicina, predominou a doutrina galénica dos quatro humores, sangue,
fleuma, bile amarela e negra (Hearnshaw, 1987). O tratamento das doengas, incluidas as
cefaleias, era direcionado para retirada de fluidos do corpo a fim de restabelecer o
equilibrio entre os quatro humores. Somente a partir do século XIX, com o deslocamento
da compreensdo humoral para os modelos fisiopatoldgicos explicativos e através de uma
abordagem positivista da medicina, a migranea tornou-se mas claramente distinta dos
outros tipos de cefaleia (Koehler & Boes, 2010).

Durante o inicio do século XX os primeiros tratamentos de enfoque psicologico
para migranea surgiriam através da psicanalise (Karwautz, Wober-Bingol & Nober, 1996).
Freud, fundador da psicanalise e portador de cefaleia, teorizou sobre a etiologia e a
psicodindmica da migranea entre 1825 e 1926, tendo suas interpretagdes para este
fendmeno sido modificadas ao longo dos anos passando por trés fases: a neuropsicolégica,
a de associacdo a conceitos oriundos dos estudos sobre a histeria, e a tltima, envolvendo
conceitos metapsicologicos.

Em um artigo de revisdo, Peres (2005) destacou os avangos recentes sobre o
conhecimento da fisiopatologia da enxaqueca desde a teoria vascular das cefaleias, descrita
por Graham e Wolff em 1938, até a integrag¢do dos sistemas cérvico-trigémino-vascular e o
mecanismo da sensitizacdo central. O mesmo autor lembrou o fato de ter sido um

brasileiro, o professor Aristides Ledo, o responsavel pela descrigdo do fenémeno da
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depressdo alastrante cortical, ou depressdo alastrante de Ledo, atualmente reconhecido
como o provavel mecanismo da aura da migranea. Além disso, enfatizou a importancia dos
recentes achados sobre o papel da melatonina na fisiopatologia das cefaleias e a implicagao
dos aminoacidos excitatdrios, em especial o glutamato, envolvido na depressdo alastrante
cortical, ativagdo trigeminovascular e sensitizacdo central. A literatura tem documentado
niveis aumentados de glutamato no liquido cefalorraquidiano de pacientes com enxaqueca
cronica quando comparado a controles (Peres et al., 2004).

A migranea ndo ¢ simplesmente caracterizada pela presenca de cefaleia, mas pelo
estado de susceptibilidade constante que torna o paciente permanentemente sujeito a uma
crise, mediante fatores desencadeantes. Na migranea, a alteragdo genética de um canal de
calcio cerebral especifico provoca um estado de hiperexcitabilidade, com metabolismo
cerebral anormal, que torna o sistema nervoso central mais susceptivel a estimulos
externos, como a luz, e internos, como o stress emocional (Vincent, 1998).

A observagdo de que a migranea diz respeito a uma doenga predominantemente
feminina e de que varios marcos reprodutivos estdo correlacionados com a mudanga na
frequéncia ou tipo de migranea, aponta para o papel dos hormdnios na fisiopatologia da
doenga (Sacco, Ricci, Degan & Corolei, in press). A fisiopatologia da migranea tem sido,
ainda, associada a perturbagdes nos sistemas serotoninérgico ¢ dopaminérgico (Charbit,
Akerman, & Goadsby,2010; Fanciullacci, Alessandri & Del Rosso0,2000; Hamel, 2007;
Horvath et al., 2011; Marmura, 2012). Além disso, estudos t€ém descrito uma associa¢ao
bidirecional entre transtornos do humor e migranea e levantado a hipotese do papel das
citocinas inflamatdrias na neurobiologia da migranea e do transtorno de humor bipolar
(Brietzke, Mansur, Grassi-Oliveira, Soczyns & Mclntyre, 2012). Embora seja possivel
constatar diversos avancos na ciéncia neurologica nas ultimas décadas, a comunidade
cientifica ainda ndo conseguiu estabelecer uma defini¢do precisa sobre o exato mecanismo
fisiopatologico da enxaqueca.

Os agentes farmacologicos utilizados no tratamento da migranea estdo classificados
em dois grupos: abortivos ou profildticos. No caso de pacientes com cefaleias graves, estes
geralmente necessitam de ambas terapéuticas (Moreira-Filho & Silberstein, 2004).
Exemplos de farmacos pertencentes ao grupo dos abortivos sdo: analgésicos, anti-eméticos,
antiinflamatdrios ndo esteroides, triptanos, ergotanima e derivados. Dentre o grupo dos
profilaticos estdo: anticonvulsivantes (divalproato de sédio e topiramato),
betabloqueadores, antidepressivos triciclicos e antagonistas dos canais de calcio (Martins,

2009).
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Viérios estudos tém sido realizados com o objetivo de discriminar fatores capazes de
desencadear uma crise de enxaqueca (Andress-Rothrock, King & Rothrock, 2010; Neut,
Fily Cuvellier & Vallée, 2012; Wober, Holzhammer, Zeitlhofer, Wessely & Wober-
Bingdl, 2006). Em um estudo brasileiro realizado por Fukui et al. (2008), duzentos
pacientes com diagnostico de enxaqueca foram questionados sobre fatores que pudessem
desencadear suas crises. Dentre os gatilhos identificados com maior frequéncia pelos
participantes estiveram: fatores dietéticos, sono insuficiente ou demasiado, fatores
ambientais, estresse, fatores hormonais e atividades fisicas. Nesse estudo todos os
participantes referiram ao menos um fator considerado como gatilho e 95,5% ao menos
dois gatilhos. Os autores concluiram que o manejo psicologico, a orientagdo quanto a dieta
e a higiene do sono sdo aspectos importantes a serem trabalhos juntos aos portadores de
migranea. Além disso, ressaltaram que a detec¢do de gatilhos deve ser pormenorizada para
que se reduza a frequéncia de crises e melhore a qualidade de vida do paciente.

Diversos estudos tém destacado o estresse enquanto gatilho para enxaqueca (Al-
Shimmery, 2010; Hedborg, Anderberg & Muhr, 2011; Kelmna, 2007;). Sauro e Becker
(2009), em um artigo de revisdo, ressaltaram que o estresse, como gatilho, apresenta
potencial para o aumento da frequéncia e duracdo dos ataques de migranea, atuando como
um fator de risco para o desenvolvimento de migranea cronica. Além disso, apontaram
para diversas associagdes biologicas entre a migranea e o estresse, descrevendo respostas
fisiopatologicas comuns envolvendo o eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal e sistema nervoso
simpatico. Esses mesmos autores ressaltaram, ainda, que a forma como o individuo
responde ao estresse parece mais importante do que o fator estressor em si. Desta forma,
concluem que o desenvolvimento de habilidades para manejar o estresse tem o potencial de
reduzir o impacto do estresse nos portadores de migranea.

Atualmente, o diagnostico das cefaleias baseia-se em critérios clinicos
estabelecidos pela Classificagdo Internacional das Cefaleias — 2°Edicao (2006). A migranea
caracteriza-se clinicamente por crises de cefaleia intermitente de intensidade moderada a
intensa com duracdo de 4 a 72 horas, apresentando frequentemente localiza¢do unilateral e
sintomas associados. A dor na migranea ¢ pulsatil, acompanhada ou precedida por niuseas
e fobias sensoriais, piorando com atividades fisicas rotineiras e promovendo incapacidade.
Alguns pacientes experimentam uma fase premonitoria a dor, conhecida como proédromo,
antecedendo em horas ou dias a cefaleia e que serve como aviso a chegada da dor, e uma
fase de resolugdo. Os sintomas do prodromo e da fase de resolu¢do incluem hiperatividade,
hipoatividade, depressdo, apetite especifico para alguns tipos de alimentos, e bocejos

repetidos, entre outros sintomas inespecificos relatados pelos pacientes.
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As enxaquecas dividem-se em dois subtipos principais: migranea com aura e
migranea sem aura. De acordo com a Classificacdo Internacional das Cefaleias (2006), a
migranea sem aura corresponde ao subtipo mais comum de migranea, apresentando uma
frequéncia de crises maior e, geralmente, mais incapacitante que a migranea com aura. A
aura consiste em sintomas neuroldgicos com duragdo de cinco a sessenta minutos e que
podem preceder ou acompanhar a dor. Alguns dos sintomas da aura sdo fendmenos visuais
como luzes tremulantes, manchas ou linhas. Além das manifestagdes visuais, podem
ocorrer sintomas sensitivos, como formigamentos e dificuldade para falar. H4 ainda uma
classificagdo quanto a frequéncia da dor: episddica ou cronica. A migranea ¢ considerada
crOnica quando as crises aparecem em um intervalo igual ou superior a quinze dias por més
por mais de trés meses, na auséncia de uso excessivo de medicagao.

Estudos realizados na popula¢do adulta da Europa Ocidental e da América do Norte
revelaram uma prevaléncia de migranea entre 5% e 9% em homens, e entre 12% e 25% em
mulheres (Manzona & Stovner, 2010). No Brasil, o unico estudo epidemiologico de base
populacional ja realizado revelou uma incidéncia de 15,2% na populagdo adulta com idade
entre 18 e 79 anos (Queiroz et al, 2009). Com relacdo ao género, o mesmo estudo
brasileiro apontou a enxaqueca como uma doenga mais prevalente em mulheres que em
homens, em consondncia com achados da literatura internacional (Lipton et al., 2007).
Embora possa ser diagnosticada na infancia e ter inicio predominantemente na puberdade,
a migranea acomete principalmente pessoas com idade entre 25 e 55 anos (Lipton & Bigal,
2005). Apds os 50 anos, ocorre uma diminuicdo progressiva da prevaléncia, sendo uma
causa pouco comum de cefaleias para idosos (Martins, 2009).

Quanto as estratégias terapéuticas atuais, t€ém sido utilizadas farmacoterapia,
psicoterapia, acupuntura, técnicas de relaxamento, biofeedback, massagens, ioga, entre
outras. Alguns estudos tém salientado a importancia do preenchimento de um diario da
dor, que corresponde a um registro objetivo didrio da intensidade da dor e dos sintomas
associados a crise, que permite a sua quantificagdo e que ¢ importante para a avaliacdo do
tratamento (Hoppe, Weidenhammer, Wagenpfeil, Melchart, & Linde, 2009; Palermo,
Valenzuelaa, & Storkb, 2004). A realizacdo do didrio pelo paciente permite que este
amplie sua consciéncia acerca dos possiveis fatores desencadeantes das crises de dor de

cabeca (Peres, 2008).

Impactos da migrinea
A migranea ¢ uma doenga que merece especial atengdo de clinicos e pesquisadores

ndo somente por sua alta prevaléncia, mas pelo alto impacto sobre a qualidade de vida de
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seus portadores (Leonardi et al, 2010). A Organizacio Mundial de Saude, em seu
Relatorio Mundial de Satide de 2001, apontou a migranea como sendo a décima nona
causa mais comum de incapacidade em ambos os sexos em todas as idades, e a décima
segunda causa entre mulheres (WHO, 2001). Em um estudo de revisdo, Buse, Rupnow e
Lipton (2009) ressaltaram a piora significativa da qualidade de vida dos portadores
migranea durante e entre as crises. Para os autores, a migranea permanece subestimada,
subdiagnosticada e subtratada, tornando-se necessario o aprimoramento da comunicagdo
entre profissionais da satide e pacientes através de uma escuta ativa do paciente e do uso de
entrevistas com questdes abertas que permitam tragar um plano terapéutico mais adequado
para cada individuo.

O impacto da enxaqueca na qualidade de vida de migraneosos também tem sido
avaliado através da percep¢do dos pacientes, seus familiares e profissionais de saude. No
estudo de Ruiz de Velasco, Gonzalez, Etxeberria e Garcia-Monco (2003), métodos
qualitativos foram utilizados, incluindo entrevistas e grupos focais. Os resultados
revelaram que a migranea possui um efeito negativo na qualidade de vida dos individuos
portadores da doenca, incluindo aspectos fisicos, sociais € emocionais da vida didria, tais
como familia, trabalho e relacionamentos interpessoais. De acordo com os pacientes e seus
familiares, o ambiente familiar e o bem-estar psicoldgico representavam os aspectos da
qualidade de vida mais afetados pela migranea.

A migranea gera, ainda, custos diretos e indiretos elevados. Enquanto os custos
diretos envolvem gastos com medicagdes, consultas, hospitalizagdes, dentre outros
cuidados de satude, os custos indiretos estdo relacionados a redugdo de produtividade
devido ao absenteismo e reducdo de desempenho no trabalho (Lipton & Bigal, 2005). Os
resultados de uma pesquisa realizada por Fiane et al. (2006) revelaram haver uma maior
prevaléncia de afastamentos do trabalho em individuos com cefaleia quando comparados
aqueles sem este diagnostico. A duragdo do afastamento do trabalho esteve associada a
frequéncia de enxaqueca e outros tipos de cefaleia. Um levantamento realizado na década
de 1990 em uma empresa brasileira revelou gastos acima de US$126,00 por ano com cada
trabalhador portador do diagndstico de migranea (Vincent et al., 1998). Outro estudo
brasileiro apontou as cefaleias foram responséaveis por 7,9% dos atendimentos em unidades
basicas de saude, 9,7% em pronto socorro e 1,1% das internagdes hospitalares,
corroborando com a concep¢do da cefaleia como um problema de satde publica (Bigal,

Bigal, Bordini & Speciali, 2001).
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Comorbidades psiquidtricas

As literaturas nacional e internacional tém documentado a alta prevaléncia de
comorbidade da migrdnea com transtornos psiquiatricos, principalmente, de humor e
ansiedade (Pompili et al., 2010). Comorbidade significa que duas condi¢des ocorrem no
mesmo individuo mais frequentemente do que seria esperado ao acaso. A depressdo
corresponde a comorbidade psiquidtrica mais comum entre migraneosos (Green, 2011).

Estudos populacionais tém demonstrado que portadores de migranea sdo entre 2,2 a
4 vezes mais propensos a sofrerem de transtorno depressivo maior. Ja estudos longitudinais
tém demonstrado uma relagdo bidirecional entre migranea e depressdo, isto ¢, uma doenca
aumenta o risco da manifestacao da outra (Hamelsky & Lipton, 2006).

Em um estudo canadense de base populacional a migranea esteve associada ao
transtorno depressivo maior, ao transtorno bipolar, ao transtorno do panico e a fobia social,
todos ocorrendo com uma frequéncia mais que duas vezes maior nos portadores de
migranea comparados aos ndo portadores. Neste estudo, a alta prevaléncia de transtornos
psiquiatricos na migranea nio esteve associada a variaveis sociodemograficas (Jette,
Patten, Williams, Becker & Wiebe, 2007). Além disso, alguns estudos tém alertado para o
risco de tentativas de suicidio em pacientes com migranea, principalmente em mulheres
com diagndstico de migranea com aura (Pompili et al, 2009; Wang, 2007). A alta
prevaléncia de comorbidades psiquiatricas na migranea enfatiza a importancia de se
considerar os aspectos psicologicos nesses pacientes, bem como propor uma terapéutica
adequada.

Um estudo realizado por Mercante et al. (2007) investigou a qualidade de vida dos
pacientes com enxaqueca cronica e o impacto das comorbidades psiquidtricas através do
questionario de qualidade de vida SF-36. A qualidade de vida foi significativamente
inferior nos oito dominios da SF-36 nos pacientes com enxaqueca cronica associada a
comorbidade psiquidtrica tais como: transtornos de ansiedade, transtornos de ansiedade
generalizada, transtornos de ansiedade com pelo menos um episédio depressivo maior,
assim como nos pacientes apenas com episddio depressivo maior, comparados a pacientes
com enxaqueca cronica sem comorbidade psiquiatrica. Os autores concluiram que a
comorbidade da enxaqueca cronica com os transtornos mentais ¢ fator associado a piora da
qualidade de vida dos pacientes.

Em comparagdo a outros tipos de cefaleia primdria, a migranea tem revelado um
impacto ainda maior sobre a qualidade de vida. Individuos com diagnodstico de migranea
cronica apresentam o componente mental do SF-36 significativamente mais prejudicado

em relacdo aos individuos com cefaleia do tipo tensional cronica (Autret et al., 2010).
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Fatores psicoldgicos de automonitoramento relevantes em portadores de migrinea

Estudos acerca dos tragos de personalidade de pacientes com migranea tem sido
alvo de pesquisas recentes. Nicholson, Gramling, Ong e Buenevar (2003) avaliaram se a
raiva, bem como a capacidade de expressdo dela, seria diferente entre pessoas com e sem
cefaleia, apds o controle de depressdo e ansiedade nestes individuos. Os resultados deste
estudo indicaram que pessoas portadoras de cefaleia (cefaleia do tipo tensional e migranea)
guardavam sua raiva mais do que aqueles sem a doenca, mesmo apds o controle das
varidveis depressdo, ansiedade e da raiva como traco. Além disso, a repressdo da raiva
representou o mais forte preditor para cefaleia. Os resultados sugeriram, enfim, que a
repressao da raiva era mais comum nos individuos com cefaleias. Em consonancia com o
apontado por esses resultados, outro estudo com uma amostra de pacientes com migranea
sem aura observou que esses pacientes revelavam uma tendéncia ao controle excessivo,
dificuldades para manejar raiva, alta evitagdo ao dano, alta persisténcia e baixo auto-
direcionamento, revelando que esses tragos de personalidade em migraneosos poderiam
deixa-los vulneraveis ao estresse e menos capazes de lidar com a dor (Abbate-Daga et al.,
2007).

Um estudo realizado por Wang et al. (2005) utilizando o Zuckerman-Kuhlman'’s
Personality Questionnaire ¢ o Plutchikvan Praag’s Depression Inventory em pacientes
com cefaleia primaria (cefaleia do tipo tensional episodica, tensional crOnica, migranea
com aura ¢ migranea sem aura) revelou que individuos com cefaleia do tipo tensional
episodica e cronica € 0s com migranea sem aura apresentavam escores significativamente
mais altos em neuroticismo-ansiedade e depressdo quando comparados ao grupo controle.
Os individuos com migranea sem aura pontuaram significativamente mais alto em
agressao-hostilidade em comparagao aos controles.

Outras caracteristicas do funcionamento psicologico tém sido associadas a
migranea. Segundo Carneiro e Yoshida (2009), a alexitimia ¢ um termo utilizado no
diagnostico clinico de pessoas que estdo incapazes, ou possuem alta dificuldade, de
expressar emocdes. Freire (2010) lembra a etimologia da palavra de raizes gregas. A
particula @ tem um sentido de negagdo, “falta ou auséncia”, lex, significa “palavra”, e
thymos representa “emog¢do ou sentimento”. Assim, literalmente, alexitimia pode ser
traduzida como “‘sem palavras para sentimento”.

A alexitimia pode ser diferenciada da repressdo inconsciente da experiéncia
emocional ou do controle consciente da expressdo emocional. Ao contrario destes
processos, a alexitimia deve ser compreendida enquanto prejuizo na representa¢do mental

das emocgdes. Em contraposi¢do as defesas ditas neurdticas, as da alexitimia presumems-se
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mais arcaicas (clivagem, identificacdo projetiva e somatiza¢do), implicando, desta forma,
em prejuizos na capacidade simbdlica (Verissimo, 2006).

Um estudo realizado por Pizza, Spitarreli e d’Amato (2001) investigou
caracteristicas de personalidade e de alexitimia em pacientes com cefaleia primaria
(cefaleia em salvas, migranea com aura, migranea sem aura e cefaleia do tipo tensional)
através do teste Rorschach. Neste estudo foi considerada como critério de exclusdo a
presenca de transtornos psiquidtricos. Os resultados demonstraram uma uniformidade de
caracteristicas alexitimicas entre os grupos de pacientes deste estudo quando comparados a
controles. Os portadores de cefaleia apresentaram acentuada restricio na fantasia, com
pensamento estereotipado e concreto, baixa responsividade emocional adaptativa, escassez
de mecanismos relacionais e adaptativos ao meio. Segundo os autores, a andlise dos
resultados sustenta as observacdes de que portadores de cefaleia primaria aparentam ser
bastante parecidos quanto ao estilo perceptual e de processamento, afetividade e recursos
adaptativos. Outra considera¢do realizada foi de que estes achados sdo similares aos
encontrados nas doengas psicossomaticas. Por ultimo, os autores apontam para a
importancia da inclusdo de uma abordagem psicoterapéutica a abordagem farmacologica
nestes pacientes.

A capacidade de identificar estados internos, compreendé-los e conseguir
comunicé-los ¢ de fundamental importancia para o desenvolvimento de estratégias eficazes
de manejo da dor e a propria adesdo ao tratamento. Instrumentos psicométricos que
buscam medir tais habilidades, embora uteis, por vezes deixam a desejar ao oferecer um
contexto fechado de respostas ao individuo. Nesse sentido, a insercdo de uma abordagem
qualitativa permitiria compensar esta fragilidade e oferecer ao pesquisador a possibilidade
de aprofundar sua compreensdo sobre fenomeno estudado. Deste modo, tal habilidade pode
ser acessada pelos relatos de primeira pessoa, nos quais o individuo pode se expressar em
um contexto aberto (entrevistas semi-estruturadas, por exemplo) os significados atribuidos

ao fato de portador de determinada doenca.

A perspectiva do paciente

O individuo percebe estar doente através de sintomas que provocam algum
desconforto fisico e que estdo associados a alteragdes somadticas, cognitivas ou afetivas.
Contudo, o modo como o paciente reagird a doenca depende em grande medida da forma
como ele a significa e de como a maneja (Gameiro, 2004).

Os significados atribuidos aos processos de doenga traduzem a vivéncia subjetiva

do individuo e influenciam a capacidade de adaptacdo e enfrentamento a doenga. Desta
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forma, eles possuem forte influéncia sobre a adesdo ao tratamento e sobre propria evolucdo
da doenca. As significagdes permitem ao individuo ndo somente reagir perceptivamente
aos acontecimentos, mas responder com emoc¢des e atitudes diante do processo de
recuperagdo e reabilitacdo da doenca (Joyce-Moniz & Reis, 1991; Pires e Joyce-Moniz,
2008).

O tratamento de portadores de dor cronica inclui a modificacdo de crengas, atitudes,
valores e comportamentos pouco adaptativos. O inadequado senso de auto-eficacia tem
sido associado com o pior controle da dor, menor adesdo ao tratamento e piora da
funcionalidade fisica e psiquica em doentes com dor cronica (Salvetti e Pimenta, 2007).

A literatura tem apontado que diante da necessidade de enfrentamento de
problemas ou eventos desagradaveis, portadores de migranea apresentam mais mecanismos
de defesas internamente focados (mais inversdo e repressdo € menos proje¢do) € uma
menor tendéncia para busca de apoio social. O mecanismo de inversao pode ser observado
quando um individuo responde de forma positiva ou neutra a um objeto frustrante do qual
se poderia esperar uma reagdo negativa. A proje¢do estd relacionada a atribuigdes de
intengdes ou caracteristicas negativas para um objeto externo sem evidéncias inequivocas
(Stronks et al., 1999).

Estudos qualitativos no contexto das cefaleias t€ém ganhado cada vez mais destaque
na literatura. Com o objetivo de descrever iniciativas proprias e estratégias cognitivas
utilizadas pelas participantes para lidar com a doenga, Slettbakk, Nilsen e Malterud (2006)
conduziram grupos focais com mulheres portadoras de cefaleia. Os dados foram analisados
de acordo com a abordagem fenomenologica de Giorgi. Dentre as estratégias cognitivas
utilizadas pelas participantes estiveram assumir o comando do préprio tempo, ritmo e nivel
de engajamento e poder aceitar o fato de que tinham que aprender conviver com a sua
cefaleia.

Ocupados em compreender quais as principais dificuldades enfrentadas por
portadores de migrinea e quais seriam os tipos de assisténcia considerados mais
adequados, Cottrell et al. (2002) realizaram quatro grupos focais, cada um contendo entre
quatro e oito participantes. Os participantes elegeram o tratamento precoce como uma das
intervengdes mais relevantes para novos pacientes. Além disso, ressaltaram que preferiam
desenvolver um plano terapéutico em parceria com seus médicos em comparagdo a
simplesmente receber materiais educativos genéricos para migranea. Estes resultados
ressaltam a importancia de implicar o paciente em seu proprio tratamento, tomando seu
relato como uma valiosa fonte de informagdes para individualizar o tratamento e devolver

a ele a sensacdo de controle sobre a doenca.



23
Embora haja investigagdes sobre a percepcdo do paciente em relagdo a migranea, a
literatura carece de estudos que integrem dados de primeira pessoa (a experiéncia da
enxaqueca a partir da perspectiva do proprio paciente), através de métodos qualitativos; e
dados de terceira pessoa, através da utilizacdo de métodos quantitativos (escalas,

inventarios, questionarios, etc.).



CAPITULO II
ESTUDO I: Alexitimia, autorreflexdo, insight e qualidade de vida em portadoras de
migrianea

A origem do termo alexitimia data da década de 1970, quando Peter Sifneos, ao
estudar pacientes psicossomaticos, pode identificar inabilidade em encontrar palavras
apropriadas para descrever suas emocdes, pobreza de fantasia e relativo estreitamento no
funcionamento emocional destes pacientes, quando comparados a controles (Sifneos,
1973). A alexitimia ¢ um construto multidimensional que pode ser compreendido a partir
das seguintes caracteristicas: dificuldade em identificar e descrever sentimentos e
distingui-los de sensagdes corporais, dificuldade em descrever sentimentos para outras
pessoas, reduzida capacidade de se engajar em fantasias ou outras atividades imaginativas,
um estilo de raciocinio concreto e objetivo, voltado para a realidade externa conhecido por
“pensamento operatorio”. Ao longo do tempo, o conceito de alexitimia foi sendo lapidado,
sendo hoje considerado de forma mais ampla como um prejuizo no processamento
cognitivo para a regulacdo das emoc¢des (Luminet, Rime, Bagby & Taylor, 2004; Taylor &
Bagby, 2004).

Para além dos transtornos psicossomaticos, a alexitimia tem demonstrado relagdes
com severidade da dor e prejuizos de funcionamento em populagdes com patologias
organicas (Hosoi et al., 2010). De fato, na medida em que interfere na regulagcdo adaptativa
das emogdes negativas resultantes de estressores ou conflitos psicologicos, a alexitimia
tende a ser maior em diversas populacdes com dor cronica, como artrite reumatoide,
fibromialgia, transtornos da articulagdo temporomandibular, e migranea (Hosoi et al.,
2010; Lumley et al., 2005). No entanto, deve ser levado em conta que ha importantes
diferengas individuais tanto em alexitimia quanto intensidade da dor, tanto na populagao
em geral, quanto nos pacientes com dor cronica. Embora sejam encontradas correlagdes
positivas entre alexitimia e intensidade de dor aguda em pessoas saudaveis, em pacientes
com dor cronica a alexitimia ndo se encontra necessariamente relacionada a gravidade da
dor ou estava relacionada apenas com a dimensdo afetiva, mas ndo sensorial da dor
(Lumley et al., 2005).

A alexitimia tem sido associada a outros construtos relacionados ao processamento
cognivo de conteudos psiquicos, como pensamentos, sentimentos e comportamentos. Em
um estudo de Grant, Franklin e Langford (2002), foram investigadas correlagdes entre os
fatores autorreflexdo e insight presentes na Escala de Autorreflexdo e Insight e outras

varidveis  psicologicas como  alexitimia, depressdo, ansiedade e  estresse.
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Para os autores, os fatores autorreflexdo e insight dizem respeito a construtos diferentes. A
autorreflexdo esta relacionada a atividade de se inspecionar e avaliar pensamentos,
sentimentos e comportamentos proprios. O insight diz respeito ao estado de entendimento
interno que se tem sobre seus pensamentos, sentimentos e comportamentos (DaSilveira,
DeCastro, Gomes, no prelo). No estudo de Grant et al. (2002), o fator autorreflexdo esteve
correlacionado positivamente com ansiedade e estresse, mas ndo com depressdo e
alexitimia. J& o fator imsight esteve negativamente correlacionado com depressdo,

ansiedade, estresse e alexitimia.

Alexitimia e doencgas organicas

Em um artigo de revisdo, Carneiro ¢ Yoshida (2009) apontaram para a divisao
realizada por Sifneos da alexitimia entre primdria e secundaria. Esta divisdo estd pautada
na etiologia da alexitimia. A alexitimia primaria teria sua origem em um defeito estrutural
neuroanatdmico ou em uma deficiéncia neurobiologica, sendo considerada um trago de
personalidade duradouro. Desta forma, representaria um fator de risco para o
desenvolvimento de diversas psicopatologias. Ja a alexitimia secunddria teria sua origem
em fatores psicossociais, por meio de eventos traumaticos ocorridos tanto durante o
desenvolvimento infantil como na vida adulta. Desta forma, é concebida como uma reagao
aos efeitos destes traumas, podendo a vivéncia de algumas doengas também ser
considerada como uma experiéncia traumadtica. Neste caso, a alexitimia seria concebida
como um mecanismo de prote¢do, possibilitando ao individuo conviver com a dor
psicolégica da experiéncia traumatica. Ainda em relagdo a etiologia da alexitimia, na
literatura podem ser encontrados estudos que a associam a algum trauma cerebral, a
defeitos na formagdo neuroldgica, a influéncias socioculturais e também os que acreditam
em uma origem psicologica, ndo havendo consenso na comunidade cientifica (Freire,
2010).

Encontra-se na literatura uma importante discussdo em torno da estabilidade da
alexitimia. Os autores se dividem entre aqueles que a consideram como um trago de
personalidade estavel, capaz de tornar o individuo vulnerdvel ao desenvolvimento de
distarbios psicoloégicos, e autores que a consideram como estado em resposta aos distirbios
psicologicos, como nos quadros de ansiedade de depressao.

Um estudo prospectivo realizado com 100 estudantes de Psicologia por
Mikolajczak e Luminet (2006) avaliou a presenca de alexitimia pela primeira vez no
comeco do ano académico e pela segunda vez apds doze semanas durante o periodo da

realizagdo dos exames académicos. Foram considerados quatro niveis de estabilidade:
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absoluta, nivel médio, ordem de classificacdo e estabilidade relativa. Apesar do
significativo aumento de estresse emocional provocado nos estudantes pelos exames
académicos, a alexitimia revelou um alto nivel de estabilidade relativa.

Por outro lado, um estudo recente realizado por Haan et al.(in press) aponta para
uma direcdo diferente. Neste estudo foi realizada uma intervencdo de trés meses com
terapia cognitivo-comportamental em 187 portadores de transtorno por uso de substincia
com o intuito de avaliar a estabilidade de alexitimia. Os autores concluem que a alexitimia
pode se concebida em parte como um estado dependente do fendmeno, mas ndo um traco
de personalidade estavel em portadores de transtorno por uso de substancia. Percebe-se,
desta forma, a necessidade de seguir investigando a estabilidade da alexitimia através de
ensaios clinicos nas mais diversas populagdes até que seja possivel tracar algum consenso
entre a comunidade cientifica.

Apesar de sua origem a partir da observagdo de pacientes com doengas
psicossomaticas, muitos estudos tém encontrado caracteristicas alexitimicas em diversas
amostras clinicas, como os portadores de fibromialgia, obesidade, doencas dermatoldgicas,
anorexia nervosa, dentre outros (Elthag & Lundh, 2007; Sayar, Gulec & Topbas, 2004;
Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres, & Branddo, 2011; Willemsen, Roseeuw &
Vanderlinden, 2008).

Diante da presenga da alexitimia em diversas doengas organicas, Lumley,
Tomakowsky e Torosian (1997) realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
relacdo entre relatos subjetivos, medidas biomédicas e alexitimia. Os resultados revelaram
que individuos alexitimicos, especialmente no que concerne a dificuldade de identificar e
descrever sentimentos, referem mais queixas somaticas, quando comparados a individuos
com baixos escores na medida deste construto. Além disso, a alexitimia ndo esteve
associada a presenca ou severidade de doengas organicas. Este estudo colabora com a idéia
de que a alexitimia interfere na forma como os individuos percebem sua doenga e de como
a descrevem e comunicam aos outros.

No que concerne a percep¢ao de dor, Nyklicek e Vingerhoets (2000) realizaram um
estudo com o objetivo de investigar a relacdo entre alexitimia e sensibilidade a dor em
adultos. Neste estudo, a alexitimia esteve associada a sensibilidade a dor, em especial a
uma menor tolerancia a dor. Dentre as caracteristicas da alexitimia responsaveis por esta
associagdo estiveram a dificuldade de identificar sentimentos e o pensamento externamente
orientado. Os autores discutem ao final do estudo a possibilidade desta associacdo ter

ocorrido dada a tendéncia cognitiva de perceber as experiéncias de modo negativo ou
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adverso em alexitimicos, culminado no aumento da sensibilidade a dor e a apresentacdo de
queixas somaticas.

A associa¢do entre ansiedade e alexitimia também tem sido documentada na
literatura (Marchesi, Fonto, Balista, Cimmino & Maggini, 2005). Se, por um lado, alguns
autores defendem que os individuos alexitimicos estariam mais suscetiveis a ansiedade
(Devine, Stewart & Watt, 1999) ha também evidéncias sugerindo que a depressdo ou a
ansiedade pode resultar em uma regressdao reativa do desenvolvimento emocional
e, desta forma, evocar caracteristicas alexitimicos (Honkalampi, Hintikka, Saarinen,

Lehtonen & Viinamaki, 2000).

Alexitimia e migrinea

Embora a alexitimia represente um construto amplamente estudado no contexto de
diversas patologias, ainda observa-se uma escassez de estudos sobre alexitimia em
portadores de migranea. A alexitimia ¢ mais comum em portadores de migranea, quando
comparados a controles, e neste quadro ela estd associada com ansiedade, mas ndo com
depressdo (Muftuoglu, Herken, Demirci, Virit, & Neyal, 2004). Entretanto, varios estudos
tém dado suporte para a associacdo entre alexitimia e depressdo, mesmo apontando que as
medidas de alexitimia sdo relativamente estaveis ao longo do tempo, quando comparadas
as medidas de depressdo, sugerindo que se trata de construtos diferentes (Grabe, Spitzer &
Freyberger, 2004; Honkalampi et al., 2000; Luminet, et al., 2001; Luminet, Rokbani, Ogez,
& Jadoulle, 2007). Os mecanismos subjacentes a associagdo entre alexitimia e depressao,
contudo, ainda ndo estdo claros (Di Schiena, Luminet, & Philippot, 2011).

Ainda no contexto da migranea, a alexitimia recebeu a atencdo de Villani et al.
(2005) ao investigarem a influéncia de variaveis psicométricas no fendmeno conhecido
como “repetidor”. Tal fendmeno se refere aqueles pacientes com predomindncia de
cuidados intensivos para sua cefaleia, como elevada utilizacdo de medicagdes sintomaticas
e idas frequentes ao departamento de emergéncia. Neste estudo, os autores compararam o0s
escores de depressao (Beck Depression Inventory), ansiedade (State and Trait Anxiety
Inventory), alexitimia (Toronto Alexithymia Scale-20), personalidade (Tridimensional
Personality Questionnaire) e incapacitacdo (Migraine Disability Assessment Score-
MIDAS) provocada pela migranea entre 15 migraneosos “repetidores” e 27 migraneosos
sem critérios para este fendmeno. Nao foram encontradas diferengas significativas entre os
escores de ansiedade, depressdo e as dimensdes de personalidade entre os dois grupos.
Entretanto, foram encontradas diferencas significativas em relacdo a alexitimia e ao nivel

de incapacitagdo. Quando considerado o ponto de corte de 61 pontos para a escala de
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alexitimia, 46.7% dos migraneosos “repetidores” foram considerados alexitimicos em
comparagao a 14.3% do grupo de migraneosos onde nio era observado este fendmeno.

Um estudo realizado por Yalug et al. (2010) investigou a associacdo entre
alexitimia, depressdo, ansiedade, varidveis sociodemograficas, historia familiar e
caracteristicas da doenga em 300 portadores de migranea, dos quais 165 eram
diagnosticados como portadores de migranea episddica e 135 de migranea cronica. Os
resultados apontaram para uma associacdo positiva entre depressdo, ansiedade e alexitimia
em todos os portadores migranea. Além disso, ndo foram encontradas correlagdes entre
alexitimia e sexo ou historico familiar de migranea, mas foi possivel tracar uma correlagdo
positiva entre alexitimia e idade e uma correlagdo negativa entre alexitimia e escolaridade.
Por ultimo, os autores ndo encontraram correlagdes entre a alexitimia e caracteristicas da
doenga (tempo de doenga, frequéncia das crises, duragdo das crises e intensidade da dor).
Os autores concluem o estudo ressaltando a importincia da avaliagdo da alexitimia e de
comorbidades psiquidtricas nestes pacientes que possam vir a influenciar o prognostico, a
severidade dos sintomas, a adesdo ao tratamento e a qualidade da relagdo médico-paciente.

Ha evidéncias empiricas na literatura de que a alexitimia esteja associada a uma
pior qualidade de vida. Contudo, ndo ha consenso entre os autores se esta associagdo pode
ser observada em apenas algumas dimensdes da qualidade de vida, por exemplo a
psicoldgica e a social, ou se ocorre em todas as dimensdes da qualidade de vida (Mattila et
al, 2010; Modestin, Furrer & Malti, 2004).

Um estudo com pacientes da rede de atencdo basica de saude revelou uma
correlagdo negativa entre satisfacdo de vida e alexitimia, mesmo levando em consideragdo
fatores de confusdo como depressdo e percep¢do da saude fisica (Mattila, Poutanen,
Koivisto, Salokangas & Joukamaa, 2007). Os autores deste estudo enfatizaram a
necessidade dos clinicos estarem atentos para a possibilidade de uma baixa satisfacdo de
vida estar associada ndo somente a fatores circunstanciais ou problemas de saude, mas a
dificuldades de processamento emocional, como ¢ o caso dos individuos alexitimicos.

A literatura ainda ndo oferece evidéncias sobre o impacto da alexitimia sobre a
qualidade de vida em portadores de migranea no contexto brasileiro. Da mesma forma,
observa-se uma escassez de investigacdes acerca de possiveis correlacdes entre a
alexitimia e indicadores depressdo, ansiedade e outros construtos, envolvidos no
automonitoramento de estados internos, como a autorreflexdo e o insight. Os resultados
apontados pelos estudos expostos durante a introdugdo deste estudo abrem caminho para a

investigacdo destas caracteristicas psicologicas em uma amostra brasileira.
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O presente estudo teve como objetivo investigar, em pessoas com migranea, as
relacdes entre os fatores psicologicos Alexitimia, Autorreflexdo, Insight, depressdo e
ansiedade, variaveis sociodemograficas, e aspectos do impacto da doenga na vida desses
pacientes, como severidade dos sintomas e qualidade de vida. Os objetivos especificos
foram 1) Avaliar os niveis de Alexitimia, Autorreflexdo e [Insight em pacientes em
tratamento para migranea num ambulatorio especializado; 2) Comparar os niveis de
alexitimia, autorreflexdo, insight, depressdo e ansiedade entre pacientes com migranea e a
populacdo em geral que busca atendimento para outras doengas no sistema publico de
saude; 3) Avaliar possiveis correlacdes entre variaveis clinicas, dados sociodemograficos,
indicadores de depressdo, indicadores de ansiedade, qualidade de vida, alexitimia,
autorreflexdo e insight; e 4) Avaliar o impacto dos niveis de alexitimia, autorreflexdo e

insight sobre a qualidade de vida de pacientes com migranea.

METODO

Trata-se de um estudo transversal de caso-controle. Todas as medidas foram
realizadas em uma unica ocasido, sem periodo de seguimento. Os estudos de caso-controle
sdo caracterizados pela sele¢do de uma amostra de uma populacdo de sujeitos com um
desfecho (casos) e outra amostra sem o desfecho (controles). A partir disso, sdo
comparados os niveis das varidveis preditoras nas duas amostras para determinar quais

delas estdo associadas ao desfecho e podem causa-lo (Hulley, Cummings, Browner, Grady

& Newman, 2008).

Participantes
Grupo clinico (casos)

O grupo clinico foi composto por 40 mulheres com diagndstico de migranea sem
aura de acordo com os critérios da Classificagdo Internacional das Cefaléias (2006). A
idade das participantes variou entre 21 e 59 anos (M= 43,58; DP= 10,71). As participantes
foram selecionadas dentre os pacientes cadastrados no Ambulatério de Cefaléia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA, onde recebem acompanhamento de satde

sistematico. Todas eram moradoras de regido metropolitana de Porto Alegre.

Grupo controle
O grupo controle foi composto por 33 mulheres da populagdo geral, pareadas com

as participantes do grupo clinico por idade, nivel de escolaridade e renda. A idade das
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participantes deste grupo variou entre 24 e 59 anos (M= 42,15; DP= 10,53). As
participantes foram convidadas a participar do estudo enquanto esperavam sua consulta
médica na unidade basica de saude mais proxima a localizacdo do hospital em que as
participantes do grupo clinico recebem tratamento (UBS Satde Santa Cecilia). As
participantes do grupo controle foram questionadas se sofriam de enxaqueca ou algum
outro tipo de dor de cabeca, sendo excluidas do estudo aquelas que apresentassem qualquer
tipo de cefaleia, com excecdo daquelas caracterizadas como do tipo cefaleia tensional

episddica infrequente.

Critérios de exclusdo.

Qualquer participante que apresentasse algum tipo de transtorno psicotico,
dependéncia de alcool ou de outra substancia psicoativa ao longo da vida foi excluida do
estudo. O CAGE (Anexo B) e o SRQ (ANEXO () serviram com instrumento de

rastreamento para estes transtornos.

Célculo amostral

O célculo amostral foi realizado a partir de indicadores estatisticos (nivel de
significancia = 1%; poder = 90%; desvio padrdo = 11; diferenca entre as médias = 8.5)
baseados em estudos anteriores que utilizaram instrumentos semelhantes ao do presente
estudo (Muftuoglu et al., 2004; Schwaiger et al,, 2009). Desta forma, obteve-se uma
estimativa de tamanho amostral de 33 participantes para cada grupo (minimo de 33 casos e

33 controles).

Instrumentos

Foram utilizados oito instrumentos neste estudo: um questionario
sociodemografico, o CAGE, o SRQ-20, a Escala de Autorreflexdo e Insight (EAI), a
Toronto Alexythimia Scale(TAS), o Inventario Beck de Ansiedade (BAI), o Inventario
Beck de Depressao (BDI) e 0 WHOQOL-BREF (World Health Organization's Quality of
Life Instrument-Short Version).

Questionario sociodemogrdfico. O questiondrio (Anexo A) serviu para caracterizar
a amostra investigada. Este questiondrio possui questdes sobre idade, estado civil,
escolaridade, profissdo, renda familiar e tratamento para migranea.

CAGE. Trata-se de um instrumento (Anexo B) desenvolvido para a deteccdo de
transtornos por uso de alcool validado no Brasil por Masur e Monteiro (1983). O CAGE

consiste em quatro perguntas breves sobre o uso de bebidas alcodlicas nas quais o
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entrevistado deve responder de forma afirmativa ou negativa. Caso o participante pontue
acima de uma resposta como positiva, significa que ele apresenta problemas relacionados
ao alcool.

SRQ-20. Trata-se de um questiondrio de rastreamento de distirbios psiquidtricos
(Anexo C) em nivel de atengdo primaria desenvolvido por Harding et al. (1980) e validado
no Brasil por Mari e Willians (1986). O instrumento é composto por 24 questdes
subdivididas em duas segdes: a primeira com 20 questdes para deteccao de distarbios
“neurodticos” e a segunda com quatro questdes para detec¢do de disturbios “psicoticos”.
Para o individuo ser considerado como possivel portador de disturbios neuroticos, este
devera pontuar sete ou mais respostas afirmativas na primeira subescala. Ja para ser
considerado como possivel caso de “distirbio psicotico”, devera pontuar uma ou mais
respostas afirmativas nas quatro questdes da segunda subescala.

Escala de Autorreflexdo e Insight (EAI). A escala (Anexo D) corresponde a versao
brasileira da Self-Reflexion and Insight Scale, construida por Grant et al. (2002) e adaptada
por DaSilveira (in press). A EAI consiste em um questionario auto-administravel composto
por 20 itens, aos quais os respondentes utilizam uma escala Likert de cinco pontos (0 =
“discordo totalmente” e 4 = “concordo totalmente™). Autorreflexdo ¢ definida como a
pratica individual de inspecdo e avaliagdo de seus pensamentos, sentimentos e
comportamentos. Isto envolve dois dominios, dos quais um acessa o motivo ou a
necessidade de reflex@o e o outro captura o processo de se envolver em uma reflexdo. Uma
segunda faceta da escala acessa a clareza de insight que o individuo tem sobre seus
proprios pensamentos, sentimentos e comportamentos. Insight ¢ definido como uma
habilidade individual de se entender seus proprios pensamentos, sentimentos e
comportamentos (Grant et al., 2002). Um tipico item desta escala para o fator autorreflexao
¢ “eu sou muito interessado em examinar o que penso sobre as coisas”. Ja o fator insight
pode ser exemplificado pelo item “Eu normalmente sei por que me sinto da forma com que
me sinto”. As analises dos fatores autorreflex@o e insight ocorrerem separadamente, uma
vez se dizem respeito a diferentes construtos. Os resultados do estudo de Da Silveira, De
Castro e Gomes (in press), voltado para a adaptacdo e validacio da Escala de
Autorreflexao e Insight (EAI) para uma amostra de adultos brasileiros revelaram indices de
consisténcia interna satisfatorios, sendo o alpha de Cronbach para Autorreflexdo igual a
0,902 e para Insight igual a 0,825.

Toronto Alexithymia Scale (TAS). A escala (Anexo E) foi desenvolvida por Taylor,
Ryan & Bagby, (1985). Trata-se de um instrumento de auto-avaliagdo, composto de 26

itens, idealizado para medir o grau de alexitimia a partir de quatro fatores. O fator 1 reflete
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a habilidade de identificar e descrever sentimentos e distingui-los das sensagdes corporais;
o fator 2, o sonhar acordado (daydreaming); o fator 3, a preferéncia por focalizar eventos
externos em vez de experiéncias internas; o fator 4, a habilidade para comunicar os
sentimentos a outras pessoas. Corresponde a uma escala de tipo Likert de cinco pontos
onde 1 corresponde a discordo inteiramente, 2 discordo, 3 ndo sei, 4 concordo e 5 concordo
plenamente. Os escores totais variam entre 26 e 130, sendo que para escores acima de 74
(inclusive) o sujeito ¢ considerado alexitimico e menores de 62 (inclusive) é considerado
ndo alexitimico. Para valores intermedidrios, isto €, entre 63 e 73, nada se pode afirmar.
Pesquisas com diferentes amostras brasileiras sugerem que estes pontos de corte podem ser
adotados na realidade brasileira (Yoshida, 2006). Yoshida (2000) adaptou e validou a TAS
para o contexto brasileiro. A validacdo da versdao em portugués da TAS em uma amostra
clinica de 294 pacientes internados em hospital geral por diversas patologias revelou uma
boa consisténcia interna, com alpha de Cronbach igual a 0,72. Neste estudo a autora
realizou uma analise fatorial da escala e sugeriu que um modelo de trés dimensdes parece
mais adequado para estudos em amostras clinicas. Desta forma os itens do primeiro fator,
representados pelos itens 2, 4, 8, 10, 14, 17, 19, 20, 22, 25 e 26, estdo associados a
habilidade para identificar os sentimentos e distingui-los de sensag¢des corporais. Os itens
I, 11, 12, 13, 15, 21 e 24 representam o segundo fator e estdo relacionados a um estilo
concreto de pensamento. Por fim, os itens do terceiro fator, representados pelos itens 3, 5,
6 e 16 relacionam-se a habilidade de expressdo de afetos e fantasias (daydreaming)
(Yoshida, 2007).

Inventario Beck de Ansiedade (BAI). Trata-se de uma escala de auto-relato (Anexo
F) desenvolvida por Beck e Steer (1993) que tem por objetivo descrever a intensidade dos
sinais e sintomas de ansiedade. Cunha (2001) foi responsavel pelo desenvolvimento da
versdo brasileira do BAIL. O instrumento ¢ composto por 21 afirmativas descritivas de
sintomas de ansiedade que devem ser avaliadas pelo sujeito com referéncia a si mesmo
numa escala de quatro pontos que refletem a gravidade crescente de cada sintoma: 1)
Absolutamente ndo; 2) Levemente: ndo me incomodou muito; 3) Moderadamente: foi
muito desagraddvel, mas pude suportar; 4) Gravemente: dificilmente pude suportar. O
escore total ¢ obtido pela soma dos escores dos itens individuais. Seu alpha de Cronbach
em amostras médico-clinicas varia de 0,74 a 0,88 (Cunha, 2001).

Inventario Beck de Depressdo (BDI). Este inventario (Anexo G) foi originalmente
desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961) para avaliar a
intensidade da depressdo. Cunha (2001) foi responsavel pelo desenvolvimento da versdo

brasileira do BDI. Trata-se de uma escala de auto-relato contendo 21 itens, cada um com
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quatro alternativas, que correspondem a graus crescentes da gravidade da depressdo, com
escores de 0 a 3. Os itens sdo baseados em observagdes e relatos de sintomas ¢ atitudes
mais freqiientes em pacientes psiquiatricos com transtorno depressivo e se referem a: 1)
“Tristeza”; 2) “Pessimismo”; 3) “Sentimento de fracasso”; 4) “Insatisfacdo”; 5) “Culpa”;
6) “Puni¢ao”; 7) “Auto-aversao”; 8) “Auto-acusacoes”; 9) “Idéias suicidas”; 10) “Choro”;
11) “Irritabilidade”; 12) “Retraimento social”; 13) “Indecisdo”; 14) “Mudanca na auto-
imagem”; 15) “Dificuldade de trabalhar”; 16) “Insénia”; 17) “Fatigabilidade”; 18) “Perda
de apetite”; 19) Perda de peso”; 20) “Preocupagdes somaticas”; Perda da libido”. O escore
total ¢ o resultado da soma dos escores individuais dos itens. O alpha de Cronbach em
amostras médico-clinicas varia de 0,77 a 0,92 (Cunha, 2001).

WHOQOL-BREF (World Health Organization's Quality of Life Instrument-Short
Version). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), através de um grande projeto
multicéntrico em 15 paises, elaborou o World Health Organization Quality of Life
assessment (WHOQOL-100) com a pesquisa de 24 facetas relativas a qualidade de vida
(QV) em 100 diferentes itens (Power et al., 1999). Posteriormente, diante da necessidade
de instrumentos curtos que demandem pouco tempo para seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatorias, o grupo de QV da OMS desenvolveu uma versao
abreviada do WHOQOL-100, o World Health Organization's Quality of Life Instrument-
Short Version (WHOQOL-BREF). Este instrumento consta apenas de 26 questdes, sendo
duas questdes gerais e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o
instrumento original. Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas
¢ avaliada a partir de quatro questdes, no WHOQOL-BREF apenas uma questdo avalia
cada uma das 24 facetas. O WHOQOL-BREF (Anexo G) ¢ composto por quatro dominios
a serem avaliados: fisico, psicologico, relagdes sociais e meio-ambiente. A versdo em
portugués dos instrumentos WHOQOL foi desenvolvida no Centro WHOQOL para o
Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. O instrumento mostrou caracteristicas satisfatorias de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-
reteste. O alpha de Cronbach para os dominios e questdes obteve os seguintes valores: 0,91
para as 26 questdes, 0,77 para os dominios, 0,84 para o dominio 1 (fisico), 0,79 para o
dominio 2 (psicolédgico), 0,69 para o dominio 3 (relagdes sociais) e 0,71 para o dominio 4
(meio ambiente). O WHOQL-bref representa um instrumento util para avaliar qualidade de

vida no Brasil (Fleck et al., 2000).
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Procedimentos

As participantes do grupo clinico foram contatadas pela ordem de agendamento de
consultas de ambulatério hospitalar, entre maio e novembro de 2011. A aplicagcdo dos
instrumentos ocorreu em uma unica ocasido, na data da consulta médica de rotina. A coleta
de dados foi previamente agendada com as pacientes através de contato telefonico e
realizada no Centro de Pesquisa Clinica. As participantes do grupo controle foram
convidadas a participar do estudo enquanto esperavam sua consulta médica na unidade
basica de saude. Apos o aceite e a verificagdo da auséncia de critérios de exclusdo, foi
realizado o pareamento por idade, escolaridade e renda em relagao ao grupo clinico.

Os principios da ética em pesquisa com seres humanos foram respeitados em todas
as etapas desta pesquisa, e seguiram as diretrizes propostas pelas legislagcdes brasileiras,
tendo como base a Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude ¢ a Resolugao
n°16/2000 do Conselho Federal de Psicologia. Desta forma, as participantes consentiram
sua participagdo na pesquisa, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo I). Este projeto foi submetido ao Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre e seu nimero de protocolo ¢ 11-0116.

Anadlise dos dados

A matriz de dados foi inspecionada e os dados faltantes (missing values) foram
substituidos pela média do caso na respectiva varidvel. Foram realizadas estatisticas
descritivas para os dados sociodemograficos dos participantes para os grupos total,
controle e clinico. Testes ¢ de student e qui-quadrado foram utilizados para investigar
eventuais diferencas entre os grupos controle e clinico em relagdo as variaveis
sociodemograficas.

Com a finalidade de investigar diferengas nos niveis médios nas variaveis avaliadas
no estudo em relagdo aos grupos controle e clinico, foram conduzidos testes ¢ de student, e
calculado o tamanho de efeito por meio do indice d de Cohen. Foram conduzidas analises
de correlagdo de Pearson entre as varidveis investigadas no estudo, para os grupos total,
controle e clinico. O objetivo dessa analise foi investigar os padrdes de covaridncia entre as
varidveis em relacdo a cada grupo.

Analises de covariancia (ANCOVAs) foram conduzidas com finalidade de
investigar eventuais diferencas nos niveis médios das variaveis investigadas entre os
grupos controle e clinico, controlando o efeito de covariaveis. A sele¢do das covariaveis
em cada modelo teve como orientacdo a matriz de correlagdo entre as variaveis para a

amostra total. O tamanho de efeito foi calculado a partir do indice eta-quadrado.
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Foram realizadas analises de regressio multipla, pelo método de estimacdo
stepwise, com a finalidade de investigar as variaveis preditoras da qualidade de vida geral e
seus dominios para os grupos total, controle e clinico. Também foi conduzida a mesma
analise para investigar as variaveis preditoras da freqiiéncia da dor (em dias) nos ultimos
trés meses (FD) para o grupo clinico.

Por fim, foi conduzida uma analise de regressdo logistica binaria, pelo método de
estimagdo stepwise, com a finalidade de investigar as varidaveis que melhor predizem o
pertencimento ao grupo clinico. Em todas as andlises foi considerado o nivel de

significancia estatistica de 5%.

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas das participantes sdo apresentadas na Tabela
1. Nao foram observadas diferencas significativas em relagdo a essas caracteristicas entre
os grupos controle e clinico. Na mesma tabela sdo descritos os valores do tempo de doenga
em meses (TD), tempo de tratamento (TT) em meses, freqiiéncia da dor (em dias) nos
ultimos trés meses (FD) e nota média atribuida pelas participantes as dores nos ltimos trés
meses numa escala entre 0-10 (ND) para o grupo clinico.

A comparagao dos niveis médios das varidveis investigadas no presente estudo ¢
apresentada na Tabela 2. Foram observadas diferencas significativas entre o grupo controle
e clinico em todas as variaveis. O efeito dessas diferengas variou entre d = 0,56 ¢ 1,41,
demonstrando que os grupos apresentaram perfis bastante distintos em relacdo a essas
variaveis.

A Tabela 3 apresenta as correlagdes bivariadas entre as variaveis investigadas,
incluindo também as variaveis sociodemograficas do estudo, para os grupos total, controle
e clinico. A associagdo das varidveis tempo de doenga (TD), tempo de tratamento (TT),
freqiiéncia da dor (em dias) nos ultimos trés meses (FD) e nota média atribuida pelas
participantes as dores nos ltimos trés meses numa escala entre 0-10 (ND) com as demais
variaveis ¢ apresentada na Tabela 4. Pode-se observar que houve uma associacdo entre
freqiiéncia da dor (em dias) nos ultimos trés meses (FD) e variaveis relacionadas a saude
mental (depressdo e ansiedade) e qualidade de vida (total e nos dominios fisico,
psicolégico e meio ambiente). A variavel tempo de doenga (TD) apresentou uma
associagdo positiva com a idade dos participantes, enquanto a variavel nota média atribuida
pela participante as dores nos ultimos trés meses numa escala entre 0-10 (ND) esteve

associada positivamente aos niveis de ansiedade e negativamente a capacidade de insight.
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Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas da Amostra

Variaveis Grupo controle Grupo clinico Total Teste estatistico
e tamanho de
efeito
Idade 42,15(10,53) 43,58(10,71) 42,93(10,58) =-0,57 (71);
M (DP) 24-59 21-59 21-59 p=0,57; d=0,13
Amplitude
Escolaridade Fundamental=14(42,4) Fundamental=20 (50) Fundamental=34 = 0,43 (3);
1 (%) Meédio=11 (33,3) Meédio=12 (30) (46,6) p=0,93; ¥ =0,08

Renda (salarios
minimos)

ARD)

Estado civil

ARD)

TD

M (DP)
Amplitude
TT

M (DP)
Amplitude
FD

M (DP)
Amplitude
ND

M (DP)
Amplitude

Técnico=3 (9,1)
Superior= 5 (15,2)

Até 1=0 (0)

De 1 a3=22 (66,7)
De 3 a5=10(30,3)
De5a10=1(3)

Casada = 14 (42,4)
Separada =5 (15,2)
Solteira = 11 (33,3)
Viuva =3 (9,1)

Técnico=3 (7,5)
Superior=5 (12,5)

Até 1=2 (5)

De 1 a 3= 24 (60)
De3as5=11(27,5)
De5al10=3(7,5)

Casada = 19(47,5)
Separada = 6 (15)
Solteira =13 (32,5)
Viuva =2 (5)

242,10 (152,15)
36-564

57,52(65,28)
3-312

27,65(25,00)
0-90

8,03(2,14)
0-10

Médio=23 (31,5)
Técnico=6 (8,2)
Superior=10
(13,7)

Até 1=2 (2,7)
De 1 a 3=46 (63)
De 3 a 5=21 (28.8)
De 5 a 10=4 (5,5)

=249 (3);
p=0,48; ¥ =0,18

Casada =33 (45,2) »*=0,55(3);
Separada = 11 p=0,91; ' = 0,09
(15,1)

Solteira = 24

(32,9)

Vitva = 5 (6,3)

Nota. M = média, DP = desvio-padrio, /= frequéncia, % = porcentagem, ¢ = ¢ de student, }* = qui-

quadrado, d = d de Cohen, V=V de Crammer*.
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Tabela 2. Médias, Desvios-padrado e Diferencas de Média entre os Grupos Controle e

Clinico nas Variaveis Dependentes do Estudo

Grupo Grupo clinico Total
controle
Variaveis M (DP) t de student ¢ d de Cohen
Amplitude
BDI 8,33(8,69) 16,70(10,17) 12,92(10,35) =-3,73 (71); p<0,001; d = 0,88
0-37 1-49 0-49
BAI 6,18(7,46)  19,73(12,69) 13,60(12,57)  t=-5,67 (64,68); p<0,001;d =
0-25 0-51 0-51 1,41
WHOQOL 95,79(12,35)  82,20(15,33) 88,34(15,54) t=4,19(70,97); p<0,001; d = 0,99
59-127 50-112 50-127
WHOQOLL1 27,06(3,74)  21,39(4,65) 23,95(5,10)  £=5,67 (71); p<0,001; d = 1,34
16-35 11-33 11-35
WHOQOL2 22,73(3,25)  19,97(4,37) 21,22(4,12) =3,08(70,32); p=0,003; d = 0,73
14-30 9-28 9-30
WHOQOL3 11,61(2,16) 9,90(2,38) 10,67(2,43) =3,17(71); p=0,002; d = 0,75
8-15 4-14 4-15
WHOQOL4 27,33(4,37)  24,73(4,89) 25,90(4,81) =2,38 (71); p=0,02; d = 0,56
16-28 11-33 11-38
ALEXITIMIA 53,21(9,49)  63,72(8,30) 58,97(10,25) =-5,05(71); p<0,001; d = 1,20
32-70 50-89 32-89
ALEX1 26,30(7,70)  32,28(7,82) 29,58(8,27) t=-3,27 (71); p=0,002; d = 0,78
11-42 15-50 11-50
ALEX2 16,09(4,57)  19,30(5,46) 17,85(5,29) =-2,69 (71); p=0,009; d = 0,64
9-30 7-33 7-33
ALEX3 10,82(2,20)  12,15(2,52) 11,55(2,45) =-2,38(71); p=0,02; d = 0,56
7-17 5-17 5-17
AR 32,64(7,24)  28,88(5,43) 30,58(6,55) t=2,53 (71); p=0,01; d = 0,60
14-46 13-40 13-46
INS 21,39(5,75)  16,33(6,14) 18,62(6,45) 3,61 (71);, p=0,001; d = 0,86
9-29 5-29 5-29

Nota. M = média, DP = desvio-padrio.
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Grupo controle / Grupo clinico®

Variavel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1- BDI - 0,61%* -0,76*%*  -0,67**  -0,77*¥*  -0,52%* -0,64*%*  0,40% 0,40%* 0,01 0,06 -0,23 -0,41** 0,19 -0,09 -0,08

2- BAI 0,62%* - -0,49%*  -0,51**  -045** -0,11 -0,43*%* 0,22 0,41%* -0,23 -0,04 0,20 -0,54** 0,27 -0,15 -0,06

3 - WHOQOL -0,72%*  -0,59*%* - 0,91%* 0,91%* 0,69%* 0,86%* -0,42*%*  -0,23 -0,18 -0,30 0,265 0,34* -0,18 -0,11 0,02

4- WHOQOLI1 -0,60*%*  -0,68*%*  (,83** - 0,79%* 0,53%* 0,66** -0,41*%*  -0,23 -0,19 -0,26 0,25 0,48%* -0,29  -0,05 -0,02

5- WHOQOL2 -0,58**  -0,31 0,87** 0,61%* - 0,53%* 0,69%* -0,38%* -0,26 -0,15 -0,11 0,31* 0,37* -0,09  -0,09 0,04

6- WHOQOLS3 -0,50**  -0,30 0,68%* 0,48%* 0,73%* - 0,60%* -0,28 -0,05 -0,23 -0,27 0,16 0,00 -0,08 -0,10 -0,07

7- WHOQOLA4 -0,57**  -0,44%* 0,84%* 0,56** 0,64%* 0,41%* - -0,36%* -0,155 -0,14 -0,38* 0,20 0,18 -0,06  -0,06 0,12

8-ALEXITIMIA 0,41%* 0,41%* -0,64%*  -0,53*%*  -0,54**  -0,36% -0,63*%* - 0,70%* 0,46** 0,11 -0,20 -0,58** 0,04 0,23 0,08

9-ALEX-1 0,60%* 0,47%* -0,63*%*  -0,56*%*  -048**  -0,38% -0,59*%*  0,80** - -0,24 -0,26 0,15 -0,64** 0,17 -0,01 0,12

10- ALEX2 -0,06 0,10 -0,22 -0,11 -0,28 -0,12 -0,21 0,61%* 0,05 - 0,09 -0,49**  -0,03 -0,13 0,25 -0,12

11- ALEX3 -0,21 -0,09 -0,09 -0,07 -0,05 0,04 -0,18 0,26 -0,17 0,36%* - -0,07 0,13 -0,12 0,25 0,13

12-AR -0,31 -0,39 0,20 0,31 -0,04 -0,07 0,23 -0,34%* -0,28 -0,20 -0,11 - -0,01 -0,11 0,00 0,21

13-INS -0,72*%*  -0,56*%*  0,63** 0,57%* 0,44%* 0,52%* 0,53%* -0,58*%*  -0,72**  -0,07 0,17 0,30 - -0,20 0,11 0,00

14-Idade -0,17 -0,09 0,20 -0,02 0,21 0,11 0,43% -0,21 -0,29 -0,03 0,19 0,20 0,09 - -0,15 0,07

15-Escolaridade -0,04 -0,09 0,05 0,01 0,01 -0,11 0,14 -0,05 -0,03 -0,01 -0,09 0,20 0,01 -0,08 - 0,41%*

16-Renda 0,04 0,14 -0,04 -0,07 -0,06 -0,19 0,13 -0,04 -0,15 0,19 -0,05 0,26 -0,03 0,02 0,65%* -
Amostra total

1 _

2 0,68** -

3 -0,79*%*  -0,62%* -

4 -0,72*%*  -0,69%*  0,90** -

5 -0,74*%*  -0,51*%*  0,90** 0,76** -

6 -0,58**  -0,32%*  (,73** 0,59%* 0,65%* -

7 -0,65*%*  -0,49*%*  (,85%* 0,65%* 0,70%* 0,57** -

8 0,52%* 0,48** -0,62**  -0,61%*  -0,52%*  -0,43%* -0,53** -

9 0,55%* 0,52%* -0,48**  -048*%*  -(042**  -0,29% -0,40**  0,78** -

10 0,11 0,06 -0,30**  -0,30%* -0,27* -0,27* -0,24* 0,58** 0,001 -

11 0,07 0,10 -0,31**  -0,30%*  -0,17 -0,23 -0,36**  0,29* -0,10 0,29* -

12 -0,35%*  -0,18 0,32%* 0,37** 0,26* 0,14 0,28* -0,38** 0,16 -0,40** 0,16 -

13 -0,61*%*  -0,63**  (0,55%* 0,61%** 0,47** 0,325%* 0,39%* -0,66%* -0,72*%*  -0,16 0,21 0,24* -

14 0,07 0,16 -0,06 -0,19 -0,00 -0,02 0,12 -0,03 -0,01 -0,06 0,02 0,03 -0,09 -

15 -0,09 -0,14 -0,01 0,01 -0,02 -0,07 0,04 0,04 -0,04 0,11 0,08 0,12 0,09 -0,12 -

16 -0,03 0,00 -0,03 -0,04 0,01 -0,11 0,12 0,03 0,02 -0,01 0,06 0,21 -0,02 0,05 0,50%* -

Nota. * A diagonal inferior refere-se ao grupo controle enquanto a diagonal superior representa as correlagdes para o grupo clinico. *p <0,05; **p<0,01.
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Tabela 4. Correlagoes entre Variaveis Especificas ao Grupo Clinico e Demais Vairaveis

Investigadas

Variaveis TD TT FD ND
TT 0,21
FD -0,04 0,01
ND 0,08 0,02 0,20
BDI 0,18 0,24 0,45%* 0,14
BAI 0,11 0,01 0,50%* 0,37*
WHOQOL -0,20 -0,19 -0,45%* 0,00
WHOQOLI -0,16 -0,04 -0,51** -0,10
WHOQOL 2 -0,11 -0,22 -0,43** 0,04
WHOQOL 3 -0,13 -0,22 -0,21 0,23
WHOQOL 4 -0,19 -0,22 -0,32%* -0,01
ALEXITIMIA 0,08 -0,08 0,11 0,26
ALEX1 0,20 -0,02 -0,07 0,30
ALEX?2 -0,15 -0,17 0,16 0,08
ALEX3 -0,02 0,02 0,24 -0,24
AR -0,20 -0,13 -0,13 0,00
INS -0,22 0,13 -0,25 -0,32*
IDADE 0,42%** 0,11 0,07 0,08
ESCOLARIDADE -0,07 0,12 -0,09 -0,30
RENDA -0,06 -0,08 -0,01 -0,14

Nota. *p <0,05; ** p<0,01.

Considerando as associagdes entre as variaveis descritas na Tabela 3, foram

conduzidas ANCOVAs (Tabela 5) com a finalidade de investigar diferengas entre os

grupos controle e clinico, controlando o efeito de covaridveis. As covaridveis consideradas

em cada modelo foram aquelas que apresentaram associagdo significativa com a variavel

dependente. Apenas as varidveis Alexitimia total e ansiedade mantiveram diferencas entre

os grupos apds o controle da variancia compartilhada com as demais variaveis. Desta

forma, o fato de pertencer ao grupo controle ou clinico explicam, respectivamente, 10% e

12% da variancia dessas variaveis.
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Tabela 5. Modelos de Analise de Covariancia (ANCOVAS) entre os Grupos Controle e

Clinico
Variavel Covaridveis R? F (gD P *
dependente ajustado
WHO BDI, BAI, Alex1, Alex2, 0,70 0,10 (1) 0,75 0,01
Alex3, Ar, Ins
WHO1 BDI, BAI, Alex1, Alex2, 0,66 1,73 (1) 0,19 0,03
Alex3, Ar, Ins
WHO2 BDI, BAI, Alex1, Alex2, 0,55 0,234 0,63 0,01
Alex3, Ar, Ins (1)
WHO3 BDI, BAI, Alex1, Alex2, 0,39 1,48 (1) 0,23 0,02
Alex3, Ar, Ins
WHO4 BDI, BAI, Alex1, Alex2, 0,51 3,36 (1) 0,07 0,05
Alex3, Ar, Ins
AlexTotal BDI, BAI, Ar, Ins 0,51 7,55 (1) 0,01 0,10
Alex1 BDI, BAI, Ins 0,51 0,35(1) 0,55 0,01
Alex2 Alex3, Ar 0,18 2,12(1) 0,15 0,03
Alex3 Alex2 0,08 3,24 (1) 0,08 0,04
AR BDI, Ins, AlexTotal 0,14 0,52 (1) 047 0,01
INS BDI, BAI, Ar, Alex1 0,59 0,01 (1) 0,96 0,01
BDI BAI, Alex1, Ar, Ins 0,54 0,14 (1) 0,71 0,01
BAI BDI, Alex1, Ins 0,57 9,45(1) 0,01 0,12

Nota. * Eta quadrado.

A Tabela 6 apresenta andlises de regressdo linear multipla, identificando as
variaveis preditoras da qualidade de vida pra cada grupo e total da amostra e as variaveis
preditoras da frequéncia da dor (em dias) nos tltimos trés meses (FD) para o grupo clinico.
Esta andlise evidenciou que as varidveis depressdo, ansiedade e alexitimia tiveram poder
preditivo sobre a qualidade de vida geral e seus dominios para os grupos total, controle e
clinico. Em relagdo ao grupo clinico, a frequéncia da dor (em dias) nos ultimos trés meses

(FD) foi predita pelas variaveis ansiedade e Alex].
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Tabela 6. Modelos de Regressao Linear para Qualidade de Vida e freqiiéncia da dor (em

dias) nos ultimos trés meses (FD)

Regressao linear multipla

Amostra Variavel Preditores* B Beta R? ajustado
dependente

Total WHO BDI -1,13 -0,76 0,70
Alex3 -1,35 -0,21
Alex2 -0,48 -0,16

WHO1 BDI -0,22 -0,44 0,65
BAI -0,14 -0,36
Alex3 -0,39 -0,19
Alex2 -0,17 -0,18

WHO2 BDI -0,28 -0,72 0,57
Alex2 -0,15 -0,19

WHO3 BDI -0,13 -0,56 0,37
Alex2 -0,10 -0,21

WHO4 BDI -0,29 -0,63 0,50
Alex3 -0,61 -0,31

Controle WHO BDI -1,04 -0,73 0,55
Alex2 -0,71 -0,26

WHO1 BAI -0,27 -0,53 0,51
Alex1 -0,15 -0,31

WHO2 BDI -0,22 -0,59 0,39
Alex2 -0,22 -0,31

WHO3 Ins 0,20 0,52 0,25

WHO4 Alex1 -0,23 -0,41 0,49
Alex3 -0,68 -0,34
BDI -0,20 0,40

Clinico WHO BDI -1,12 -0,75 0,62
Alex3 -1,54 -0,25

WHO1 BDI -0,31 -0,67 0,44

WHO2 BDI -0,33 -0,77 0,58

WHO3 BDI -0,12 -0,52 0,25

WHO4 BDI -0,30 -0,62 0,50
Alex3 -0,67 -0,34

Clinico FD BAI 1,23 0,63 0,30
Alex1 -1,04 -0,33

Nota. * Preditores com nivel de significancia < 0,05 pelo método de estimacao stepwise.
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Por fim, uma analise de regressdo logistica binaria (Tabela 7) revelou que as
variaveis que melhor distinguem os grupos controle e clinico correspondem a ansiedade, o
dominio fisico da qualidade de vida (WHO1) e estilo concreto de pensamento, baseado na
realidade, destituido de imaginacdo e fantasia (Alex2). Apesar de o teste Omnibus indicar
que a variancia explicada pelo modelo ¢ significativamente maior que a varidncia nio
explicada pelo mesmo, o valor significativo do teste Hosmer-Lemeshow indicou uma
diferenga significativa entre os grupos observados e preditos. Além disso, o modelo
alcancou um nivel satisfatorio de classificagdao correta dos casos, na ordem de 85%,

demonstrando ser adequado para predizer o pertencimento aos grupos.

Tabela 7. Preditores de Pertencimento ao Grupo Clinico

Regressao logistica bindria

Preditores* B (e.p.) Wald Razdo de Classifica¢do

(gD chances correta
Total Grupo BAI 0,11 6,12 1,11 85%
WHO1 -0,16 2,68 0,85
Alex2 0,17 4,96 1,18

Nota. * Preditores com nivel de significancia < 0,05 pelo método de estimacao stepwise.

Omnibus = 5,81(1), p = 0,02; Hosmer-Lemeshow = 16,85(8), p = 0,03.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi investigar as relacdes entre a migranea e
alexitimia, autorreflexdo e insight, através de testes correlacionais e de comparacdo de
médias. Para tanto, testou-se correlacdes entre varidveis clinicas, dados sociodemograficos,
indicadores de depressdo e ansiedade, qualidade de vida, alexitimia, autorreflexdo e
insight. Além disso, comparou-se alexitimia, autorreflexdo e insight, além de indicadores
de depressdo e ansiedade de pacientes portadores de migranea com um grupo de controle
pareado. Avaliou-se, ainda, o impacto dos niveis de alexitimia, autorreflexdo e insight

sobre a qualidade de vida das pessoas com migranea.

Caracterizacdo de pacientes com migrdnea comparados a controles

A falta de correlacdo entre alexitimia e variaveis sociodemograficas (idade, renda e
escolaridade) contraria achados de outros estudos (Lane, Sechrest & Riedel, 1998;

Kokkonen et al., 2001; Joukamaa et al, 2007). Isso pode se dever ao baixo tamanho e
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relativa homogeneidade da amostra do presente estudo nos dois grupos. Recentemente,
porém, no que se refere ao grupo de pacientes migraneosas, esta auséncia de correlagdo
entre alexitimia e variaveis sociodemograficas foi encontrada por Muftuoglu et al. (2004),
0 que aponta para uma possivel especificidade na forma de agrupamento destas variaveis
no grupo de migraneosas.

Pacientes com migranea apresentaram maiores niveis de depressdo, ansiedade e
alexitimia, e menores niveis de qualidade de vida, autorreflexdo e insight, em comparagao
com os participantes do grupo controle. Além da significancia estatistica, o alto nivel de
poder dos testes dessas diferencas indica a relevancia empirica dessas variaveis para a
investigacdo da enxaqueca naquilo que caracteriza os individuos diagnosticados. Além de
demonstrarem alta diferenciagdo para o quadro de enxaqueca em comparagdo com oS
participantes do grupo controle, tal relevancia ¢ refor¢ada pelo fato de que essas mesmas
varidveis ndo terem demonstrado resultados significativos, em termos de correlagdo,
interacdo ou diferenciagdo entre grupos, com nenhum dos dados sociodemograficos

levantados.

Correlagoes entre alexitimia, autorreflexdo e insight

O escore para aleximitia total se correlacionou negativamente com autorreflexdo e
insight para a amostra total e para o grupo controle. Porém, no grupo clinico, o escore total
para alexitimia se correlacionou negativamente somente com o insight, € ndo com a
autorreflexdo. Esta auséncia de correlacdo entre alexitimia e autorreflexdo esta de acordo
com o encontrado por Grant et al. (2002), embora aquele estudo tenha sido realizado em
uma amostra nao-clinica.

A discussao desses dados requer a retomada da defini¢do dos conceitos. Alexitimia
refere-se a incapacidade, ou dificuldade, de expressar emocdes através de palavras. Insight
¢ a habilidade individual de entender os proprios pensamentos, sentimentos e
comportamentos. Autorreflexdo ¢ a pratica individual de inspe¢do e avaliagdo dos proprios
pensamentos, sentimentos e comportamentos. A sensibilidade a percep¢do de estados
internos e o construto relacionado da sua compreensdo desses estados (insight) estdo
certamente associados com a capacidade de identificar e expressar sentimentos (Grant et
al., 2002). O insight em especial prediz diversos marcadores de afeto e auto-avaliacdo:
pessoas com alto insight tem mais alto funcionamento nesse tipo de capacidade, e o insight
prediz marcadores de bem-estar (Silvia & Phillips, 2011). No caso das participantes com
migranea do presente estudo, ¢ possivel que haja processamento cognitivo de informagao

referente a estados internos em algum grau, mas, visto que a direcdo da correlagdo
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esperada e presente no grupo controle seria negativa, ¢ possivel de fato que o quadro de
migranea, ligado a um tipo de dor cronica que “toma” o paciente, e de dificil manejo pela
imprevisibilidade, faca essas pessoas de fato terem uma pratica forgada de autorreflexao,
como percep¢ao de estados internos, no caso, uma atengdo para a dor das crises e seus

possiveis gatilhos tanto internos quanto ambientais.

Possiveis fatores para severidade da migrdnea

A frequéncia da dor (em dias) nos ultimos trés meses (FD) esteve correlacionada
significativamente com depressdo, ansiedade e qualidade de vida total e nos dominios
fisico, psicoldgico e social. Este resultado ressalta a for¢a de aproximagdo destas variaveis
na migranea, mesmo que ndo seja possivel tracar direcdes de causalidade neste estudo,
dado seu cardter transversal. Observa-se, ainda, que a nota média atribuida pelas
participantes as dores nos ultimos trés meses (ND) esteve correlacionada negativamente ao
insight e positivamente com a ansiedade. A percep¢do e a avaliacdo subjetiva da dor
podem ter sido influenciadas nestes individuos pelo prejuizo na capacidade de insight,
compreendido como habilidade individual de entender os proprios pensamentos,
sentimentos e comportamentos. O insight desta forma pode ser interpretado como um
mediador cognitivo entre a percepc¢do e a expressao da dor, com efeitos especificos, gracas
a sua interacdo com a alexitimia, no caso da migranea. De fato, a alexitimia é reportada na
literatura como um fator no aumento da sensibilidade a dor e na maior apresentacdo de
queixas somaticas. (Nyklicek e Vingerhoets, 2000).

Resta a questdo de se maiores queixas somaticas, maior sensibilidade e menor
tolerancia a dor em correlagdo com alexitimia poderdo, por exemplo, gerar um modelo ou
uma operacionalizagdo dos mecanismos pelos quais a informa¢do da migranea ¢
processada. Possivelmente, a alexitimia, como fendomeno de (dificuldade de) expressao de
sentimentos esteja mais proxima da fungdo de desfecho de um processamento que iniciou
com a autorreflexdo enquanto percepg¢do voltada para estados internos e continuou com o
insight na qualidade de processamento cognitivo daqueles dados, embasando processos de

raciocinio do participante sobre causas e efeitos no quadro da sua doenga.

Preditores de qualidade de vida na migridnea

Quanto a qualidade de vida, duas dimensdes de alexitimia (2 e 3) e depressdo foram
preditores na amostra total, através de andlise de regressdo logistica. Entretanto,
comparando-se os grupos clinico e controle, cada uma dessas mesmas dimensdes de

alexitimia acabou afirmando-se como preditor especifico. No grupo com enxaqueca, a
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qualidade de vida (WHOQOL TOTAL) teve como preditor, com carga negativa, o fator
ALEX3 (habilidade de expressar afetos e fantasias), e no grupo controle, ALEX2 (estilo de
pensamento concreto, destituido de imaginagcdo e fantasia). Este resultado mostra-se
interessante na medida em que aponta para o fato da qualidade de vida em portadores de
enxaqueca estd relacionada a possibilidade de expressdo de afetos e fantasias, reforcando a
importancia do desenvolvimento de espacos para expressao das representagdes de doencga e
tratamento pelas pacientes.

Embora a depressdo ja esteja bem documentada na literatura como um importante
preditor na qualidade de vida, podendo estas duas variaveis atuar como medidas
sobrepostas ao utilizar o instrumento da Whoqol-Bref (Aigner et al, 2006), este resultado
reforca a necessidade de levar em conta a avaliagdo de sintomas depressivos em grupos de
migraneosos.

Observa-se que apesar de a autorreflexdo e o insight terem diferenciado
significativamente os grupos com enxaqueca e controle, nenhuma dessas duas variaveis
medidas pela Escala de Autorreflexdo e Insight (EAI) apresentou-se como um preditor da
qualidade de vida em migraneosos. Uma hipotese para este resultado ¢ de os participantes
do estudo ndo tenham entendido as escalas, dada a complexidade da linguagem ou que
estas subescalas ndo tenham de fato medido o que se propunham, mas algum outro
processo cognitivo, como a atividade de ruminacao.

Em relacdo ao grupo clinico, a frequéncia da dor (em dias) nos ultimos trés meses
(FD) foi predita pelas varidveis ansiedade e habilidade em identificar e descrever
sentimentos e distingui-los de sensagdes corporais (Alex1). Isto pode decorrer por estas
varidveis estarem relacionadas a um dos principais gatilhos descritos na literatura, o stress
emocional.

Na andlise de regressdo logistica bindria, o indice Hosmer-Lemeshow indicou
discrepancias entre as classificacdes observada e predita, ou seja, 15% dos casos foram
classificados de forma erronea pelo modelo. Isto pode dever-se ao fato de o grupo controle
ser constituido de individuos recrutados na rede de atencdo primdria de saude, sendo
muitas vezes portadores de outras doengas (hipertensao, diabetes, asma, dentre outros) que
ocasionam prejuizos no processamento cognitivo € emocional como descrito na literatura.
Além disso, esta falta de “pureza” no grupo controle em conjunto com a diferenca de
médias significativa em todas as varidveis (alexitimia, autorreflexdo, insight, depressao,
ansiedade e qualidade de vida) reforca a distingdo entre migraneosas € ndo migraneosas.

Por outro lado, fazendo uma andlise dentro do grupo clinico, percebe-se uma ampla
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variabilidade em cada uma das varidveis, o que corrobora a idéia da heterogeneidade
intragrupo entre migraneosas.

A analise de regressdo bindria da varidvel de divisdo entre os grupos clinico e
controle revelou que a enxaqueca pode caracterizar individuos com alta ansiedade (BAI),
baixa qualidade de vida no dominio fisico (WHOQOLI1), e presenca de estilo de
pensamento concreto, destituido de imagina¢do e fantasia (ALEX2). Estes resultados
apontam para a importancia de avaliar tais caracteristicas durante o atendimento clinico de
rotina e de se pensar terapéuticas adequadas, voltadas principalmente para diminuicdo da
ansiedade e para o desenvolvimento da capacidade de simbolizagdo em portadoras de
migranea.

Através deste estudo foi possivel fornecer evidéncias referentes ao impacto da
alexitimia sobre a qualidade de vida em portadoras de migranea no contexto brasileiro.
Além disso, este estudo contribui com o campo de investigagdes sobre as possiveis
correlagdes entre a alexitimia e indicadores de depressdo, ansiedade e outros construtos,
envolvidos no automonitoramento de estados internos, tais como a autorreflexdo e o

insight.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo demonstrou que portadoras de migranea apresentaram maiores niveis
de depressdo, ansiedade e alexitimia, e menores niveis de qualidade de vida, autorreflexao
e insight, em comparagdo a controles. Embora se apresentem como dois grupos bastante
distintos entre si, percebe-se uma alta variabilidade em todas as variaveis estudas dentro de
cada grupo, o que aponta para a heterogeneidade intragrupo. Desta forma, os resultados
reforcam que ao mesmo tempo em que tais variaveis se mostram como relevantes em
migraneosas, cabendo aos profissionais de satide avalia-las em sua pratica rotineira, deve-
se manter um olhar atento em cada caso.

No que tange especificamente a questdo da autorreflexdo e insight, uma razao para
o interesse em avaliar em grupos clinicos ¢ seu potencial de aplicagdo em contextos nos
quais que tracos e habilidades de introspec¢do e atengdo voltada para estados internos
introspectivos podem prever a probabilidade de sucesso de intervengdes (Silvia & Phillips,
2011). No caso da enxaqueca, as habilidades desse campo podem se constituir em recursos
ou limitadores para aspectos importantes do manejo da dor e do tratamento, como na

observagdo de gatilhos para crises, € na avaliacdo dos efeitos de medicagao.
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Algumas limitagdes a interpretabilidade dos dados devem ser retomadas. O carater
transversal ndo permitiu tracar relagdes de causalidade entre as varidveis e formular
modelos explicativos para o fendmeno. Além disso, a escala utilizada para avaliar a
qualidade de vida, a Whoqol-Bref, embora amplamente utilizada em pesquisas em sauide,
nao ¢ especifica para a migranea, sendo oportunos novos estudos que utilizem
instrumentos mais especificos. Nao foi possivel através do delineamento deste estudo
esclarecer se a alexitimia representa um traco de personalidade ou um estado momentaneo
de prejuizo no processamento cognitivo das emogdes em migraneosas.

Constatar a presenga de alexitimia em migraneosas significa dirigir agdes com o
foco no processamento cognitivo das emocdes, visando melhorar a qualidade de vida
destas pessoas. Sugere-se a realizacdo de novos estudos de carater longitudinal € com uma

amostra maior para contemplar estas limitacdes.



ESTUDO 11

A Experiéncia de ser Portadora de Enxaqueca: um Estudo Fenomenologico

Durante muito tempo, a ciéncia deixou de lado a questdo dos significados das
experiéncias por acreditar que estas estariam longe do alcance do medido e observado.
Assim, a possibilidade de compreender as experiéncias e seus significados surgiu somente
a partir do movimento fenomenologico. O estudo da experiéncia consciente, como
concebido pelo modelo da fenomenologia semidtica (Lanigan, 1992), veio resgatar o
sentido da realidade e a investigacdo do que de fato a ciéncia est4 se propondo a estudar. A
atitude fenomenoldgica, independente de juizos prévios de valor, envolvida no processo
conhecido por reducdo, permitiu ao pesquisador tomar a experiéncia do participante sem a
preocupagdo de inferi-la como uma “verdade”, mas apreender a intencionalidade desta
experiéncia (Amatuzzi, 2009).

A passagem da fenomenologia filosofica para a fenomenologia psicoldgica
empirica sofreu vérias influencias ao longo do século XX. Além disso, observa-se uma
crescente aplicagdo do método fenomenoldgico nos ultimos vinte anos a pesquisa empirica
em psicologia e do promissor didlogo entre a fenomenologia e as ci€ncias cognitivas nos
ultimos anos (DeCastro e Gomes, 2011).

Em se tratando de fendmenos complexos, como a experiéncia de ser portador de
dores cronicas, a demanda por compreender tais significados a partir de uma perspectiva de
primeira pessoa se mostra ainda mais evidente. Dentro do cendrio dos estudos sobre a
migranea, a experiéncia da dor tem sido descrita na literatura como algo que toma o
individuo por completo, alterando seu modo de se relacionar consigo mesmo e com o
mundo.

Embora a dor seja uma experiéncia amplamente compartilhada, ela permanece
pobremente comunicada. Segundo Katz (2004), as formas como os individuos descrevem a
dor ocorre através de comparagdes. Assim, a linguagem da dor ocorreria necessariamente
através dos tropos linguisticos metafora ou metonimia. O autor acrescenta que mesmo se
tratando de uma experiéncia “invisivel” e extremamente subjetiva, ela é tdo real quanto um
dado observavel.

A dor se revela enquanto uma experiéncia que remete o individuo a algo muito
primitivo que ¢ a comunicagdo com o mundo totalmente mediada pelo corpo, em uma fase
do desenvolvimento em que a “mente” estava sendo construida através de informacdes

captadas a nivel do sistema sensorio-motor. Segundo Lakoff e Johnson (1999), os
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individuos se utilizam do tropo lingiliistico da metafora para realizar a passagem da
experiéncia sensOrio-motora para experiéncia subjetiva abstrata. Assim, a formagdo de
metaforas que comecga com a experiéncia sensorio-motora (como a dor, por exemplo) vai
sendo associada a julgamentos subjetivos através de conexdes neurais. Disto conclui-se
que toda a experiéncia provém do corpo e ndo se desconecta dele em nenhum momento.
Os autores defendem, ainda, que a metafora desempenhe um significante papel na
estruturacdo da experiéncia dos individuos Percebe-se, desta forma, a relevincia da
habilidade de utilizar metaforas, uma vez que a dor nada mais ¢ que uma experiéncia
sensOrio-motora que ird necessitar deste tropo lingiiistico para conseguir ser representada a
nivel psiquico.

A dor ¢ uma experiéncia humana bésica e essencial e que pode ocorrer em resposta
a danos nos tecidos (pér a mao no fogo) ou por problemas no proprio sistema nervoso
(membro fantasma), sendo, neste ultimo caso, dificilmente tratada ou mesmo
diagnosticada. No caso da migranea, a dor ndo pode ser diretamente observada por algum
instrumento ou exame. Ela necessita ser comunicada pelo proprio portador da dor para que
outras pessoas saibam de sua existéncia (Semino, 2010). No contexto do atendimento em
satde, dependendo da forma com o paciente consegue expressar sua experiéncia de dor, o
profissional podera apreender ou ndo o que de fato ele gostaria de comunicar. Esta falha na
comunica¢do ¢ muitas vezes a grande responsavel pelos insucessos no tratamento, bem
como a sensacao de soliddo e incompreensdo por parte do paciente.

A descricao da dor através de metaforas ou metonimias representa uma tentativa do
individuo permitir que outras pessoas experienciem algo similar as suas proprias
sensagdes. Em outras palavras, significa tentar desenvolver empatia nas pessoas, ao
possibilitar que os outros se coloquem em seu lugar. A metafora funcionaria como um
gatilho para o processo de empatia com a experiéncia da dor e facilitaria uma melhor
simulagdo das experiéncias de dor quando comparada ao uso de metonimias (Semino,
2010). Em termos semiéticos, enquanto as metaforas associam termos aparentemente nao
relacionados previamente pelo processo de substitui¢do (Ex: minha dor ¢ um fogo que nao
cessa), na metonimia observa-se a relacdo entre significados ao menos proximamente
associados (Ex: “para mim enxaqueca ¢ um peso na cabega”.). As caracteristicas das
descricdes metaforicas mais relevantes estdo relacionadas ao nivel de detalhe, grau de
criatividade e complexidade textual. Como forma de ilustragdo destas caracteristicas,
Semino (2010) apresenta uma metafora utilizada por um portador de migranea: “A dor era
como um pequeno ancinho de jardim escavando e raspando sobre os meus olhos e no topo

da minha cabeca.” Por ultimo, argumenta que na migranea estas caracteristicas sdo uteis na
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medida em que auxiliam as pessoas a se aproximarem de um tipo de dor diferente das
dores de cabeca que as pessoas estdo acostumas a experienciar, de carater mais ameno.

Estudos empiricos recentes tem se ocupado da investigagdo da migranea a partir de
uma abordagem qualitativa que privilegia as percepgdes e significados atribuidos a esta
experiéncia. Neles constata-se uma diversidade de instrumentos para a coleta de dados
(entrevistas, grupos focais), assim como de tipos de andlise (fenomenoldgica, grounded
theory, pacote de software).

Com o objetivo de obter insights acerca da percep¢do de pacientes sobre o manejo
de sua cefaléia Peter, Abu-Saad, Vydelingum, Dowson e Murphy (2005) realizaram um
estudo utilizando entrevistas semi-estruturadas com sete portadores de migranea e cinco
portadores de cefaléia cronica diaria. Os resultados apontaram para a influéncia das
percepcdes dos pacientes com diagnostico de migranea sobre 0 modo como estes manejam
a doenca. Os participantes descreveram cinco areas ligadas gerenciamento da cefaléia:
utilizacdo do sistema de satde, uso de medicagdes, terapias alternativas, suporte social,
estilo de vida e auto-ajuda. Foram apontadas as necessidade e preferéncias individuais
quanto ao gerenciamento da cefaléia e destacado o papel central do paciente no seu proprio
cuidado. Os autores concluem o estudo ressaltando que os cuidados em satde tém mudado
em decorréncia de um maior envolvimento dos pacientes no seu proprio cuidado. Por
ultimo, enfatizou-se que a ampliacdo do conhecimento da perspectiva do paciente pode ser
usada para auxiliar o profissional de saude a adequar sua pratica clinica, desenvolver
programas de educacdo para os pacientes e pesquisas que investiguem questdes
importantes aos portadores de cefaléia.

Na mesma direcdo, o estudo de Belam et al. (2005) buscou compreender o
significado de ser portador de migranea a partir da perspectiva do proprio paciente. Para os
participantes deste estudo “lidando com a besta” representou a metafora central ressoada a
partir das suas experiéncias, ao procurarem controlar seus problemas de diferentes formas.
Além disso, trés temas principais emergiram das analises: construindo sentido do seu
problema, fazendo algo sobre ele ativamente tanto por auto-ajuda como por orientacao
profissional, ser resignado a ele. Os autores concluem o estudo apontando a possibilidade
de obtencdo de insights quando pacientes e pesquisadores trabalham conjuntamente na
realizacdo de pesquisas.

Recentemente, um estudo sueco realizado por Rutberg e Ohrling (2012) buscou
compreender a esséncia do que representa viver com migranea. Para isto as autoras
entrevistaram dez mulheres e pediram-lhes que falassem espontaneamente sobre a

experiéncia de ser portadora de migranea. Além disso, ao longo das entrevistas as
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participantes foram convidadas a realizar um desenho que representasse esta experiéncia e
que posteriormente falassem sobre ele. Os dados foram analisados a partir do método
fenomenologico hermenéutico de van Manen. Os resultados apontaram que viver com
migranea significa viver em um estado de incerteza, estar engajado em um constante
esforco para manter o controle e viver com medo de que os outros nio acreditem nelas.

Embora se constate a importancia de compreender a experiéncia de ser portador de
migranea, observam-se ainda poucos estudos dentro do paradigma qualitativo. Os
resultados apontados acima abrem caminho para a investigagdo da experiéncia de ser
portador de migranea em um grupo brasileiro.

O presente estudo teve como objetivos: 1) Descrever a experiéncia das pacientes
com enxaqueca a partir da sua propria perspectiva; 2) Compreender os significados que as
pacientes atribuem a enxaqueca; 3) Compreender o nivel de prejuizo causado pela
enxaqueca na vida diaria das pacientes; 4) Compreender como as pacientes lidam com sua

enxaqueca € manejam o tratamento e a prevengao.

METODO

Delineamento

Trata-se de estudo qualitativo fenomenologico.

Participantes

Participaram deste estudo 10 mulheres com diagnostico de migranea sem aura de
acordo com os critérios da Classifica¢dao Internacional das Cefaléias (2006). ). A idade das
participantes deste grupo variou entre 30 e 59 anos (M= 49,4; DP= 8,82). As participantes
deste estudo foram contatadas pela ordem de agendamento de consultas de ambulatério
hospitalar, a partir de maio de 2011. A realizacdo da entrevista semi-estruturada ocorreu
em uma Unica ocasido por aproximadamente uma hora, na data da consulta médica de
rotina. As participantes receberam pseudonimos para proteger suas privacidades. A tabela

8 agrupa os dados das participantes.
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Tabela 8. Participantes da pesquisa

Idade  Ocupagado Estado Escolaridade TD TT FD ND
Civil
Fabiana 30 Vendedora Solteira Técnico completo 84 84 21 9
Enara 51 Do lar Casada Fundamental 360 240 36 7
Incompleto
Esménia 54 Aposentada Casada Fundamental 288 24 10 7
completo
Lara 53 Vendedora Casada Fundamental 564 48 35 10
incompleto

Béarbara 56 Cozinheira Separada Médio Incompleto 48 36 5 10
Elisa 59 Aposentada Separada Médio completo 360 240 24 10

Marta 45 Do lare Casada Fundamental 336 24 15 8
artesa incompleto

Simone 56 Separada 360 24 12 8

Catarina 53 Do lar Separada Médio Completo 3906 48 30 10

Carla 37 Do lar Casada Superior Incompleto 324 12 50 10

TD= tempo de doenca em meses; TT= tempo de tratamento em meses; FD= freqiiéncia da
dor (em dias) nos ultimos trés meses; ND= nota média atribuida as dores nos ultimos trés

mescEs.

Instrumentos

Entrevista fenomenologica. O instrumento, com roteiro semi-estruturado (Anexo J),
constitui-se num protocolo topico de seqiiéncia flexivel para entrevistas individuais
dirigidas as participantes (Gomes, 1998). Contém perguntas do tipo: Descreva o que
acontece contigo quando tu estas com dor. O que te passa pela cabeca? Vem algum
pensamento? Vem algum sentimento? As pessoas notam quando tu estds com dor? Elas te

dizem alguma coisa?

Procedimentos

As participantes foram selecionadas por conveniéncia, dentre os pacientes
cadastrados no Ambulatorio de Cefaléia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA,
onde recebem acompanhamento de satde sistematico. Todas as participantes eram
moradoras de regido metropolitana de Porto Alegre. A coleta foi previamente agendada

com as pacientes através de contato telefonico e realizadas no Centro de Pesquisa Clinica.



53

As entrevistas duraram cerca de uma hora e foram gravadas em dudio, com a prévia
autorizacdo das participantes, sendo posteriormente transcritas na integra.

Os principios da ética em pesquisa com seres humanos foram respeitados em todas
as etapas desta pesquisa, e seguiram as diretrizes propostas pelas legislagcdes brasileiras,
tendo como base a Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude e a Resolugdo
n°16/2000 do Conselho Federal de Psicologia. Desta forma, as participantes consentiram
sua participagdo na pesquisa, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo I). Este projeto foi submetido ao Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre e seu nimero de protocolo ¢ 11-0116.

Andlise dos dados

As entrevistas semi-estruturadas foram analisadas a partir do método
fenomenologico (Gomes, 1998). Este tipo de analise ¢ composto por trés etapas: descrigao,
reducdo e interpretacdo. Na etapa da descricdo fenomenologica o pesquisador buscou
descrever o objeto como se o descritor ndo soubesse absolutamente nada a seu respeito.
Além disso, esteve atento ao que efetivamente foi dito pelas participantes e buscou por em
suspensao todo e qualquer julgamento, preferéncias, memorias sugeridas pelo objeto em
descrigdo, etc. A etapa da reducdo fenomenoldgica disse respeito a exploragdo do objeto
descrito até verificar que partes identificadas na descricdo puderam ser retiras sem
comprometer a estrutura do objeto. O pesquisador esteve em busca de quais os sentidos das
falas requereriam maior aprofundamento e diferentes modos de compreensdo. Por tltimo, a
etapa da interpretacdo correspondeu ao que podemos compreender do que foi dito pelas

participantes e como estes contetidos se relacionam a literatura.

RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em trés partes. A primeira diz respeito a descri¢ao
da experiéncia de cada participante. A segunda revelard a reducdo fenomenologica de
todas as entrevistas, culminando ao final na construgdo de sete grandes categorias: Dor:
uma sensacao que altera todo o ser, Compreendendo a Doenca, Representagdes — o que
“passa pela cabega”, Impacto — Minha vida com Migranea, Tratando a doenga,
Enfrentando a dor — todos os recursos, Empatia — Contando com o outro. A terceira
apresentara a interpretagdo fenomenoldgica, na qual os resultados emergidos pelos dois

procedimentos anteriores realizardo um didlogo com a literatura sobre o tema.
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Descricido Fenomenoldgica: Como os casos se apresentam

A descricdo consiste na primeira etapa do método fenomenologico. Nesta, o
pesquisador busca focar na perspectiva que as participantes t€ém de sua propria experiéncia.
Nao hé preocupacdo em descobrir as causas do fendmeno da migranea no contexto da
Medicina, tampouco as justificativas de sua existéncia enquanto categoria diagnostica. A
seguir serdo apresentadas as sinopses de cada caso. As sinteses mais detalhadas das

entrevistas encontram-se no anexo K.

Fabiana

Existe uma ambivaléncia com relagdo ao tratamento. Fabiana ao mesmo que refere
nao gostar de ingerir medicac¢des, reconhece o seu efeito sobre o alivio da dor. A projecao
para o futuro com relacdo ao tratamento ¢ de que a dor vai manter-se ou piorar. Mesmo
assim, expressa o desejo de cura. A metafora utilizada para representar a dor ¢ “um bonde
passando em cima de si”. Os comentarios de outras pessoas ao perceberem que ela estd em
crise mobilizam agressividade. Fabiana agride a si mesma através de mordidas ou
beliscdes para ndo agredir aos outros. A dor ¢ descrita como sendo tdo forte que gera
desespero e o impulso de tomar varios medicamentos para cessa-la, mesmo sabendo que o
abuso de medicagdes ¢ inadequado. A enxaqueca afeta sua relagdo com o trabalho e
provoca comportamentos de esquiva e alteracdes no humor. Fabiana entende que as
pessoas com enxaqueca podem se tornar “chatas” porque nos momentos de crise querem

que todos se adaptem a elas.

Enara

A adesdo ao tratamento ¢ atualmente motivada pelo incentivo de sua
psiquiatra/psicoterapeuta. Mostra-se ambigua quanto ao uso de medicagdes. A proje¢do
para o futuro com relagdo ao tratamento ¢ de que a dor vai ndo vai melhorar e de que
necessitara aprender a controlar-se. Entende que o objetivo do tratamento seja poder
suportar a dor. A enxaqueca afeta a vida de alguém retirando a liberdade de realizar as
proprias vontades. Ha o desejo de compreender a doenga e o questionamento quanto as
possiveis causas. Enara relata nada saber a respeito da enxaqueca, mas faz uma metéafora
da crise com dois fios elétricos em curto-circuito. Para ela, um portador da doenga ¢

alguém em constante estado de alerta devido a imprevisibilidade do inicio das crises.
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Esménia

Considera que as dores melhoraram com o tratamento e que persistam devido ao
carater cronico da doenca. Na busca de conhecer melhor a dor, fazia experimentos consigo
mesma, sacudindo a cabega. A dor ¢ terrivel e gera a sensagdo de que estd “tudo solto por
dentro”. Compreende que o objetivo do tratamento seja a cura da dor e ndo mais precisar
ingerir medicagdes. A enxaqueca afeta sua vida através de mau humor, irritagdo, alteragdes
no comportamento e nas relagdes interpessoais. O conhecimento da enxaqueca a partir da
propria experiéncia por vezes nao ¢ considerado legitimo. Esménia ndo identifica possiveis
gatilhos para suas crises. A metafora da dor ¢ de que ha um liquido gelado correndo dentro
do cérebro ou um parafuso solto dentro da cabeca. Durante as crises, surge a fantasia de
abrir a cabeca para ver o que hd dentro. A compreensdo da enxaqueca € perpassada por

uma visdo bem concreta da dor, de carater localizacionista e observavel (dentro da cabega).

Lara

A cabeca ganha destaque como parte fundamental do corpo. A busca pelo
tratamento ¢ motivada pelo gostar de si e por poder cuidar dos pais e da filha. Para Lara,
além do uso de medicagdes, o tratamento envolve cuidados com a alimentagdo e a
realizacdo de atividade fisica. Ela evita falar sobre a dor com outras pessoas, alegando
outras razdes para as mudangas comportamentais percebidas por elas. Entende que o
objetivo do tratamento seja nunca mais manifestar cefaleias. A percepc¢do de que hé outras
pessoas com cefaleia gera conforto pelo fato de ndo ser a Unica a sentir dor. A doenga
prejudica sua vida profissional, satide mental e dificulta compartilhar atividades prazerosas
com pessoas significativas. A enxaqueca ¢ compreendida enquanto desequilibrio do corpo.
Para ela, a dor ¢ uma condi¢do imposta associada a fatores emocionais e espirituais. O
conhecimento sobre a enxaqueca advindo da propria experiéncia ndo ¢ legitimado por ela.
Associa o inicio da piora das crises a um evento de vida marcante (aborto). O sentimento

durante as crises € de tristeza.

Barbara

Atualmente a motivacdo em buscar o tratamento estd relacionada e a esperancga de
melhora, baseada na propria experiéncia de que o tratamento vem auxiliando na
diminuicdo da frequéncia das crises. Barbara compreende que embora o médico seja
treinado em sua formacdo para curar, ha certas doencas em que ndo ha cura. Ela tem
esperanca que encontrem a cura para enxaqueca através de novas pesquisas. Os

sentimentos com relagdo ao apoio dos familiares sdo ambivalentes, oras se sente bem com
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a atencdo recebida, oras sente que “atrapalha”, “perturba”. Sente medo diante da
imprevisibilidade das crises pela possibilidade da perda de controle sobre si mesma.
Entende que uma pessoa em crise torna-se estupida, irritada e foge do contato social na

busca de fugir da dor.

Elisa

Elisa sente-se frustrada, pois entende que o objetivo do tratamento seria a cura ou
diminui¢do da intensidade das dores. Ao compara-se com outros portadores de enxaqueca,
entende que todos melhoram ou obtém a cura das dores. Acredita ser a inica no mundo a
apresentar esta dor terrivel. Vérias formas de lidar com a dor ja foram ensaiadas como ficar
de cabega para baixo e dar cabegadas na parede. Elisa cré que a enxaqueca seguira se
manifestando até a morte e se vé impotente diante da dor. A compreensao da doenga esta
perpassada pelo receio da dor como sinal de outras doengas graves como o AVC. Fatores
psicolégicos sdo descartados enquanto deflagradores da crise. Os piores problemas
relacionados a enxaqueca sdo a impossibilidade de poder programar-se e a falta de
compreensdo de outras pessoas. Para Elisa, apenas quem sentisse sua dor conseguiria se

colocar em seu lugar.

Marta

O tratamento tem proporcionado uma diminui¢do da intensidade das dores. A busca
pelo tratamento ¢ motivada pelo alivio das dores e o desejo de ndo precisar isolar-se do
convivio social. O inicio das dores foi percebido apds o nascimento da filha. Nunca pensou
em fazer outra acdo além da ingestdo de medicac¢des para manejar a dor. Ao mesmo tempo
em que expressa uma expectativa de cura, cré que o tratamento para enxaqueca seja para
toda a vida. Embora reconheca que a enxaqueca afete a propria vida, relata ser dificil
expressar como isto ocorre. A enxaqueca diz respeito a uma dor horrivel em que se torna
dificil pensar/refletir sobre outras coisas. A interpretacdo dos gatilhos para enxaqueca foi
modificada ao longo da vida. Nao identifica qualquer sentimento ou pensamento durante as

crises de enxaqueca.

Simone

Estar em tratamento para dor de cabeca significa tomar medi¢cdes que a0 mesmo
tempo em que aliviam as dores, geram efeitos secunddrios indesejados. Simone busca o
tratamento por querer ndo apresentar mais dores de cabega e deixar de tomar medicagdes.

Procura maneja a dor realizando alongamentos e massagens. Reconhece varios gatilhos
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para a crise. As pessoas percebem a presenca da dor através de alteragdes psicoldgicas e
comportamentais. Entende que a cura representa a finalidade ultima de todo tratamento.
Reconhece a existéncia da enxaqueca em outras pessoas e ¢ capaz de diferencia-la de
outros tipos de cefaleias. Considera que os piores problemas em ter enxaqueca sdo privar-
se da realizacdo de certas agOes e ver-se impossibilitada de cumprir alguns compromissos.
A enxaqueca ¢ definida como uma dor de cabeca continua e repetitiva. Compreende que os
conhecimentos acerca doenca foram construidos a partir da experiéncia pessoal ao longo

da vida.

Catarina

A enxaqueca lhe desafia a descobrir formas de maneja-la. Sente-se revoltada
quando a dor ¢ percebida por outras pessoas e comentada, pois isto lhe remete ao ciclo
repetitivo da dor e da propria vida. Nao espera melhorar das dores a curto ou médio prazo.
Entende que o objetivo do tratamento seja buscar “um caminho para seguir”’. Nao conhece
outras pessoas com a mesma doenga. Para ela, as pessoas geralmente acham que
enxaqueca seja um fingimento. Os piores problemas de ter enxaqueca ¢ se deparar com o
desrespeito e a falta de empatia das pessoas diante de sua dor. Os gatilhos para enxaqueca
estdo relacionados ao estresse emocional gerado pela falta de respeito dos outros. Quando
estd em crise fica irritada, nervosa, “largando estupidez” para os outros. Durante as crises
surgem pensamentos em relacdo aos filhos, no sentido de compreender suas atitudes pouco

empaticas, e sentimentos de perda e agressao.

Carla

A experiéncia do tratamento ¢ frustrante, pois as medicagdes ndo tém alcangado o
efeito esperado por Carla. A necessidade de buscar tratamento para enxaqueca surgiu a
partir do incomodo com a intensidade das dores e sua piora progressiva, bem como o
historico familiar de tumor cerebral. Atualmente busca o tratamento com o objetivo de
poder viver melhor consigo € com os outros. Carla espera pela remissdo total das crises
dentro de um periodo de cinco anos. Embora conheca outras pessoas com enxaqueca,
nunca compartilhou sua experiéncia. A enxaqueca afeta sua capacidade de agir no mundo e
faz com que se sinta inatil. A imprevisibilidade do surgimento das dores dificulta a
identificacdo de gatilhos. Contudo, o estresse emocional ¢ eleito como um gatilho para
crise. A enxaqueca ¢ uma dor descrita como horrivel, insuportavel, imprevisivel,

comparada a sensagdo de estar cravando uma faca em sua cabeca.
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Reducgdo Fenomenologica: A andlise temadtica de significados da experiéncia

Ap6s realizadas as descrigdes fenomenologicas de todos os casos, o proximo passo
diz respeito a reduc¢do fenomenoldgica. Neste estudo emergiram sete grandes categorias
interligadas. Sdo elas: Dor: uma sensacdo que altera todo o ser, Compreendendo a Doenga,
Representagdes — o que “passa pela cabega”, Impacto — Minha vida com Migranea,
Tratando a doenga, Enfrentando a dor — todos os recursos, Empatia — Contando com o
outro. O propdsito desta etapa foi determinar quais partes da descricdo foram essenciais a
experiéncia consciente das portadoras da migranea. O resultado deste processo ¢ uma
tematizagdo em categorias analiticas, descritas em termos do conteudo das proprias falas
que as participantes utilizam para expressar sua experiéncia — tokens — enquanto instancias
especificas da fala, e das caracteristicas definidoras de classes abstraidas dessas falas —
tipos — ou classes de atos de fala. A relacdo entre tipos e tokens ao longo do procedimento
¢ dialética, emergindo como produto a propria categorizagdo, cujo papel no plano da
analise qualitativa ¢ a organizagdo de um mapeamento dos significados daquelas
experiéncias e das possibilidades de acesso a esses significados por meio das falas das

proprias participantes.

Dor: uma sensacio que altera todo o ser

Esta categoria compreende contetidos relacionados a historia da dor, suas
caracteristicas, a descri¢ao da crise, o modo como a dor ¢é percebida por outros individuos e
a relacdo das participantes com a propria doenga.

Nesta categoria de experiéncias relatadas com seus significados, as primeiras crises
de enxaqueca sdo comparadas as da atualidade, representando, desta forma, a histéria da
dor. Para algumas participantes, as primeiras crises ndo eram tao fortes quanto atualmente.
“Elas ndo eram tdo fortes, ndo lembro muito bem, mas elas ndo eram tdo forte quanto
agora” (Fabiana). J4 para outras participantes, as dores eram mais intensas se comparadas
a atualidade. “Agora ta fraquinho. Se eu tomar o remédio direitinho, ela vem bem
fraquinha”(Marta); “Ja ta mais suave...ja ta um pouco (risos) ...jd ta é...claro, ndo vou
dizer que fiquei sem dor ...que nem eu disse pro doutor “ndo sei se eu to no reflexo ainda
porque a dor era tanta’...ndo sei ainda....t6 com aquilo guardado na minha cabega
quantos anos com dor né...pra esquecer da dor ndo é tdao facil...né mais eu...agora ta
melhor... ”(Esménia).

O inicio das crises de enxaqueca esteve associado a algum evento de vida marcante

para algumas das participantes. “Até eu tava num curso, quando a primeira vez apareceu
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essa dor de cabega (...) Essa foi a primeira, ai a noite, quando chegou em casa passou a
dor, quando chegou de noite comegou de novo, ai sumiu, acho que uns cinco dias mais ou
menos, depois retornou de novo, foi quando comegou a ficar continua. Ai que eu falei aqui
e eles me encaminharam pra neuro”(Barbara); “A unica coisa que eu lembro foi logo
depois que eu tive a menina (filha), sabe, que elas comecaram, toda vez que eu ia no
médico, quando entrava num carro, sempre tinha que sair segurando a cabeca, que
sempre foi forte, desde o comecgo, né. (Marta); “Deixa eu te contar, agora lembrei mais um
detalhe, ela comegou a apertar desde que eu tive uma gravidez de seis meses, dai o
médico... Eu ndo sabia e me deu aquele Citotec pra tomar... Dai eu tive um aborto assim
sabe, ai ali comegou mais a apertar” (Lara).

A enxaqueca ¢ descrita pelas participantes como uma dor bastante intensa
associada a sintomas como nausea, vomitos, foto e fonofobia. “(...) a dor é muito terrivel.
Doi que quando dava dor, assim forte, eu perdia até o sentido, era muita dor, muita,
muita, muita, muita, dor, dor, dor , assim, me dava nduseas, dor, dor, assim que eu... eu
ficava fora de si, era muita dor (Enara); “A crise de enxaqueca, ela vai surgindo assim
como um vazio no estomago, como tu comeu e ndo te satisfez, como tu, assim o, tivesse
insatisfeita, nada ta bom naquele dia. Ai comeg¢a um enjoo, tipo uma dorzinha leve do lado
da cabecga, assim na nunca, atrds da orelha, e ela vai te tomando conta. O olho fica meio
assim, parece que tu ndo enxerga direito, tu ndo quer assim olhar, firmar. E dai se tu
deixa tomar conta, toma conta de toda a cabega. Ai tu tem que ir pra um quarto escuro, tu
vomita, tudo faz eco na tua cabega, tu ndo quer nem que ninguém converse contigo. Se for
isso a enxaqueca, é isso que eu sinto. (...) E que se tu deixa, se tu ndo tomar um remédio
antes que tome conta, ai ela te deixa mal mesmo, tu pede pra morrer” (Lara).

O modo de apresentagdo da dor varia entre a consciéncia de um aumento
progressivo da intensidade da dor e um inicio ja intenso. “Ah, ela comega assim
devagarinho...ela ndo comeca assim violenta, ela comeca bem devagarinho, ela comega
latejando devagarinho e aquilo vai indo, vai indo, ndo tomando a medicagcdo ela vai
aumentando(...)Ela comega ali devagarinho e se eu ndo ficar teimosa e logo tomar a
medicagdo ela passa, ela passa (Enara); “Ela meio que da um estalo no meio da cabega,
bem no topo e entdo ela comega muito forte que me pega minhas vistas e o topo aqui vem e
puxa as minhas vistas pra cd e vai, dai as minhas vistas saltam, comecam a saltar,
comecam a latejar e ja fica vermelho” (Fabiana).

O periodo do dia em que a dor emerge varia de caso a caso. Para Fabiana ela pode
comegar pela noite ou na madrugada, porém raramente tem inicio durante o dia. “Posso

descrever a minha. A minha, normalmente, ela comega pela noite, de madrugada, muito
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raro ela comegar durante o dia”. Para Esménia, contudo, a dor surge em diferentes
momentos : ao acordar, na madrugada ou durante o dia. “E uma dor de cabega...bastante
dias...bem longo assim sabe... eu levantava com dor de cabega...o dia inteiro com dor de
cabega...dormia com dor de cabega....sabe...madrugada eu tava com dor de cabe¢a”.

O surgimento da dor ¢ imprevisivel. Nao ha sintomas que sinalizem sua
manifestacdo. “A4 crise é de repente assim...(...)todas elas foram de repente (Esménia);
ela ( a dor) so aparece(...) simplesmente aparece (Carla); “(...)ndo sei quando eu sair
daqui se vai dar, se vai dar amanhd, se vai depois, eu ndo sei. Quer dizer, ndo é uma coisa
programada. Eu ndo tenho sintoma. Que tem essas pessoas que ndo tem enxaqueca, mas
tem um sintoma que vai dar dor de cabega, ja sabe. Eu ndo tenho sintoma nenhum (Elisa);
“E a pior coisa do mundo (visos). E uma experiéncia muito horrivel, é terrivel ter dor de
cabe¢a. Quando tu pensa que o negocio assim “ai, hoje vai... que nem hoje eu pensei “
Meu Deus hoje ndo tive nem”. Tem dias que da aquela coisinha enjoada, ndo que seja
uma dor insuportavel, sabe, mas fico sempre com aquela coisinha “Ah hoje ndo tive dor”
quando vé “ Ai ndo acredito”. Al ¢é fogo (risos)” (Carla). Contudo, uma das participantes
consegue identificar sintomas relacionados ao prodromo. Para Esménia, a dor oras surge de
repente, “quando eu té6 muito cansada e ndo posso exagerar, as vezes eu acordo no meio
da noite com”, oras apresenta sinais de que vai aparecer como enjoo e falta de apetite.
“Comeca levezinho, comega a sentir, comega umas ferroadinhas, sabe, tudo, e assim vai.
Parece que da um enjoozinho, ndo té6 muito com apetite, ja ndo té6 muito a fim de fazer
comida, ndo muito a fim de nada. E ai, vem”.

As pessoas com as quais as portadoras de enxaqueca convivem notam quando a dor
surge através de mudangas no comportamento, na forma de se relacionarem com os outros,
no humor, por sintomas fisicos e por altera¢des na fisionomia. “Notam (a enxaqueca), por
que assim, 0, Rebeca, eu sou uma pessoa, eu ndo sou quieta, sabe eu sou de falar, eu gosto
de conversar, eu sou muito espontdnea, sabe? Eu sou de bem com a vida. Entdo assim, as
pessoas chegam na loja, se eu to quieta, assim, bom dia eu dou, mas se eu so dou o bom
dia e ja fico quieta: “a F. ndo ta bem”. Minhas vistas ficam vermelhas, primeiro sinal,
elas ficam vermelhas, e eu mudo, mudo totalmente a fisionomia, sabe? Eu ja ndo falo,
entdo eles notam, eles sabem direitinho quando eu to ruim (Fabiana); “Notam, ixe, la em
casa todo mundo sabe. Eu fico mal humorada, eu ndo, né, ndo quero que ninguéem fale,
ndo quero que ninguém pise forte no chdo, né” (Enara); “Com certeza notam, por que a
gente fica sem dnimo, sem for¢a de fazer as coisas, né? Até de conversar, procuro evitar
até de conversar, que aquilo ali incomoda, fica doendo. E bem visivel” (Simone); “Bom,

meus vizinhos ja sabem, todo mundo ja sabe das minhas crises de enxaqueca. As vezes



61

tava sem remédio, corria pra casa do vizinho mais proximo, mas chegado pra pedir se
tinha um remédio ”(Elisa).

Ao notarem a dor das participantes as pessoas reagem de formas diversas: na forma
de orientacdo quanto a necessidade de aprender a convivéncia com a dor, averiguando a
real existéncia da dor ou mesmo tentando compartilhar seus conhecimentos acerca de
medicagdes. “Ah filha tu tem que aprender a conviver com a tua dor”, é a unica coisa que
ela diz...” (Carla); “As vezes sim (dizem algo ao notarem a dor). Nem sempre, mas ds vezes
sim. Pergunta “estda com dor de cabega? Esta tdo quieta”. Acontece” (Simone);. “Elas
(outras pessoas) dizem assim “Tu ja tomou teus negocio? Ah tenho um remédio assim...”.
Bom, so se for coisa nova, porque ja tomei tudo né...”(Elisa).

Embora as pessoas percebam a presenca da dor nas portadoras de enxaqueca,
algumas participantes se esquivam do convivio social ou evitam falar sobre a dor,
preferindo dizer que as mudancas de comportamento percebidas seriam devido a outras
causas. “E que eu fico bastante abatida, ds vezes alguém pergunta assim pra mim “Td
abatida?”, as pessoas sdo discretas. Aquele dia acho que eu ndo sorrio muito, ndo puxo
muita brincadeira, ndo entro muito no assunto, dai as pessoas perguntam né, “Ndo ta bem
hoje? Dormiu com os pés de fora?”. O pessoal do interior sdo assim, meio indiscreto.
“Ndo, ndo é nada disso, so to um pouco cansada” (Lara); “Eu me escondo eu fico quieta
sabe quando eu to com dor fico quieta ndo saio na rua, fico quieta no meu canto ai quando
passa ai eu saio sabe, me deito, vou dormir um pouco, me deito, fico quieta até dentro da
minha casa mesmo. Ah, ninguém me incomoda que eu té com dor, deu, pronto, sabe, né e
deu ...al depois quando eu melhoro eu saio” (Esménia).

Ao realizar um didlogo imaginario com a dor, sdo observados entre as participantes
diferentes tipos de relagdo com a enxaqueca. A dor assume diferentes papéis em relacdo as
participantes: pedir cuidado, punir, questionar, aconselhar. “Me cura” (Fabiana); “Vou te
incomodar” (Lara), “Ah, vou sair desse corpo, esse corpo ndo me pertence. Ta tudo tdo
direitinho, tdo saudavel, ndo tem vicio, ndo tem nada, porque é que eu to ali né?” (Elisa);
“Para de fumar” (Marta); “Te acalma, (risos), te acalma.” (Catarina). Embora seja
possivel perceber diferentes reagdes entre as participantes, todas almejam livrar-se das
dores. “Se eu pudesse falar pra ela (dor) eu ia dizer par ela ir embora” (Enara); “Ah pra
ela (dor) sumir da minha vida (risos), pra ela ir embora, me deixar viver em paz, tranquila
ne....tantos ano esse sofrimento, queria que ela nunca mais voltar..nunca mais
voltar...(Esménia); “Ai, vai embora, pra onde tu vieste, tu ndo me pertence, eu vou fechar a
porta da minha casa e tu ndo entra.(...) Eu sei dizer um ndo com carinho, todo mundo

aceita, mas pra ela eu diria um ndo bem estupidamente” (Lara). H4 momentos em que o
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individuo e a dor parecem como um s6, como ¢ o caso de Barbara, em que caso a dor
pudesse falar ela gritaria “Ndo agiiento mais” e Barbara a responderia “ Eu também ndo,

porque tu também me massacra, ora!”.

Compreendendo a Doenca

Esta categoria compreende contetidos relacionados a concepcdo de migranea,
comparacdo entre a migranea e outras doengas, a relagdo entre cabeca e corpo, os gatilhos
identificados, as interpretagdes acerca da etiologia da migranea, as metaforas criadas para
significar a experiéncia da dor, o reconhecimento da migranea enquanto um fendémeno
compartilhado com outros portadores da doenca, a comparagdo entre caracteristicas da
propria dor e a dor de outros portadores da doenga, e a legitima¢@o dos conhecimentos de
primeira e terceira pessoa.

Esta categoria abrange os modos de compreensdo da enxaqueca por parte das
participantes. Algumas das caracteristicas da doengca que ganham destaque sdo sua
cronicidade, intensidade, freqiiéncia e sintomas associados. “No dia a dia a crise vem, a
dor vem, a dor continua. Quando tu acha que ela ndo vai ter mais, ela volta. E volta pior.
Cada dia que passa, os anos passam, a crise volta, e cada vez mais forte”(Fabiana);
”Agora ndo, ndo doi tanto.Me da dor de cabega porque é uma coisa cronica né... cronica
faz anos, faz tempo, né.(Esménia); E uma dor de cabeca. Agora, “do qué” eu ndo sei. E
como dizer, “uma dor de cabeca continua”. E repetitiva. Se chama de “enxaqueca”
porque é repetitiva. Ela da, ela passa, ela volta. Eu entendo que seja isso ai(...)A minha
nora sim tem semelhanca, que quando ataca a dor de cabe¢a mesmo, é de botar ela na
cama. E de chorar(..). E bem de aliviar a dor de cabeca, que nela(nora) da vémito. E dor
de cabe¢a com vomito. E isso ai é tipico da enxaqueca, né?” (Simone).

Estd presente um forte desejo de entender melhor a doenca em termos de sua
etiologia, prognostico, gatilhos e fatores associados. “O qué que é enxaqueca? Se tu vai
nos termos técnicos é uma coisa, mas no meu modo geral ela é uma dor muito forte, mas o
porqué dela, o porqué dela ndo ter cura, o porqué que ela vem, isso eu também queria
saber” (Fabiana); “Até hoje eu ndo entendo o porqué que vem...eu queria um dia descobrir
o porqué... da onde ela vem? Sera que eu herdei da minha mae? Minha mde tinha muita
dor de cabega, serd que eu herdei dela? Mas ela herdou de quem? Eu queria saber o
porqué, da onde veio...o que é que tem dentro da cabega? (...)Eu queria poder estudar
pedacinho por pedacinho da cabeca pra saber o porque que pode acontecer isso (Enara);

“O que serd que tem dentro da minha cabega...vontade de abrir ela pra ver o que que
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tem(...)o médico falou que era enxaqueca, mas eu quero descobrir porque, como aparece
(...) porque apareceu, qual a causa dela “(Esménia). O individuo pode realizar
experimentos consigo mesmo na busca de entender o tipo de dor e de que maneira ela se
apresentava. “Ai eu sacudia a cabe¢a no desespero. Eu sacudia, dava um desespero né, e
eu comegava a sacudir (risos),testando né, eu tava testando pra ver. Eu ia fazendo o teste
do meu jeito, né, pra ver que tipo de dor ,que maneira que ela tava tendo, né, tentava
descobrir que jeito que era’(Esménia).

A compreensdo da enxaqueca ¢ perpassada pela associa¢do a outras doengas. O
medo da morte estd presente quando surgem tais associagdes. “Porque era muita dor, era
muita dor, eu ndo aguentava mais, era muita dor... eu cheguei até a pensar que eu tinha
uma doenga feia na cabega (Enara); “E quando eu digo pro doutor, ele diz que ndo, mas
tem aquele aneurisma que da, o AVC, porque quando eu té naquelas crises fortes, tu bota
a mdo assim e lateja, bate, bate, tu sente aquelas veias todas saltadas, aqui assim, tu vé
tudo saltando. Parece que elas vao arrebentar, elas saltam e ficam pulsando. Eu ja falei
pro médico que eu tenho medo ne? Eu tive uma colega uns anos atras, que eu nem sabia
que ela tinha enxaqueca depois que ela apareceu que eu fiquei sabendo que ela tava com
enxaqueca. Al disseram que ela tava vendo TV, comegou a dar uma dor, uma dor nela,
caiu, levaram pro hospital, morreu. Ai eu ja liguei com a enxaqueca, porque eu ndo sabia
que ela tinha, mas o médico diz que ninguém morre com enxaqueca’(Elisa); “Foi
sabado,veio uma dor de cabeca assim insuportavel. A sensag¢do que eu tenho é de que
parece que vai me dar alguma coisa, eu ja digo até AVC,né, parece que vai me dar alguma
coisa na cabeca... da dor terrivel” (Carla).

Ha a compreensdo de que seja “chato” para as pessoas conviverem com alguém
tido como debilitado, enfermo. As pessoas se mobilizam com a dor do portador de
enxaqueca, mostrando interesse e perguntando sobre o tratamento. A dor afeta como o
outro lhe vé€ e interage. “Ah é chato pras pessoas... Como é que chama, ndo é enferma, mas
debilitada. Sempre com dor de cabega, as pessoas me olham assim, so de olhar pra minha
cara ja véem como é que eu to. Elas dizem que ja sabem, que eu té6 de novo com dor.
Minha qualidade de vida né, os outros ficam assim né” (Elisa).

Embora a enxaqueca seja concebida enquanto doenga, o individuo pode considerar-
se saudavel. “(...)T6 saudavel e vou conviver com essa coisa terrivel” (Elisa).O fato de ser
uma doenga sem cura faz a enxaqueca ser considerada como uma moléstia. “Mas
enxaqueca é uma doenga que nao tem cura. Entdo, pra mim é uma moléstia”(Elisa).

A enxaqueca ¢ compreendida dentro de uma hierarquia de valor em comparagdo as

outras doengas. “Ai fiz a tomografia, fiz até aquele la da face pra ver se eu ndo tinha
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sinusite, mas gragas a Deus, ndo tinha nada, era so a enxaqueca. Eu me lembro até que
ele (médico) falou que tinha noticias pra me dar, uma boa e uma ruim, bem assim ele
falou. Entdo ta, manda ai. A boa era que era so enxaqueca que eu tinha e a ruim que nao
tinha cura” (Elisa).

A dor da enxaqueca se manifesta na parte do corpo considerada fundamental a vida.
“A cabega, eu acho que é peca fundamental do corpo da gente, como o coragdo, mas a
cabega ¢ mais. Sem cabeca e sem coragdo tu ndo vive” (Lara). A dor é compreendida ndo
como uma escolha, mas uma condi¢do imposta. “Eu acho que ninguém quer ter dor,
ninguém quer ter dor” (Lara).

Ha uma diferenciagdo entre o que seriam as causas da enxaqueca e seus gatilhos.
Para Carla, o estresse, embora considerado como um gatilho, ndo desempenha esta fungao
em todas as crises. “Olha isso eu ndo sei mesmo. Porque do nada assim muitas vezes
acordo com dor de cabega, quer dizer, ndo sei mesmo o que é que causa.(...) Bah, muitas
vezes tu te estressar, tu te incomodar te da a dor (...)Mas que nem quando eu deito numa
boa, tudo, e acordo com dor de cabega...entdo ai eu ja ndo sei nem te dizer o que é que
causa. Quando eu sei, quando eu me irrito, alguma coisa assim,da uma dor de cabega ou...
Que nem eu té em casa, la numa boa, daqui a pouco surge aquela dor do nada também.
Entdo eu ndo sei te dizer assim no fundo o que é que provoca mesmo a enxaqueca’.

As concepgdes acerca da etiologia da enxaqueca sdo bastante diversificadas. Dentre
elas estdo: um desequilibrio do corpo, alteracdes no funcionamento do cérebro,
alimenta¢do, sono, preocupacdo, “incomoda¢do”, dificuldade em dizer ndo a escuta dos
problemas dos outros, dificuldade nos relacionamentos interpessoais, uso de dalcool,
cigarro, fatores espirituais e circulagdo sanguinea. “Eu acho que é um desequilibrio do
corpo, alguma coisa ndo vai bem e por isso que acontece” (Lara); “Claro que a pessoa
sempre contem alguma coisa e acaba atingindo o sistema nervoso, pra mim eu acho... Tu
fica nervoso quando tem, disse que até um encosto eu tinha, eu acho que eu tenho um
encosto, que sai de dentro e volta, sabe?” (Lara); “Que nem, tu come alguma coisa que te
faz mal, isso também passa pra cabe¢a. E que nem o bébado, toma, toma, até que fica
tonto da cabega. Entdo né, faz mal pra cabe¢a” (Lara); “Incomodacdo, preocupagdo
(Lara); “Ai, quando chega o fim do més, ai o cheque que me deram ta sem fundo, quando
alguem da familia ndo ta muito bem, quando me ataca a asma, essas coisas que eu nao
posso fazer o que eu quero, que eu deixo o servig¢o ali e ndo posso fazer o que eu quero.
Quando eu ndo durmo, que nem a preocupagdo da menina (“afilhada”), eu sinto muita
pena dela, quando eu vejo a minha mde mal, quando alguém faz uma coisa errada, uma

’

injustica, essas coisas. Eu pego muito as coisas dos outros pra mim, doutora, isso eu sou.’
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(Lara); “Eu acho que tem problema, de repente, alguma coisa que tu coma, eu acredito,
alguma coisa vai desencadear la, porque nada mais é fung¢do do teu cérebro, né, teu
cérebro é dagua, né, ou de repente é falta de dagua ali, sei la, liquido” (Fabiana); “Isso é
outra coisa que eu falo, ndo fumo, ndo bebo e tenho essas crises, ndo tenho maus habitos.
Entao por isso que eu digo, ndo entendo (...) Ai eu imaginei assim o, alguma coisa ta certa
ou ta errada com a minha cabe¢a que eu vou bater a cabega assim, vai chacoalhar,
chacoalhar alguma coisa, se é o sangue que ta embaixo das veias, vai passar. Batia, batia,
ficava com dor e ndo resolvia nada” (Carla).

As interpretagdes acerca das causas da enxaqueca puderam também ser modificadas
ao longo da vida. “Olha, a principio, eu sempre pensei que era figado (...) Mesmo eu
fazendo todo o cuidado com a alimentagdo ela atinge igual, entdo isso eu garanto, que ndao
¢ de alimento, ndo é de figado, eu acredito” (Barbara); “No meu entender? Eu ndo sei. Pra
mim, sabe, sempre tinha, era antes de ficar menstruada que dava esse problema. Agora eu
ndo fico e da também, entdo eu acho que o que ajuda bastante é o cigarro, né, que é uma
coisa que faz mal. Ele ajuda, eu acho, nas dor de cabe¢a” (Marta).

Ha também a concepcdo pelo proprio portador da doenga de que os fatores
etiologicos ligados a enxaqueca variam entre cada portador. “Enxaqueca, assim, de ver
pode ser horrivel viver muito estressado, da a dor de cabegca né, incomodagdo, uma
ansiedade, problema... A gente diz assim, como é que ¢, um problema de familia, de
repente alguma tragédia, algo assim. Mas comigo ndo, ela sempre ta comigo. Entdo eu
ndo tenho estresse assim, a sensagdo de ter alguma coisa me incomodando, fora as contas
que tem que pagar todo més, mas se for alguma coisa mais séria que me incomode, ndo
tem, sinceramente ndo tem isso, por isso que parece uma coisa tdo incompreensivel.(...) As
vezes td passando por um trauma na familia, depressdo, algo assim. Eu acho que possa
causar, mas ndo é meu caso” (Elisa). Embora as participantes tenham apresentado
diferentes modelos explicativos para a enxaqueca, as inferéncias acerca da etiologia da
enxaqueca ndo representam uma atitude comum a todas. “Ai ndo sei, nem sei o que causa
porque causa ndo sei”’ (Esménia).

Os gatilhos identificados variam bastante entre as participantes. Dentre eles estao:
depressdo, estresse, relagdo com o trabalho, dificuldades, irritacdo, esfor¢o fisico e/ou
mental, cheiro e barulho. “Depressdo, um stress, muito trabalho, pouco trabalho,
dificuldades. Ela (enxaqueca) pode desencadear por varias razoes (...) de repente o
estresse mesmo, a dificuldade do dia-a-dia, a luta” (Simone); “A gente se preocupa, née.
Fica tudo guardado, os problema da gente, né. Pode até piorar.(...) Pode afetar a dor de

cabega.(...) Assim, quando eu me incomodo, da algum problema, dai... Ela comega a doer
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”(Marta); “Quando eu me incomodo, pode contar que...pode contar vai vir(a dor) (...) As
vezes eu tenho enxaqueca pelo seguinte: ah, quando eu me incomodo com a minha irma”
(Catarina); “Quando eu me irrito, alguma coisa assim,da uma dor de cabe¢a” (Carla);
“Ataca a dor nas costas, ataca a dor no joelho, ataca tudo, dai ja vem dor de cabega, ja
vem tudo(...)Cansaco eu acho que da né, eu sempre acho que parece que eu tenho um
cansago fisico, mental assim, sabe”(Lara); Eu ndo sei, assim, com o que ligar, so assim,
como eu te falei, tem a influéncia de barulho e cheiro me da, posso tda muito bem, uma
pessoa perfumada aqui, eu ja tampo o nariz, porque se ficar sentindo aquele cheiro, a
cabe¢a comega a cozinhar” (Carla). Entretanto, nem sempre os gatilhos sdo bem
identificados pelas participantes. “Mas que nem quando eu deito numa boa,tudo e acordo
com dor de cabega...entdo ai eu ja ndo sei nem te dizer o que é que causa”’ (Carla);
“Quando vem a dor de cabega, ela vem, eu nunca observei se tem algum motivo, se tem
alguma coisa que desencadeia a dor. Nunca percebi, assim, se fosse por cansago ou por
estresse” (Simone).

A compreensdo da enxaqueca envolve a construcdo de algumas metaforas para
descrigdo da dor. Dentre elas estdo: bonde passando por cima de si, curto—circuito, liquido
correndo dentro do cérebro, parafuso solto e o ato de cravar uma faca na cabega. A
compreensdo da enxaqueca também ¢ perpassada por uma visdo bem concreta da dor, de
carater localizacionista e observavel (dentro da cabeca). “Meu Deus do céu, passou um
caminhdo em cima de mim” (Fabiana); “Se encosta um fio no outro, serda que encosta um
fio, que nem a eletricidade, quando encosta da choque? Serd que é isso? (...)Porque se
agora eu ndo tenho dor, daqui a pouco comega a doer... sera que é uns fio que se encosta
um no outro? Tipo ai o fio tava desencapado ali encostou ali, deu choque, comegou a dar
curto at”’ (Enara); “é aquela dor assim que nem eu te falei, eu sentia que tava com um
monte de coisa solta na cabega, sabe, uma coisa solta que tava por dentro eu sacudia
parece que sacudia tudo la dentro......sabe era assim... ... o olho doia......assim, sentia um
liquido, as vez correndo assim dentro, mas la dentro, ndo fora, la dentro do cérebro
sabe...dai as vez eu dizia pra minha filha “R., deve ta, sei ld, cheio d’agua” (risos) dizia
pra minha filha....ai deve ser algum parafuso solto...eu botava tudo quanto era
imaginagado, dizia, né “ai deve td tudo cheio d’dgua ou deve ter um parafuso solto”....Eu
sacudia, parecia que eu sentia um barulho sabe,parece que ele ia “prum” lado e pra outro
sabe...é assim que eu sentia” (Esménia); “Parece assim, a sensa¢do que eu tenho é que
pegaram, pega uma faca e vdo te cravando , é uma dor insuportdavel”(Carla).

Ha o reconhecimento de que a enxaqueca seja uma doenca compartilhada por

outras pessoas. Esta percepcao gera conforto pelo fato de ndo ser a unica a sentir dor. “Eu
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conhe¢o muita gente que se queixa de dor de cabega, nossa! Por isso eu me conforto né,
doutora, que ndo é so eu!” (Lara). Semelhangas e diferencas sdo identificadas entre a
propria dor e de outros portadores de enxaqueca. Dentre as principais semelhancas
percebidas pelas participantes estdo: carater pulsatil da dor, fotofobia, fonofobia, a
intensidade da dor, nervosismo, indisposicao, a dor “enjoada”, localizacdo da dor, sintomas
associados e necessidade de buscar um tratamento para cefaleia. “Tem la no servigo uma
menina que tem, também ¢ pulsado” (Fabiana); “Tem muita gente que tem que se fechar
no escuro, tem muita dor de cabega, quando ataca da muita dor, e é essas dor assim, é dor
terrivel mesmo, quando da, toda elas reclamam que doi muito a cabe¢a, que doi muito a
cabega, e é dor assim que dad, que da uns nervosismo, que ndo quer que ninguém fale,
sabe, tu grita, uma coisa assim, que deixa a pessoa assim, indisposta, sabe, né, é uma dor
de cabega, é uma dor muito enjoada, sabe”(Enara); “Ah, a dor do lado da cabega, eles
vomitam, vao para um quarto escuro, muitas vezes dizem até pra mim, assim, quando eu
falo “Ai, como tu conseguiu sair?”,”Ah, se eu conseguisse uma coisa dessas”’ (Lara);
“Minha mae ja teve muita dor e na época que ela teve eu ndo tinha. Mas eram crises
horriveis, as crises dela eram horriveis. E ela tinha a mesma coisa que eu, essa coisa de
latejar, de saltar as veias, tudo aqui em cima, horrivel ”(Elisa); “As mesmas coisas, assim,
que nem eu tenho ela (prima) tem. Até de vomito, de passar mal, da dor de cabeca nela.
(...)que eu acho que vai resultar ela fazendo (buscando tratamento) que nem eu, né”
(Marta).

Ja no que diz respeito as diferencas identificadas entre as participantes estdo:
localizagdo da dor, sintomas associados (ndusea, fotofobia), modo de expressar o
descontentamento com a dor, tempo de duracdo da dor, evolucdo do tratamento, busca por
aten¢do terciaria em saude e intensidade das dores. “Tem pessoas que ndo da nduseas, né,
tem pessoas que tem que assim ficar trés, quatro dias fechada no escuro, pra poder
passar,né, tem umas que ja da nauseas,umas ndo da.Entdo acho que isso varia duma uma
pessoa e outra ,ne. Umas doi so de um lado, umas doi toda a cabe¢a”(Enara); “Olha, mas
eu acho que sdo, porque da maneira como eu me queixo sabe, também muitos sdo por
cansago, por isso, eu ndo tenho muito tempo assim 0, porque eu sempre digo pra mde
assim, a mde é muito queixosa’(Lara); “De diferente é que ela (a mae) ndo tem mais, e eu
tenho. Ela ndo tem mais, e eu acredito que ela tenha tido... Porque ela fez varios exames
também e ela... Ndo sei como ela ndo tem mais. O tempo de enxaqueca dela era
menor”(Elisa); “Ela (uma prima que também tem enxaqueca) vai no hospital fazer injegdo,
eu ja ndo vou, né”(Marta); “A unica diferenca é que é mais forte ( enxaqueca da nora). E

mais acentuada”(Simone).
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A capacidade de identificar semelhancas e diferencas entre a propria dor e a de
outras pessoas estd atravessada pela existéncia de um diagndstico médico que
defina/nomeie o que seja esta experiéncia de dor. A semelhanca identificada entre a propria
enxaqueca e a de outrem pode estar meramente pautada no diagnostico, ndo existindo um
compartilhar de conhecimentos provenientes da experiéncia de outrem que permita uma
comparacdo com a propria experiéncia de enxaqueca. “Uma colega minha que assim que
falava eu t6 com enxaqueca, eu t6 com enxaqueca, mas eu ndo sabia o que era, sabe ... eu
ndo sabia o que era, ai que tanto ela falar disso, mas eu ndo sabia, né, ndo sabia e ai
depois eu descobri que eu tava tendo, né, ai eu ndao sabia, né. Conhe¢o uma colega minha
que tem(...)a dela é diferente, sei ld eu ndo sei porque eu nunca perguntei, sabe, nunca
perguntei, nunca me interessei, sabe, porque eu também ndo sabia o que era eu nunca me
interessei. Ela so falava “ai, hoje to com enxaqueca”, ai eu nunca me interessei porque
eu ndo sabia sabe, eu ndo sabia o que era eu ndo sabia ...ndo sabia o resultado nao sabia
nada...até hoje eu ndo sei o que ela sente, eu ndo sei o que ela sente ’(Esménia).

A enxaqueca pode ser diferenciada da outros tipos de cefaleia. “Sim, a minha nora
(tem enxaqueca). Minha filha tem sempre dor de cabe¢a. Mas ndo sei se é enxaqueca.’’(...)
Ela (filha) tem, so ndo é tanto quanto a minha nora. Ela também tem dor de cabega, ndo
sei se ¢ enxaqueca. Ela seguido esta se queixando de dor de cabeg¢a. Mas ndao que nem a
minha nora. Minha nora tem crises. Crises e muitas vezes tem que ir pra postdo, pra uma
emergéncia, pra medicar na veia, pra aliviar a dor, se ndo, ndo alivia” (Simone).

O conhecimento acerca da enxaqueca por vezes nao encontra legitimagao dos dados
de primeira pessoa proveniente das portadoras de enxaqueca. As participantes relatam ndo
saberem nada a respeito da enxaqueca e delegam a funcdo de explicar o fendmeno da
enxaqueca aos profissionais de satide. O conhecimento da enxaqueca a partir da propria
experiéncia por vezes nao ¢ considerado como legitimo. Mesmo existindo uma nomeagao
para o fenomeno através equipe de saude, esta, entretanto, ndo se mostra suficiente para
compreensdo da enxaqueca. Os dados de terceira pessoa, por si s0, ndo se revelam
suficientes para entender o fendmeno, fazendo-se necessaria a experiéncia de cada
participante. “Eu ndo sei nada, por isso que eu queria saber, porque eu ndo sei nada...
porque que vém? O que é que pode vim essa dor na cabega (... )Vocés que estudam a
medicina, tem alguma coisa a ver com isso? (Enara); “Olha, pra mim até hoje eu ndo sei
(risos) ndo sei...(sobre o que seja a enxaqueca)...ndo sei...quero saber, quero saber(...)pra
mim é dor de cabeg¢a mas o que é eu ndo sei... eu quero saber(...) eu quero saber agora
(risos). O doutor falou, mas eu ndo sei o que é. O doutor falou “ah é uma enxaqueca”,

mas ai eu ndo sei (...)eu ndo sabia o que era, ndo sabia, eu imaginava que era uma dor de
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cabega, mas ndo sabia o que era.....pra mim era uma dor de cabega (...)ndo sei...é a dor, a
dor desesperada, ai o médico falé que era enxaqueca....mas eu quero descobrir porque,
como aparece, porque apareceu...qual a causa dela” (Esménia); “Eu ndo sei nada (a
respeito da enxaqueca). Eu sou leiga no assunto. So percebo que me faz mal, que é a
preocupagdo, a coisa que me faz mal” (Lara); “Ai, eu ndo sei nada a respeito da
enxaqueca. Como tu quer saber? A dor, como é que ¢?”” (Marta).

O conhecimento acerca do que seja a enxaqueca ¢ em parte associado ao que os
profissionais de satde expuseram. Valida-se o saber proveniente do outro. Contudo ¢
também expresso um saber vindo da propria experiéncia. Neste, a enxaqueca diz respeito a
uma dor horrivel em que se torna dificil pensar/refletir sobre qualquer coisa. “No meu
entender? Eu nem sabia o que era enxaqueca, né, fiquei sabendo aqui (ambulatorio de
cefaleia). Ai, é uma dor horrivel, horrivel, né, que tu ndo tem cabeg¢a nem pra pensar nas
coisa, sabe. Eu ndo consigo pensar em nada, se me perguntar uma coisa eu ndo sei, de
tanto que ela doi. Dai eu ndo sei se é isso que tu quer saber... ’(Marta).

Observa-se também o reconhecimento de que os conhecimentos acerca da
enxaqueca foram construidos a partir da experiéncia pessoal e adquiridos com ao longo da
vida. “Eu acho que foi do passar do tempo (que adquiriu conhecimentos acerca da
enxaqueca). Do dia-a-dia mesmo, da luta, da convivéncia, indo no médico, tomando
remédios, essa coisa toda vai pegando um conhecimento” (Simone). Além disso, se
reconhece que tais conhecimentos podem advir dos meios de comunicagdo. “Assim de ver,
de ouvir na televisao eles falarem que ter muita dor de cabeca é enxaqueca, ndo sei o qué,
dependendo do modo da dor de cabeca, que eles avaliam também, né? E isso. Mas

explicarem, olha a enxaqueca é isso, isso... ndo sei” (Carla).

Representacdes — 0 que “passa pela cabeca”

Nesta categoria encontram-se os conteudos psiquicos (pensamentos e sentimentos)
evocados durante uma crise de enxaqueca e descritos pelas participantes.

Embora a maioria das participantes tenha referido a manifestacdo de contetidos
psiquicos durante a crise, algumas delas ndo apresentaram qualquer pensamento ou
sentimento durante a crise, reportando apenas a sensacdo de dor. “Ndo (surge qualquer
pensamento ou sentimentos). Dor de cabeca é o que vem” (Simone); “Ndo, ndo consigo
pensar em nada” (Carla).

Os pensamentos evocados durante as crises de enxaqueca variam bastante entre as
participantes. Dentre os pensamentos reportados estdo: ndo tomar medicagdo, curiosidade

de saber o que tem dentro da cabega na busca de compreender a enxaqueca, idéia de rezar
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pedindo auxilio ao plano espiritual, cronicidade da doenca, busca por solugdes para o
alivio da dor, tentativa de compreender a atitude dos filhos. “4h, agora ndo vou tomar
remédio também, ah, té6 cansada também de tomar remédio, ndo vou tomar’(Enara);
“Sabe, as vez porque passa um monte de coisa na tua cabega...Ai um monte de
coisa(...)vontade de bater a cabega na parede...ai o que sera que tem na cabega né...ai da
aquela vontade assim...ai o que serd ...al a gente imagina um monte de (...)ai uma dor
assim, ai que dor é essa assim, imaginei até abri a cabegca pra vé o que que tinha
(risos)...até uma fantasia sabe(...)o que sera que tem dentro da minha cabega...vontade de
abrir ela pra ver o que que tem....o que que td sacudindo la dentro né a gente imagina um
monte é uma fantasia imensa( ...)(risos). Na minha cabec¢a a fantasia foi essa ai eu digo “o
que serd que tem dentro da minha cabeg¢a?’(Esménia); “O que me vem é rezar, né. Rezar,
pedir que eles me ajude, os espirito que me alivie, que me passe a dor” (Barbara); “E eu,
pensando assim né, poxa vida, o que é melhor? Isso ndo passa nunca, ndo vai passar
nunca, quanto tempo vou passar com isso, tem que tomar remédio, da vontade de morrer.
Oh, porque é que eu ndo morro de uma vez? Nao, tipo assim, que eu vda me matar, que eu
queira me matar por causa da dor de cabega, ndo é isso, mas a gente pensa no momento
da crise que é tao terrivel a dor, de dizer “Poxa vida, como uma pessoa vive assim? (...)
Sei la, é coisa assim procurando solugoes pra passar a dor, uma maneira assim. Ai tdo
ruim, é muita dor” (Elisa); “Pensando nos meus filhos. Porque que eles estdo fazendo isso
comigo, entendeu?’(Catarina).

Durante as crises surge o sentimento de tristeza associado ao fato de ndo poder
realizar algumas agdes. “Ai, da muita tristeza, a pessoa fica muito triste, ne....ah tem
algumas coisa que tu ndo consegue fazer, né(...).uma pessoa com dor que alegria tem...
nenhuma, (riso) nenhuma, uma pessoa com dor que alegria tem ...ndo conheg¢o nenhuma
pessoa com uma dor alegre”(Esménia); “Se ninguém me incomoda, me da uma tristeza, eu
comego a chorar, chorar, chorar e depois parece que desabafa e vai melhorando. Parece
que é uma coisa que ta entalado na gente né”(Lara). Outro sentimento evocado durante as
crises de enxaqueca diz respeito ao sentimento de perda, se estar “pequena” e de se
agredida. “(sentimento) de perda, de perda(..) tu te sente muito pequena,

pequenininha,sabe... agressoes. E isso que me passa, posso te dizer’(Catarina).

Impacto — Minha vida com Migrianea
Nesta categoria sdo apresentadas as dimensdes de vida afetadas pela enxaqueca
descritas pelas participantes. Além disso, sdo descritas as caracteristicas fisicas e psiquicas

das participantes durante uma crise de enxaqueca, os sentimentos despertados acerca dos
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comentarios de outras pessoas ao perceberem a dor e as reagdes das participantes diante da
dor. Por ultimo, sdo apontados os piores problemas elencados pelas participantes
relacionados ao fato de serem portadoras de enxaqueca.

A enxaqueca afeta diretamente a vida de alguém na sua relacdo com o trabalho,
através de afastamentos, faltas ou diminuicdo na produtividade. “E sdo dias que eu ndo
rendo, ai tu ja vé, trabalho com vendas, pode olhar minhas vendas, eu ndo vendo. Pra mim
vender, é alguem que vai direto me procurar, que vai direto a mim, porque eu ir procurar
alguéem eu ndo vou, entdo quer dizer que ela (enxaqueca)afeta. Eu ndo to produzindo
nada, eu té socada em qualquer canto la, perdida no mundo pra ndo me acharem, so to
com o corpo presente, pra dizer que eu to aqui, mas ndo fale comigo” (Fabiana); “Pode
afetar uma pessoa que trabalha no horario de trabalho, pode faltar trabalho. Isso afeta,
tudo prejudica” (Simone).

Segundo as participantes, a dimensdo psicologica também se revela bastante
afetada pela enxaqueca. Nesta, sofrem prejuizo: o humor, a capacidade de sentir prazer e
de planejar acdes. “E ataca e muda, porque, realmente, teu psicologico muda, tu muda os
teus sentidos, tu perde a nogdo, tu ndo quer ficar no quarto, tu ndo quer ficar no escuro, tu
ndo quer ouvir a voz, tu fica irritada, tu, realmente, fica irritada (...) Até um certo ponto
ela me irrita, me irrita, porque eu vejo as pessoas e tenho vontade de me botar, mas ndo
que eu faca disso a ponto de deixar de fazer os meus afazeres por causa disso, mas me
irrita. (...)Tem umas partes que eu choro muito, ai se tu falar comigo, até um ai mais
grosso ai eu choro, choro, choro, até ndo poder mais’(Fabiana); “As vezes eu tenho
vontade de fazer alguma coisa e justamente no dia que eu penso em fazer alguma coisa
Jjustamente aquele dia vem a dor de cabega, ai eu acabo fazendo o qué? Nada ! Nao faco
nada”(Enara); “Fico mal humorada, irritada, brigona, ai eu fico bem irritada... ai eu ja
digo "ndo chega perto de mim que eu t6 com dor de cabega", ai ninguém me incomoda, sai
de perto sabe(...)uma pessoa com dor ndo tem prazer pra nada né, uma pessoa com dor tu
ta rindo, brincando, cheia de dor ndo tem prazer pra nada... sabe, ndo tem prazer pra
nada mesmo”(Esménia); “Entdo eu ndo posso assim... me programar pra alguma coisa.
Digamos assim que eu tenha um casamento aqui um més, ta tudo bem, uma festa assim...
mas eu ndo sei se no dia eu vou estar bem. Até meu aniversario, caso eu comemore, vou
fazer sessenta anos, eu vou... Queria fazer alguma coisinha assim, quer dizer, tem que
programar e imagina se no dia eu to naquelas crises terriveis, estraga tudo, né. Se eu
programo uma festinha assim receber os meus amigos, ou eu ligo desmarcando com todo
mundo ou eu vou toda me arrastando, entdo eu fico... Ndo tem como eu me programar.

Hoje eu t6 boa, amanhd ja ndo to. A unica coisa que eu tenho que vir me arrastando é se
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eu tiver uma consulta, médico ou coisa assim, se eu tiver uma consulta da cefaleia, eu
tenho que vir né, me arrastando, porque sei ld, se eu ndo vier na minha consulta, até
perco. Sei la daqui quanto tempo vou conseguir a consulta. E assim, mas se tiver algum
outro compromisso, desmarco né. (...) E muito ruim. A vida é assim, mas ndo vou dizer que
a minha vida ndo presta, ndo vale nada por causa dessa enxaqueca. Eu digo, eu tenho
uma vida normal, teria uma vida otima se ndo fosse a enxaqueca. Entdo eu vou
contornando, contornando como eu digo, ndo tenho crises todos os dias, mas é uma coisa
que qualquer momento eu posso ter (...) Outro dia, nem tomei banho porque tava tdo ruim
e ndo queria nem me levantar pra nada, sabe, e me arrastando. Ndo, vou ficar
encolhidinha no meu canto. Nem foi um dia, foram dois dias que nem tomei banho.
Levantar, deitar, levantar e deitar, so ir ao banheiro por necessidade sabe. Nem falar, nem
fazer nada” (Elisa); “ Se a pessoa tem um compromisso e da uma crise de enxaqueca, ndo
tem condi¢ées de assumir, isso ai afeta nesse sentido, que eu penso(...) As vezes a gente
tem que sair, ou até mesmo tem que vir no médico. Hoje mesmo, se eu tivesse que vir e
estivesse com dor de cabega, ja estaria bem mais dificil. Porque da dor de cabega, da
tontura, da aquela vontade de ficar deitada. Entdo, de alguma forma, ela afeta” (Simone).

A enxaqueca afeta o individuo retirando sua liberdade para realizar as proprias
vontades. “Eu acho que ela ndo te da liberdade par ti fazer o que tu quer... muitas vezes tu
ta com vontade de fazer alguma coisa e na hora que tu quer fazer aquilo da aquela dor de
cabega e ela te impede de fazer, porque nao deixa fazer, quando ta com a dor forte mesmo,
tu ndo consegue fazer(...)As vezes eu tenho vontade de fazer alguma coisa e justamente no
dia que eu penso em fazer alguma coisa justamente aquele dia vem a dor de cabega, ai eu
acabo fazendo o que? Nada ! ndo fago nada”(Enara).

As atividades de lazer e o convivio social por vezes tornam-se prejudicados. “Nao é
facil porque as vezes nem sair de casa... Eu saio, ndo vou dizer que eu ndo saio e fico so
dentro de casa. Mas é so isso né, comer, beber e dormir. Nao digo assim que eu tenha uma
atividade, uma atividade fisica, como se diz, lazer(...)Ndo tenho (atividades de lazer).
Tenho assim de encontrar com amiga, ir na casa, conversar, bater um papo, jogar
conversa fora. Mas so isso”(Elisa)

Dentre as relagdes interpessoais, os vinculos conjugais foram considerados como
alvo de impacto de enxaqueca, culminando em isolamento, brigas ou preocupacdes por
parte do conjuge. “Fico mal humorada, irritada, brigona ai eu fico bem irritada... ai eu ja
digo "ndo chega perto de mim que eu t6 com dor de cabega", ai ninguém me incomoda, sai
de perto sabe... com marido tudo...ai o marido sofre(...) ai eu brigava bastante com ele

brigava...ai eu sinto meio, ficava muito no escuro fechava a casa e ficava quieta... que a
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luz também me incomodava... sabe... a claridade me incomodava também quando eu tava
com aquela dor...ah, dai ele dizia "que fica na escuriddo" eu dizia "quero ficar na
escuriddo”... ele se irritava também, né, ai entdo dava muita...da muita briga”(Esménia);
“Meu marido nota, ele fica muito preocupado, ndo me deixa nem ir no banheiro sozinha,
ele tem medo, que ja aconteceu de eu desmaiar com essa dor, né. Dentro de uma lotagdo,
me acordei que eu ndo sabia nem onde é que eu tava. Entdo, ele fica com medo, ele fica
apreensivo(...) Ele procura muito me ajudar, fica sempre em volta. Se eu té6 na cama, ele
pergunta se eu quero uma dgua, se eu quero algum remédio, se eu preciso de alguma
coisa, se eu quero tomar um leite. Ele é meio chato, fica toda hora assim”(Barbara).

Embora possam ser apontadas algumas dimensdes da vida afetadas pela enxaqueca
de modo especificado, a dor encerra por afetar o individuo em sua relagdo com o mundo de
forma global. “Pode doer tudo no corpo da gente, mas doendo a cabeca tu perde o
rebolado pra trabalhar, pra tudo, tu ndo consegue raciocinar de forma nenhuma. Tu quer,
tu pede pra morrer. Tu ndo come, tu ndo passeia, tu ndo conversa com ninguém, tu ndo faz
negocio, tu ndo trabalha, tu ndo sorri, tu ndo vive” (Lara); “(Afeta) um monte. A principio
assim, quando tu ta com as tuas dor, tu ndo tem vontade de falar com ninguém, as vezes tu
tem coisa pra resolver com teus filho, com a tua familia e ndo consegue, né. Muita coisa
que tu tem pra fazer, ou orientar, ou perguntar, ela atrapalha em muito. Atrapalha
bastante(...) Atrapalha em tudo, né. Qualquer coisa que tu tenha pra fazer, uma coisa que
tu quer fazer, uma coisa que tu tenha que sair é muita coisa que tu, tem pra resolver e ela
te impede bastante.(...) Tu ndo consegue te concentrar no que tu ta fazendo. Ela te tira
fora do ar, totalmente. Mesmo que tu tente, tu ndo tem condi¢ées. E horrivel, sabe?
Atrapalha bastante em tudo. Ja tive viagem, passagem comprada e perdi, ela apareceu e
eu ndo pude viajar, nem o meu marido, a gente ia passear um pouco’ (Barbara); “Ai, como
¢ que eu vou te explicar...é um negocio cansativo, a minha vida é cansativa,entendeu, a
minha vida é cansativa. Eu to...sempre quando eu levanto é tudo a mesma coisa,eu vou
arrumar as camas , ja comega a dor de novo, sabe... ”’(Catarina); “Qualquer coisa que for
fazer, tu tando com dor tu ndo... te deixa assim, como é que eu vou dizer, imovel, né.Me
atrapalha em tudo. Quando eu t6 com muita dor me atrapalha assim um monte.(...) Tu ndo
consegue fazer nada, tu ndao tem rendimento,né. Tu fica , bem dizer, é uma pessoa inutil,
né. Quando tu ta com dor, tu ndo consegue, diz nem, tem dores que eu tenho que me doi
que eu ndo consigo nem abrir os olhos. Entdo, quer dizer, inutil. Eu me sinto
inutil ’(Carla).

A enxaqueca pode, ainda, ter dificultado realizagcdes importantes ao longo da vida

de cada participante, seja impossibilitando algumas agdes ou interferindo qualitativamente
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na execucao das mesmas. “Afeta no trabalho, afeta no humor, afeta tudo. A gente ndo
progride muito quando tem. Eu acho que eu poderia ter progredido muito mais na minha
vida. Eu deixei de estudar a noite, por exemplo, assim, eu queria ter me formado, queria
ter feito uma faculdade, isso ai o, atrapalhou muito na minha vida. (...) Eu deixei de
brincar muito com a minha filha, deixei de me divertir na vida, sabe. Muitas vezes meu
marido queria sair, e eu ndo saia com ele. Sorte que ele foi compreensivo e acho que
nosso casamento se deu um pouco rotina por causa disso também né. Isso afeta, a dor
afeta a vida de qualquer pessoa. Eu acredito que ndo s6 a minha, é muita gente né” (Lara);
“Sim (afeta a minha vida), de acontecer, assim 0, eu ndo poder levar a minha guria no
colégio de ta com dor de cabega. Quer dizer que prejudica um monte, né?(...)Que nem eu,
naquele dia ndo consegui nem levantar da cama pra levar a minha filha na escola. Quer
dizer, atrapalhou um monte,né. Até teve um dia que ela perdeu a aula porque chovia muito
e eu ndo ia botar a minha mde pra rua com aquele tempo. Quer dizer,atrapalhou um
monte, perdeu aula, perdeu prova, por eu ndo ter condi¢oes de levar ela no
colégio”(Carla).

Embora todas as participantes reconhecam a existéncia do impacto da enxaqueca
sobre suas vidas, para Marta ¢ dificil expressar como isto ocorre. “Sim (a enxaqueca afeta),
mas eu ndo sei te dizer, assim como, sabe?”. Ha, ainda, quem considere que a doenca
tenha deixado seqiielas no processamento emocional. “Sim, so que as seqiielas ficam (...) O
sistema nervoso foi bastante abalado(...) Assim 0, eu sou bastante fraca dos nervos... E
quando situagoes assim, eu sinto muita tristeza... Quando alguma coisa assim, ameaga
destruir a minha familia, por exemplo, ai e fico assim, o mundo cai. Como dizem, balanga,
mas ndo caif(...) E eu me ergo de novo(..) Eu vou lidando com as coisas que... Deus me da
for¢as”(Lara).

As participantes referiram alteracdes em seu estado psicoldégico durante uma crise
de enxaqueca. Dentre os adjetivos utilizados para caracterizar alguém em crise de
enxaqueca estdo: irritada, nervosa, quieta, chata e estipida. “Nado tem descrever, é uma
sensac¢do que tu fica enjoada do estomago, tu fica irritada, sabe, tu perde, tu ja é uma
pessoa quieta, tu vai ficar mais quieta ainda e se tu é uma pessoa de bem com a vida tu vai
ficar totalmente de mal com a vida, tu pega implicdncia até com a simples caneta que ta
fora do lugar, a comida, tu ndo tem vontade de comer, porque nada tu tem vontade, tu ndo
tem vontade de comer, tu so quer td deitada num quarto (...) mas tu te torna uma pessoa
chata porque naqueles momentos, no meu caso, eu ndao quero sair do lugar onde eu estou,
entdo eu quero que todo mundo se adapte a como eu estou naquele momento que eu

preciso de siléncio. Ai eu me torno uma pessoa chata”(Fabiana); “Acho que a pessoa fica,
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assim, meia, como é que eu vou dizer? Ndo fica tratavel. Eu fico meia estupida, ndo quero
falar com ninguém, tu me faz uma pergunta quando eu té6 com dor eu fico irritada. Acho
que a pessoa ndo fica a mesma coisa, acredito eu. Que eu fico bem xarope” (Béarbara); “O
que eu posso dizer, me deixa irritada, é uma dor irritante(...) (uma pessoa com enxaqueca
fica) Irritada, ah...nervosa, largando estupidez para os outros”(Catarina). Além disso,
uma pessoa em crise de enxaqueca pode apresentar alteragcdes no seu comportamento € no
modo de interacdo social. “Procuro fugir de todo mundo que eu ndo suporto que falem
comigo quando eu t6 com essa dor. Quero fugir, deveria fugir da dor, mas fujo das
pessoas, eu ndo sei fugir da dor”(Bérbara).

A necessidade de estar em constante estado de alerta foi apontada como uma
caracteristica do portador de enxaqueca. “Eu acho que é uma pessoa, assim que ndo tem
sossego, ela ¢ uma pessoa que ta sempre alerta a alguma coisa, porque agora ela ta bem e
daqui a pouco ndo tda. Entdo ela ndo sai tranquila de casa. Ela tem que sair com o
remédio, ela tem que sair sempre preparada porque pode ta bem agora e daqui a
pouquinho ndo ta, ne? Entdo ela tem que ta sempre alerta” (Enara).

E reconhecida uma diferenga entre como é alguém dentro e fora de uma crise. Fora
da crise o individuo ¢ considerado “normal”. “Eu acho assim, tu ndo tando nas crises é
uma pessoa normal (...) Ah, (na crise) é bem diferente dai, sabe. Nao queria barulho, ndo
queria pergunta, tudo isso acontece, né.(...) Fico bem quieta, ndo da nem pra
falar”(Marta).

Quando as pessoas lancam comentarios ao perceberem que as portadoras de
enxaqueca estdo em crise, estes evocam diferentes sentimentos nas participantes. Elas
podem se sentir chateadas, indiferentes, incomodadas, revoltadas ou censuradas.“4h, as
vezes eu fico chateada, né, mas ndo tem o que fazer mesmo, né, eu té mesmo, ne? "(Enara);
“Ai eu... me sinto, sei ld, me sinto, as vezes eu ndo dou bola, as vezes eu fico meio assim...
as vezes me incomoda e as vezes ndo”’(Esménia),; “Me revolta.”(Catarina); “Ah, a mae diz
“Bah, tem que conviver com a tua dor” eu *“ Ah , meu Deus ndo posso nem falar que eu to
com dor,né?(...) Me sinto mal , né?” (Carla).

Os sentimentos despertados pelos questionamentos dos outros quanto a presenga da
dor difere entre grupos sociais. Para Fabiana, os comentarios dos colegas de trabalho nio
mobilizam ndo tanto, “Hoje, com eles (colegas de trabalho) eu ja até nem...”. J4 com 0s
clientes da loja onde trabalha ou pessoas que estejam em espera para atendimento médico,
mobilizam agressividade e impulso de expressa-la através de atos. “Mas se falam comigo
eu tenho vontade de me botar, sabe, ndo fala comigo que eu tento te morder”. Esta

presente a crenca de que ninguém tem culpa da existéncia da dor. Para ndo agredir aos
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outros, a agressividade ¢ dirigida para si mesma, através de atos como se beliscar e se
morder. A auto-agressdo ¢ considerada como mais civilizada em comparacdo ao ato de
agredir a outrem. “Tava com aquela dor, aquela dor, ele(outro paciente) falou e, por Deus,
eu ia me botar nele, ai eu vi que a coisa, eu me mordia, eu me mordia, a dor era tdo forte,
eu me mordia todinha. Sabe se eu ndo podia me botar em ti eu tinha vontade de me
morder, eu mordia. Hoje ndo, eu ja to mais civilizada, eu fico la, sentada, me beliscando,
mas é horrivel” (Fabiana). A dor associada a situagdes de estresse altera o comportamento,
permitindo a liberagdo de agressividade “E isso, t6 com dor e alguém me incomoda nesse
momento, sou capaz de tirar a vida ou tirar a vida de alguém. Eu penso assim. Como digo
pro R. (esposo), tu é bem maior que eu, mas eu me boto em qualquer tamanho, tenho
coragem pra tudo dai”(Lara).

A imprevisibilidade da chegada da dor e a impossibilidade de controle sobre ela
geram um sentimento de medo constante no portador de enxaqueca. ”Eu ja ando com tanto
medo, tdo apavorada que parece que eu vou entrar em pdnico, de medo dela vir, como ela
veio ontem, insuportavel. Ja outras vezes, de eu perder o sentido, entdo eu tenho muito
medo dela”(Barbara). A melhora das dores ¢ vista como um “milagre”. Estar sem dor por
cerca de uma semana ¢ considerado como bastante tempo. Ficar sem dor parece fazer
esquecer que ja a sentiu algum dia. Momentos sem dor sdo considerados como momentos
de “paz” e fazem parecer que a dor ndo voltard mais. “Eu fiquei uma vez, acho que uma
semana sem dor, sem nada, nem dorzinha, nem dor, nada. Nao me lembro quando, mas
lembro que foi bastante tempo, que até falando pra uma amiga minha, falei pra ela, eu
disse pra ela... “Ah, como é que tu ta? E as dores? ”’Eu disse que pra falar a verdade, fazia
uma semana que tava sem, e quando td sem dor , tu nem lembra, parece que tu nunca teve
dor, dai a pouco comega tudo de novo. Entdo eu ja tive alguns momentos de paz, parece
que tu nunca mais vai ter dor, e ai sem mais nem menos, volta tudo de novo”(Elisa).

As participantes elencaram como piores problemas de serem portadoras de
enxaqueca: incapacidade de exercer as proprias vontades quando se estda com dor,
impossibilidade de planejar a realizacdo de determinadas agdes, incompreensdo e
desrespeito por parte das pessoas, sintomas associados (fotofobia), isolamento social,
dificuldade em cumprir certos compromissos. “Eu sempre gosto de fazer o que ela (filha)
gosta de comer e al eu fico nervosa porque eu gostaria de fazer o que ela pediu e eu ndo
posso fazer, porque ai eu vou pra fazer e aquela cabega que lateja ndo me deixa fazer, e al
quanto mais nervosa eu fico mais lateja a cabega. Ai ndo adianta eu ....que ndo da certo.Al
¢ o pior momento pra mim, a pior coisa pra mim é isso ai’(Enara); “ Olha, é um problema

bem sério, porque tu ndo sabe quando que ela vai vim, quando que ela vai sair, que hora
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que ela vai chegar, tu ndo consegue te programar na tua vida. As vezes tu diz: “Ah, vou
almogar amanhd la contigo”, a pessoa fica te esperando, fica contando que tu vai, chega
na hora... ou as vezes antes, de noite, tu teve aquela dor horrivel, de dia tu ndo tem prazer
pra nada, pra nada, tu ndo tem como programar nada na tua vida, nada”(Bérbara); “E tem
meu filho né, que mora comigo e fica o dia todo e era tipo “Bah, mde, todo dia
dormindo?(...) Meu filho sabe que eu tenho essa dor, mas acho que nem ele, ele é adulto,
mas acho que nem na cabega dele entra, como eu fico, so de olhar pra minha cara assim,
de ver a dor que eu t0”(Elisa); “Tem o barulho, assim, tu tem que ficar isolada” (Marta);
“Os piores problemas, de quem tem enxaqueca? Acho que é isso ai, atrapalhar no dia a
dia. Na fungdo do dia a dia. Afeta. Os piores problemas é afetar um horario que tu tem
compromisso. Muitas vezes tem que deixar de cumprir o compromisso numa crise de
enxaqueca.”(Simone); “O que é que eu vou te dizer... que as pessoas, né, em volta, ah,
como a minha mde, a minha irmd, tivessem um pouco mais de respeito, sabe, quando eu to
assim...pra mim é isso ai ’(Catarina); “Os piores problemas de quem tem enxaqueca...acho
que é da dor atrapalhar pra ti fazer as coisas, seria isso, né, que, enfim, atrapalha,né.

Qualquer coisa que tu queira fazer tu ndo consegue fazer bem feito, né”’(Carla).

Tratando a doenca

Esta categoria abrange contetidos relacionados a concep¢do de tratamento das
participantes e a compreensao quanto aos seus objetivos. Além disso, reporta 0 modo como
as participantes se relacionam com o seu tratamento, como avaliam as dores antes € apos o
inicio do tratamento e qual o percurso realizado até obterem o tratamento com a
Neurologia. Além disso, apresenta os fatores motivadores encontrados pelas participantes
para buscar o tratamento para migranea, as expectativas quanto ao progndstico, o
julgamento quanto a eficécia do tratamento e aspectos relativos a relagdo médico-paciente.

Para as participantes deste estudo, estar em tratamento significa estar em
acompanhamento médico e fazer uso de medicacdes para cefaleia. O Hospital de Clinicas
de Porto Alegre representa o local onde ¢ realizado todo o tratamento. “(tratamento)So
médico mesmo” (Barbara); “E assim 6, esse (remédio) que ela deu aqui é um e meio toda
noite, tem aquele outro cinco dias, duas vezes ao dia. E o tinico tratamento que eu
tenho”(Marta); “(tratamento) E s6 com o remédio. Quando comeca a dor de cabeca eu
tomo o dipirona, eu tomo o paracetamol ou o naproxeno, que a doutora me indicou
também”(Simone); “(tratamento) é so este remédio. Ndo tem outra coisa.(...) é aqui
(HCPA) que eu faco todos os meus tratamentos” (Catarina). Diferindo das demais

participantes, a concep¢ao de tratamento para Lara, engloba os cuidado com a alimentagdo
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e a realizacdo de atividades fisicas.“Eu cuido a alimentagdo, eu sei que eu ndo posso
Jjantar de noite, encher meu estomago de noite, sei que eu ndo posso fazer isso, porque eu
ndo durmo e ali vem a dor de cabega. A ndo ser que eu va a um jantar dan¢ante, ou algo
assim, que a gente danga, faz um exercicio depois. Se jantar e ir pra cama, assim, ou ficar
acomodada no sofd olhando filme, ndo da pra mim. Eu me avalio eu mesma. Eu faco
caminhada”(Lara).

Estar em tratamento pode significar estar em um processo necessariamente eficaz
de alivio da dor. A ineficicia das medicacdes em uso atual faz parecer ao individuo nao
estar em tratamento. “Tratamento? Nenhum, acho que so remédio. Nem exercicio, nunca
ninguém me disse “O, tu tem que fazer um exercicio assim, que melhora isso, melhora
aquilo” Nunca ninguém me indicou nada assim pra fazer’(Elisa); “Toda a meta de um
tratamento é a cura, né? ’(Simone).

O entendimento acerca dos objetivos do tratamento varia entre tolerar a enxaqueca,
diminuir a intensidade e/ou a freqiiéncia das crises e atingir a cura. “Se eu ndo me tratasse
eu ndo ia aguentar, eu tenho certeza que eu ndo ia aguentar, porque se eu ndo tivesse, se o
medico ndo tivesse acertado ali o tratamento pra mim, eu acho que eu ndo sei se eu ia
estar aqui, porque eu ndo sei se eu teria aguentado a dor. Acho que o meu “célebro” ja
teria explodido”(Enara); “O objetivo é reduzir as dores, eu acho. E tudo que eu
espero”’(Barbara); “Ai, cura, ela sumir...é a cura, sumir ela”(Esménia); “(objetivo do
tratamento) E melhorar, ndo sentir dor de cabega, né doutora?” (Lara); “Ué, (o objetivo do
tratamento ¢é) me curar, me curar ou diminuir a intensidade das crises, da dor”(Elisa), “
Meu tratamento, a finalidade é que consuma com a minha dor,né ” (Carla).

O tratamento para enxaqueca ¢ permeado pela expectativa de melhora das dores.
Além disso, estd presente o sentimento de ambivaléncia com relagdo ao tratamento, pois
oras ¢ considerado satisfatorio, oras frustrante. A frustracdo se refere ao fato das
medicagdes prescritas pela equipe médica ndo apresentarem a eficdcia esperada pelas
participantes e pelo reconhecimento da enxaqueca enquanto uma doenga cronica. “E bom
(estar em tratamento para dor de cabeca). A gente sempre vem com a inten¢do de
melhorar, né? Quando a gente descobre que nunca tem cura, né?” (Fabiana); “Foi dificil
até o médico achar o tratamento certo pra isso, né, ele foi, foi, até que ele achou o
tratamento que, gragas a Deus, hoje eu to com o tratamento(...)Tem dias que da pra
aceitar(o tratamento), agora tem dias que ndo dd pra mentir, ndo da para ficar a
vontade”(Enara); “Olha, em relagdo ao tratamento, tu sabe que é uma coisa que ndo é
boa, mas tu tem que fazer, porque se com o tratamento td ruim, sem o tratamento vai ser

bem pior. Entdo tu sente assim, mas tem que ir, ndo adianta, te ajusta pra ter recursos, pra
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ter ajuda, pra melhorar. Mas ndo deu, ndo deu, paciéncia,né? So que tem uma coisa, eu
ndo vou dizer que ndo ta dando resultado, como eu acabei de te falar, trés meses ela tinha
desaparecido. Entdo, como antigamente ela nunca me dava trégua, eu acho que alguma
melhora ta dando. Porque eu t6 num espago bom, trés meses sem sentir nada de dor de
cabega. So que ai agora ela retornou, mas tamo lutando, quem sabe com o tempo espaga
mais?” (Béarbara); “E isso que eu digo entdo, dd uma coisa(medicagdo), dd outra, nada da
certo. Po, ndo tem tratamento pra mim?” (Elisa), “Pra mim ndo resolve nada, ndo ta
resolvendo nada” (Catarina); “Mas tu toma remédio, como eu te disse, parece que
alimenta a dor, né, porque ndo adianta em nada muitas vezes (...)Hoje até eu tenho uma
consulta com ele (médico),vamos ver agora se eles arrumam uma solugdo porque ta brabo
0 negocio, até agora ndo fez efeito nada do que eles me deram.Tenho nada pra dizer sobre
o tratamento, porque até agora nada fez efeito,né. Todos os outros tratamentos que eu fiz
até agora, nada deu.(me sinto) ruim, mal, né, porque até agora ndo teve solugdo de nada,
né. Nem amenizar, assim até de repente alguns exames fazer, ndo sei”’(Carla).

A relacdo com a medicacdo também ¢é permeada pela ambigiiidade. Se por um lado
a medigdo alivia a enxaqueca, por outro gera frustragdo devido reconhecimento dos efeitos
colaterais adversos. “Eu me sinto bem, acho que eu engordei bastante, mas eu acho que um
tratamento... Eu era bem magrinha, sabe... Fazia tratamento psiquiatrico, e eu tinha
endometriose e fazendo aquelas injecoes pra ndo menstruar e tudo assim, e nessa parte
sim eu me sinto um pouco frustrada, mas sei também que eu ndo vou voltar mais aos 20,
25 anos e também ndo quero ser uma Vera Fischer da vida, ndo tem porqué. Eu ndo vivo
da minha beleza, eu vivo do fruto do meu trabalho, entdo soé ndo posso exagerar que nao
faz bem pra mim né”(Lara); “E ruim, porque tomar remédio pra uma coisa faz mal pra
outra, né? E complicado. Bem complicado. Se tu toma um remédio pra aliviar a dor de
cabe¢a tu estraga o estomago, ou, se tu faz um tratamento, ataca a brongquite. E dificil
acertar uma medica¢do que funcione pra um lado e ndo prejudique o outro.
Principalmente que eu ja tenho problema de figado, problema de esofago, é complicado a
medicagdo (...)A ndo ser de ndo fazer bem o remédio, é tranquilo. Eu estava me sentido até
bem com esse tratamento ( para enxaqueca)”’(Simone).

A forte intensidade das dores gera desespero e o impulso de tomar varios
medicamentos com o objetivo cessd-las, mesmo o individuo sabendo que o abuso de
medicagdes seja inadequado. “Ai eu tomo tudo que tem na cozinha, tudo que tem de
remédio, eu sei que é errado, que ndo vai passar, mas a dor é tdo forte que eu entro em
desespero” (Fabiana); “Ele (médico) proibiu eu de tomar, que eu tomei muitas doses sabe

de... desse Paracetamol. Ele disse que quanto mais eu tomava mais dor de cabega eu tinha
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que era pra eu parar um pouco(...) eu acho que fiquei meio viciada nos analgésicos”
(Esménia); “Pra mim foi bom né (estar em tratamento), porque aliviou os sintomas
bastante, né gurias, porque olha so, com dor de cabega e eu tomando so esses analgésicos,
ai toma e acalma a dor, ai toma dorflex, toma isso, toma aquilo, por fim eu tava com uma
gastrite enorme no estomago. Me tratei la no Beneficiéncia com a gastrite que eu tinha e
era so desses analgésicos comuns comprados assim na farmacia a Deus dard e tomava aos
montes, eu acho que até podia dar um treco, até podia dar um infarto em mim essas
coisas, tomando e tomando, ndo é verdade?’(Lara). Quando surgem novas medicagdes
langcadas na midia, estas sdo experimentadas, mesmo ndo revelando a eficacia esperada.
“Ai tem na propaganda remédio tal pra enxaqueca. Vou la e compro pra ver. Teve um que
langaram ai, dizia que era coisa de ouro, pra enxaqueca. Comprei, mas ndo adiantou”
(Elisa).

A resisténcia por ingerir remédios para cefaleia representa um outro tipo de relag@o
com a medicagdo encontrada neste estudo. “Ninguém gosta de tomar remédio. Eu sou uma
que ndo sou nem um pouco hipocondriaca. Tem horas que eu resolvo que ndo vou tomar
mais, ai resolvo ndo tomar. Fico dois, trés dias e enlougqueco, ai volto, né, ndo vou tomar,
volto a tomar de novo”(Fabiana), “Eu tenho que tomar a medicagdo,porque as vezes eu
tenho vontade de ndo tomar mais, e ai se hoje comega a doer eu digo “ndo, eu ndo vou
mais tomar o remédio, ndo vou, vai passar, ndo vou tomar(...)Dai quando a dor aperta
forte, forte, forte,ai em vez de eu tomar um comprimido eu tenho que tomar dois... e ndo é
pra ser assim... ndo é pra ser assim, ndo é pra ser assim, porque ai esses dois comprimido
me prejudica o estomago”(Enara); “No comego do tratamento pra dor de cabega, no
comecgo das crises, eu ndo tinha tanto problema de figado, de esofago. Isso ai vai fazendo
uma mistura, um coquetel de medicac¢do e acaba melhorando uma coisa e piorando outra.
Entao, tudo o que a gente puder evitar de entrar com medica¢do”(Simone).

O tratamento continuado integra a rotina do individuo. O acompanhamento médico
no ambulatorio ganha carater ritual e se adapta a necessidade e evolucao do quadro clinico.
“Hoje ja esta, ja faz parte da minha rotina, eu sei que de seis em seis meses eu tenho que
vir aqui, ja é tudo meio que programado, ja faz parte, que, tanto em tanto tempo tenho que
ta la, antigamente eu vinha mais, de dois em dois meses, de trés em trés, né. Agora ja é de
seis em seis, entdo ele ja faz, ja é mais um item a acrescentar na minha agenda, que nesse
periodo tem que vir aqui ”(Fabiana).

O percurso tragado para chegar ao acompanhamento no ambulatorio de cefaleia
envolve a passagem por diversas clinicas médicas. As participantes ja realizavam

acompanhamento com médicos de outras especialidades, partindo destes o



81

encaminhamento para o tratamento especifico da cefaleia com uma equipe da Neurologia.
Para algumas, o tratamento ndo teria sido alcangado caso ndo houvesse a necessidade de
tratar outra questdo de saude. “Foi a propria gastro que me encaminhou, em fun¢do do
intestino, que ela me encaminhou. Eu sempre questionava porque tinha dor de cabega, por
isso foi ela que me encaminhou o tratamento.Até eles me encaminharem, a gastro me deu
o encaminhamento e eu ja tinha crises fortes em casa. Acho que levei um ano até comegar,
me chamaram. Foi, foi um bom tempo” (Fabiana); “Ah, eu reclamei pro doutor, “ai doutor
eu ndo aguento mais a dor de cabeca” né,o doutor, a pneumologista, né....sabe que eu ndo
aguento mais de dor de cabeca porque ai eu pedia pra ela, “ai, doutor me da uns
Paracetamol que eu ndao aguento uma dor de cabe¢a imensa”, dai ela me encaminhou
né....ah entdo vou te encaminhar...ai foi isso, mas eu nem sabia o qué que era, né....nem
imaginava que era, nem imaginava, nem sei como direito como que eu vim parar no
grupo sabe (Esménia);” Ele (psiquiatra)me encaminhou pra cd. E ai eu comecei a fazer o
tratamento e comecei a melhorar”(Lara); “Eu tenho hipertensdo também, ja tive problema
cardiaco, que até do cardiologia que me encaminharam pra ca”(Barbara); “Ai, eu nunca
ia procurar (o tratamento para enxaqueca). Eu fui encaminhada pra ca porque eu tinha
miomas e cistos, dai ela me deu esse comprimido, né, pra ndo ficar mais menstruada. Ai eu
tive que falar pra ela que eu ndo podia, que ia me dar mais dor de cabega. Foi onde ela
me encaminhou pra o doutor da cabega, porque eu ndo ia me tratar, eu acho, se ndo fosse
aqui, ne” (Marta); “Ndo lembro. Eu saia no clinico e tomava remédio. Quando eu busquei
o otorrino foi através da pneumo, um foi encaminhando o outro. Através da pneumo, que
eu estava tendo muita crise de sinusite, a pneumo encaminhou pro otorrino. Entdo o
otorrino fez a cirurgia e encaminhou pra neuro. Isso vem numa seqiiéncia. Uma seqiiéncia
de médico pra médico (...) Estava sempre com dor de cabeca, dai fui no otorrino, dai eu
fiz cirurgia de sinusite, ai o otorrino encaminhou pra neurocefaléia, né, que foi
encaminhado através do otorrino. Em primeiro lugar eu busquei o otorrino, né? Mas
como a dor continuou, ele passou pra neuro pra ver se a gente consegue minimizar a dor
de cabeca” (Simone); “Porque, ah, as outras consultas que eu tenho, eu tive enfarto,
sabe... a C., a minha doutora daqui, ¢ ela que me encaminhou para a neurologista,
entendeu?” (Catarina).

As participantes entendem que o tratamento para cefaleia com um neurologista ndo
estd acessivel para todos os seus portadores e que seja dificil realizar o encaminhamento a
partir de outra especialidade médica. “Sabe, como foi dificil pra mim, se eu pudesse ajudar
eles (outros pacientes), as vezes so me calo, so escuto. Porque eu sei assim que ndo tem

pra todo mundo, né, doutora. O que eu fagco na minha orag¢do de noite é pedir pra que
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Deus ajude eles” (Lara); “So que ela (nora) ndo estd em tratamento, ainda ndo conseguiu
chegar em um neurologista ainda, pra fazer um tratamento, pra fazer um
acompanhamento. SO vai no clinico, e, sabe como é que é, pra encaminhar, é dificil dela
conseguir’(Simone).

Enquanto para algumas participantes as primeiras tentativas de buscar um
tratamento para enxaqueca datam da infincia, para outras s6 vieram a ocorrer na idade
adulta. “As primeiras vezes que eu fui, que eu devia ser menor, que a mde me levava,
remédios que eles davam analgésicos, né, fazia teste de visdo, essas coisas assim”(Carla);
“As primeiras tentativas ndo, foi uma tentativa. Esse médico neurologista que eu falei, eu
fazia tratamento com ele, trabalhava no banco. Ele era neurologista, mas ele ndo era
assim tipo terceirizado no banco, ele era do banco. Médico de trabalho com especialidade
em neurologia. (...)Foi ai que eu comecei, depois ai né...depois fui procurando outros
médicos "(Elisa). Para Enara, as primeiras tentativas de buscar um tratamento para
enxaqueca surgiram a partir de longas internagcdes no proprio HCPA com sintomas de
muita dor de cabega e muita dor de estomago. “Eu fiquei muito tempo internada, muito
tempo internada. Aqui no Clinicas mesmo, as minhas internagoes foram todas aqui, foi
muito tempo(...)muita dor de cabega, dor de estomago,que me dava muita dor de
estomago, né, muita, muita, dor de estomago, porque a principio eu ndo me alimenta,
porque elas eram mesmo da minha dor de cabega forte, que me dava e eu ndo conseguia
me alimentar, e se eu me alimentasse também eu vomitava porque era muita dor de cabe¢a
que me dava”.

O conhecimento da existéncia de um tratamento para cefaleia foi obtido apds longo
periodo de manifestacdo da doenca. Acreditam que caso soubessem da existéncia do
tratamento anteriormente ndo haveriam sofrido tanto. “Se eu soubesse (que havia
tratamento) ndo tinha sofrido tanto que nem eu sofri (risos). Eu tinha procurado bem
antes, mas é tudo a oportunidade, né... entdo se eu soubesse que tivesse tratamento”
(Esménia).

Em relacdo a percepgdo da eficicia do tratamento, observa-se que as participantes
consideram que o tratamento tem sido bastante eficaz, embora ainda haja a expectativa de
melhora. “A dor td aliviada, ta aliviada bastante, né, porque antes era muita dor de
cabega... doia até o olho, o nariz, tudo, a cabega, ai até dnsia de vomito dava e fazia tudo
sabe...e ai eu me irritava, me irritava bastante”(Esménia); “Nao foi assim dia pra noite né,
ai eu fui fazendo, respondendo as perguntas, os questionarios que era pra responder em
casa e eles foram descobrindo, dai fui eliminando a alimentagdo aquela, que eles puderam

avaliar o que eu comia, o que eu tomava no café, que horas eu ia deitar e eu fui seguindo
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as instrugoes dele e ai fui melhorando aos poucos. Que nem a ultima consulta que eu tive,
ele me disse que tava normal assim, eu ter uma vez por més dor de cabega, no estado que
eu tava ne”’(Lara); “Eu espero que eu melhore, porque ja melhorou bastante pro que tava
antes, assim, todos os dia, todos os dia, todos os dia, insuportavel. Dentro de casa, assim,
ndo falava com mais ninguém, nem com filho, nem com marido, nada. Era insuportdvel o
dia pra mim e a noite. Entdo, nessas coisas ja deu uma melhorada boa, que como ta dando
essas espagada, ndo é todos os dia agora como era antigamente” (Bérbara); “Ai, agora,
assim, eu acho que eu me sinto melhor, né. Antes que eu tinha muita, né. Agora ja ndo me
da assim que nem dava antes, ta mais fraca”(Marta). Diferindo das demais participantes,
para Elisa e Carla o tratamento ndo tem se mostrado eficaz. “A tecnologia que td hoje,
tantas drogas novas e porque que pra mim ndo da efeito, pra tantas pessoas da efeito,
alias, faz efeito, como eu ja disse, e pra mim ndo resolve” (Elisa); “O ultimo tratamento
que eles tinham me dado era o propanolol. Tomava 20mg de manhd, a tarde e a noite, trés
vezes ao dia, mas pra mim ndo fez efeito nenhum” (Carla).

A necessidade de buscar um tratamento para enxaqueca surgiu a partir da
intensidade das dores, dos sintomas associados a enxaqueca, como vOmitos e fotofobia, do
intenso sofrimento psiquico provocado, da necessidade de realizar um diagnosico
diferencial, da constatacdo da ineficacia da ingestdo de analgésicos sem orientagdo médica
e da necessidade de tratar outras questoes de saude. “Porque era muita dor, era muita dor,
eu ndo aguentava mais, era muita dor (...) e eu ndo comia mais, ndo dava mais para
comer, porque era muita dor de cabe¢a” (Enara); “Porque eu tinha endometriose né, e eu
fiz sete cirurgias de endometriose e ai sempre, sempre, eu achava que, eu acho que tem a
ver, tem uns médicos que dizem que ndo tem a ver. Mais proximo da menstruag¢do eu
sentia muita dor na barriga e também a enxaqueca mais, produzia mais dor ainda, sabe.
Eu sentia mais dor proximo a menstrua¢do e ainda a dor de cabeca também, entdo eu
chegava a endurecer as pernas, ndo sabia se era da dor de cabeca ou se era da dor na
barriga, o que que era, sabe, e dai eu fiz as cirurgias e ndo passava né. Eu ja tava assim o,
me inchava o rosto, me travava o maxilar de tanta dor, eu ndo comia, comecei a vomitar,
eu ia pra um quarto escuro, eu tava ficando doida. Eu sentia vontade de morrer. Ai eu
cheguei numa crise, nunca dava certo quando era o dia da consulta com o psiquiatra, ai
um dia eu cheguei no psiquiatra daquela forma, assim, os olhos ndo abriam, eu ndo
conseguia falar, eu ndo tinha estimulo pra nada, eu ndo conseguia nem falar, dai ele viu o
estado que eu tava e me mandou pra cda (ambulatorio de cefaleia)’(Lara); “De ndo
suportar a dor, né(...) Foi minha filha que mandou eu ir, que eu sempre reclamava das dor

na cabega. Ai eles mandaram e, claro, eu fui em busca logo, que eu queria ter um
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alivio”(Barbara); “Porque no inicio eu achava que era dor de cabe¢ca comum, mas como
tava tomando analgésico e ndo tava resolvendo, e cada vez mais forte, mais forte, mais
tempo, ai eu comecei... Ai comecei ir atras, ai fui ao médico no trabalho que eu tinha e
casualmente ele era neurologista. Ele comecou a me dar os exames pra fazer todos, que
foi verificado que realmente era enxaqueca que eu tinha. Entdo isso, buscando se ndo a
cura, pelo menos amenizar as dores, as crises. E isso que ta dificil”’(Elisa); “Ai, eu nunca
ia procurar (o tratamento para enxaqueca). Eu fui encaminhada pra ca (ambulatorio de
cefaleia) porque eu tinha miomas e cistos, dai ela me deu esse comprimido, né, pra ndao
ficar mais menstruada. Ai eu tive que falar pra ela que eu ndo podia, que ia me dar mais
dor de cabega. Foi onde ela me encaminhou pra o doutor da cabega, porque eu ndo ia me
tratar, eu acho, se ndo fosse aqui, ne”(Marta); “Sim, era muita dor de cabeca. Ficava
semanas, podia tomar o comprimido que fosse quantas vezes ao dia, as vezes até me fazia
mal e ndo fazia efeito nenhum, parece assim até que alimentada a dor, né(...) Como o meu
pai ja teve cancer na cabega ,entdo ndao é bom bobiar, ne” (Carla).

Atualmente, as motivagdes para adesdo ao tratamento divergem bastante entre as
participantes. Elas estdo associadas ao incentivo dado durante o processo de psicoterapia
para seguir em tratamento para cefaleia, a esperanga por melhora das dores, o gostar de si,
poder desempenhar o papel de cuidadora dos familiares, o desejo de cura da dor, poder
aproxima-se das pessoas, ndo precisar isolar-se, ndo incomodar-se com barulho
(fonofobia), ndo mais precisar tomar medicagdo e poder viver melhor. “Ndo ter ela (dor).
So de pensar em ter ela, ja me da um desespero. A gente ndo deseja nem para um cachorro
0 que eu sinto, a gente ndo deseja. Ela é muito horrivel”(Fabiana); “Ela (psiquiatra)me
motiva que tem que, tem que tomar a medicagdo, que o problema ndo se cura sozinho, né,
que o problema, se ta ali o problema, ele sozinho ndo se cura, que eu preciso da
medica¢do”(Enara); “Motivou pra melhora, né...ndo quero ter mais aquelas dores de
cabega de antigamente”(Esménia); “Ah, porque eu gosto de mim né? Eu me amo(...) Eu
sou uma pessoa muito espiritualizada, e eu acho, assim, que o meu dever é cuidar deles,
que eu nunca devo morrer antes deles(familiares), que eles precisam de mim.”(Lara);
“Que cada dia eu possa ter melhorar, né. Eu espero que eu melhore, porque ja melhorou
bastante, pro que tava antes, assim, todos os dia, todos os dia, todos os dia, insuportavel.
Dentro de casa, assim, ndo falava com mais ninguém, nem com filho, nem com marido,
nada. Era insuportavel o dia pra mim e a noite. Entdo, nessas coisas jd deu uma
melhorada boa, que como ta dando essas espacada, ndo é todos os dia agora como era
antigamente. Dd aquelas crises como deu ontem e hoje, ja hoje eu to6 bem melhor as vista

de ontem. Entdo ¢ uma coisa que tu sente mais esperanga, tu procura melhorar. Agora
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veio nova receita, vou tomar, quem sabe até vai espacar mais, vai melhorar. Tu tem que ir
tentando, né?” (Barbara); “Me motiva ¢é acabar com isso, melhorar essa dor,
curar’(Elisa), “O que me motiva? (a buscar tratamento hoje em dia) Quer dizer, assim,
por que que eu quero melhorar? Ai, tirar aquela dor horrivel, né, que é. Nao tem como
ficar com essa dor de cabega, eu ndo posso ficar perto das pessoas, ndo posso ficar perto
de barulho, sabe e eu ndo consigo me deitar, deitar piora. Ai, eu tenho que ir pra um lugar
bem sozinha, por isso, eu acho que tem que tentar, né, melhorar”’(Marta); “ Ué, pra ndo
ter a dor de cabega, né? Sao estas as situagoes, né? Isso é um tratamento pra ndo ter que
ficar tomando medica¢do. Ndo ter que estar se automedicando sem, talvez uma
alternativa, um tratamento e diminuir a crise, ndo precisar ficar tomando analgésico e
fazendo coquetel de medicag¢do ”(Simone); “Ah, pra viver melhor, né, porque ndo é tu ficar
trancada dentro de um quarto. Tu ndo pode ver uma pessoa falar contigo, ai te tiram
mesmo pra berrar, pra fazer tudo aquilo que tu ndo quer e acontece,né, e tu tipo tem que
viver melhor, né”’(Carla). O valor da vida e do que ela pode ofertar estimula a adesdo ao
tratamento. “Tem que agradecer a cada dia que eu tenho a mais, que eu posso ver as
maravilhas que tem na frente, espero ver ainda, tem netos para ver, bisnetos pra pensar,
que Deus me dé vida ainda. Vou me tratar, se aparecer alguma coisa ali, cortar o que nao
parece que ¢ bom”’(Lara).

A expectativa quanto ao progndstico da enxaqueca a curto (um ano) e médio prazos
(cinco anos) difere bastante dentro do grupo de portadoras de enxaqueca. Para algumas a
dor ira melhorar ou ndo mais existir dentro deste periodo. “Quero ficar curada, curada
mesmo, total. Ndo de ficar um tempo depois voltar de novo, parar o remédio e voltar tudo
de novo, ai sim. Que uma vez eu fiquei sem os remédio, parei de tomar e voltou de
novo”(Esménia); “Olha, eu espero que continue melhorando, porque ja deu uma melhora
boa, né. Depois do tratamento, dessa nova medica¢do que eu tive eu acredito que eu vou
melhorar mais”(Barbara); “Eu espero, eu acredito que esteja bem, que esteja melhor.
Daqui a um ano, esteja tudo pra melhor, né? Ndo pra pior, que dai ndo adiantaria o
tratamento.(...) Que ndo exista mais dor de cabe¢a (cinco anos)”(Simone); “ Eu espero
estar bem melhor(em um ano).Espero estar sem dor nenhuma (em cinco anos)
(risos)”(Carla). J& para outras participantes, a dor vai manter-se ou mesmo piorar ao longo
dos anos que seguem. A justificativa para a crenca de ndo melhora estd pautada na
experiéncia de anos de doenca. “Acho que a tendéncia é so que a dor vai
aumentar’(Fabiana); “Porque é muitos e muitos, desde que eu lembro que eu tenho, entdo
eu acho que essa eu vou levar, vai ser heran¢a minha” (Enara); “Igual, se ndo melhorar

nada. Se eu to assim hd vinte anos. A minha expectativa que teria de melhora seria se
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alguns tratamentos que eu fiz ou tivesse fazendo... Que eu visse que da resultado, que as
crises tavam menores, eu digo assim de espago, que as crises tivessem menos intensas. Ai
bom, ta dando resultado, né. Ai quem sabe um tratamento mais prolongado vai resolver.
Ai sim eu teria uma expectativa. A gente espera aqui um ano ndo ter mais dor, tomar um
remédio e ja aliviar a dor. Ter dor... Tém pessoas que ndo tem enxaqueca, mas tem dores
de cabeca horriveis, faz tratamento, toma remédio e passa. Eu ndo vejo solugdo.(... ) Pelo
andar da carruagem, eu vou morrer assim. Ah, a mesma coisa de ndo ver solugdo, vou
morrer assim, vou morrer com dor”(Elisa); “Vai ficar na mesma coisa” (Catarina).

A expectativa de cura, entretanto, ¢ fator comum observado no inicio do tratamento
pelas participantes. “Eu achava que eu ia vir, que eu ia tomar o remédio e ia passar um
més, dois, trés, e eu ia me curar e nunca mais ia vir. SO que ai se passaram sete anos e eu
continuo aqui”’(Fabiana); “Todo tratamento que a gente vai ter e receber, tu faz com muita
esperanca de te curar daquela coisa que ta te incomodando, né? Entdo os primeiros
meses, assim, até o primeiro ano eu vinha com alegria, com prazer, né. Na esperan¢a
daquilo sair da tua vida, mas é com o tempo passando tu vé que aquela coisa volta. Te da
um pouco de decepg¢do, eu vou ao medico, faco os exames, tomo o remédio, por que dessa
porcaria? E uma coisa que os médicos também ndo tém como te explicar, né”(Barbara).

Ap0s anos de doenga e com a explanagdo médica de que a enxaqueca diz respeito a
uma doenca crdnica, as participantes iniciam um processo de aceitacdo da doenca e
diminuem a expectativa de remissdo total da dor. “Eu acho que o tratamento pra
enxaqueca é pro resto da vida, tu ndo pode parar eu acho” (Marta). Contudo, ha aquelas
que ainda anseiam pela cura, mesmo apds anos de tratamento sem o alcance desta meta. “E£
0 que eu gostaria, né. Ndo sei. Um dia, de repente, chegar aqui e me dizerem: “Tu td
curada, nunca mais tu vai ter dor de cabe¢a”. Todos que entram aqui com essa mesma,
com esse mesmo proposito, é o que eles imaginam, que nunca mais vai ter” (Fabiana); “Eu
ndo sei se tem cura ou ndo ...ndo sei... mas eu quero que suma ndo quero mais ter dor de
cabe¢ca”(Esménia).

A relagdo com equipe médica é perpassada pelo entendimento de que estes
profissionais tenham sido treinados ao longo de sua formagdo para curar. Por trata-se de
uma doenca de cardter cronico, compreende-se ndo haver como culpar o médico.
Permanece, entretanto, o desejo pela cura no futuro através do avango cientifico. “Tu tem
que ir tentando, né? Que o médico ndo pode dizer isso pra ti “Tu toma isso aqui agora que
tu vai ficar boa”, ndo é com certeza, eles ndo podem dar essa certeza, né. A gente entende
que eles sao médico, que eles estudam pra nos curar, pra melhorar, mas muitas coisa ndao

tem cura, né. Tu ndo pode culpar o médico e ndo pode te desesperangar também(...) E eu
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acho que o médico sabendo que o paciente ta melhorando com a medicagdo é uma
satisfacdo pra ele também, ndo ¢? Que nem vocés pesquisando, de repente acha uma
medicagdo que vai curar isso ai, ¢ maravilhoso. Entdo o quanto eu puder auxiliar nessa
parte assim 0, eu acho bom, quem sabe pra mim ndo adianta mais, mas pras outras
pessoas, né ” (Barbara). Para Elisa, a expectativa de cura pode interferir na relagdo com a
equipe médica devido a frustragdo gerada pela nio melhora das dores. “E horrivel, é
horrivel porque ja faz acho que mais de 20 anos isso ai, e ndo tem jeito de curar, ndo tem
Jjeito de passar essa dor. Chego até a achar os médicos incompetentes (...)As vezes eu saio
la do consultorio médico resmungando, meio assim revoltada, nunca fui de escutar médico
nenhum, ndo to falando agora de incompeténcia, nunca falei isso ai pra ele, mas tava
falando com um parente, com amigos “Poxa, mas como que ndo ddo o remédio, sera que

ndo existe?”.

Enfrentando a dor — todos os recursos

Esta categoria apresenta a historia do manejo das dores ao longo dos anos de
doencga, outras abordagens além do tratamento médico utilizadas para manejo da dor, as
estratégias de enfrentamento da dor, os modos de preven¢do da dor, e a presenga/auséncia
do senso de auto-eficacia para manejar a dor.

Uma vez que muitas portadoras de enxaqueca levam anos para iniciar um
tratamento médico voltado para sua cefaleia, torna-se relevante entender como as crises de
enxaqueca eram manejadas anteriormente ao tratamento. Dentre as formas de manejo
expressas pelas participantes estdo: ingestdo de grande quantidade de medicagdo sem
orientacdo médica, colocar batatas na cabeca, ingestdo de chas, bater com a cabega na
parede, colocar pano gelado na cabeca. “Até que a dor melhorou né... porque antes eu... eu
ndo sabia o que era enxaqueca... eu tomava um monte de remédio... eu tomava
Paracetamol, era um monte, um monte, um monte e cada vez, que eu tomava Paracetamol,
eu ndo sabia, eu ficava com mais dor de cabeca, né, eu tomava, aumentava mais as dose
aumentava .Dai depois eu descobri que quanto mais eu tomava remédio, aumentava mais,
e assim depois eu tomei os remédio (prescritos) e aliviou bastante, aliviou bem...aliviou
bem (...) tomava cha em casa, tomava chazinho, tomava chazinho,me ensinavam botar um
monte de coisa caseira né... mandavam botar...botava batata na cabega (risos) no lado né,
me ensinavam um monte de coisa fazia isso em casa. (hoje) Nao fago mais nada ,s6 com o
remeédio”(Esménia) ; “Entdo hoje eu ja ndo fago mais, mas eu levantava, eu batia, batia a
cabega na parede assim, ficava parada e ficava batendo. Eu pensava assim que ia mexer

alguma coisa la dentro... Ai eu imaginei assim 0, alguma coisa td certa ou td errada com a
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minha cabega que eu vou bater a cabega assim, vai chacoalhar, chacoalhar alguma coisa,
se é o sangue que ta embaixo das veias, vai passar. Batia, batia, ficava com dor e ndo
resolvia nada. Se eu disser que dormi que nem morcego, deitava na cama e ficava com a
cabega pendurada pra baixo pra ver se, sei la, melhorava alguma coisa. De dar cabegada
na parede, isso eu ndo tenho feito mais... E muito horrivel *(Elisa); “Tomava remédio,
tomava dipirona, tomava paracetamol. O que dava pra tomar pra aliviar a dor de cabega.
Muitas vezes até pano gelado na testa eu tinha de botar, pra aliviar um pouco. Tentativa
de aliviar, né?”’(Simone).

Algumas das estratégias anteriormente utilizadas foram abandonadas apds a
constatacdo das proprias participantes da ineficacia de tal conduta. O tratamento médico
surge como uma nova alternativa para o alivio das dores. “4h, quando eu vi que analgésico
comum ndo tava resolvendo mais, tomava tudo que eu via na televisdo, medicava, tomava
tal remédio, esse e aquele. No inicio acho que até resolvia, mas como dizem, toma tanto
remédio que as vezes nem faz mais efeito, ja acostuma com aquele remédio e ndo faz efeito
e nada resolvendo, nada resolvendo... Ai eu decidi procurar alguma coisa mais
aprofundado pra ver” (Elisa); “Que eu tinha umas dores muito fortes que quando eu
caminhava parece assim, que latejava la dentro da cabeca. Agora, é claro, diminuiu
bastante, né? E agora eu ja sei, quando comega a dor eu ja entro com a medicac¢do pra
ndo deixar ficar forte. Porque quando fica forte é mais dificil de aliviar”(Simone).

Quando questionadas quanto ao que fazem atualmente para manejar uma crise de
enxaqueca além do tratamento médico, as participantes relatam diversas a¢des como
procurar ficar calma, ndo se preocupar muito, permanecer em ambiente escuro, colocar
gelo na cabeca, cuidados com a alimentagdo, descansar, evitar sair de casa, respirar fundo,
fazer oragdes, acupuntura, pressionar as maos contra a cabega, realizar atividade fisica e
alongamentos, ficar quieta, receber massagem. “Tem dias que me da as crises fortes, dai eu
tenho que ficar no escuro, ndo ir muito na claridade, procurar ficar mais calma, ndo me
preocupar muito,ai até aliviar(...) E muito terrivel, e ai quando a dor td forte, assim, ndo
tem remédio que passe,pra passar, eu as vezes , eu boto gelo na cabeca, eu fago terror, eu
faco terror pra poder passar. As vezes pra ndo ir até a farmdcia pra tomar inje¢do eu fago
terror pra poder passar” (Enara); “Eu procuro respirar fundo, me retiro, eu deito um
pouco, procuro ndo sair, tomo bastante liquido. Tomo Herbalife de manha e a noite, e uma
refeicao bem reforcada ao meio dia, mas nada assim, gordura, sem gordura, carne, carne
branca, bastante salada’(Lara); “Entdo, acho assim, a pessoa procurando auxilio se vé
que de um lado ndo deu e poder procurar de outro, que eu ndo sou muito chegada em

religido, to tentando te falar sério, unica religido que eu gosto é o Espiritismo. Eu sou fa
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do Espiritismo, porque os espiritas, também, esses negocios de coisa, ndo gostam e além
de médico eu procuro muito o Espiritismo pra mim. Eu faco oragdo, eu me sinto bem.
Ontem mesmo, na hora do meu pdnico, do desespero e nada dos remédio resolver, que eu
fui pra cama, eu orei e pedi pra eles me ajudarem, acho que nessa hora que eu durmo que
eu esqueco da vida”(Beatriz); “Isso (acupuntura). Eu ouvi falar, até na televisdo eu Vi,
sabe? E eu tenho uma enteada minha que ela td fazendo o curso(..) E ela tava
comentando essa semana comigo e eu disse “a hora que tu tiver pronta eu sou tua
cobaia”(Bérbara); “Ai eu pego as duas mado e aperto a cabega, dai comega a aliviar um
pouquinho. E sé o que eu posso te dizer, né.”(Marta); “Faco exercicio de mexer o
pescogo, fazer alongamento. Ai eu fico alongando pra ver se alivia, né? Ou, se ndo,
fazendo massagem onde esta muita dor, que as vezes doi essas “veinha” aqui assim, o, al
eu fico massageando pra ver se alivia um pouco.Eu mesmo fago. Ai eu fico massageando
com a ponta do dedo, assim, pra tentar aliviar "(Simone); “Eu fico quieta, eu procuro ficar
quieta no meu canto, né, pra me resguardar num canto pra ver se ameniza, mas muitas
vezes ndo adianta nada, né, mas ficando mais parada pelo menos ameniza um pouco,né.
(...) As vezes quase morro chorando de dor. Ah, fico inquieta, que tu ndo, tu quer arrumar
um jeito de ficar pra aquilo tentar amenizar, e tu te deita, ndo adianta, viro dum lado, vira
do outro, peg¢o pra minha filha fazer massagem que ela adora ficar fazendo assim, ela faz
massagem(...)Ndo sei, eu queria fazer né(outras agoes alem do tratamento médico). Até
comentei outro dia, aquele negocio de acupuntura, ja pensei em fazer, ja teve pessoas
dando depoimento, né, que fizeram, mas ndo sei aonde tem, quanto é que é, se é coisa
muito cara também ja ndo vou poder fazer. Mas se tivessem coisas alternativas assim, eu
até procuraria, porque eu quero me livrar disso, ne”’(Carla).

O manejo da dor pode ainda estar relacionado a um modo de viver, através da busca
de equilibrio emocional e foco no momento de vida presente. “Eu leio muitos livros de
auto-ajuda e procuro me orientar bem, que a gente tem que viver mais o momento, prestar
ateng¢do muito no momento, claro que um momento... O que a gente faz hoje vai refletir no
amanhd, mas eu procurei sempre andar muito na linha pra eu ter essa
estabilizagdo”(Lara).

Segundo as participantes, a prevengdo da dor estd relacionada principalmente ao
uso de medicagdes prescritas pela equipe médica. Além disso, outras agdes sao
mencionadas, como evitar lugares onde haja muita claridade ou de eleva temperatura. “Eu
tomo Amato todo o dia, né. O Amato é pra prevenir. Que a crise vem, eu so tomo ele pra
quando ela vir, ndo dar tao forte. Na verdade é so um remédio de prevengdo. Entdo, mas

mesmo assim ela vem e vem forte igual” (Fabiana); “Pra prevenir a dor,quando que eu
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vejo que mal a pena que comega, se eu tomo a medicagdo, e tento, assim, né, ficar mais
assim, onde que ndo é muito calor, onde que ndo tem muita claridade”(Enara); “Eu
procuro sempre tomar a medicagdo correta, né, que eu acho que é a unica coisa que pode
me prevenir ela, né”’(Barbara). Para Esménia, entretanto, a ingestdo de medicacdo ndo ¢
concebida como uma agdo preventiva a dor. “Ndo (faco algo para prevenir). O doutor por
enquanto ele deu o topimarato...sabe”.

Observa-se, contudo, que a prevengdo nem sempre € considerada possivel, uma vez
que a dor pode surgir de modo imprevisivel. “4h, quando eu sinto que vai me dar, eu ja
tomo os analgésicos. A ndo ser que eu tenha bastante movimento, ndo consiga ir, sair
daquele momento. E as vezes ela me aparece a noite, quando eu t6 dormindo, ai quando
eu acordo ja t6 com dor de cabega, ai ndo tem salvagdo” (Lara).

Ha ainda quem restrinja 0 manejo da crise de enxaqueca ao uso de medicagdes,
nunca questionando sobre a realiza¢do de qualquer outra agdo para alivio da dor ou quem
ndo reconheca ser possivel qualquer agdo para a prevengdo da dor. “Ai eu tomo aqueles
outro comprimido. Paracetamol 250, eu tomo dois de uma vez, né. Esses comprimidinho,
dai, quando ndo adianta esses dai. E mais nada(...)Ndo, ndo tem o que fazer, né. Porque
esse comprimido que ela me deu é 5o cinco dia, ndo tem como prevenir”’(Marta), “So (fago
algo) quando té6 com dor’(Catarina).

As participantes expressam um forte desejo de aprender a lidar com a dor e maneja-
la de modo diferente das agdes ja realizadas. ”’Se eu pudesse sumir e ir pra um quarto
escuro eu ia, eu ia, mas eu ia td alucinando, porque perai, tu ndo ta com isso desde hoje,
tu ta com isso a muito tempo, entdo tu tem que aprender, eu digo assim: “tudo tu aprende “
, tu tem que aprender a lidar com isso ai, sabe? ’(Fabiana).

O senso de auto-eficdcia para o manejo da dor diverge entre as participantes.
Enquanto algumas acreditam poder desenvolver estratégias de enfrentamento a dor, outras
créem que nada possam fazer para enfrenta-la. “Eu vou ter que me controlar , isso eu vou
ter que me controlar’(Enara); “E horrivel, a dor é horrivel. Ai o que é que eu faco...ah,

ndo tem o que fazer, entendeu?”’(Catarina).

Empatia — Contando com o outro

Esta categoria abrange contetidos relacionados ao modo como as participantes
sentem em relacdo a habilidade de outras pessoas manifestarem empatia com a sua dor. Em
outras palavras, o quanto elas consideram que outras pessoas conseguem se colocar no seu

lugar no que se refere a experiéncia da enxaqueca.
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O fendmeno da dor ¢ considerado bastante particular e de dificil entendimento de
outrem no diz respeito ao acesso a esta experiéncia. As participantes podem se sentir
incompreendidas ou censuradas em sua expressdo de desconforto com a dor. “Falta de
compreensado, sabe. Ver eles, de achar... Parece que eu to inventando. Po, mas so de olhar
pra minha cara, ver como eu to, de ndo poder nem abrir o olho, sabe tu fala que tua
garganta td trancada, que ndo consegue falar de tanta dor, doi ouvido, doi dente, doi tudo,
entdo é... Eles tdo vendo o que td acontecendo comigo, mas acho que é muita coisa, parece
que eles ndo acreditam que é tao assim, sabe. Eles olham os remédios que eu tomo, aquele
monte de remédio, e continuam assim. Isso né, essa convivéncia, tu tem que provar pra
eles que eu realmente t6 com dor. Mas no dia que eu deitar e ndo acordar eles vio
entender, quando tiver alguma coisa (...)Mas a minha mde também assim, ela entende
porque ela passou, mas ela ndo é muito solidaria assim. “Ai coitadinha da minha filha, ta
com dor, ta passando por isso”. Ai é assim, eu to sozinha, ninguém me entende”(Elisa);
“Geralmente as pessoas acham que é fingimento...entendeu? Que é fingimento, que tu ndo
tem nada’(Catarina); “Ah, a mde diz “Bah,tem que conviver com a tua dor”, eu “ Ah ,
meu Deus ndo posso nem me queixar que eu to com dor,né?”’(Carla). Surge a concepgdo de
que s6 quem ¢ capaz de compreender a experiéncia da enxaqueca seja quem ja passou por
ela. “Eu acho que sim, porque a minha é terrivel, pra quem tem é que sabe que é
horrivel”(Barbara).

O sentimento de soliddo pode se refletir na percep¢ao de que a melhora da dor pode
ocorrer somente em outros portadores de enxaqueca. Pode advir a crenca de ser a unica
pessoa no mundo a apresentar uma dor de cabeca terrivel e sem possibilidade de cura ou
alivio. “Eu vejo assim, na televisdo a gente vé quem faz as pesquisas, né, nos programas
de televisdo faz pesquisas, as pessoas né, como é que convivem com a dor de cabe¢a, como
¢ que ¢. Uma o médico da tratamento e resolveu, sabe a dor foi assim muito esporadica,
outra diminuiu muito, outra fez o tal tratamento. E eu, ha 20 anos e ninguém resolve o meu
caso, ninguéem me da o remédio certo(...)A tecnologia que ta hoje, tantas drogas novas e
porque que pra mim ndo da efeito, pra tantas pessoas da efeito, alids, faz efeito como eu
ja disse e pra mim ndo resolve (...)Eu vi, todos os depoimentos que eu vi, ndo soube de
ninguém que fez o tratamento e ndo adiantou nada. Todos fizeram alguma coisa que
adiantou, que melhorou. Se ndo curou, pelo menos melhorou. E até a qualidade de vida
delas melhorou, porque ja ndo tem crises fortes, ndo tem crises frequentes, melhorou.
Entao como eu disse, ndo tenho ninguém pra conversar né, a gente trocar idéia (...)mas
parece que sou a unica pessoa no mundo, isso é uma coisa que eu penso, sou a unica

pessoa no mundo que tem essa dor terrivel”’(Elisa).
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Interpretagdo Fenomenoldgica: sentidos psicolégicos da experiéncia com migrdnea

O objetivo deste estudo foi descrever a experiéncia de ser portadora de enxaqueca a
partir da perspectiva das proprias participantes. Desta forma, buscou-se compreender os
significados que as pacientes atribuem a enxaqueca. Além disso, almejou-se compreender
o nivel de prejuizo causado pela enxaqueca na vida didria das pacientes e como as elas
lidam com doenga, manejam o tratamento e a prevengdo. Este estudo acrescentou
evidéncias sobre as principais dificuldades enfrentadas por portadoras de migranea, ja
investigados na literatura (Cotrell at al, 2002; Tenhnen & Elander, 2005).

A descrigdo final do objeto da experiéncia se estabelece como a consciéncia que o
pesquisador (eu) tem da intencionalidade do pesquisado (outro). A interpretagdo
fenomenologica revela o direcionamento da consciéncia para o objeto da experiéncia.
Chega-se a este sentido através das varias modalidades dos processos cognitivos.

A estrutura da experiéncia de ser portadora de migranea pdde ser sintetizada a partir
da construgdo de sete eixos tematicos oriundos da redugdo fenomenoldgica: Dor: uma
sensacdo que altera todo o ser, Compreendendo a doenga, Representagdes - o que “passa
pela cabeca”, Impacto - Minha vida com Migranea, Tratando a doenca, Enfrentando a
doenga - todos os recursos, Empatia - Contando com o outro. Os dados aqui apresentados
refletem e especificam a complexidade de uma experiéncia que toma o individuo no modo
com que ele se relaciona consigo mesmo e com os outros, com um grande impacto sobre
sua vida didria. O seu papel ndo ¢ so aderir ao tratamento. O paciente também ¢ chamado a
construir uma teoria sobre sua situacdo, identificando fatores ambientais, psicologicos e
somaticos associados a doenga em sua cronicidade e nas crises, e negociando, a partir
daqueles conhecimentos de primeira mao, estratégias de enfrentamento, manejo,
tratamento e automonitoramneto. Ele sabe mais do que ninguém como a doenca se
apresenta, altera suas relacdes e atividades e ocasiona peculiaridades no olhar para si
mesmo, no quanto ele se conhece como portador de migranea.

Para as participantes, o surgimento da dor é imprevisivel, o que dificulta o
planejamento de agdes a curto, médio e longo prazo. A imprevisibilidade imposta pela
doenga ja foi apontada como um dos eixos centrais da experiéncia de ser portadora de
migranea (Rutberg & Ohrling, 2012).

Diante da dor, as diversas reagdes das pessoas com as quais as participantes
convivem provocaram nas participantes sentimentos de revolta e o desejo de se esquivarem

do convivio social por ndo se sentirem de fato compreendidas. O fendmeno da dor foi
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considerado bastante particular e de dificil entendimento para outras pessoas no diz
respeito ao acesso a esta experiéncia.

Para as participantes somente ¢ capaz de compreender a experiéncia da enxaqueca
quem ja passou por ela. Para um delas a eficdcia do tratamento s6 podia ser observada em
outras pacientes, suscitando a crenga de ser a Uinica pessoa no mundo a apresentar uma dor
de cabeca terrivel e sem possibilidade de cura ou alivio. Ao mesmo tempo, o
reconhecimento da migranea enquanto doenga compartilhada por outras pessoas foi capaz
de gerar conforto as participantes. Estes achados estdo em consondncia com um estudo
recente de Rutberg e Ohrling (2012), no qual as autoras apontaram o sentimento de medo
presente em migraneosas por acharem que outras pessoas poderiam ndo acreditar na real
existéncia da dor.

Um ponto importante a se considerar ¢ que empatia ndo encontrada pelas
participantes envolve, em primeiro, a habilidade de elas expressarem o que estdo sentindo
aos outros. Deste modo, a falta de empatia, pode se dever a algumas razdes. A primeira
delas diz respeito ao desafio na comunicagdo do proprio fendmeno da dor. Diversos
estudos tém mostrado a presenca de caracteristicas alexitimicas em migraneosos,
influenciando, deste modo, na habilidade de distinguir sentimentos de sensacdes no corpo €
de expressa-los aos outros (Freire, 2010).

Além disso, o sucesso na comunicagdo desta “experiéncia invisivel” tem sido
defendido por alguns autores como conseqiiéncia da habilidade de utilizar metaforas e
metonimias para descrever a dor de modo que outras pessoas consigam se aproximar desta
experiéncia (Katz, 2004; Semino, 2010). A experiéncia, em que pese apresentar-se como
sintese de sofrimento agudo e subjetivo, precisa ser comunicada pelo proprio portador da
dor para que outras pessoas saibam de sua existéncia. No contexto do atendimento em
satde, dependendo da forma com o paciente consegue expressar sua experiéncia de dor, o
profissional pode apreender ou ndo o que de fato ele gostaria de comunicar. Esta falha na
comunicac¢do pode ter contribuido para o sentimento de soliddo e incompreensao por parte
das participantes.

Ao longo das entrevistas foi possivel observar algumas tentativas em descrever a
dor através destes tropos linguisticos, porém isto ndo foi comum a todas as participantes.
Dentre as metaforas e metonimias utilizadas estiveram: bonde passando por cima de si,
curto-circuito, liquido correndo dentro do cérebro, parafuso solto e o ato de cravar uma
faca na cabeca. Conforme ja apontado por Semino (2010), na migrinea a comunicagio

através do uso destes tropos linguisticos pode auxiliar outras pessoas a se aproximarem de
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um tipo de dor diferente das dores de cabeca que as pessoas estdo acostumas a
experienciar.

Uma segunda razao possivel para a falta de empatia encontrada pelas participantes
diz respeito ao que tem sido apontado por Cohen, Quintner, Buchanan, Nielsen e Guy
(2011) como a estigmatizagdo de pacientes com dores cronicas. Os autores compreendem
que a origem desta estigmatizacdo esta no pensamento dualista cartesiano. Nesta visdo
dualista, os portadores de dor cronica sdo vistos como uma maquina corporal desordenada
ou como uma mente perturbada. Diante da falta de evidéncias “objetivas” de lesdo corporal
por vezes os profissionais de satide inferem estar diante de uma mente perturbada.

A parte a dificuldade de encontrar empatia, as participantes expressaram um forte
desejo de entender melhor a sua doencga em termos de sua etiologia, prognostico, gatilhos e
fatores associados. Nesta busca de compreensdo da doenga, chegaram a realizar diversos
experimentos com o proprio corpo (dormir de cabega para baixo, bater a cabega na parede).
A compreensdo da doenga esteve perpassada pelo receio da dor como sinal de outras
doengas graves como o AVC, trazendo o medo da morte decorrente de tais associacdes.
Este resultado ressalta a importancia da comunica¢do entre pacientes e profissionais de
saude visando esclarecer os reais riscos e comorbidades da migranea.

Ao mesmo tempo em que foi percebido o impacto da migranea sobre a satde geral,
uma das participantes seguiu considerando-se saudavel. Fica evidenciada a davida quanto a
concepcao de migranea enquanto doengca. Como no imaginario social a dor geralmente ¢
sintoma de uma doenga, pode ser dificil concebé-la enquanto a propria doenca. Isso
ressalta a importancia de investigar a relacdo dor-doenca e do impacto destas
representacdes sobre a relagdo com o tratamento.

As participantes reconheceram que os fatores etioldgicos ligados a enxaqueca
variam entre cada portador. Além disso, revelaram concepgdes acerca da etiologia da
enxaqueca bastante diversificadas: desequilibrio do corpo, alteragdes no funcionamento do
cérebro, alimentag¢do, sono, preocupacdo, “incomoda¢do”, uso de alcool, cigarro, fatores
espirituais e circulagdo sanguinea. Estas interpretacdes puderam ser modificadas ao longo
da vida. Embora as participantes tenham apresentado diferentes modelos explicativos para
a enxaqueca, a capacidade de refletir sobre etiologia da propria doenga nio representou
uma atitude comum a todas.

O conhecimento da enxaqueca a partir da propria experiéncia por vezes ndo foi
considerado como legitimo pelas participantes, que relataram ndo saberem nada a respeito
da enxaqueca, delegando a funcdo de explicar o fendmeno da enxaqueca aos profissionais

de saude. Estudos tém mostrado que o simples diagnostico feito pela equipe médica ndo se
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mostra suficiente para compreensdo da enxaqueca, fazendo-se necessaria a experiéncia de
cada participante (Cottrell et al, 2002). Quando legitimado o conhecimento advindo da
propria experiéncia, a enxaqueca foi concebida enquanto uma dor horrivel em que se
tornava dificil refletir sobre qualquer coisa. As participantes se dividiram entre aquelas que
identificavam algum pensamento e/ou sentimento durante uma crise de enxaqueca e as que
ndo identificavam tais contetidos, somente capazes de reportar a sensagdo de dor. Observa-
se que os pensamentos evocados na crise se revelavam enquanto conversas consigo
mesmas almejando a escolha de qual conduta tomar diante da crise. Compreendendo o
manejo da dor como uma tarefa complexa, este achado pode ser compreendido através de
um estudo recente realizado por DaSilveira, DeSouza e Gomes, (2010) no qual os autores
ressaltam a importancia da realizacdo de conversas internas para a resolu¢do problemas
complexos.

A migranea foi percebida como responsavel por impactar em diversas dimensdes da
vida das participantes. Ela foi reportada como prejudicial a relagdo com o trabalho, através
de afastamentos, faltas ou diminuicdo na produtividade. A dimensdo psicologica também
se revelou bastante afetada pela enxaqueca. Nesta, sofreram prejuizo o humor, a
capacidade de sentir prazer e de planejar agcdes. As participantes elencaram como piores
problemas de serem portadoras de enxaqueca: incapacidade de exercer as proprias
vontades quando se esta com dor, impossibilidade de planejar a realizacdo de determinadas
acdes, incompreensdo e desrespeito por parte das pessoas, a vivéncia de sintomas
associados (fotofobia), o isolamento social e a dificuldade em cumprir certos
compromissos. Estes achados alinham-se aos do estudo de Tenhunen e Elnader (2005), no
qual os autores apontam a percep¢do de perda de controle como a experiéncia central
mediando a qualidade de vida .

Dentre as relagdes interpessoais, os vinculos conjugais foram considerados como
alvo principal de impacto de enxaqueca, culminando em isolamento, brigas ou
preocupagdes por parte do conjuge. Embora possam ser apontadas algumas dimensodes da
vida afetadas pela enxaqueca de modo especificado, a dor encerra por afetar o individuo
em sua relagdo com o mundo de forma global.

As participantes referiram alteracdes em seu estado psicolégico durante uma crise
de enxaqueca. Dentre os adjetivos utilizados para caracterizar alguém em crise de
enxaqueca estiveram: irritada, nervosa, quieta, chata e estipida. A necessidade de estar em
constante estado de alerta também foi apontada como uma caracteristica da experiéncia se
ser portador de enxaqueca. O papel desse estado de vigilancia em mulheres portadoras de

migranea foi descrito por Meyer (2002): elas utilizariam a vigilancia como parte do
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processo de tomada de decisdo para se manterem operantes diante dos ataques
imprevisiveis de enxaqueca.

Foi relatada a crenga de que ninguém tem culpa da existéncia da dor. Para ndo
agredirem aos outros, as participantes relatavam dirigir a agressividade para si mesmas,
através de atos como se beliscarem e se morderem. A auto-agressdo era considerada como
mais “civilizada” em comparagdo com o ato de agredir a outrem. A literatura tem apontado
que pessoas portadoras de cefaléia (cefaléia do tipo tensional e migranea) guardam mais
sua raiva e possuem maior dificuldade de manejd-la em comparag@o a individuos sem a
doenga (Nicholson, Gramling, Ong & Buenevar, 2003, Abbate-Daga et al., 2007).

Para as participantes deste estudo, estar em tratamento significou estar em
acompanhamento médico e fazer uso de medicagdes para cefaléia. Contudo, para uma
delas a concepgdo de tratamento englobou os cuidados com a alimentagao e a realizacdo de
atividades fisicas. Além disso, estar em tratamento significou estar em um processo
necessariamente eficaz de alivio da dor. A ineficacia das medicagdes em uso atual fez
parecer as participantes que estas ndo estavam em tratamento. Em relag¢do a percepcdo da
eficacia do tratamento, observou-se que as participantes consideravam que o tratamento
havia sido bastante eficaz, embora permanecesse a expectativa de melhora. Entretanto,
para algumas delas, o tratamento ndo tem se mostrado eficaz.

O entendimento acerca dos objetivos do tratamento variou entre tolerar a
enxaqueca, diminuir a intensidade e/ou a frequéncia das crises e atingir a cura. Observa-se
um sentimento de ambivaléncia com relagdo ao tratamento, pois ora foi considerado
satisfatorio, ora frustrante. A frustragdo esteve relacionada ao fato das medicagdes
prescritas pela equipe médica ndo apresentarem a eficacia esperada e pelo reconhecimento
da enxaqueca enquanto uma doenga crdnica. Estes resultados ressaltam a importancia do
didlogo com os profissionais de satde, para que possam ser esclarecidas possiveis
distor¢des quanto a expectativa do prognostico e ofertadas informagdes valiosas como o
carater cronico da doenga, que possam influenciar as respostas emocionais diante da
reincidéncia das crises.

A relagcdo com a medicagdo esteve permeada pela ambiguidade. Se por um lado foi
considerada eficaz para o alivio da enxaqueca, por outro gerou frustragdo devido
reconhecimento dos efeitos secundarios adversos. A resisténcia a ingerir remédios para
cefaleia representa um outro tipo de relagdo com a medicagdo encontrada neste estudo.
Estes resultados estdo em consondncia com o estudo de Peters et al. (2004), no qual os
autores apontaram para a expressa preferéncia em nao usar medicagdes e as preocupagdes

com os efeitos secundarios provocados por elas em portadoras de migranea.
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Para as participantes, o tratamento continuado integrou-se a sua rotina. O
acompanhamento médico no ambulatério ganhou carater ritual e se adaptou a necessidade
e evolucdo do quadro clinico. Além disso, o percurso tracado para chegar ao
acompanhamento no ambulatdrio de neurologia envolveu a passagem por diversas clinicas
médicas. As participantes ja realizavam acompanhamento com médicos de outras
especialidades, partindo destes o encaminhamento para o tratamento especifico da cefaleia
com uma equipe de neurologia. Para algumas, o tratamento da enxaqueca ndo teria sido
iniciado caso ndo houvesse a necessidade de tratar outra questao de saude.

Enquanto para algumas participantes as primeiras tentativas de buscar um
tratamento para enxaqueca datam da infincia, para outras s6 vieram a ocorrer na idade
adulta. Para a maioria delas, o conhecimento da existéncia de um tratamento especializado
em cefaleia foi obtido apds longo periodo de manifestacdo da doenca. Elas relataram
acreditar que caso soubessem da existéncia do tratamento anteriormente ndo haveriam
sofrido tanto.

O percurso das participantes entre as mais diversas especialidades médicas até
alcangar um tratamento efetivo para enxaqueca pode se dever em parte as representacdes
compartilhadas pelos profissionais de saude. A literatura tem apontado que no tratamento
de portadores de dor cronica, profissionais de saide tenderiam a se concentrar na origem
organica da dor e deixar experiéncia subjetiva do paciente em segundo plano (Montali,
Monica, Riva & Cipriani, 2011). Outro estudo apontou que a baixa satisfagdo e confianca
para tratar dores cronicas, bem como a estipulagdo de baixas metas para o alivio de dores
cronicas em médicos que atendem estes individuos representam elementos relacionados ao
subtratamento dado para as dores cronicas (Green, Wheeler, LaPorte, Marchant &
Guerrero, 2002). Outra possivel razdo para a ocorréncia desse fato consiste nos diversos
significados atribuidos a dor pelas proprias participantes. A atribui¢do erronea de etiologia
da enxaqueca a outras doengas, pautada pela representacdo de que dor ¢ sintoma, pode té-
las influenciado a ndo ter buscado tratamento para a sua dor anteriormente. Koffman,
Morgan, Edmonds, Speck e Higginson (2008) identificaram diferentes significados
atribuidos a dor em pacientes com cancer. A dor era interpretada pelos participantes como
um desafio, um teste de fé, um inimigo ou uma puni¢do. Por ultimo, o proprio
desconhecimento da enxaqueca enquanto doenca reconhecida pela ciéncia pode ter
influenciado nesta demora em buscar o tratamento. Estes achados abrem caminho para a
realizacdo de novos estudos que lancem luz sobre este abismo entre o inicio da doenca e o

inicio do tratamento.
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No inicio da manifestacdo da doenca a necessidade de buscar um tratamento para
enxaqueca surgiu a partir da intensidade das dores, do incomodo provocado pelos sintomas
associados, do intenso sofrimento psiquico provocado, da necessidade de realizar um
diagnostico diferencial, da constatacdo da ineficicia da ingestdo de analgésicos sem
orientacdo médica e da necessidade de tratar outras questdes de saude. Atualmente, porém,
as motivagdes para adesdo ao tratamento estiveram associadas ao desejo de cura, ao
incentivo dado durante o processo de psicoterapia para seguir em tratamento para cefaleia,
a esperanga por melhora das dores, o gostar de si, poder desempenhar o papel de cuidadora
de outros familiares, poder aproxima-se das pessoas, ndo precisar isolar-se, ndo mais
precisar tomar medicacdo e poder viver melhor. Observa-se que algumas motivagdes
elencadas pelas participantes, como o desejo de cura e ndo mais precisar fazer uso de
medicagdo, se ndo trabalhadas durante o tratamento, podem gerar frustragdo e culminar no
abandono do mesmo. A motivagdo do paciente tem sido reconhecida na literatura como um
fator importante para o sucesso do tratamento para migranea (Buse & Andrasik, 2009).

A expectativa quanto ao prognostico da enxaqueca diferiu bastante dentro do grupo
de portadoras de enxaqueca. Para algumas a dor ird melhorar ou ndo mais existir dentro
deste periodo. Para outras, a dor vai manter-se ou mesmo piorar ao longo dos anos que
seguem. A justificativa para a crenga de ndo melhorar esteve pautada na experiéncia de
anos de doenca. A expectativa de cura, entretanto, era um fator comum, presente no inicio
do tratamento para todas as participantes. Estes resultados concordam em parte com o
observado por Kelman (2006). A autora perguntou a 1750 portadores de migranea ou
provavel migranea sobre suas expectativas quanto ao tratamento. Os resultados revelaram
que 27,8% esperavam uma cura para sua enxaqueca apos o tratamento, 79,7% esperavam
tornarem-se livres de sintomas, 95,2% esperavam reduzir a frequéncia das crises, 95,6%
esperavam diminuir a severidade da enxaqueca e 95,5% esperavam uma melhoria na
qualidade de vida. Estes resultados, reforcados pelos achados do presente estudo, ressaltam
a relevancia dos profissionais de satide conhecerem as expectativas de seus pacientes para
tracarem junto a eles planos terapéuticos voltados a resultados mais realisticos. Dada a
estreita relagdo entre expectativa e satisfagdo, o trabalho em torno de tais expectativas
pode, ainda, diminuir a sensacdo de frustragdo tdo comum a estes pacientes.

A percepcao da relacdo com equipe médica esteve perpassada pelo entendimento de
que os profissionais foram treinados ao longo de sua formagao para curar. Por tratar-se de
uma doenga de carater cronico, as participantes compreenderam ndo poder culpar a equipe
médica pelo eventual insucesso do tratamento. Para uma das participantes, a expectativa de

cura pode interferiu na relagdo com a equipe médica devido a frustracdo gerada pela ndo



99

melhora nas dores. A importancia da qualidade da relagdo médico-paciente na migranea
estd documentada na literatura. Para Manzoni e Torelli (2007) além do diagndstico e das
prescrigdoes médicas, os portadores de enxaqueca desejam ser escutados e receber
informacdes e explanagdes sobre a natureza de sua doenga. Estes autores elencam algumas
acOes importantes para construir uma boa relacdo médico-paciente, dentre elas a
compreensdo das necessidades do paciente, tranquilizar as preocupagdes dos pacientes,
certificar que o paciente compreendeu adequadamente o que lhe foi dito a e verificar se o
paciente deseja de fato ser envolvido nos processos de tomada de decisdo.

Quando questionadas quanto ao que faziam atualmente para manejar uma crise de
enxaqueca além do tratamento médico, as participantes relataram diversos tipos de agdes:
procurar ficar calma, ndo se preocupar muito, permanecer em ambiente escuro, colocar
gelo na cabega, cuidar a alimentacdo, descansar, evitar sair de casa, respirar fundo, fazer
oracdes, realizar acupuntura, pressionar as maos contra a cabega, realizar atividade fisica e
alongamentos, ficar quieta e receber massagem. Na perspectiva das participantes, a
prevengdo da dor esteve relacionada principalmente ao uso de medicagdes prescritas pela
equipe médica. Além disso, outras agdes foram mencionadas, como evitar lugares onde
haja muita claridade ou de eleva temperatura. Observou-se, contudo, que a prevengdo nem
sempre foi considerada possivel, uma vez que, mesmo em se tomando atitudes preventivas,
a dor poderia surgir de modo imprevisivel. Estes achados concordam com o que tem sido
apontado pela literatura recente (Dekker et al, 2012).

Por fim, as participantes relataram um forte desejo de aprender a lidar com a dor e
maneja-la de modo diferente das acdes ja realizadas. O senso de auto-eficacia para o
manejo da dor divergiu entre as participantes. Enquanto algumas acreditavam possuir
estratégias para lidar com a dor, outras relatavam que nada podiam fazer para enfrenta-la.
Assim como os participantes do estudo de Peters et al. (2004), neste estudo as participantes
adaptaram o manejo da dor as suas necessidades e preferéncias, enfatizando a necessidade,
mesmo no cuidado profissional, de um manejo da enxaqueca altamente individualizado.

Através deste estudo foi possivel descrever aspectos estruturais da experiéncia de
ser portadora de migranea a partir de uma abordagem qualitativa e fenomenologica. Os
resultados evidenciam a relevancia de se levar em conta a perspectiva de primeira pessoa,
dentre outros dados, para a clinica da migranea, especialmente no que concerne as atitudes
do sujeito com relagdo ao manejo, prevengao e adesdo ao tratamento. Ademais, este estudo
possibilitou compreender os significados que as pacientes atribuem a enxaqueca, o nivel de

prejuizo causado na vida diaria e como elas lidam com sua doen¢a e manejam o
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tratamento. Os resultados aqui apresentados podem subsidiar novas investigagdes da

experiéncia de ser portador de migranea em outros grupos da populagdo brasileira.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revelou que ser portadora de migranea significa ter que lidar com uma
doenga que altera a forma como o individuo lida consigo e com o mundo. Um dos mais
importantes problemas elencados no que se refere a essa experiéncia consiste na
impossibilidade de planejar atividades desejadas, devido a imprevisibilidade do surgimento
das crises. Outra importante fonte de sofrimento para as participantes diz respeito aos
desafios a empatia por parte de outras pessoas diante da manifestacdo da doenca. Além
disso, foram expressas concep¢des acerca da doenga e de relacdes ambivalentes com
diversos aspectos do tratamento. O manejo da doenga esteve fortemente vinculado ao
senso de auto-eficicia das participantes e da legitimagdo do conhecimento proveniente da
propria experiéncia.

O presente estudo adotou um procedimento metodologico sistematico no sentido de
oferecer uma compreensao qualitativa da perspectiva das pacientes na migranea. Contudo,
limitacdes a interpretabilidade e generalizagdo dos achados devem ser registradas. Este
estudo contou com a participagdo unicamente de mulheres, o que deixa uma lacuna em
relagdo a significados e perspectivas da experiéncia de homens com a dor e a doenca.
Ademais, as participantes foram recrutadas a partir de um ambulatério especializado em
cefaleias. Deste modo, ndo € possivel estabelecer precisamente se estes resultados também
seriam encontrados em portadoras de migranea que fazem seu acompanhamento em
unidades basicas de saide ou mesmo aquelas que estdo sem acompanhamento médico.
Embora a generalizagdo dos resultados ndo esteja entre os objetivos de estudos
qualitativos, ainda assim, o carater dos resultados da interpretacdo fenomenoloégica permite
que a contribui¢do seja estruturalmente comparavel, em termos de descri¢do da experiéncia
e de seus significados, a outras amostras e outras condigdes clinicas, sobretudo aquelas
relacionadas a dor cronica. Outrossim, sugere-se a realizacdo de novos estudos que
incluam homens no grupo de participantes e pacientes de outras fontes como postos de
saude ou individuos com diagndstico, mas que ndo estejam em tratamento.

Os resultados deste estudo enfatizam a importancia da atitude de profissionais de
satide no sentido de investigarem questdes que possam ir além da simples descricdo de
sintomas e caracteristicas da dor. A escuta das representacdes e crengas dos pacientes

acerca do tratamento e da doencga, bem como das estratégias utilizadas para o manejo da
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dor podem oferecer diretrizes valiosas para a compreensdo de cada caso. Ademais, ao
aproximar-se da perspectiva do paciente, o profissional de saude podera tragar uma alianga
terapéutica pautada na empatia e no respeito que facilitardo a adesdo e o sucesso do

tratamento.



CAPITULO III
Desafios para a integraciao de dados qualitativos e quantitativos: a busca pelo acta

para melhor compreender o paciente

A tentativa de articulacdo entre dados qualitativos e quantitativos nas pesquisas em
Psicologia, embora tenha ganhado forca nos ultimos anos, ainda se revela como um
desafio. Em determinadas areas, como a Psicologia da Saude, a dicotomia entre as l6gicas
positivista e naturalista da ciéncia parecem ainda mais evidentes. Observa-se uma
crescente literatura em defesa da integragdo entre dados quantitativos e qualitativos, porém
os artigos publicados sdo, em sua maioria, simplesmente tedricos, o que dificulta aos novos
pesquisadores ilustragdes desta integracdo de dados (Serapione, 2000).

Na presente dissertacdo, assumiu-se um modelo de continuidade interativa como
justificativa de uma abordagem que utiliza tanto métodos quantitativos quanto qualitativos.
Os dados quantitativos ou qualitativos, por si so6s sdo incompletos para verificar um
conceito ou estabelecer relagdes reversiveis entre si. O estabelecimento de uma relagdo
complementar a fim de verificar um construto ¢ um passo necessirio na pesquisa
psicoldgica (Souza, Gomes & McCarthy, 2005). Segundo Newman e Benz (1998), as duas
abordagens coexistem num continuum interativo: a metodologia cientifica contemporanea
deveria ser ao mesmo tempo indutiva e dedutiva, e objetiva bem como subjetiva. Cada
abordagem (indutiva-qualitativa ou dedutiva-quantitativa) acrescenta algo ao
conhecimento partindo das informagdes obtidas a partir da outra abordagem. A pesquisa
qualitativa, com uma perspectiva indutiva, prima pela construcdo de teoria, enquanto que a
pesquisa quantitativa, com uma perspectiva dedutiva, realiza testagem de teoria. Dessa
forma, a teoria ndo ¢ nem o fim nem o comeco de uma investigagdo cientifica, mas sim
parte de um ciclo dindmico que se combina a evidéncia aferida através de procedimentos
de pesquisa quantitativos e qualitativos.

Apesar de apresentarem especificidades logicas de escolha e de julgamento a serem
consideradas pelos pesquisadores, quantidades e qualidades funcionam como partes
moveis de um mesmo todo, sendo, portando, instancias reversiveis (DeSouza & Gomes,
2003). Assim, o pesquisador estaria diante de duas possibilidades de contextos para coleta
e interpretagdo dos dados. No primeiro, ligado aos estudos quantitativos, ¢ oferecido aos
sujeitos de pesquisa um contexto fechado de respostas. Deste modo, ele teria que escolher
dentre as opgdes oferecidas em um dado instrumento, ndo havendo liberdade de expor

novas facetas do fenomeno. Neste caso, o objetivo da investigacdo ¢ simplesmente
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confirmar ou refutar uma teoria. Esta logica diz respeito ao data, pois o contexto ¢ dado
previamente pelo pesquisador (Lanigan, 1997). Na outra possibilidade, ligada aos estudos
qualitativos, ¢ oportunizado ao sujeito emitir sua resposta em um contexto aberto de
respostas. Desta forma, o fendmeno estudado se abre para novas descobertas e construgao
de novas teorias. Esta logica diz respeito ao capta, pois os dados sdo tomados pelo sujeito.
O acta representa a integracao destes dados pelo principio da reversibilidade.

Esta sessdo contempla dados quantitativos e qualitativos referentes as perspectivas
de primeira e terceira pessoa sobre a migranea. Por um lado, o fendmeno da migranea foi
abordado em termos de correlagcdes entre variaveis hipotetizadas na literatura. Os
instrumentos neste caso foram escalas de avaliacdo que estabeleceram para os participantes
um contexto de respostas emergentes da perspectiva do pesquisador (terceira pessoa). Ja o
ponto-de-vista de primeira pessoa foi contemplado por meio de entrevistas qualitativas.
Esse recurso metodoldgico deslocou o contexto de resposta para a escolha do proprio
participante a partir do repertdrio da sua experiéncia. Assim, foram constituidas evidéncias
do modo como o proprio individuo experiencia o fendmeno da migranea no seu cotidiano.

O estudo I da presente dissertacdo, através de um delineamento caso-controle,
demonstrou que portadoras de migranea apresentaram maiores niveis de depressdo,
ansiedade e alexitimia, e menores niveis de qualidade de vida, autorreflexdo e insight, em
comparagdo a controles. Tais achados apontaram para a relevancia de sintomas
psicopatologicos e mesmo de um respectivo funcionamento psiquico adjacente, atuando
como possivel “gatilho” dos episodios de migranea. Nesse sentido, poder-se-ia pensar em
instrumentos de intervencdo que visassem minimizar os niveis de depressao, ansiedade e
alexitimia e promovessem maior autorreflexdo e insight. Dentro desse contexto, a
psicoterapia representaria uma interessante possibilidade de tratamento, sendo um método
terapéutico ainda subutilizado na pratica clinica. Todavia, cabe ressaltar que, embora se
apresentem como dois grupos bastante distintos entre si (grupo clinico e controle),
percebe-se uma alta variabilidade em todas as varidveis estudas dentro de cada grupo, o
que aponta para a heterogeneidade intragrupo. Dessa forma, apesar de o grupo de
migraneosas apresentar uma correlagdo positiva com alteragdes no funcionamento psiquico
quando comparado com controles, diante da relevante heterogeneidade observada, ndo ¢
possivel afirmar que todas as portadoras de migranea padegam de notdrio sofrimento
emocional ou alexitimia, ou mesmo que demonstrem baixos indices de autorreflexdo e
insight. Assim, conclui-se pela importancia da andlise caso a caso, uma vez que a migranea
apresenta-se ndo como uma patologia uniforme, mas sim, como uma sindrome clinica, com

diferentes subtipos. Além disso, este resultado ¢ muito util na medida em que pode servir
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como um alerta para os profissionais de saude que atendem estas pessoas a incluirem a
investigacdo destes construtos em seus atendimentos de rotina. Esta alta variabilidade
intragrupo, observada pelo valor da amplitude nos testes ¢, encontra respaldo no estudo II,
quando as participantes puderam expor através de seus relatos facetas destes construtos a
serem compreendidas de forma mais aprofundada.

O estudo II, qualitativo fenomenologico, revelou a estrutura da experiéncia de ser
portadora de migranea. Esta foi caracterizada pelo desejo de empatia com a sua dor por
outras pessoas, o alto impacto sofrido pela doeng¢a nas mais diversas areas da vida, a
necessidade de estar em constante estado de alerta dada a imprevisibilidade das crises,
tentativa de criacdo de metaforas que lhe permitissem compartilhar esta experiéncia tao
singular com outras pessoas, o desejo de aprender mais sobre sua doenca e as diversas
formas de maneja-la. Observou-se, ainda, uma grande diversidade de gatilhos para as
crises. Enquanto algumas participantes claramente identificaram o estresse emocional
enquanto um gatilho para as crises, outras ndo perceberam qualquer relagdo com fatores
psicolégicos, atribuindo aos gatilhos fatores dietéticos, alteragdes climaticas, esfor¢o
fisico, dentre outros. Estes resultados enfatizam a necessidade de o profissional de saude,
em sua pratica clinica didria, estar atento para estes gatilhos, para ndo correr o risco de
tratar a migranea de forma padronizada.

Os resultados apontados pelos dois estudos enfatizam, ainda, a compreensdo de
nao estarmos diante de uma patologia uniforme, mas de uma doenga plural, as “migraneas
sem aura”. Em outras palavras, e sem perder as diretrizes diagnosticas e sua diferenciacao
em relacdo a outras cefaléias primarias (carater pulsatil, dura¢do da dor, localizagao,
sintomas associados, etc.), tratar o fendmeno das “migraneas” significa, em ultima
instancia, despender mais ateng¢do sobre o relato do pacientes, principalmente no que se
refere aos gatilhos identificados e ao seu funcionamento psiquico adjacente (estado de
humor, ansiedade, alexitimia, autorreflexdo e insight). Compreende-se que esta mudanca
no modo de olhar a doenga poderia refletir mudangas na conduta de cada caso. Como
forma de ilustragdo, poder-se-ia pensar naquele paciente em que apds ter sido constatado a
presenga de caracteristicas alexitimicas e que refere o estresse emocional como gatilho.
Neste caso, além do recebimento de acompanhamento médico sistematico, uma conduta
adequada seja encaminhd-lo para psicoterapia como o objetivo de trabalhar tais aspectos
ligados ao manejo do estresse e do proprio processamento cognitivo das emogdes que
estariam atuando como deflagradores da crise, conforme apontado pelo proprio paciente.
J& em casos onde o paciente identificasse fatores dietéticos como gatilhos e que ndo

apresentasse déficits no processamento emocional ou alteragdes no estado psiquico
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(estivesse eutimico, com baixo nivel de ansiedade, etc.), a conduta adequada fosse
encaminhd-lo a um acompanhamento nutricional visando uma menor exposi¢do aos
gatilhos.

Sabe-se que a migranea diz respeito a uma doenca neuroldgica e que a
susceptibilidade genética ao desencadeamento das crises representa o tragco comum a todos
os portadores de migranea. Contudo, vérios estudos tém demonstrado o papel das
percepcdes dos pacientes para identificar e comunicar quais os deflagradores em seu caso
particular. Devido a importancia fundamental do relato do paciente (s6 ele sera capaz de
identificar seus gatilhos) estamos falando de “migraneas sem aura”, uma doenca a0 mesmo
tempo comum em sua fisiopatologia e forma de apresentagdo por sinais e sintomas, mas
muito particular em termos de impacto e caracteristicas psicologicas associadas. Esta
susceptibilidade bioldgica em migraneosos pode ser compensada pela forma como o
individuo se apropria do manejo da dor. Em termos psiquicos, o manejo envolve o
desenvolvimento da habilidade de identificar gatilhos e encontrar estratégias de
enfrentamento da dor eficazes para cada caso e em cada situagdo. Sugere-se levar aos
profissionais de saude o debate de que embora a enxaqueca seja uma doenca bem descrita
nos manuais diagndsticos, algumas comorbidades e caracteristicas psicologicas precisam
ser mais bem detalhadas caso a caso como a alexitimia e a capacidade de autorreflexdo e
insight.

Como forma de ilustrar o didlogo em qualidades e quantidades, alguns achados
provenientes dos dois estudos serdo comentados sucintamente a seguir. Desta forma, serdo
apresentadas na tabela a seguir algumas evidéncias de que compreensdo sobre a
experiéncia da migranea encontra respaldo no que foi observado nas escalas e vice-versa.
Vale lembrar que em todos os instrumentos foi observada uma diferenca significativa na

média dos escores em relagdo ao grupo controle.



Tabela 9. Didlogo entre quantidades e qualidades

106

Data Acta Capta
(indicador (fala) (categoria
quantitativo) qualitativa)

BDl/ “Ai da muita tristeza a pessoa fica muito triste né....ah Representacdes
indicadores de tem algumas coisa que tu ndo consegue fazer
depressao né(...).uma pessoa com dor que alegria tem... nenhuma
(riso) nenhuma uma pessoa com dor que alegria tem
...ndo conhe¢co nenhuma pessoa com uma dor
alegre”(P3); “Se ninguém me incomoda, me da uma
tristeza, eu comego a chorar, chorar, chorar e depois
parece que desabafa e vai melhorando. Parece que é
uma coisa que ta entalado na gente né”(P4).
BAl/ “Eu acho que é uma pessoa, assim que ndo tem Impacto
indicadores de  sossego, ela ¢ uma pessoa que td sempre alerta a
ansiedade alguma coisa, porque agora ela ta bem e daqui a
pouco ndo ta. Entdo ela ndo sai tranquila de casa. Ela
tem que sair com o remédio, ela tem que sair sempre
preparada porque pode ta bem agora e daqui a
pouquinho ndo ta, ne? Entdo ela tem que ta sempre
alerta”(P2).
Whoqol / “Afeta no trabalho, afeta no humor, afeta tudo. A Impacto
qualidade de  gente ndo progride muito quando tem. Eu acho que eu
vida poderia ter progredido muito mais na minha vida. Eu

deixei de estudar a noite, por exemplo, assim, eu
queria ter me formado, queria ter feito uma faculdade,
isso ai o, atrapalhou muito na minha vida. (...) Eu
deixei de brincar muito com a minha filha, deixei de
me divertir na vida, sabe. Muitas vezes meu marido
queria sair, e eu ndo saia com ele. Sorte que ele foi
compreensivo e acho que nosso casamento se deu um
pouco rotina por causa disso também né. Isso afeta, a

dor afeta a vida de qualquer pessoa (P4)”
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Alexitimia  “Sei ld, palavra mesmo ndo da pra explicar a crise Dor (descricao
forte que é a dor. E muito ruim. Terrivel, ndo tem da crise)
palavra assim pra dizer “Ah, é uma dor assim”. E,
ndo tem, eu ndo sei explicar, a dor é tdo terrivel que Compreensdo da
eu ndo sei explicar” (P6) doencga
“Meu Deus do céu, passou um caminhdo em cima de (metaforas)
mim” (P1);
“Parece assim a sensa¢do que eu tenho é que
pegaram, pega uma faca e vdo te cravando , é uma
dor insuportavel”(P10).

Autorreflexdo  Eu ndo sei nada, por isso que eu queria saber (sobre a Compreensao da

e Insight enxaqueca), porque eu ndo sei nada... porque que doenca
vem? (P2); “Quando vem a dor de cabeca, ela vem, eu
nunca observei se tem algum motivo, se tem alguma

coisa que desencadeia a dor. Nunca percebi, assim, se

fosse por cansago ou por estresse”(P8).

Os altos indices de depressdo encontrados no grupo clinico estdo em consonancia
com a literatura acerca das comorbidades psiquiatrica na migranea, com destaque para a
depressdao (Green, 2011). Algumas esferas medidas pelo Inventario Beck de Depressao
puderam ser observadas a partir da redugdo fenomenoldgica tais como: tristeza,
pessimismo, insatisfagdo, culpa, puni¢do, choro, irritabilidade, retraimento social,
indecisdo, dificuldade de trabalhar, insonia, fatigabilidade e preocupagdes somaticas.

Se por um lado a diferenga de médias entre os dois grupos com relacdo a ansiedade
foi apontada no Inventario Beck de Ansiedade através da gravidade de sintomas fisicos,
por outro, se apresentou enquanto estado de constante prontidao devido a imprevisibilidade
das crises. Em termos psiquicos, a ansiedade tem sido relacionada a um estado de alerta
diante de um perigo real ou imaginario (Rezende et al, 2005). Desta forma, percebe-se que
data e capta se complementam e permitem apreender facetas diferentes da ansiedade das
participantes.

No que se refere a qualidade de vida, a Whogol-Bref demonstrou que todas as
quatro dimensdes avaliadas (fisica, psicologica, social e ambiente) estiveram
significativamente mais prejudicadas no grupo clinico em comparagdo ao controle. Este

resultado ndo somente encontra respaldo nas analises qualitativas das entrevistas, como sao
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aprofundados por elas. Em outras palavras, enquanto o instrumento denunciou a dimensao
prejudicada (social, por exemplo), os dados de primeira pessoa especificaram como este
prejuizo ocorre em cada caso (casamento, trabalho, amigos, etc).

A alexitimia representou uma importante variavel neste estudo, sendo considerada
como um dos preditores para a qualidade de vida para o grupo de migraneosas. Cabe
ressaltar que a alta variabilidade intragrupo nos escores da Toronto Alexithymia Scale
encontrou apoio no que foi observado nas entrevistas. Ao mesmo tempo em que em
algumas participantes do estudo qualitativo apresentavam dificuldade de se expressarem
através de palavras quando convidadas a falarem sobre a dor e os seus sentimentos com
relacdo a sua experiéncia, outras relataram conteudos psiquicos relacionados a dor
(categoria representagdes) e utilizaram facilmente metaforas para se comunicar com a
entrevistadora/pesquisadora. Além disso, um outro aspecto interessante ¢ que as entrevistas
serviram para refletir sobre o alcance do instrumento quantitativo utilizado para avaliar a
alexitimia em migraneosas, uma vez que mesmo apresentando altos escores na escala,
algumas delas foram capazes de utilizar metaforas e/ou metonimias (capacidade de
simboliza¢do) para descrever sua experiéncia de dor e seus sentimentos, o que pode ser
pensado como uma habilidade incongruente com a alexitimia.

Verifica-se ainda a congruéncia entre a alta variabilidade intragrupo no que se
refere aos escores da Escala de Autorreflexdo e Imsight. Considerando a definicdo dos
construtos autorreflexdo e insight, tal diversidade também pode ser observada nos relatos
em relacdo a capacidade/facilidade de identificar gatilhos para a crise de enxaqueca, bem
como a propria afirmacdo de nada saber sobre sua doenca, o que pode apontar para uma
dificuldade em algumas delas em refletirem sobre si mesmas (seus sentimentos,
pensamentos ¢ comportamentos) e sua doenga. Os resultados obtidos pelos dois estudos
corroboram com a importancia da reversibilidade entre dados (data) e tomados (capta).

A partir dos resultados dos dois estudos e desta discussdo em torno da integrag@o
entre qualidades e quantidades, sugerem-se algumas ag¢des. Em primeiro, poder-se-ia
pensar em programas de psicoeducagdo com o objetivo de desenvolver a capacidade de
identificar gatilhos e aprender a manejé-los, integrando este manejo a rotina didria.

Outra acdo interessante seria a realizacdo de grupos terapéuticos/de apoio para
migraneosos, nos quais os participantes pudessem reconhecer a enxaqueca enquanto uma
doenga compartilhada por outros pacientes, alterando o sentido atribuido a prépria doenca
e possiveis crencgas disfuncionais (castigo, moléstia x condigdo de saude, expectativa
quanto ao prognostico, estratégias de enfrentamento eficazes, etc.). Para alguns casos, os

grupos terapéuticos poderiam focar no trabalho sobre as comorbidades psiquidtricas
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(depressao, ansiedade) documentadas na literatura e corroboradas por este estudo, assim
como aspectos do processamento cognitivo das emocdes (alexitimia).

Ainda em termos de saude publica, seria interessante transmitir & populacdo o
conhecimento acerca do tratamento para as cefaleias, por exemplo, como chegar até um
neurologista ou até mesmo saber das diversas abordagens e tratamentos disponiveis para
cefaleias. Esta acdo ndo somente legitima a dor como doenca, mas facilita o diagnostico
precoce.

Trabalhar a qualidade de vida dos portadores de migranea significa trazer o tema ao
debate nos grupos aos quais estas pessoas estdo inseridas: familia, colegas de trabalho,
amigos, etc. Uma vez que a falta de compreensdo e empatia foi apontada como um dos
piores problemas de ser portador de migranea, trabalhar possiveis preconceitos e crengas
distorcidas nestes grupos sociais pode representar uma valiosa estratégia de
desenvolvimento de empatia a dor nestes individuos.

Por fim, cumpre ressaltar que, dentre as evidéncias levantadas na presente
dissertacdo, os dados referentes ao uso de metéaforas, similes e metonimias por parte dos
participantes merece destaque, ¢ condiz de forma contundente com a literatura recente
sobre a “linguagem da dor” (Lascaratou, 2007). Estudos da “linguagem da dor” tratam de
capacidades e construgdes linguisticas usadas para falar sobre dor analisam o papel dos
tropos linguisticos como metéfora, simile € metonimia na percepgao, expressao e descrigao
da dor. Tal concepgdo enfatiza a importancia de operacionalizar-se o processo que vai da
percepgdo a expressdo da dor, e da expressdo a descricdo que gera empatia no ouvinte, seja
ele um familiar, colega ou profissional de satide. Em especial, modelos para esses
processos podem contribuir para a explicacdo e a intervengdo no ambito das dificuldades
que podem advir de um eventual componente alexitimico nos padrdes de
automonitoramento, possivelmente caracteristico em migraneosos.

De fato, a dor ¢ definida pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) como uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a dano

tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal dano (http://www.iasp-pain.org).

Essa definicdo traz a frente o conceito de empatia. Fendémenos empdaticos precisam ser
distinguidos, no entanto, da atribui¢do de estados mentais conscientes com os outros, ¢ do
fendmeno mais complexo conhecido como "tomada de perspectiva" - a capacidade de
considerar o mundo do ponto de vista de outra pessoa (Semino, 2010). A forma
relativamente basica de empatia que ¢ mediada por uma simulagdo no préprio corpo, sendo
um fendmeno importante na resposta a dor dos outros. A simulagdo incorporada permite

um entendimento experiencial (simulacdo em primeira pessoa - experimentando estados
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sensoriais € emocionais que sdo semelhantes aos que estaria experimentando diretamente
na situagdo da outra pessoa), em oposicdo ao meramente conceitual (saber que alguém esta
com dor) das experiéncias de outrem. Nesse contexto, padrdes metaforicos para a descrigdo
das experiéncias de dor transmitem sensacdes proprias da dor de uma forma que permite
que outras pessoas experimentem algo que lhes aproxime, tanto quanto possivel daquilo
com que essas sensacdes se parecem.

Com base na analise de L. Wittgenstein dos usos da linguagem para descricdo de
estados mentais, Lascaratou (2007) ressalta que a fungdo da linguagem na dor parece ser
primariamente de expressao (substituicdo de uma expressdo ndo-verbal primitiva como um
grito ou gemido), com possibilidade de descri¢ao (descricdes de um estado mental, como
crencas e desejos), distribuidos num continuum do grito primitivo as locugdes descritivas e
objetificantes. Seja no caso da migranea ou em outros quadros de dor, uma pessoa nio
“sabe a respeito” da sua propria dor, ela simplesmente tem uma dor. O uso do tropo
linguistico analdgico na forma de metafora e simile, nesta situagdo, ndo ¢ simplesmente
adicdo ou embelezamento para descrigdes mais "basicas" da dor, mas sim uma parte
integrante das descri¢des das tentativas dos pacientes em oferecer um relato fidedigno e
verdadeiro do que eles estdo passando. Por essas razdes, a dor ¢ um dos campos
semanticos onde o uso espontdneo de simile e metafora tende chegar ao nivel mais alto
dentre os diversos contextos da comunica¢do humana.

Segundo Katz (2004), a dor relaciona a humanidade em virtude de ser uma
experiéncia universal, ao mesmo tempo em que separa a humanidade por ser uma
experiéncia estritamente privada. Nesse sentido, tentativas de uma narrativa propriamente
dita da dor como referente objetivo podem ser pouco eficazes, faltando realgar, em vez
disso, a compreensdo visceral da natureza da dor. Em outras palavras, o fato de a dor ndo
ser “pensada”, mas sim, “experienciada’ radicaliza os esfor¢os por entendimento por parte
de pacientes de dor cronica que precisam descrevé-la nas situagdes de atendimento, tanto

quanto nas suas intera¢des em geral.
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