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Resumo

Perissinotti DMN Estudo sobre a efetividade da técnica de biofeedback em
grupo de doentes com migranea crbnica. Sao Paulo, 2007. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo.

O biofeedback (BFD) é uma estratégia terapéutica em que ocorre
aprendizagem por associagcao de sensacdes com o proposito de controla-las
levando a melhor enfrentamento fornecendo novas respostas e permitindo
novos padrdes, mesmo que se mantenha a ativagado dos estimulos originais
disfuncionais. Em migranosos ocorreria inibicdo da expressdo da angustia
relacionada ao nivel fisiologico, devido a persisténcia de estados induzidos
de estresse. Pesquisas de enfrentamento da migranea incluem tratamento
por condicionamento operante, biofeeback e outras técnicas como
tratamento psicodinamico. Tais tratamentos apontam para a redugao do
reforcamento do comportamento doloroso e melhora de comportamentos
adaptativos para o enfrentamento das dificuldades.

Objetivo geral: verificar a efetividade da técnica do biofeeback térmico
como tratamento auxiliar em migranosos, através do Multidimensional Pain
Inventory (MPI), antes e depois da intervencgéo.

Populagao: 60 doentes (masculino e feminino); idade variando entre
20 e 60 anos, com duracdo dos sintomas superior a 6 meses; em condi¢des
de locomocédo e retorno as consultas e aceite do termo de Consentimento

Pés-Informado CAPPesq.



Instrumentos e Procedimento: Entrevista psicologica semi-dirigida
para doentes com dor, através de protocolo proprio (Perissinotti, 2001);
PRIME-MD + Qp; ABIPEME; Multidimensional Pain Inventory — MPI;
ProComp + BioGraph 2.1. Duas amostras randomizadas foram separadas:
grupo experimental (30 doentes) e grupo comparativo (30 doentes). O
procedimento foi composto por triagem e direcionamento para grupo
experimental, treinamento por BFD, 10 sessbes que objetivaram o treino de
dimensao de sensibilizagdo discriminativa; e para o grupo comparativo
adotado tratamento médico preventivo com medicagao profilatica padrao,
para crise de migranea.

Resultados: O BFD alterou o comportamento da amostra experimental
estudada, ocorrendo melhora geral da adaptabilidade, quando dos calculos
pela andlise paramétrica. Quando da analise pelo teste qui-quadrado para
variaveis qualitativas, houve resultados significantes para a amostra
experimental, quanto aos sinais e sintomas psicopatoldgicos, qualidade das
queixas e qualidade da saude auto-referida. Houve diminuicdo da escala de
intensidade de dor com BFD de 5,0 (83,3%) no pré-tratamento, e para 3,15
(52,5%) no pés-tratamento. Mostraram-se sem anormalidades mentais 20
doentes (60%) da amostra experimental. Transtornos de ansiedade foram
encontrados em 11 doentes (36,6%) e transtorno depressivo em 9 doentes
(33,3%). Para 18 (60%) doentes da amostra experimental o BFD melhorou
as condi¢des psicologicas, e para 14 (46,6%) doentes a melhora estaria
relacionada exclusivamente ao relacionamento interpessoal, conjugal,

afetivo e psicocomportamental. Para 4 (13,3%) deles primariamente
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reconheceram melhora no enfrentamento das condigbes psicofisiologicas,
além dos aspectos psicologicos associados.

Conclusées: O BFD alterou o comportamento da amostra
experimental, fornecendo maior adaptabilidade geral, quando da analise
parameétrica. Foi possivel a ruptura do circulo vicioso entre percepgao,
tensdo, estresse e dor, também pelo relacionamento estabelecido entre
psicologo e paciente. O psicologo, portanto operador do método que
calculou aspectos psicopatdgicos, psicodinamicos, além de servir como
aquele que certifica as percepgdes do paciente consigo mesmo e suas
expressodes psicofisioldgicas, € o operador funcional como um todo. Futuras
pesquisas devem se desenvolver para esclarecer a compreensao entre os
mecanismos psicofisiolégicos que induzem a diferentes interpretacbes em
distintos sintomas e as subseqlientes respostas psicofisiolégicas quanto aos

aspectos psicologicos dos migranosos.
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Abstract

Perissinotti DMN - Study about the biofeedback technique effectiveness in
group with chronic migrainers. Sdo Paulo, 2007. Thesis (Doctorate) —
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

Biofeedback (BFD) is a therapeutic strategy in which occurs the
learning by the sensations association, with the purpose of controlling them
leading to a behavior of better copping because provides new responses
permitting new patterns, even with a new activation of dysfunctional original
stimuli. In migrainers there would be the inhibition of anger expression
related to the physiological level due to persistence of stressor-induced
activation states. The migraine management research includes operant
behavior treatment, biofeeback and other techniques as psychodynamic
treatments. These treatments point out to reduce the reinforcement for pain
behaviors and to improve adaptative behaviors to copping difficulties.

General Objective: Verify the thermal biofeeback technique
effectiveness as an auxiliary treatment in migraine patients by
Multidimensional Pain Inventory (MPI), before and after intervention.

Population: 60 patients (female and male): variance age between 20
and 60 years old, symptoms duration superior to 6 months, in condition to
locomotion, to return to consultation and acceptance of the Post-Informed
Consenting Term CAPPesq.

Instruments and Procedure: Semi-directed structured psychological

interviews for pain patients by Owner Protocol (Perissinotti, 2001); PRIME-
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MD + PQ; ABIPEME; Multidimensional Pain Inventory — MPI; ProComp +
BioGraph 2.1. Two random samples were separated: experimental group (30
patients) and comparative group (30 patients). The procedure was composed
by triage and directionless: for experimental group, the BFD training, 10
sessions for sensitive-discriminative dimension training; for comparative
group, the preventive medical treatment with standard prophylactic
medication for migraine crisis.

Results: The BFD has interfered in the behavior of the experimental
sample studied, occurring a general better in adaptability, when calculated
the parametric analysis. When the analysis by qui-square test for qualitative
variables, there were significant results to the experimental sample, as to
psychopathological signs and symptoms, quality of complains and quality of
auto-referred health. The pain severity scale has decreased with BFD into
5.0 (83.3%) in the pre-treatment and into 3.15 (52.5%) in the post-treatment.
No mental abnormalities were seen in 20 patients (60%) of the experimental
sample. Anxiety disorders were found in 11 patients (36.6%) and
depressions disorders in 9 patients (33.3%). For 18 (60%) patients of the
experimental sample, the BFD improved the psychological conditions, and for
14 (46.6%) patients we could relate improving exclusively in interpersonal,
conjugal, affective and behavior relationship. For 4 (13.3%) of them, primarily
was recognized improvement in the psychophysiological conditions, further to
the psychological aspects associated.

Conclusions: The BFD has interfered in the behavior of the

experimental sample, providing bigger general adaptability on the occasion of
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the parametric analysis. It was possible the break of the vicious circle among
perception, tension, stress and pain, also by the relationship established
between psychologist and patient. The psychologist, the method operator
which has calculated the psychopathologic, psychodynamic aspects, besides
of being the one who certifies the patient perceptions with himself and his
psychophysiological expressions, is the functional operator of the whole.
Future researches must be developed to clarify the comprehension
between the psychophysiological mechanisms inducing different kinds of
interpretation in distinct symptoms, and the subsequent psychophysiological

responses as to psychological aspects in migrainers.



1 - Introducéo

As cefaléias sdo queixas comuns nos servigos de assisténcia a saude
apresentando-se muito frequentemente na pratica clinica neuroldgica e médica
geral ambulatorial e em servicos de emergéncia, representando,
estatisticamente, a segunda queixa dolorosa. E geralmente considerada
manifestacdo de condicdo benigna e habitual na maioria dos individuos.
Rasmussen (1994) observou que a prevaléncia de migranea ao longo da vida
foi de 15% e de cefaléia tipo tensao episddica de 69%. Admite que 40% dos
individuos refere ter, pelo menos uma vez ao ano, cefaléia incapacitante e
afirma que “ocorre, ocorreu e ocorrera cefaléia em mais de 90% da populacéo
norte-americana”. Prossegue o autor afirmando que € a patologia mais
frequente na primeira visita a consulta ambulatorial de neurologia (22 a 33%).

Houve aumento de até 60% na prevaléncia atual das cefaléias em
comparagao com o encontrado ha 10 anos (Dworkin e Burgess, 1990; Akpek et
al., 1995; Crombie et al., 1999).

Estimativas sobre perdas econbmicas, absenteismo e baixa
produtividade indicam que, em decorréncia das cefaléias e suas repercussoes,
consumiram-se 6,5 a 7,2 bilhdes de dolares por ano nos Estados Unidos da

América (EUA) (Edmeads et al., 1993; Bigal, 2001).



A cefaléia € uma das principais causas de procura ambulatorial, sendo
responsavel por cerca de 2% de todas as consultas médicas nos EUA e foi
responsavel por 10,3% de atendimentos de doentes triados em ambiente de
pronto-atendimento em nosso meio (Bensenor et al., 1997).

O impacto das cefaléias no rendimento laborativo é assunto cada vez mais
discutido nos ultimos anos. Porém, muito pouco foi analisado sobre o impacto
que as cefaléias teriam na qualidade de vida tal como demonstram trabalhos no
pais (Bigal, 2000a) que de 1890 doentes avaliados 48,5% era do género
masculino e 51,5% do feminino, e corresponderam a critérios da International
Headache Society (IHS) para o diagnéstico de cefaléia, 664 doentes e o autor
conclui que 87% dos entrevistados referiu redugdo do rendimento laborativo
quando havia cefaléia, pois possivelmente, além de os doentes estarem expostos
ao estresse inerente ao trabalho que exercem, sofram os reveses de um
cotidiano particularmente extenuante, que reune baixos salarios, sobrecarga de
trabalho secundaria ao acumulo de empregos, haveria algumas condigbes mais
predisponentes nestes individuos.

A perda de horas de servigo devido a cefaléia, considerando-se tanto a
queda do rendimento como a perda ocasionada pelo absenteismo, foi de 6,2
horas/doente/més, ou de 70 horas/ano, referida pelo estudo citado acima. A
média da queda foi de 51% nos que julgaram que a cefaléia piorava seu
rendimento. Numa aproximagao pouco precisa, fundamentado no numero de
doentes analisados, o autor citado acredita que os acometidos por cefaléia,

levam a instituicdo a perder o equivalente a cerca de 91.000 horas de trabalho



em um ano; cada doente custou a instituicho, em média, R$ 5,12 com
medicacdo por més o que representou cerca de R$ 82.500.

Rabello (2000), utilizando—se dos critérios da IHS, afirma que 53,1% das
pessoas apresentam cefaléia migranosa ao longo da vida e, 13,8%, transtornos
migranosos; justifica a elevada prevaléncia a fatores populacionais, como
predominio do género feminino (89,4%) quando as causas poderiam se
associar-se a questdes hormonais, faixa etaria (32,6 anos) e atividade
profissional.

Segundo Ghatan e Goodkin (2001), nos servigos de assisténcia médica
primaria, significativos problemas psicoldgicos destacam-se em cerca de 30%
dos doentes com queixas de cefaléia e, em especial, os migranosos.

O presente estudo foi idealizado com o intuito de contribuir para que haja
ampliagdo do uso de métodos ndo farmacoldgicos no pais auxiliando o manejo
da dor, através de modelo cientifico, disponibilizando-se a oportunidade de
elaboracdo de critérios proprios mais adequados a populacao brasileira,
consideradas suas caracteristicas.

Houve, contudo, interesse particular no desenvolvimento da presente
pesquisa, uma vez que a autora, psicologa, dedica-se ao trabalho hospitalar
com doentes de diferentes condi¢des médicas, desde 1978, no antigo Hospital
Mattarazzo, em Sao Paulo. Naquele momento, o campo de intervencao que
iniciava esbogava-se como uma possibilidade, a Psicologia Hospitalar e com
tempo veio a confirmar-se como real caminho para o cuidado de individuos que

sofrem fisicamente a dor de viver, tornando-se especialidade profissional. A



busca pelo refinamento do conhecimento foi perseguido no encalgo de
abordagens verbais que se mostraram distantes do propédsito objetivado, a
integracao somatopsicoloégica. Especializagbes em diferentes linhas tedricas
foram concluidas na area da psicologia clinica (Fenomenoldgica-Existencial,
Psicanalise, Gestalt, Hipnose, Neuropsicologia e Bio/Neurofeedback), entre
outras com objetivos mais didaticos. Todavia algo restava por cumprir-se. A
presente pesquisa derivou-se de anos de estudos e aplicagdo pratica dos
diferentes métodos aprendidos e veio ensejar, pelo menos em parte, a tentativa
de articular diferentes dimensbes da vida psiquica que sO teoricamente
poderiam ser analisados separadamente. A proposta de analisar aspectos
psicologicos e fisiologicos como o método que o biofeeback proporciona,
enquanto processo somatopsicoldgico, culminou da procura incessante busca,
quica inquietacao produtiva, por proporcionar aos doentes alternativa mais
apropriada as suas dores.

Com o objetivo de elucidar critérios de analise para a utilizagdo da
intervencao pelo meio do biofeeback, o estudo foi delineado para que através
da sistematica aplicada venha a ser util a outros estudiosos no avanco de
técnicas nao farmacoldégicas.

Oferece-se, assim, através dos capitulos "Introducdo” e “Consideracoes
Gerais sobre Migranea”, visao geral sobre aspectos basicos voltados ao leitor
nao especialista na area em que nao teve o propdsito em esgotar o tema, mas
para servir ao leitor guia preliminar para aprofundamentos posteriores, acrescidos

do temas gerais sobre fisiopatologia, incidéncia populacional, considera¢des



sobre incapacidade e custos derivados com as cefaléias e, em particular, com a
migranea.

No capitulo “Influéncia de fatores psicolégicos na precipitagdo e
desenvolvimento da migranea e tratamento psicolégico” encontra-se ampla
discussao sobre o tema que na literatura pouco destaque vem sendo dedicado,
apesar de sua importancia clinica no manejo da migranea.

O toépico “Sobre o método do biofeedback e técnica de tratamento da
migrénea” destinou-se a contextualizar o método quanto ao seu desenvolvimento
e especificidade de aplicacao.

No capitulo reservado a descricdo do “Método” insere-se a explicitacao
dos “Objetivos”, descricdo da populagao estudada e dos instrumentos utilizados
sendo, entdo, exposto o procedimento utilizado.

A seguir em capitulo enumerado como 4 serdo apresentados os
resultados seguidos da discussao e as conclusdes.

E, ao final, as referéncias bibliograficas.



1.1 — Consideragbes gerais sobre migranea

O estudo da etiopatogenia e neurofisiologia da migranea vem
interessando ha muito autores e diferentes modos de pensar sao postulados.
Algumas proposi¢des foram ao longo do tempo se confirmando mais tarde, com
0 advento da propedéutica armada e estudos calcados nos meios tecnoldgicos
e outros refutados.

Apds um século de estudos neurofisioldgicos muito se sabe acerca das
manifestacdes e processo de desencadeamento das crises de migranea e sua
cronificagao.

Atualmente se aceita que as cefaléias sao subdivididas em dois grandes
grupos, as cefaléias primarias e as cefaléias secundarias. O primeiro reune
todas as cefaléias ndo associadas a lesbes estruturais e o segundo grupo é
aquele onde a dor é sintoma de condigao mérbida ou de lesao estrutural.

Dentre as diferentes teorias etiopatogénicas elaboradas para explicar as
crises de migranea as mais consistentes sado a teoria vascular de Graham e
Wolff de 1938 e a de Olesen e colaboradores de 1981. A primeira justifica a
ocorréncia de crises secundarias a vasoconstricdo intracraniana induzindo a
possivel isquemia focal com conseqliente vasodilatagao que provocaria a dor. A

segunda proclama que haveria hipoperfusdo cortical que lentamente se



alastraria para todo encéfalo e, portanto, incompativel com espasmos de
artérias maiores.

Vincent (1997) propde explicagado por ele nomeada como integrada para
a ocorréncia da crise de migranea, em que ocorreria alteragdo genética em
canal de calcio cerebral, especifico provocando estado de hiperexcitabilidade
do sistema Nervoso Central com maior susceptibilidade a estimulos externos e
internos e ao aparecimento de depressdo alastrante de ledo (DA). Areas da
porcdo meédia do tronco encefalico especificas, tornam-se especialmente
excitaveis, funcionando como cerne da migranea. A excitagcdo do nucleo do
trato solitario eliciaria nauseas e vOmitos. Como consequéncia ao surgimento
do fendmeno de depressao alastrante, no cortex encefalico, ocorreria ativagcao
do sistema trigeminovascular, tanto nos vasos periféricos como do nucleo
trigeminal, no tronco encefalico. Se ocorrer a DA subclinica, a migranea seria
sem aura o que dependeria da(s) area(s) cortical(ais) atingida(s) para
estabelecer seu tipo. Com a consequente ativagdo do sistema
trigeminovascular e liberagdo de substéncias neurotransmissoras,
vasodilatadoras, como o peptideo relacionado ao gene da calcitonina (CGRP) e
substancia P, que interagindo com outras substancias locais liberadas pelo
préprio vaso e por fibras nervosas simpaticas e parassimpaticas.
Antidromicamente ocorreria excitacdo do sistema trigeminal pelas redes
perivasculares, difundindo o processo de inflamagado neurogénica. Por outro
lado, a sensacado de dor ocorreria quando, ortodromicamente, o talamo seria

atingido por estimulos trigeminais e conduzido ao cortex encefalico.



Crises de migranea, portanto, se caracterizariam por complexos sintomas
em que na dor se incluiria, segundo o autor, a migranea que seria estado de
susceptibilidade, ja que na verdade, simples fatores desencadeantes nao
deveriam ser considerados como etiologia da migranea, e sim predisposicéo
individual para o desencadeamento da crise.

Maiores  esclarecimentos sobre aspectos fisiopatoldgicos e
etiopatogénicos, suas concepgbes, acréscimos ao longo do tempo e
entendimento atual podem ser encontrados, entre alguns autores, Bessou e
Perl (1969), Beitel e Dubner (1976), Olesen (1980), Markowitz et al., (1988),
Moskowitz (1990), Appenzeller (1991), Simone et al. (1991), Silberstein e
Lipton, (1994), Strassman et al., (1994), Buzzi et al. (1995), Campbell e Caselli
(1996), Magerl et al., (1998), Silberstein et al., (1998), Burstein et al., (2000),
Goder et al., (2001), Ambrosini e Schoenen (2001), Cordioli, (2001), Giffin e
Kaube (2002), Edvinsson (2006), Trautmann et al. (2006) e Tfelt-Hansen
(20086).

Em Fortini (2001a) e Fortini (2001b) encontra-se texto bastante didatico,
elucidativo e util sobre o tema.

A terapéutica farmacologica utilizada para o tratamento clinico da
migranea pode ser administrada com fins preventivos ou abortivo de crise. No
geral, a medicagdao deve ser eleita segundo critérios fornecidos por boa
avaliagao clinica e neuroldgica em que se determinara se as drogas devem ser
especificas (derivados de ergot, agonistas dos receptores 5-HT1b/1d), ou nao

especificas (analgésicos ndo opiaceos, mucato de isometepteno, antieméticos,



analgésicos opiaceos, neurolépticos, esteroides). (Silberstein, Rothrock 2002;
Saxena, Tfelt-Hansem, 2000).

Ao lado dos procedimentos citados acima, farmacoterapicos, se
encontram os tratamentos nao-farmacolégicos que como medida completar
vem se destacando ha algum tempo por sua capacidade de considerar a
doencga migranosa como condigao de analise biopsicosocial.

Intervengdes nao farmacologicas assim como técnicas de relaxamento,
terapia cognitiva, biofeeback, medidas fisicas objetivam reduzir as respostas
fisicas e comportamentais devem conjugar-se a outros tratamentos
influenciando os padrbes da dor e ativacado simpatica.

E, finalmente, o entendimento dos doentes criticos, de dificil manejo e
adesao aos tratamentos, pois se pretende reduzir o impacto das condigdes
dolorosas, melhorar o desempenho nas atividades de vida diaria, alivio dos
sintomas fisicos e reavaliar frequentemente o plano de tratamento, isto &, seu
dominio e duracdo em cada campo vivencial da vida do doente.

Em Consenso da Sociedade Brasileira de Cefaléia através do Comité AD
Hoc da Sociedade Brasileira de Cefaléia (Brazilian Headache Society - Filiada a
International Headache  Society), publicacdo de 2002, intitulada
“‘Recomendacbes para o Tratamento Profilatico da Migrénea”, preconiza-se o
uso das seguintes modalidades de terapéutica adjuvante:

Biofeeback e técnicas de relaxamento

Terapia cognitiva comportamental

Dieta



10

Acupuntura

Psicoterapia

Fisioterapia

Silberstein (2000) recomenda que o biofeeback deva ser considerado
como opgao de tratamento para prevengdo da migranea qualificando-o como
grau A de eficacia, ou seja, um dos que evidencia melhor eficacia por haver
multiplas pesquisas clinicas randomizadas bem desenhadas, com resultados
relevantes que sustentam a recomendacao.

Sugere o autor que haveria opgbes de tratamento nao farmacolégico
para cefalalgicos que seguem uma ou mais das caracteritiscas abaixo quando:

A. Paciente prefere intervengdes nao farmacoldgicas;

B. Pouca tolerancia a tratamentos farmacolégicos;

C. Contra-indicacdo médica especifica a tratamentos farmacoldgicos;

D. Insuficiente ou nenhuma resposta a tratamento farmacoldgico;

E. Gravidez, gravidez planejada, ou convalescenga;

F. Historia de prolongado, frequente, ou excessivo uso de farmacos
analgésicos ou medicagdo aguda que agravam problemas de cefaléias (ou
induzem diminui¢cado da resposta a outros farmacoterapicos);

G. Estresse significante ou empobrecimento de estratégias e esquemas

de enfrentamento.

Segundo a U.S. Agency for Headache Reaserch and Quality (AHRQ) sao

aceitos quatro opgdes de tratamento ndo farmacoldgico para a prevencgéo de



11

migraneas, também apoiando-se nos motivos apontados acima para sua
utilizagédo, conforme segue:

Treino de relaxamento;

Terapia cognitivo-comportamental (técnicas de manejo do estresse);

Biofeeback, térmico combinado com técnicas de relaxamento;

EMG Biofeeback

No momento observa-se maior divulgagédo da utilizacdo de métodos néao
farmacoldgicos no tratamento da migranea e outras cefaléias, porém a
preocupacao com o desenvolvimento de sistematica cientifica que confira a
cada um dos métodos nao farmacolégicos nem sempre € considerada com
clareza. Muito se divulga na midia leiga, sobre novas e “maravilhosas” armas
terapéuticas oferecidas aos doentes, porém, poucos trabalhos sistematizados

sdo desenvolvidos para averiguar sua efetividade.
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2 - Influéncia de fatores psicolégicos na precipitacdo e desenvolvimento

da migranea e tratamento psicolégico

Os fatores precipitantes da migranea sdo multiplos e néo
necessariamente compartilhados por todos os doentes. Incluem-se situagdes
tanto fisicas como psicoldgicas.

Resulta dificil estabelecer fator unico e comum de acdo etioldgica.
Existiriam diferentes desencadeantes das crises de migranea, como 0 consumo
de certos alimentos (o queijo rico em tiramina; o chocolate, rico em
feniletiamina; tomates, cebolas, laranjas e alcool). Outros desencadeantes
seriam as mudancgas de pressao atmosférica, exposicao a luzes intensas, entre
varios autores.

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), dor é
conceituada como "experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, que é
associada ou descrita em termos de lesdes teciduais" (Merskey et al., 1997). A
dor, portanto, combina a dimenséao sensitivo-discriminativa que permite identificar
no tempo e no espaco o estimulo doloroso e sua natureza, com a dimensao
afetivo-motivacional que atribui a dor conotagéo aversiva desagradavel e com a

dimenséo cognitivo-avaliativa que permite quantificar e atribuir contexto simbdlico
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individual aos estimulos nociceptivos. E, portanto, importante distinguir os
conceitos de "dor" e de "nocicepgao".

Na literatura médica sdo abundantes as versdes descritivas e
explicativas sobre as diversas etiologias organicas que justificariam as
cefaléias.

A fisiopatologia é vastamente descrita e muitas descobertas atuais
langam luz sobre diversos processos fisico-quimicos envolvidos. Todavia, muito
pouco tem sido dito a respeito da influéncia de fatores psiquicos nas cefaléias.

Observa-se ja no inicio da correspondéncia entre Freud e Fliess, carta de
interesse, senao historico, pelo desenvolvimento do pensamento fisiopatoldgico,
intitulada Manuscrito | “Hemigrania: pontos estabelecidos”, datada de 04 de
margo de 1895, o estudo foi postulado.

Freud desenvolveu estudos neurofisiologicos que incluiram os
relacionados a migranea e afirma que haveria para o desenvolvimento das
crises “questdo de somacgao” (pag. 3514), pois o tempo existente entre estimulo
provocador e o desencadeador haveria certo obstaculo a ser superado; sem a
existéncia do elemento eliciador ocorreria intervencdo da acumulacdo de
estimulo que inicialmente se encontraria em minimas quantidades e que se
magnificaria na incidéncia da crise; a susceptibilidade dos fatores etiolégicos
radicaria no nivel que alcancaria o estimulo preexistente.

Segundo a opinido do autor mencionado, conforme segue e apesar de

extensao citagio, julga-se de interesse sua reprodugao na integra:



14

‘O carater doloroso da migranea sé poderia induzir a
pensar nas meninges dado que as afecgdes do
parénquima cerebral sdo, sem duvida alguma, indolores.
Se de tal modo a migranea se aproxima da neuralgia
concorda com a somagdo, com as variagbes e
susceptibilidade e com a produgdo de neuralgias por
estimulos toxicos. De tal modo, pois a neuralgia toxica
[seria] se protoétipo fisiolégico. As meninges constituem
sua zona dolorosa e o trigémeo sua via. Dado que os
fendbmenos neuralgicos s6 podem ser de ordem central,
cabe aceitar como centro légico da migranea o nucleo do
trigémeo cujas fibras enervem a duramater. Como a
migrénea € uma dor de localizagdo similar & de neuralgia
supra-orbitaria dita nucleo dural deve achar-se na
densidade do nucleo do primeiro ramo dado que os
distintos ramos e nucleos do trigmeo se influem
mutuamente, também todas as restantes afecg¢des do
trigémeo podem contribuir a etiologia [da migranea] como

fatores concorrentes, mas nao triviais”.(pag. 3514)

Continua a explicar o autor que habitualmente a descarga da migranea
ocorre iniciando-se por tensao toxica até que se cronifica, incluindo a inervacao

espasmodica da musculatura ao redor do sistema vascular que se constitui
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territorio reflexo da regido dural. Podendo-se atribuir transtorno funcional geral e
local, ndo se diferenciando sintomaticamente do transtorno analogo produzido
por vasoconstricdo “semelhanga da migranea com acessos de tromboses. Uma
parte da inibicdo obedece a dor por si mesma”. (pag. 3515)

Constitui-se o estresse como o elemento provocador de crises
reconhecido, além da literatura, por grande numero de doentes. Ndo se
trata aqui de que o migranoso esteja submetido a situacao vital distinta dos
demais, sendo que mostra pior tolerancia as situagdes reconhecidas como
estressantes (Merikangas et al., 1988; Merikangas et al., 1993; Merikangas et
al., 1994).

O estresse incrementa a presenca de crises, ndo somente no momento
que se produz, sendo que manifesta também sua acdo como fendmeno
antecipado, fruto da propria ansiedade, do temor antecipatério em apresentar
migranea (Dufour, 1979; Bellissimo e Tunks, 1984; Dworkin e Burgess, 1990;
Bowsher, 1996). Ocorre ao programar certas atividades ou a espera de
determinados eventos, sejam de aspecto positivo ou negativo.

Haveria duas formas em que o excesso de resposta ao estresse poderia
induzir migranea: a primeira, por problema de tensao muscular mantida durante
tempo continuado, que sensibilizando a musculatura cervical e da face
produzindo dor e, a segunda, produzida por alteragbes bruscas na pressao
sanguinea que afetam as artérias e vasos cerebrais (Dworkin e Burgess, 1990;

Merikangas e Silberstein, 1994).
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Keck et al. (1994) diz que embora a associagdo entre migranea e
transtornos psiquiatricos venha sendo reconhecida nos ultimos 100 anos, tal
associagao tem sido investigada sistematicamente somente mais recentemente
tanto na forma clinica, como experimental. Os mecanismos de morbidade
associada entre migranea e psicopatologia tém igualmente sido examinados
em estudos de familias, tratamentos farmacoldgicos e ainda sao desafio.

Evidéncias clinicas e epidemiolégicas sugerem que a migranea co-ocorre
com psicopatologia, incluindo transtornos especificos de ansiedade. Para
examinar a exata associagao, Stewart et al. (1994) analisaram dados de
estudos populacionais baseados em mais de 10.000 respondentes, que foram
utilizados para determinar se individuos com histéria de ataque de panico
apresentavam maiores riscos de ter cefaléia especifica na semana que
precedia a entrevista. Quatro tipos de cefaléia foram definidos. Deles somente a
migranea foi fortemente associada com o ataque de panico.

Merikangas et al. (1994) investigaram através de estudo de seguimento
longitudinal, a associagdo entre psicopatologia e cefaléia. As taxas de
prevaléncia de psicopatologia por subtipo de cefaléia foram examinadas
transversal e longitudinalmente. Transtornos psiquiatricos foram avaliados
usando entrevista com clinicos experientes. A personalidade foi avaliada
através do Freiburg Personality Inventory e Symptom Checklist 90. No geral, os
migranosos tiveram mais transtornos afetivos e ansiosos e exibiram elevadas
taxas de neurose e somatizagdo quando comparados aos nao migranosos.

Quando examinados por subtipo de cefaléia os migranosos com aura exibiram
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maiores taxas de psicopatologia e mais personalidade anormal que qualquer
outro subtipo ou controles. Por outro lado, doentes com cefaléia tipo tensao néo
diferiram dos controles para sinais de psicopatologia, qualquer fator de
personalidade e sintomas de disturbio de personalidade.

Breslau e Andreski (1995) examinaram a relagdo entre migranea e
personalidade e os dados obtidos mostraram que houve associagao entre esta
e tracos neurdticos, mas ndo com extraversdo ou tragos psicoéticos, medidos
através do Questionario de Personalidade de Eysenck. A associacé&o foi
significante quando género e histéria de depressdao maior e transtornos de
ansiedade foram controlados. Excesso de 25% de pessoas somente com
migranea nao complicada por morbidade associada de transtornos psiquiatricos
pontuou quartil a mais para os tragos neuréticos. Os resultados sugerem que
migranosos sao mais vulneraveis a psicopatologias e pobre ajustamento de sua
condi¢cdo médica.

Silberstein et al. (1995) propdéem que haveria relagdo entre migranea e
psicopatologia e que, entretanto, as discussdes ainda estariam aquém de se
assegurar ponto consensual.

No século XX, os investigadores discutiram a rigidez obsessiva e
postularam personalidade angustiada como caracteristica de doentes
migranosos. Mais recentemente demonstraram que haveria associagcéo entre
migranea e depressao e migranea e transtorno do panico.

Kentle (1997) se propds verificar elementos de fatores de neurose que

estariam relacionados a sintomatologia da cefaléia. O estudo foi realizado através
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da Neuroticism Scale of Eysenck's Improved Short Questionnaire. 500
estudantes universitarios responderam 20 questdes sobre cefaléia seguidas pela
aplicacao de Neurotic Anxiety Scale of the Adjective Self-description respondida
por outros 400 estudantes. Tanto a sintomatologia tensional como para migranea
foram relatados como itens de tensdo. Migranosos relacionaram-na aos ciclos de
humor. No entanto, nenhuma das amostras a relacionou a depressdo. A
afinidade entre sintomatologia de cefaléia apareceu com desprezo, mas
reduzindo diretamente a capacidade para o trabalho, entre os examinados.

Stang et al. (1998) avaliaram o impacto de longo prazo da participagéo na
forca de trabalho de cefalalgicos entre os doentes de assisténcia primaria. Um
estudo de seguimento por 2 anos comparou cefalalgicos com doentes com
lombalgia. Participaram do estudo 662 cefalalgicos e 1024 com lombalgia. A
porcentagem de sujeitos que executavam atividades domésticas (prendas
domésticas) foi excluida do estudo. Entre todos os participantes a porcentagem
dos incapazes para o trabalho em periodo integral foi avaliada. Num periodo de
trés anos 13% dos cefalélgicos e 18% dos com lombalgia foram incapazes para o
trabalho em periodo integral em decorréncia de sua condicdo de dor. Entre os
que tinham condi¢des de trabalho 12% de cefalalgicos e 12% dos com lombalgia
ficaram desempregados por razbdes alheias a doenga. 36% dos doentes com
cefaléia dentre os que poderiam manter a sua atividade laborativa houve 36% de
incapazes em decorréncia de suas dores. Dentre os cefalalgicos, mulheres
jovens (entre 18 e 24 anos), com menor nivel educacional, pessoas com

sintomas depressivos e migranosos foram os que mais reduziram sua forga de
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trabalho. Concluem os autores que doentes com cefaléia evidenciam
desvantagem para a manutencao da ocupacgéao e estabilidade no trabalho.

Gilbar et al. (1998) discutiram os resultados dos sintomas psicoldgicos
relacionados a cefaléia e compararam os relatos de 26 jovens do género
masculino aos médicos de familia, com o de 65 jovens mulheres em clinica ao
norte de Israel. Considerou-se interessante no estudo foi que as mulheres
obtiveram indices elevados de sintomas psicoldgicos que os homens em seis
escalas, sobretudo para somatizagao e depressao. Fato que permitiu aos autores
recomendarem firmemente, além da prescricdo medicamentosa padrao que
houvesse maior oferta de tratamentos e intervengdes no ambito psicoldgico para
a populacao feminina.

Radat (2000) diz que doentes com cefaléia procuram clinicas
especializadas a parte de suas dores e sintomas fisicos, comumente
apresentando sintomas psicolégicos de natureza ansioso-depressiva e, em
alguns casos, com tragos de personalidade patolégica. Valeria entdo a pena,
segundo o autor, rever o presente estado de conhecimento a respeito da
morbidade associada dos transtornos psiquiatricos e migranea. Os migranosos
em particular tém sido investigados menos profundamente que doentes de
outras categorias. Ha o consenso que migranosos apresentam maiores risco de
transtornos ansioso-depressivos que a populagdo geral. A coexisténcia de
ansiedade, depresséao e abuso de analgésicos em cefalalgicos tem sido pouco

explorada do ponto de vista epidemioldgico, acrescenta o autor, o que se
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agrava com o desconhecimento das interagcbes e correlagbes para o
prognostico e das condigdes da cefaléia e transtornos psiquiatricos.

Saper e Lake (2002) avaliaram a personalidade de doentes com cefaléia,
pelo fato de médicos e psicélogos que trabalham frequentemente se depararem
com doentes com personalidade boderlines (aquele que se caracteriza por
estilo pessoal de vida mal adaptado, inflexivel e prejudicial a si proprio e/ou aos
que com ele convivem). Afirmam que ha pouca literatura sobre o tema. Para
fornecer visdo ampla sobre o tema personalidade boderline recorreram a
revisdo da literatura, o que incluia morbidade associada, psicopatofisiologia e
tratamento. Combinaram observacbdes clinicas de tratamento terciario de
doentes com cefaléia intratavel. 2% da populagdo geral apresentam
personalidade boderline com aumento de prevaléncia em doentes com
morbidade associada psicopatoldgica e abuso de substancias. Cefaléia severa
e migranea aparenta ser mais prevalentes em doentes com personalidade
boderline que na populagdo geral. Sugerem que histéria de abuso de
medicacdo € comum, mas deveria ser interpretada com cautela. Recentes
pesquisas mostram que haveria reducao do volume hipocampal em doentes do
género feminino com personalidade boderline; hipometabolismo no cértex pré-
motor, pré-frontal e cingulo anterior, bem como transtorno serotoninérgico e
nucleo lenticular, caudado e talamico. Especificos manejos de tratamento pelo
clinico sdo sugeridos como guia para o tratamento visando reduzir o risco de
abuso de medicacdo e minimizar o estresse relativo ao desempenho

profissional.
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Cassidy et al. (2003) examinaram fatores associados a dificuldades
sociais, ocupacionais e psicolégicas em doentes com cefaléias primarias
(migranea e cefaléia tipo tensdo), pois contribuem para que haja grande
incapacidade. 180 doentes foram examinados por 9 meses e cada subtipo foi
avaliado quanto a frequéncia, duragdo e severidade dos sintomas de acordo
com os critérios da International Headache Society. Os resultados mostraram
que quanto maior a incapacidade maior os indices de depressédo, embora néo
apresentassem nem menor frequéncia e severidade de dor. Doentes com
migranea evidenciaram maiores indices de depressao que os do tipo tensado. O
numero de dias por més com dor de cabeca foi determinante para a amostra,
assim como a cronicidade esteve associada com o aumento significativo de
escores psicopatologicos e incapacidade social, embora a direcdo dessa
associagao ainda nao esteja clara. Os migranosos crénicos mostraram maior
debilidade.

Em continuacdo com sua linha de pesquisa sobre morbidade associada
entre transtornos psicopatolégicos e migranea, Radat (2005) afirma que é
essencial o estado vigilante quanto aos migranosos, no que concerne aos
problemas de ansiedade e humor, uma vez que o sofrimento emocional e o
manejo do estresse podem ser alvo particularmente interessantes pelas
mudangas psicologicas, atentando para o abuso de medicamentos. E
fundamental avaliar a presenca de eventuais estados depressivos, mesmo

quanto a dimensido aditiva da medicacdo. Sublinha que o interesse da
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colaboragao psicolégica e médica nos servigos de assisténcia ao migranoso
deve sempre estar presente.

Para a abordagem da terapéutica multidisciplinar, especialmente do
ponto de vista psicolégico, devem-se contemporizar as medidas de estilo de
vida que possam indicar ou eliciar apresentacdo das crises. Para tanto, é
necessaria a introdugédo de mudangas nos habitos gerais, alimentares, ritmo do
sono, em determinados habitos de consumo, como alcool, supressao ou nao de
determinadas medicag¢des, modificacdo de condigdes fisicas e ambientais,
como estimulos sensitivos intensos.

Na literatura estdo descritas diferentes abordagens acerca da etiologia
da migranea relativa aos fenbmenos mentais, psicologicos, dinamicos,
psicocomportamentais, cognitivos e psicossociais.

Ha os que sustentam a hipotese de que haveria correlatos psicodindmicos
e, portanto, etiologia psiquica predispondo os doentes as crises de migranea,
como Garma (1984), embora a versao ainda carega de comprovagao cientifica.
Supervalorizagdao dos sintomas e processos de intelectualizagdo (Shulman,
1991); perfeccionistas teriam elevado desejo de aprovagéo e devido a tenséo
decorrente desse estresse constante, o doente teria as crises eliciadas; conteudo
valorizado do pensamento (Dethlessen e Dahlke, 1999); personalidade de
carater instintivo sadico-anal que predisporia os doentes ao desenvolvimento de
migranea desde a primeira infancia (Garma, 1984) e, respectivamente, questbes
do desenvolvimento psicossexual estariam ligadas a condigdo médica

(Dethlessen e Dahlke, 1999).
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Perissinotti E (2001) desenvolveu estudo de observagao clinica com 100
individuos que apresentavam concomitantemente sintomas psicopatologicos e
cefaléias. Os doentes participavam de tratamento psicoterapico psicodinamico
grupal além do tratamento médico convencional. Afirma o autor que, entre outros
pontos, haveria prevaléncia de quadros depressivo-ansiosos antecedendo a
primeira crise cefalalgica; sentimentos de perdas e culpa, inicialmente latentes, e
que se manifestaram com o decorrer do tratamento psicoterapico. O bem-estar
dos doentes s6 ocorreu quando condigdes ambientais e psicossociais se
associaram-se ao tratamento farmacoterapico.

Segundo Passchier et al. (1985) e Passchier et al. (1996) respostas
afetivas em cefalalgicos podem ser melhor preditores de incapacidade que a
dor em si mesmo, em parte em decorréncia de a cefaléia eliciar ansiedade,
desesperancga ou resignacao relacionada ao aumento da inabilidade do que a
intensidade de dor em si acompanhada de menor estresse afetivo.

O medo de que a cefaléia venha a romper as atividades planejadas leva
os doentes a se retrairem ou se absterem de atividades laborativas, sociais, ou
familiares mesmo em periodo de intercrises. A expectativa e antecipacao
ansiosa da crise enxaquecosa induziria a funcionamento deficitario, mesmo fora
dos episodios de migranea (Philips e Hunter, 1981; Philips, 1983; La Croix e
Barbaree, 1990; Hursey e Jacks, 1992).

Estudos de avaliagdo dos tratamentos comportamentais como
relaxamento, biofeedback e terapia cognitiva para migranea recorrente sugerem

que reduzem o estresse afetivo mesmo em individuos que mostram falhas no
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desempenho quando da atividade da migranea por melhorar a resposta de
estresse afetivo relacionada a angustia antecipatoria da dor (Blanchard et al.,
1991; Penzier et al., 1993).

Conclui-se, portanto, que durante o processo de reabilitagdo do migranoso
€ importante o acompanhamento associado de tratamento psicoterapeutico, ja
que, muitas vezes, os doentes apresentariam morbidade associada com outros
transtornos como depresséao e estados de ansiedade.

Grupo de representantes da International Headache Society (IHS) em
core curriculum sugerem o biofeedback como método eficaz de intervencgao,
especialmente no que se refere a medida profilatica de novas crises, entre os

mais eficazes (Silberstein, 1997; Bordini, 2001).
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3 - Sobre 0 método do biofeedback e técnica de tratamento da migranea

A psicofisiologia € o campo de estudo que examina as relagdes entre as
atividades mentais e fungdes fisiologicas. E ramo de investigacéo cientifica
acerca da conexao corpo-mente: interessa-se pelas caracteristicas mentais que
afetam o corpo, assim como, as experiéncias das informacdes corporais e as
alteragdes induzidas nele pelas emogdes. A psicofisiologia aplicada € disciplina
que se utiliza destas informacdes para propdsitos praticos, especialmente a
investigagao do controle das fungdes corporais e problemas de saude mental.

As investigacdes psicofisiolégicas estudam as relagdes entre os aspectos
psicolégicos e fisioldégicos descrevendo as “interagdes entre corpo e mente”
(Stern et. al., 2001). Seu objetivo &€ o entendimento das experiéncias
comportamentais em termos dos substratos bioldgicos (Rosenzweig, 2002).

A palavra “biofeedback” foi cunhada no final da década de 1960 para
descrever os procedimentos, desenvolvidos desde 1940, para treinamento que
alteram a atividade cerebral, pressao sanguinea, tensdo muscular, frequéncia
cardiaca e outras fungcbes corporais que voluntariamente nao seriam
controladas (Andreassi, 1995). O biofeedback € método de tratamento que se
utiliza de instrumentos para o monitoramento. A retroalimentagcdo de

informacgdes fisioldgicas pela observacédo dos dispositivos permite aos doentes,
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através da tentativa e erro, a promog¢ao do ajuste dos processos corporais,
através dos processos de pensamento e mentais, integralmente. O processo
ocorre, através da aprendizagem involuntaria por meio da atividade das fungdes
fisiologicas. O biofeedback opera com a nog¢do de que os individuos tém a
habilidade inata e potencial de influir no funcionamento automatico de seu corpo
através do empenho e vontade, o que vem mostrando eficacia para controlar
variedade de eventos fisiologicos.

Desde o inicio a técnica foi desenvolvida por psicologos visando tornar
conscientes as fungdes corporais normalmente inconscientes, como pulso,
digestdo e temperatura corpdrea, através de técnicas de monitoramento,
proporcionando ao individuo o desenvolvimento de controle por aprendizagem
implicita. Novos insights estabelecem-se entre o comportamento biolégico e o
mental, sendo possivel o avanco de sua integragdo através desta técnica de
maneira cientifica (Arena e Blanchar, 1997).

O biofeedback é método psicofisico detectando fungdes internas
corporais com grande sensibilidade e precisdo, enquanto técnica de
treinamento, onde o individuo aprende a melhorar sua condigdo de saude
usando sinais de seu proprio corpo. Picos de sinais elétricos musculares, de
atividade elétrica ou de temperatura, entre alguns, sdo detectados e traduzidos
toda vez que forem ativados, tensionados. Objetiva o relaxamento, diminuindo a
tensao ativadora e reajustando-o ao sinal padréo. Essas estratégias propiciam a
aprendizagem por associagao de sensagdes, ocorrendo o desenvolvimento de

novo habito, mais saudavel. Depois do tratamento o padrdo de resposta
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mantém-se, mesmo que haja a ativacdo do estimulo eliciador da resposta
originaria disfuncional (Basmajian, 1976; 1985).

A palavra inglesa biofeedback poderia traduzir-se por "bio-
retroinformacgao”, posto que seus componentes sejam a palavra grega "bio"
(vida), e a palavra “feedback” que as ciéncias eletrbnicas traduzem como
"retroinformacéo” (Echenhofer e Coombs, 1987).

Define-se a bio-retroinformagcédo como técnica que incrementa a
capacidade do individuo para controlar gradual e voluntariamente as atividades
fisiologicas pelo fato de fornecer informagdes acerca das mesmas. Mais
concretamente, se o individuo pode receber informacéo acerca de seu estado
tensional, estardo dadas as condigdes necessarias para que possa relaxar.
Enquanto comeca a relaxar, esta informagdo € percebida, captada pelo
instrumento externo que, por sua vez, informa novamente ao individuo sobre
seu progresso, e assim sucessivamente. Desta maneira, o individuo verificando
seu relaxamento progressivo desenvolve mecanismos de controle interno e
modifica seu comportamento. E importante destacar que instrumentos ndo
induzem ao estado de relaxamento sendo por fornecer a informacéo para que o
individuo possa obter a mudanga desejada (Bowsher, 1996).

Pesquisas vém, dia a dia, revelando que a aprendizagem obtida pelo
processo involuntario tem eficacia e efetividade mais vantajosas que outras
técnicas, tanto para os sistemas de saude, como para os servigos assistenciais

e, principalmente, para os doentes (Cohen et al., 1977; Bellissimo e Tunks,
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1984; Echenhofer e Coombs, 1987; Hudzinski e Laurence, 1988; Hudzinski e
Laurence, 1990).

Através de pesquisas clinicas e suas aplicacdes, o biofeedback tem sido
amplamente utilizado, em especial nos EUA, Canada e na Europa (Bélgica,
Alemanha, Suiga e Italia, principalmente) como técnica que produz extensas
aplicagdes para varias modalidades de tratamento em diferentes condi¢des
médicas agudas e, principalmente, crénicas.

O método de intervencdo prevé avaliagdo psicodiagnostica e posterior
intervencéo clinica com duracdo média de 8 sessdes, porém, o processo de
reabilitacdo demandaria periodo maior, de 15 a 40 sessoes.

Como técnica aplica-se em areas muito diversas. No campo da medicina,
por exemplo, para tratamento de migraneas, cefaléia tensional, hipertensao,
arritmias cardiacas, enfermidade de Raynaud, paralisias, danos na coluna
vertebral e outras afec¢gdes motoras, para o alivio das consequéncias de
acidentes vasculares cerebrais, aneurismas, danos traumaticos do cérebro,
esclerose multipla, epilepsia, hipoglicemia e diabetes, epilepsia, sindrome pré-
menstrual, dores cronicas, incontinéncia urinaria, entre inumeras outras
aplicagdes.

No campo da Psicologia emprega-se para o tratamento de fobias,
depressédo, ansiedade, insbGnia e estresse, dentre algumas situagdes clinicas
(Dumas, 1980; Lubar, 1985; Lubar et al., 1995; Dromerick et al., 2000).

A Dbio-retroinformagdo ¢é ferramenta para a aprendizagem da

autorregulacao fisiolégica. A meta é tornar o conteudo involuntario voluntario e
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obter mudanga comportamental através dos proprios processos fisioldgicos. A
idéia € que com a pratica o individuo aprende a modificar suas reagdes frente
ao estresse ou a tensao até que os instrumentos de bio-retroinformacéo deixem
de ser necessarios, pois ocorrendo a aprendizagem ocorrera automatizagéo
decorrente do condicionamento (Melzack e Perry, 1975; Peper et al., 1979;
Peper e Willians. 1981; Lubar et al., 1995).

Entende-se, neste contexto, por aprendizagem, todo processo pelo qual
o individuo modifica e ou incorpora suas novas condutas permanentemente. No
caso da bio-retroinformacao, o doente aprende a controlar - até certo ponto -
voluntariamente seus parametros de resposta fisiolégica de maneira cada vez
mais eficaz.

A mecanica da terapia é simples: utiliza-se dos aparatos eletrénicos para
monitorar as mudangas dos processos corporais que se aprende a regular.
Conectam-se ao doente eletrodos que ira ligar-se a decodificador conectado a
computador com software que traduz os estados fisioldgicos em distintos tipos
de registros. Estados fisiologicos sdo observados na tela do computador e
assim o doente pode informar-se sobre o nivel de reagcao galvanica da pele, da
variagao de temperatura corporal, do ritmo cardiaco, de sua atividade muscular,
do fluxo sanguineo, da atividade das ondas cerebrais e da respiragao (Sacristan
et al. 1984; Schmid e Peper, 1998; Dromerick et al., 2000).

Os instrumentos empregados, separada ou conjugadamente, sdo o

eletromiégrafo, o eletroencefalografo, o eletrodermografo e o termdémetro, que
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amplificam a variavel fisiolégica que se esteja medindo. A utilizagdo do método
mais apropriado depende do doente e do problema especifico.

Os estudos sobre o biofeedback tém sua origem em distintos campos de
investigagao. Por um lado, os estudos sobre condicionamento instrumental ou
operante de respostas autondmicas - aqueles que se baseiam no paradigma
operante — sustentam que o individuo modificara sua conduta sobre a base de
recompensas e puni¢cdo. Assim, mudanca favoravel no estado fisioldgico podera
ser considerada como reforgo positivo que levara o individuo a consolidar a
conduta para alcancar e manter seu estado. Por outro lado, aqueles que
argumentam sobre controle de ritmos corticais e aprendizagem de habilidades
motoras aplicam o paradigma cibernético, isto €, o principio da bio-
retroinformacéo (Sarnoff, 1983; Venneman, 1991; Arena e Blanchard, 1997;
Silberstein, 1997).

Os primeiros estudos sistematicos sobre aprendizagem instrumental ou
operante de respostas autondmicas com sujeitos humanos apareceram nos
primeiros anos da década de 60. As principais respostas estudadas incluiam
flutuacdes eletrodérmicas, incrementos e diminuicbes na taxa cardiaca e
respostas vasculares. Os procedimentos de condicionamento mais utilizados
eram a aprendizagem por evitagdo, por reforgamento negativo e a
aprendizagem discriminativa por reforcamento positivo. Nos casos citados é
freqlente a utilizacdo, de forma complementar com realimentagcdo auditiva ou
visual para as respostas autondmicas. Porém, a investigagdo que marcou a

origem da utilizagdo dos procedimentos de biofeedback constituiu-se de
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estudos sobre controle de habilidades motoras e de ritmos
eletroencefalograficos, onde se aplicavam principios cibernéticos da teoria de
controle de sistemas (Basmaijian, 1972; Mulholand, 1977; Basmajian, 1985).

A aprendizagem ocorre por padrdo fixo de éxito produzindo-se por
associagao (inconsciente) que permite modificar padrdes fisioldgicos como
contratura muscular, frequéncia ou amplitude de ondas cerebrais, ou fluxo
sanguineo e, consequentemente, o rompimento do circulo vicioso entre dor =
estresse = tensdo = percepgao da dor (Rossi, 2001).

Segundo Borgeat (1981), estudos futuros deveriam dedicar-se ao
desenvolvimento de temas relacionados a efetividade do biofeedback que, como
terapéutica para cefaléia, ja € bem estabelecida. Pois investigar a especificidade
eventual da técnica de tratamento em relagdo a outras técnicas de auto-
regulacéo e clarificar sua importancia associada a aceleragdo ou generalizagao
da aprendizagem por retroalimentagao biolégica seria interessante para que se
consolidasse como método de terapéutica profilatica.

O emprego da técnica de biofeedback pressupde a existéncia de certas
relagcbes entre os estados fisioldgicos e o estado psicologico, ou seja, entre
parametros corporais e psiquicos, psicofisiologicos, portanto. Neste sentido,
poder-se-ia mencionar a psicossomatica, que ressalta a unidade corpo-mente e
a interagdo entre os dois elementos. No geral, existe a convicgdo de que os
fatores psicolégicos sdo importantes no desenvolvimento de todas as

enfermidades (Dromerick et al., 2000).
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Enfatiza-se, na atualidade, a necessidade de incorporar a teoria
psicossomatica fatores interindividuais assim como o papel do sistema nervoso
central, os mecanismos cognitivos, afetivos e perceptivos que podem mudar as
respostas neurovegetativas e imunologicas.

Destaca-se assim que o comportamento do enfermo é essencial tanto
para o desenvolvimento da enfermidade como para sua cura (Shapiro e Switt,
1976). O tratamento de condi¢des meédicas com a participacdo ativa do doente
€ uma das caracteristicas do biofeedback o que levaria a enquadra-lo no campo
da psicofisiologia dinamica.

Destarte, o processo terapéutico exige a intervengdo do profissional
psicologo como fundamental, a medida que se configura essencialmente a
aprendizagem de condutas, podendo surgir inconvenientes, tais como
problemas de aprendizagem, dificuldades para o desenvolvimento de condutas
novas e problemas de contengdo emocional, cujo cerne o profissional psicologo
€ o preparado para diagnosticar e acompanhar em seu desenvolvimento.

De tal modo, o processo do biofeedback vem, em algumas
oportunidades, sendo aplicado por outros profissionais que ndo formados em
Psicologia, o que resulta em aplicagdo mecanica da técnica sem a devida
observancia das caracteristicas psicodinamicas e comportamentais, uma vez
que, outros profissionais nao receberam formag¢ao adequada para o diagndstico
destas situagbes clinicas de aprendizagem, psicocomportamental e
psicodinamica, bem como para identificar problemas psicopatolégicos, dos

processos mentais e cognitivos. Ha, no entanto, relatos na literatura de
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insucesso do método ou de que sua aplicagdo nao objetivaria o alivio
apregoado. Porém, pouco se tem descrito sobre as estratégias que
acompanham a aplicacdo do método, muitas vezes por ndo serem observados
os fundamentos basicos da técnica como mudanga comportamental,
relaxamento ou aquisicdo de novos esquemas. O profissional psicélogo € o
responsavel unico por estas tarefas, seja no Brasil como nos demais paises do
mundo.

Um dos primeiros antecedentes de biofeedback foi desenvolvido por
Schultz, em 1969, na Alemanha e Luthe, em 1969, nos Estados Unidos:
ensinava-se aos doentes a utilizar feedback da frequéncia cardiaca através de
técnica de relaxamento denominada "treinamento autdégeno”.

Entre os avancgos registrados, podemos mencionar, segundo o relato de
Surwillo (1990) e Schwartz (1995) sao:

a) Jacobson, entre 1920 e 1930, desenvolveu técnica de relaxamento
progressivo que incorporou eletromiégrafo primitivo para controlar o nivel de
tensdo muscular. O Relaxamento Progressivo € técnica orientada a tensionar e
relaxar varios grupos de musculos tratando de associar simultaneamente
ambas as sensagdes ao mesmo tempo.

b) Kamija, em 1962, instruiu estudantes universitarios a produzir
voluntariamente ondas alfa.

c) Budzynski, em 1970, desenvolveu técnica que induzia relaxamento

corporal generalizado a fim de aliviar de cefaléias funcionais.
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d) Green, Green e colaboradores, em 1971, utilizaram o controle da
temperatura das extremidades por meio do treinamento autdégeno e
visualizagdo para tratar doentes com migraneas e hipertensdo arterial
essencial.

Paralelamente as citadas investigagdes com seres humanos, surgiram
trabalhos experimentais com animais (Bauer, 1976), utilizando o
condicionamento operante, que pode ser considerado como forma de
realimentacdo, porquanto se a resposta € recompensada, o reforgo positivo
retroalimenta por sua vez novas respostas, e assim sucessivamente.

O trabalho mais importante neste terreno foi o de Neal Miller, da
Universidade Rockefeller de New York, em 1969, que inicia trabalho
revolucionario, quando, geralmente se supunha que o homem estaria regulado
por dois sistemas nervosos diferentes: o voluntario e o involuntario. O sistema
nervoso voluntario ou somatico compreende células e fibras nervosas que
servem ao musculo esquelético. O sistema nervoso involuntario ou auténomo
compreende os movimentos das pupilas, coragdo, vasos sanguineos,
estbmago, glandulas endécrinas e todas as fungdes consideradas
tradicionalmente como automaticas ou "além de nosso controle". Realiza a
experiéncia com ratos paralisados com curare objetivando a nao interferéncia
das reacbes do sistema nervoso "voluntario". Miller, através de trabalhos
experimentais com ratos e o condicionamento operante conseguiu produzir
respostas viscerais, demonstrando que certos animais podiam controlar

variaveis psicofisioldgicas e assim demonstrar que o sistema involuntario pode,



35

na verdade, ser submetido ao controle da vontade (Echenhofer e Coombs,
1987; Schwartz, 1995).

Desta maneira, foi concebida a possibilidade de que o doente, ao receber
informacao sobre o estado de certas fungdes bioldgicas involuntarias, (tais
como a temperatura e a condutancia elétrica da pele, a tensdo muscular, a
pressao arterial, o ritmo cardiaco e a atividade das ondas cerebrais), e ao
aprender a regular um ou mais destes estados biologicos (como a capacidade
de aumentar a temperatura de uma das méos) poderia utiliza-los para reduzir a
freqiéncia de migraneas, entre alguns sintomas.

Os aparatos mais utilizados sdo o termémetro, que mede a temperatura
da pele que diminui durante a tensdo, devido a vasoconstricdo periférica, o
eletromiografo (EMG) que mede os potenciais elétricos das fibras musculares e
a atividade muscular; o eletroencefaldégrafo (EEG) (Sterman, 1981), que registra
as ondas cerebrais e o eletrodermografo que mede a capacidade de reacéo
galvanica da pele, e mostra a modificagdo de sua condutancia (Basmaijian,
1972; 1976; Bellissimo e Tunks, 1988; Andreassi, 1995). Atualmente ja esta
disponivel aparelhagem que possibilita a conjugacéo de varios dos aparatos
acima descritos traduzindo-se em maior fidedignidade melhorando
sobremaneira a acuracia do método.

a — Termal ou térmico:

O termbmetro mede a temperatura da pele que varia de acordo com a

vasoconstricdo ou vasodilatacido periférica. A informacdo recolhida com
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eletrodos superficiais que se colocam nos dedos de méos, pododactilos,
bragos, pernas ou mandibula.

b - Eletromiografico:

O eletromiograma (EMG) mede contragdo e relaxamento muscular. O
EMG amplifica a atividade elétrica superficial originada pela atividade muscular.

¢ - Eletroencefalografico (EEGfeedback ou Neurofeedback)

O eletroencefaldégrafo mede ondas cerebrais e informa sobre mudancgas
na atividade elétrica cerebral.

d — Eletrodermografico (GSR)

Instrumento mede as mudancas na atividade elétrica da pele. Eletrodos
superficiais colocados sobre a palma da méo, dedo ou pododactilo recolhem
sinais e informam ao individuo seu nivel de reatividade elétrica.

A interpretacdo dos resultados deve levar em consideragcdo que o0s
mecanismos que controlam a temperatura interna do organismo nao estido
necessariamente relacionados com a atividade do sistema nervoso auténomo,
cujo controle também considera a existéncia de outros fatores que exercem
influéncia na temperatura da pele, como viscosidade do sangue, a temperatura
do meio ambiente, fatores bioquimicos como a presenca de acido lactico,
epinefrina, dioxido de carbono, nicotina, o teor alcodlico sanguineo.

Os aparatos descritos acima possibilitam que os doentes tenham
percepcao de determinadas fungbes bioldgicas, o que permitira - como ja
explicado - que a fungdo seja controlada voluntariamente. Um dos objetivos

seria possibilitar que o doente possa controlar essas fungbes sem a ajuda
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instrumental, e a fungdo do psicologo seria ajudar o doente a integrar o
aprendido a sua vida diaria (Tansey, 1991). A percepgado sobre sensacgdes
internas iria aumentando a medida que avanga o tratamento, facilitando o
reconhecimento de distintos estados fisioldgicos sem a necessidade de ajuda
externa. Desta maneira, as percepgdes diretas de eventos internos gerariam
novos circuitos internos (Peper et al., 1979; Plotkin, 1979; Peper e Willians,
1981; Rice et al., 1993).

A aplicacdo correta dos procedimentos de biofeedback depende de
multiplos fatores, alguns de carater geral, proprios de toda investigagao
psicofisioldgica e outros de carater mais especifico, tipicos das investigagbes de
biofeedback. Quanto aos primeiros deve-se ter em consideragdao que o
desenvolvimento das técnicas de biofeedback foi possivel gracas aos
desenvolvimentos produzidos na area da psicofisiologia, que, por sua vez,
foram possiveis gragas aos avangos produzidos durante a segunda metade do
século XX no campo da tecnologia eletrofisiolégica, em particular com os
instrumentos poligraficos.

A metodologia utilizada na técnica de biofeedback segue quatro aspectos
fundamentais em toda investigacdo psicoldgica: variavel dependente, variavel
independente, variaveis estranhas e procedimentos. Tanto para a investigagao
como para o tratamento clinico, a variavel dependente pode ser qualquer
resposta fisiolégica do sujeito. A varidvel independente mais importante em

biofeedback € a forma de apresentagéo do sinal ao sujeito. Dentre das variaveis



38

estranhas, estao as reagdes dos sujeitos participantes do estudo, as condi¢des
e estimulos ambientais (Schneider e Wilson, 1985; Schmid e Peper, 1998).

Do ponto de vista metodolégico a técnica do biofeedback, como toda
técnica psicofisiologica, depende diretamente da captagdo, amplificacao e
registro confidveis, ou seja, da qualidade técnica do decodificador e nao
somente das variaveis fisiologicas que se deseja modificar. Consideragdes
sobre o tipo de sinal bioldgico de que se trate, caracteristicas dos eletrodos ou
transdutores, territério de colocagcado sobre a pele, tipo de eletrdlito, tipo de
amplificador e nivel de amplificagdo, controle de ruido, calibragdo, possivel
transformagéao do sinal, selecdo de parametros apropriados, registro grafico ou
magnético, tipo de feedback e modalidade sensorial, sdo aspectos que nao
devem ser arbitrarios. Assim, a capacitagdo do psicologo que manejara os
dados é fundamental. Destes depende a distor¢do, ou ndo, do sinal original e
que condicionam a validade do método (Schmid e Peper, 1998). Do mesmo
modo €& importante levar em consideragcdo outra série de fatores de tipo
ambiental e organismico que podem influir nas fungdes bioldgicas e cujo nao
controle poderia afetar seriamente a validade interna do estudo. Tais fatores
incluem a temperatura e a umidade ambiental, o nivel de ruidos, a duragao do
registro, a hora do dia, a idade e 0 género dos sujeitos.

Segundo Surwillo (1990), Yates, em 1980, assinala trés fatores muito
importantes em toda investigagdo com biofeedback: a lei dos valores iniciais e o

efeito de tendéncia, o feedback verdadeiro e o efeito das instrugcdes.
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O biofeedback esta indicado para uso em adultos e criangas e evidencia
resultados efetivos em longo prazo, por até 15 anos (Schmid e Peper, 1990).

O Consensus da Agency for Health Care Policy and Research cita o
biofeedback como tratamento primario para incontinéncia urinaria, condicao que
afeta 30 % dos idosos independentes, e cerca de 50% dos doentes que
necessitam de cuidados paliativos, em longo prazo por condigdo cronica nao
neoplasica decorrentes de esclerose multipla, distrofia muscular ou lupus
eritematoso, assim como, Acidente Vascular Encefalico e prostatectomia.

Oitenta por cento dos individuos com hipertensao arterial essencial que
se submeteram ao treinamento com biofeedback, refere a literatura, relatam
que reduziram o uso da medicagdo, ou mais em longo prazo, necessitaram de
doses menores.

Varios estudos tém evidenciado que individuos com Transtorno do
Panico e Transtorno de Ansiedade que se submeteram ao treinamento com o
biofeedback obtiveram ganhos significativos em suas habilidades para controlar
de seu estado a ponto de as crises ndao mais interferirem em suas vidas
(Gessel, 1975; Aylward, 1979; Ardoino et al., 1983; Adler e Adler, 1989;
Venneman, 1991; Cassel, 1995).

No Brasil, ha muito se vem aplicando a técnica, porém, poucos trabalhos
publicados sao criteriosos. Citam-se os trabalhos de Lucia e Pinto (1998) e
Lucia et al. (1999) que embora com literatura recentemente publicada & sabido
que o emprego da técnica vem ja ocorrendo sistematicamente com eficacia no

manejo de doentes com transtorno esfincteriano.
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A American Association for Headache declara que o biofeedback é o
tratamento aceito, entre os preconizados, para o alivio da cefaléia tensional.

Blanchard et al. (1985) afirmam que o biofeedback evidencia particulares
vantagens sobre o uso de medicagcdo para o tratamento de cefaléia, nao
somente por produzir remissdo dos sintomas por longo periodo, mas por nao
evidenciar efeitos colaterais desagradaveis.

Gauthier et al. (1985) ao avaliarem a eficacia do aumento da
temperatura, volume sanguineo temporal e redugdo do pulso através do
biofeedback para tratamento de 22 doentes mulheres com migranea
acompanhadas para uma das trés condigdes experimentais: constricido da
artéria temporal, temperatura dedos, ou doentes em lista de espera. O
treinamento com biofeedback consistia de 12 sessbes num periodo de 6
semanas. Todas as doentes completaram 5 semanas de auto-monitoramento
através de diario da atividade de cefaléia (frequéncia, duragdo e intensidade) e
medicacdo antes e depois do tratamento. Os resultados mostraram que a
constricdo temporal e temperatura dos dedos foram equivalentes em sua
efetividade no controle das crises de migranea e produziram maiores beneficios
que as da fila de espera.

Chapman (1986) apds revisao sobre biofeedback térmico e EMG para
migranea conclui boa eficacia na aplicagcdo das técnicas e, inclusive para
aproveitamento em curto prazo que se mantém em seguimento de longo prazo.
Se comparado o biofeedback a técnica de relaxamento a eficacia foi

semelhante. Os resultados comparados com o pseudofeedback sugeriram
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especifica contribuicdo da primeira, uma vez que o biofeedback térmico,
especialmente em jovens ansiosos que mostravam abuso de uso de
analgésicos foi mais efetivo.

Holroyd e Penzien (1990) estudaram a eficacia de intervengdes
farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas para a profilaxia de migranea recorrente.
O estudo envolveu o uso de propranolol (cloridrato) e treinamento por
biofeedback térmico através do relaxamento. Através de metanalise visando
integrar os resultados de 25 avaliagdes clinicas sobre eficacia do propranolol e
35 avaliagdes clinicas sobre a eficacia de treinamento por relaxamento através
do biofeedback ao todo 2445 doentes. O estudo revelou que os resultados
obtidos entre os tratamentos - medicamentoso e biofeedback - foi muito similar.
Em ambos os casos, observou-se que os tratamentos quando comparados ao
placebo foram significativamente maiores, 41% de reducéo de crises.

Segundo Grazzi e Bussone (1993), terapias comportamentais como
biofeedback sdo comumente utilizadas para o tratamento da migrénea e
cefaléia tipo tensdo. O controle da atividade simpatica € efetivo para o manejo
da dor nas duas condi¢des. Grupo de 26 doentes migranosos e outro de 14
doentes com cefaléia tipo tensdao foram tratados por biofeedback
eletromiografico (EMG); amostras de sangue foram coletadas durante o
tratamento (pré e pés 10 sessdes) as catecolaminas plasmaticas e o cortisol foi
mensurado para determinar os niveis basais em que as mudancgas induzidas
pela terapia comportamental foram averiguadas. A eficacia do tratamento por

biofeedback para cefaléia tipo tensdo e migranea foram confirmadas (43%) e
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14% de redugdo em comparagao ao placebo. Os indices dos valores basais de
estresse plasmatico foram significativamente diferentes entre os dois grupos,
mas nao houve mudancas durante o tratamento. A falta de correlagdo entre a
melhora clinica e os indices biolégicos monitorados indicariam a necessidade
de futuros estudos com protocolos estandardizados que reconhecam os
mecanismos de acao dessas efetivas terapias.

Gauthier et al. (1994) examinaram o papel da pratica diaria de exercicios
de biofeedback térmico para o tratamento da migranea. 70 mulheres
migranosas foram randomicamente escolhidas para uma das seguintes
condicbes: biofeedback térmico com exercicios para casa (EC) ou biofeedback
térmico sem tarefas domésticas (NEC). O treinamento consistia de 12 sessodes
de treino num periodo de 6 semanas e todos os sujeitos completaram 5
semanas de monitoramento antes e depois do tratamento. Os resultados
indicaram que os sujeitos EC experimentaram diminuicdo da atividade
migranosa e medicagdo que foram estatistica e clinicamente significantes
comparados com os NEC. Nenhum resultado revelou significativo aumento nos
NEC. Concluem que a pratica regular parece aumentar a eficacia do
biofeedback no tratamento de migrénea.

Lehrer et al. (1994) avaliaram a hipotese de que técnicas de manejo do
estresse tém efeitos especificos. O estudo comparou varias técnicas revisadas
na literatura avaliando o efeito de técnicas individuais. Ha evidéncias de que
métodos cognitivos tém especificos efeitos resultantes do sistema autondémico e

muscular. O relaxamento muscular e/ou EMG biofeedback tem maior efeito
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muscular e menor efeito autondmico que o biofeedback por temperatura (distal)
ou treinamento autdégeno. Segundo os autores o EMG biofeedback produz
efeitos melhores em particular em grupos musculares que relaxamento
progressivo e o biofeedback térmico tém melhores efeitos que o treinamento
autégeno. Transtornos com predominancia de componentes musculares (e.g.,
cefaléia tipo tenséo) sédo tratados mais efetivamente por métodos orientados
para o alivio da tensdo muscular, enquanto que o predominio de disfuncdes
autondmicas (e.g. hipertensdo e migrénea) é mais efetivamente tratado por
técnicas orientadas por fortes componentes autonémicos. Ansiedades e fobias
tendem a ser mais efetivamente tratadas por métodos com fortes componentes
cognitivos e comportamentais, € o que propdem.

Holroyd et al. (1995) estudaram a habilidade do propranolol para
melhorar o desempenho do relaxamento por treinamento em biofeedback. 33
doentes foram randomizados entre o tratamento por biofeedback (administrado
com contato limitado) ou relaxamento por treinamento em biofeedback
acompanhado de propranolol de longa duragao (com doses individualizadas de
60, 120 ou 180 mg/dia). Os resultados mostraram que tanto a terapia com
propranolol quanto as atividades diarias evidenciaram significativa melhora
(79% vs. 54% reducéao da atividade da migranea) e evolugao clinica neurologica
(90% vs. 66% redugao). Ocorreu também reducao da necessidade do uso de
analgésicos melhora dos indices medidos de qualidade de vida nos doentes do

protocolo de biofeedback.
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Hermann (1997) apesar do crescimento de estudos evidenciando boa
eficacia de tratamentos n&o-farmacolégicos para a migranea também ocorre
crescimento da evidéncia com respeito aos tratamentos através de biofeedback
térmico, ainda pouco se conhece sobre o desenvolvimento de variaveis
psicolégicas e seu valor preditivo. |dentificacdo de preditores de cronificagao
dentre as variaveis psicologicas, para os autores, como queixas somaticas em
tenra infancia, tendéncias comportamentais e funcionamento familiar séo
referidas como decisivas.

Lipchik (1998) afirma que o biofeedback térmico foi o primeiro a ser
usado na Clinica Menninger, em Kansas, onde os pesquisadores descobriram
que os doentes com cefaléia que aprendiam a elevar a temperatura de suas
maos pelo método tinham menos e menores crises de cefaléia, quando
praticavam regularmente. O biofeedback para o autor, produz entre 45% e 60%
de reducdo das crises de migranea tanto em sua freqiéncia como em sua
duracao, o que equivale a redugao da cefaléia obtida por muitos farmacos como
propranolol e amitryptilina, mas sem efeitos negativos colaterais. Para muitos
cefalalgicos a combinagao de tratamentos farmacolégicos e nao-farmacologicos
produz melhor e mais significantes resultados para as atividades de vida diaria.
Afirma ainda que cada um dos tratamentos usados isoladamente, biofeedback e
propranolol, traduz-se em 55% de melhora na redugéo de crises de migranea.
Entretanto, quando combinados ocorre aumento para 70% de redugao da dor.

Van-Hook (1998) afirma que cefaléias e transtornos de humor co-

ocorrem com taxas significativas. Duas técnicas psicologicas foram estudadas
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pelo autor para comprovar a efetividade dos tratamentos para cefaléia, o
biofeedback e relaxamento, para tratar os transtornos de humor que
acompanhavam a cefaléia crénica. Os resultados mostraram que terapias
farmacologicas e cognitivo-comportamentais foram altamente efetivas
separadamente ou combinadas. Apontam os autores através dos resultados
que ha relevancia em tratar o espectro psicopatologico, assim como a dor,
quando do tratamento de cefaléias, e da manipulagdo de tais fatores
conhecidos, pois influem decisivamente no desenvolvimento da cronificagdo e
incapacidade para o trabalho.

Marcus et al. (1998) asseguram que a identificagdo de anormalidades
musculoesqueléticas em doentes com cefaléia tem levado a incorporacédo de
terapias fisicas nos programas de tratamento para cefaléias crénicas. No
estudo os autores investigaram eficacia de terapias fisicas para o tratamento da
migranea e a utilidade de tratamentos como relaxamento e biofeedback térmico
como adjuvante nos doentes cujo tratamento padrdo nao obteve os resultados
esperados. As terapias fisicas quando utilizadas separadamente nao se
mostraram efetivas na redugdo da cefaléia com somente 14% de respostas
significativas (média de reducdo de 15,6%, quando em comparagdo com
41,3%) para o biofeedback térmico. Concluem que o biofeedback térmico
deveria ser recomendacéao util como tratamento nao-farmacoldgico de escolha
para migranea.

Astin (2004) revé a evidéncia das terapias comportamentais (e.g.,

relaxamento, meditagdo, imaginarizagdo, terapias cognitivo-comportamentais)
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no tratamento com condigbes médicas relacionadas a dor e sugere futuras
direcbes de pesquisa na area. Baseado na evidéncia de trabalhos
randomizados e controlados e em muitos casos, revisdes sistematicas da
literatura, seguem as recomendacgdes: 1) aproximag¢des de multicomponentes
psicocomportamentais, incluidos algumas combinagdes de manejo do estresse,
treinamento de habilidade para o enfretamento, reestruturagdo cognitiva e
relaxamento, s&o apropriadas como tratamento adjunto para lombalgia; 2)
aproximagdes multimodais das terapias psicocomportamentais, assim como a
terapia cognitivo-comportamental, particularmente, quando combinadas com
componentes educacional-informativos podem ser efetivo adjuvante no manejo
de reumatismo e osteoartrite; 3) relaxamento e biofeedback térmico devem ser
considerados como tratamento para migranea, enquanto que o relaxamento e
biofeedback muscular pode ser efetivo tratamento coadjuvante ou terapia unica
para cefaléia de tensdo recorrente; 4) disposicdo das terapias
psicocomportamentais (p.ex., imaginarizagao, hipnose, relaxamento) quando
aplicadas no momento pré-cirurgico podem aumentar o tempo de recuperacéo
e reduzir a dor decorrente dos procedimentos cirurgicos; 5) técnicas
psicocomportamentais devem ser consideradas como terapias coadjuvantes
para auxiliar o alivio da dor durante procedimentos médicos invasivos.

Para Landy (2004) a migranea compromete seriamente a qualidade de
vida dos que sofrem suas crises e exige altos custos socioeconémicos e grande
perda de produtividade. Afirma que metade dos casos permanece sem

diagnéstico. Para evitar o diagndstico incorreto da migranea, clinicos deveriam
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ser preparados para reconhecé-la em suas formas de apresentacéao atipica, que
inclui cefaléia tipo tensdo e sintomas de sinusite. Tratamentos nao-
farmacoldgicos, incluindo treinamento para o relaxamento e biofeedback
(térmico ou EMG) deve ser indicagdao apropriada para alguns doentes.
Farmacoterapia para a migranea deve ser prescrita como tratamento preventivo
ou em situagdes agudas. Ao prescrever o tratamento, o médico deveria
considerar as caracteristicas da cefaléia, historia, preferéncias e morbidades
associadas. Para o tratamento agudo de doentes com migranea grave e
naqueles em quem a cefaléia responde pobremente as drogas antiinflamatérias
nao-esteréides ou a combinagdo de analgésicos, agentes especificos para
migranea como triptanos, dihidroergotaminas e ergotaminas sao
recomendadas. Intervencdes precoces — identificadas e tratadas durante a fase
de intercrise — € frequentemente o0 sucesso no seu manejo. Tratamentos
preventivos de migranea devem ser apropriados para reduzir a frequéncia,
severidade e duracdo das crises, melhorando a resposta do tratamento das
crises e reduzindo a incapacidade. Os clinicos que tratam migranea devem
estar cientes de considerar condi¢cdes especificas para criangas, mulheres e

idosos.
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4 - Método

4.1 — Objetivos

Objetivo Geral
e Averiguar a efetividade* da técnica de biofeedback como tratamento
auxiliar de doentes com diagnostico e historia de migranea ha mais de
seis meses, através de avaliacdo da qualidade de vida pelo
Multidimentional Pain Inventory, antes e depois da intervencgao.
*Utilizar-se-a como definicdo de efetividade o que foi conceituado por
Last (1995), ou seja, “a medida do beneficio de interveng&o a dado problema de

saude considerada a eficacia e aceitagao a quem ¢é oferecida”.

Objetivos especificos:

¢ Identificar correlagdes e ou associagdes entre variaveis dependentes e

independentes;

e Levantar fatores de melhora nos doentes tratados com o biofeedback
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4.2 — Populacéo e Instrumentos

4.2.1 — Populacao

Doentes avaliados por neurologistas e diagnosticados como portadores de
migranea com duracdo da doenga superior a seis meses, com condi¢gdes de
locomogao e retorno as consultas, que concordassem em participar do projeto
(Termo de Consentimento Pdés-Informado e Esclarecido, de acordo com termos
da Comissdo de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo) foram encaminhados para o estudo. O diagndstico
médico foi realizado pela equipe da Liga de Cefaléias e Algias Cranio-faciais da
Clinica Neurolégica do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo
(ALC), segundo seus critérios, e obedecendo a que os doentes relatassem 15
dias ou mais de crise no més com tempo de duracéo dos sintomas maior do que
seis meses.

Os doentes foram selecionados randomicamente, observando a
distribuicdo aleatdria sequencial, onde o primeiro foi definido para participar do
Grupo A (experimental), o segundo para o Grupo B (comparativo) e assim

consecutivamente.
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Os sujeitos distribuidos ao Grupo A (grupo experimental) receberam o
tratamento com a técnica de biofeedback (n=30) como descrito a seguir. A um
segundo grupo chamado B (grupo comparativo) foram encaminhados doentes
(n=30) que ndo se submeteram a técnica de biofeedback, mantendo-se o
esquema terapéutico padrao para a condicdo médica.

As sessodes foram realizadas em ambiente controlado, cuidando-se para
que as interferéncias externas nao viessem a interditar o desempenho do doente,
que permaneceu comodamente sentado durante a duragdo das sessoes
(quarenta minutos aproximadamente) concentrado diante do computador,
conectado a cabo lider com eletrodo superficial com sensores ajustados ao dedo
polegar esquerdo, para os destros e direito para os canhotos, que coletaram os
dados sobre a temperatura e monitoraram as mudangas térmicas.

O grupo comparativo (B) seguiu o tratamento clinico padrdo estabelecido
pela ALC submetendo-se a sessdo de avaliagao psicolégica com 0os mesmos
instrumentos e ao final de 10 semanas foi reaplicado o Multidimention Pain
Inventory (MPI) de Kerns, Turk e Rudy (1985).

Tanto o grupo experimental (A) como o grupo comparativo (B) prosseguiu
apos a pesquisa o tratamento médico padrao estabelecido pela ALC.

O processo de biofeedback objetivou levar o doente a modificar o nivel
temperatura periférica e, auxiliado pelas instrugdes do psicoélogo, o desenrolar da
técnica, controle das crises cefalalgicas através do controle térmico. A indicativa
de progressivo de aprendizagem e consequente aumento do fluxo sanguineo

regional foi o objeto do treinamento.
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Como descrito no capitulo dos procedimentos, as duas sessoes iniciais do
grupo experimental (A) foram dedicadas a avaliagdo psicologica e a ultima a

reaplicacao do MPI.

4.2.2 — Instrumento

Os instrumentos que subsidiaram o estudo sao:

e Prontuarios clinicos dos doentes;

e Entrevistas psicoldgicas estruturadas semi-dirigidas organizadas segundo
protocolo de entrevista psicolégica para doentes com dor crénica (Perissinotti,
2001);

e PRIMary care Evaluation of Mental Disorders - PRIME-MD (Spitzer et al.,
1994; Spitzer et al., 1995) completo, incluindo o QP — Questionario do doente
e GCA — Guia do Clinico para Avaliacao;

e Classificagao socioeconémica da ABIPEME;

¢ Multidimensional Pain Inventory — MPI de Kerns, Turk e Rudy (1985);

e ProComp + BioGraph 2.1 da empresa Thought Technology Ltd. 2180
Belgrave Ave. Montreal, Quebec Canada H4A 2L8 Tel: 1-800-361-3651; (514)
489-8251 Fax: (514) 489-8255; http://www.thoughttechnology.com

Dados acerca de antecedentes pessoais, familiares, anamnese, situacao

atual e pregressa da condigdo médica foram obtidos através das referéncias
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constantes do prontuario médico do doente na instituicdo, além das informacdes
obtidas durante as entrevistas de avaliagcao psicologica.

A entrevista psicologica estruturada semi-dirigida € técnica que objetiva a
precisao do diagnéstico psicoldgico para determinar plano efetivo de tratamento e
por sua confiabilidade tornou-se, segundo Cunha (1996), importante instrumento
de pesquisa.

Entrevistas psicologicas estruturadas semi-dirigidas foram, no presente
estudo, Uteis para o estabelecimento do rapport inicial, coleta de dados acerca da
dindmica psicoldgica e histéria pessoal. O protocolo de entrevista psicoldgica,
especifico para doentes com dor crénica, criado por Perissinotti (2001), foi criado
com o objetivo de fornecer subsidios para o levantamento de dados acerca da
vida psicolégica do doente, além de permitir que através de categorias objetivas
facilite a comunicagao de diagnosticos psicologicos.

O PRIME-MD, é instrumento utilizado como guia para as consultas nos
servigos de assisténcia primaria a saude, emprega critérios estabelecidos pelo
Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-III) e classificados
pela Classificagao Internacional de Doengas-9 (CID-9). Foi traduzido e adaptado
no Brasil, por Fraguas Jr. e Henriques Jr. (1999) sendo considerado teste com
boa acuracia e sensibilidade (Fraguas Jr. e Henriques Jr, 1999). O instrumento
apresenta, segundo trabalhos publicados, elevado poder preditivo (0,86). No que
se relaciona a depressdo maior, tem o valor de 0,92 (Rost, 1999) o que o torna
recomendavel em estudos envolvendo doentes com dor crénica, condicdo em

que depressdo é diagnosticada em 56% dos casos (Fishbaind et al., 1986).
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Durante o presente estudo, o PRIME-MD foi empregue para avaliar diagndstico
psicopatolégico de cinco das categorias mais comuns de transtornos
psicopatolégicos encontrados na populagao geral e ndo objetivou o rastreamento
minucioso dos quadros psicopatologicos, uma vez que o instrumento nao é
adequado para esta mensuragdo. Quando foi necessario, segundo os critérios
estabelecidos pelo instrumento, os doentes foram encaminhados para
acompanhamento psiquiatrico e excluidos do estudo. O PRIME-MD criado por
Spitzer et al. (1994; Spitzer et al., 1995) foi o primeiro instrumento de “segunda
geragcdo”’ destinado a selecionar e diagnosticar transtornos mentais mais
comumente observados em ambulatérios de clinicas gerais durante o
atendimento primario por profissionais da area de saude nao psiquiatras (Steven
e Hahn, 1998).

O PRIME-MD tem o objetivo de direcionar a avaliagdo psicopatologica
(Spitzer et al., 1995; Fraguas Jr. e Henriques Jr., 1999), pois possibilita o
diagnostico de transtornos de ansiedade, do humor, do apetite, de somatizagéo
e de abuso do alcool. E instrumento dividido em duas partes. A primeira é
questionario auto-aplicavel sobre sintomas fisicos e mentais. As respostas
possiveis sdao sim ou nao. A aplicagdo recomendada do instrumento sera
realizada individualmente. A folha de resposta do doente (Qp) é disposta de
modo que no ultimo campo consta espaco reservado para que o doente anote
sua opiniao sobre a Qualidade de sua Saude. Durante a primeira entrevista,

grupal, os doentes responderam além do MPI também ao Qp do PRIME-MD.
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Numa segunda entrevista, individual, sera aplicado o Guia de Aplicagédo Clinica
individualmente.

Ao lado das caracteristicas psicologicas as psicossociais também foram
de interesse, pois a manifestacdo de anormalidades mentais e no modo do
enfrentamento das situacdes de crise revelam-se como fator de morbidade
associada.

Para avaliar as caracteristicas sociais, demograficas e econémicas das
familias brasileiras, o Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica
(IBOPE)* desenvolveu o Levantamento Socioecondmico. Seu principal objetivo
€ o de complementar os dados do Censo populacional do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), fornecendo informagbes sobre a posse de bens
de consumo, especialmente daqueles que compdem o critério de classificacdo
econdmica da populagéo (Critério Brasil). O Levantamento Socioeconémico é
dividido em dois médulos: Demografico e Posse de Bens.

No Mddulo Demografico sdo avaliadas a infra-estrutura urbana, a
condigao socioecondmica e a demografia domiciliar. O Mddulo Posse de Bens
registra a presenca de itens de consumo como televisores, computadores,
automoveis, telefones celulares, antena parabdlica, canal por assinatura,
acesso a Internet, entre muitos outros. Segundo o IBOPE, o Levantamento
Socioecondmico permite dimensionar o publico segundo o mercado e diferentes
demandas, estabelecer bases seguras de segmentagdo da populagdo e
identificar o tamanho, a composicdo e o perfil de varios universos

populacionais, levantar as caracteristicas dos domicilios, a composicdo e o
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perfil das familias brasileiras, obter informacdes relevantes para cruzamento
entre os dados demograficos e a posse de bens e servigos, avaliado e
atualizado, pela Associacdo Nacional das Empresas de Pesquisa (ANEP),
critério de classificagao socioeconémica vigente.

O objetivo do Critério Brasil é o de avaliar o poder aquisitivo do
consumidor. Os critérios para classificagdo social do pais foram estabelecidos
pela Associacado Brasileira de Anunciantes (ABA) e Associagdo Nacional das
Empresas de Pesquisa de Mercado (ANEP), com a participagdo da Associagao
Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), com base nos
levantamentos socioecondmicos de 1993 e 1997. O Critério Brasil classificou a
distribuicdo da populagao brasileira segundo classes, representando mais
adequadamente o potencial de consumo de cada extrato da sociedade.

O MPI é inventario composto por 52 itens distribuidos em 12 escalas,
baseado no modelo cognitivo-comportamental indicado para maiores de 17 anos.
Foi desenvolvido para aferir o impacto da dor na vida do doente e comunicar a
experiéncia do doente. Inicialmente foi nomeado como West-Haven
Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) e posteriormente foi modificada sua
denominacado conforme a ora utilizada. Atualmente ndo se publica mais com a
nomenclatura WHYMPI.

Encontra-se na pagina oficial do instrumento® de livre utilizacdo e acesso,

citacao sobre tradugéo sistematica para o portugués, porém, ndo existe qualquer

§http://proqo|id.cosmosbay.com/instruments/west_haven_yaIe_muItidimensional_pain_inventory_whympi e atualmente
http://www.pain.pitt.edu/mpi/
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referéncia sobre a autoria. Foi traduzido para o portugués (Portugal) por Anténio
Baptista em 1987, com adaptagao para o Brasil, segundo informagdes e material
fornecido pelo autor, Figueird, em 1998, conforme o formulario modelo utilizado
constante do anexo (3). Afirma em correspondéncia pessoal ter realizado a
adaptacdo com amostra significativa de doentes, baseando-se no original em
portugués de Portugal que adequou verbetes pouco usuais no Brasil, como
“autobus” que foi modificado por 6nibus, mais usual a populagéo brasileira.

Inimeros trabalhos vém sendo elaborados com o instrumento por se
configurar um dos mais utilizados no mundo por se mostrar bastante util no
manejo de doentes com dor cronica, pois concilia diferentes aspectos seja no
que refere a qualidade de vida e a incapacidade dos doentes. Reconhecido
internacionalmente é o mais utilizado por sua consisténcia psicométrica e
validacao (Turk, Rudy, 1988; 1990; Deisinger et al., 2001).

Dias e Brito (2002) publicaram referéncia a que em 1999 foi feita
adequacao da traducao de anterior.

Em nosso meio varios trabalhos foram desenvolvidos destacando-se as
dissertagdes (Perissinotti, 2001; Anselmo, 2003), teses de doutorado (Anselmo,
2005; Frutuoso, 2006) e artigos cientificos (Angelotti e Angelotti, 2000; Oliveira,
2005).

Etscheidt et al. (1995) creditam ao MPI confiabilidade assemelhada ao
Minnesota Multiphasic Personality Interview (MMPI), quanto a possibilidade do
diagnéstico psicopatolégico em doentes com dor cronica. E instrumento auto-

aplicavel, composto por 52 itens, dividido em 12 escalas inventariadas em trés
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partes e apresentado sob a forma de questionario com perguntas fechadas, onde

a resposta foi anotada em escala analdgica cujos valores variam de zero a seis; 0

zero corresponde ao minimo, nada, nunca, menor ou nenhuma e o seis, ao valor

maximo, tudo, sempre, maior ou todas. Isto significa que o zero tende ao minimo

possivel, nenhum, nada* ou nunca e o seis, tudo**, o maximo possivel ou

sempre.
Apresenta-se no quadro abaixo as questdes do MPI subdivididas por
setores e respectivas escalas.
Quadro 1 — Agrupamento das questfes do MPI por escalas.
Setor 1 — Experiéncia da Dor
1. Interferéncia na | 2- De um modo | 3- Desde 4- Até que 8- Até que 9- Até 13- Até que 14- Até 17- Até que | 19- Até
vida geral, até que que sua dor | ponto asua | ponto a sua | que ponto | ponto a sua que ponto | ponto a sua | que ponto
ponto a sua dor | comegou dor alterou | dor alterou asuador | dor alterou o asuador | dor alterou sua dor
interfere com as | até que a satisfagdo | a sua alteroua | seu alteroua | as suas alterou as
atividades do ponto as e o prazer capacidade | satisfagdo | relacionamento | satisfagdo | capacidades | suas
seu dia a dia? dores que temem | de que tem como o seu ou prazer | de executar | relagdes
alteraram as | participar participar em conjuge, que tem as tarefas de
suas atividades em participar | familia ou com seu domésticas? | amizade
capacidades | sociais e atividades nas outra pessoa trabalho? com
de trabalho? | recreativas? | sociais ou atividades | significativa? pessoas
recreativas? | da vida que nao
familiar? sdo da
familia?
2. Apoio 5- Até que ponto o seu conjuge (ou | 10- Até que ponto o seu conjuge (ou | 15- Até que ponto o seu

outra pessoa significativa) é
compreensivo ou o ajuda em
relagdo a sua dor?

outra pessoa significativa) esta
preocupado com vocé devido as
suas dores?

conjuge (ou pessoa
significativa) lhe da atengédo
devido a sua dor?

3. Intensidade

1- Avalie a intensidade da sua dor
no momento presente.

7- Avalie a intensidade média da
sua dor durante a ultima semana.

12- Avalie o seu sofrimento
devido as dores.

4. Controle da Vida

11- Durante a ultima semana, até
que ponto sentiu que controlava
as coisas que aconteceram na
sua vida?

16- Durante a ultima semana, até
que ponto se sentiu capaz de lidar
com seus problemas?

5. Sofrimento afetivo

6- Avalie de um modo genérico o
seu humor (disposigéo) durante a
ultima semana.

18- Durante a ultima semana, até
que ponto se sentiu irritavel?

20- Durante a dltima semana,
até que ponto andou tenso ou
ansioso?

Setor 2 — Participag&o de Outrem

1. Respostas 1- Ignora-me. 4- Se irrita comigo. | 7- Mostra- 10- Mostra-se
negativas se com raiva
frustrado.
2. Respostas solicitas | 2- Pergunta o que é que pode 5- Faz o meu 8- Tentame | 11-Me da 13- Me da alguma coisa
fazer para me ajudar. trabalho ou minhas | fazer remédios para as | para comer ou beber.
14- Liga a televisdo para afastar | obrigagoes. descansar. | dores.
a minha mente das dores.
3. Respostas 3- Lé alguma coisa para mim. 6- Fala comigo para 9- Tenta fazer com 12- Me encoraja
distrativas afastar a minha mente que eu me envolva | para que me
das dores. em alguma dedique aos meus
atividade. p tempos.
Setor 3 — Atividade Geral
1. Tarefas domésticas 1-Lavara | 5-Iras 9- Ajudar na 13- Cozinhar. 17- Lavar a
loucga. compras. limpeza da roupa.
casa.
2. Respostas externas 2- Cortar a | 6- Trabalhar | 10- Trabalhar | 14- Lavar o carro. 18- Fazer
grama: no jardim. no carro. consertos
necessarios em
casa.
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3. Atividades distantes de casa 3-Comer | 7-Irao 11- Passear 15- Fazer viagens.
fora. cinema. de carro ou
Onibus.
4. Atividades sociais 4- Jogar 8- Visitar 12- Visitar 16- Ir & praia ou
cartas ou amigos familiares: parques.
outro jogo.
5. Atividade geral Média das questdes da Setor 3

O inventario foi apresentado aos doentes, em seu modelo original
conforme consta dos anexos, apds instrucdo para o preenchimento, que
escolheram livremente, sem qualquer interferéncia do examinador, e cada
doente atribuiu nota, diante de escala analdgica. O calculo dos escores foi
realizado baseando-se nas médias das diferentes questbes que analisardo
cada categoria; o valor médio esperado € trés, ou seja, a média entre presenca
e auséncia do fator tem o valor trés, segundo o preconizado pelo instrumento.
Quanto maior o valor numérico, maior o indice da presenga do fator.

A primeira parte do instrumento (setor 1) consiste de cinco escalas que
avaliam a importancia da experiéncia da dor e a percepg¢ao da interferéncia da
dor na vida vocacional, social ou recreacional e familiar ou conjugal. Fornece
subsidios para outros significados como, intensidade da dor, repercussédo da dor
nas atividades de vida diaria e transtornos da afetividade (Turk e Kerns,1985). A
segunda parte (setor 2) examina ou avalia a percepgao que o doente tem, o que
pensa, € 0 que outras pessoas poderiam pensar quanto as suas reagdes
comportamentais diante da dor e queixas em relagcdo a doenga. Trés destas
escalas detectam a percepgao da frequéncia de respostas negativas, solicitude e
distracdo. A parte trés (setor 3) avalia o relato dos doentes quanto a sua
participacdo ou desempenho segundo quatro categorias de atividades comuns

de vida diaria ou seja, ou seja, a rotina das tarefas e a execugao das atividades
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domésticas, ao ar livre e atividades sociais (Arena e Blanchar, 1997; Turk e
Okifugi, 1998a). A categoria “Atividade geral” da Setor 3 consiste da média das
somatodrias das demais. Pode ser analisado conjuntamente com as demais
setores ou separadamente.

O MPI deve ser utilizado como instrumento que oferece indicadores para
0 prognostico dos tratamentos de doentes com dor crénica, de modo geral.
Resumidamente classificar-se-ia os indicativos de bons progndésticos dos
doentes independentemente das escalas adotadas para intensidade de dor. Os
sintomas migranosos relacionados a interferéncia na vida, assim como os que
envolvem a rotina diaria, trabalho, atividades sociais gerais, vida familiar,
amoroso e amizades (Ravani, 2005) seriam os que melhor indicam o
prognostico.

Segue abaixo quadro explicativos das diferentes escalas a serem
consideradas para a elaboragdo dos prognosticos da eficacia de diferentes
tratamentos,para doentes com dor crénica, baseado no MPI, Segundo Ravani
(2005):

Quadro 2 — Distribuicdo das escalas do MPI quanto aos prognésticos, segundo Ravani
(2005)

Progndsticos pobres Progndésticos bons

Intensidade de Dor| + Interferéncia na Vidat Intensidade de Dort + Interferéncia na
Vida |

Intensidade de Dor? + Interferéncia na Vida?t Intensidade de Dor| + Interferéncia na
Vida |

Controle da Vidat + Sofrimento Afetivo| Controle da Vida = Sofrimento Afetivo

Sentimento de Apoio? + Respostas Solicitas? + Sentimento de apoio? + Respostas
Respostas Negativas? + Respostas Distrativas| Distrativast + Respostas Negativas| +
Respostas Solicitas|

Intensidade de Dor 1 + Interferéncia na Vidat +
Sentimento de Apoio? + Controle da Vida]
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O ProComp ¢é instrumento eletrénico acoplado ao programa Biograph
2.1, software que viabiliza o treinamento comportamental, com variadas
possibilidades de utilidades, graficas e ferramentas multimidia. E sistema
multimodalidade de 8 canais para monitoramento preciso, sofisticado de EMG,
EEG, GSR, temperatura, e respiragdo. Sensor de temperatura tem angulo
plugado fixado protegido por conector de barreira conectado ao encoder. O
cabo do sensor mede aproximadamente 121 cm de comprimento.
Especificagbes: Acuracia: +/- 1,0° C Dimens&o: 0,125 em glébulo thermistor

Variancia: 12,8 — 40,6 graus Celsius.

Principio de funcionamento do sensor de temperatura pode detectar a
temperatura da pele onde for aplicado. Mudanga de temperatura € considerada
como funcéo de quantidade da perfusdo sanguinea. O sensor de temperatura é
thermistor de 0,125 polegadas que pode detectar a temperatura do tecido (pele)
em que é aplicado. A temperatura muda em fungdo da quantidade de sangue
por infundir o tecido. O sangue das arteriolas é cercado por fibras lisas
musculares, inervado pelo sistema nervoso simpatico (SNS). Os musculos
contraem-se causando vasoconstricdo e reduzindo o fluxo de sangue na pele e
para produzir diminuigdo da temperatura de tecido. Para controlar a
psicofisiologia, o sensor de temperatura normalmente é colocado nas almfadas

do dedo e ligeiramente fixado no lugar por um anel de Velcro.
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Fig. 1 — Sensor de temperatura.

Utilizada a estratégia organizadora das sessbes de aplicacdo do
biofeedback esquema terapéutico baseado em Arena e Blanchar (1997), porém
adequando-o a realidade da populagédo de doentes com migranea atendidas ao
servico em que se realizou a presente pesquisa. O esquema terapéutico para
aplicacdo do biofeedback proposto pelos autores acima prevé doentes com

diferente repertorio cultural.

4.3 - Procedimento

As duas primeiras sessdes foram reservadas para a aplicacdo dos
instrumentos diagndsticos, iniciando-se o processo através da aplicagdo do
MEM. Quando o examinando apresentou pontuacdo igual ou superior a 26
pontos ou correspondente, o PRIME-MD e o MPI e as demais sessdes foram
destinadas para a intervengdo proposta, os demais encaminhados ao
tratamento padrao da ALCG para conduta padrao.

Entre a terceira e a nona sessdes foram dedicadas ao procedimento
propriamente dito e a ultima, décima, portanto, a reaplicacdo do MPI para

posterior analise da efetividade do método em relacédo a qualidade de vida.
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3a. sessao: O inicio do atendimento levou em consideragédo a aplicagao
da escala visual analdgica, objetivando especialmente avaliar e intervir na
dimensao sensitivo-discriminativa. Observou-se inicialmente a motivacdo do
doente para a execucdo das tarefas. Caso os niveis motivacionais nao
estivessem aceitaveis, o psicoterapeuta reforcou a pratica focalizando os
beneficios observados durante a execugao do biofeedback procurando ressaltar
sentimentos de auto-eficacia. A aplicacdo dos eletrodos ocorreu apos o
estabelecimento de bom rapport e identificagcdo de pontos emergentes. O tempo
de duracao da aplicagao foi de no maximo 10 minutos, uma vez que se trata de
objeto desconhecido, podendo causar, algumas vezes, algum desconforto
psicoloégico pelo contato com o novo, entdo se procurou observar a melhor e
mais agradavel posicao e situagcéo para o doente.

42, sessdo: Introduziu-se aqui, além dos procedimentos até entdo
adotados, técnicas de treinamento discriminativo. Iniciada a atividade pelo nivel
de temperatura (linha de base), objetivando que o doente aprendesse a
identificar e distinguir diferentes niveis de temperatura, além do relaxamento.
Estabeleceu-se, entdo, programa de tarefas que deveriam ser executadas em
casa, “tarefas de casa”, levando-se em consideracdo o desempenho obtido
durante a sessao.

5% sessdo: Mantiveram-se os procedimentos adotados como rapport,
tarefas de casa observando-se o desempenho do treinamento discriminativo,
porém, quando o padrao obtido estivesse a contento, acrescentaram-se outros

exercicios.
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6°. sessdo: A sessdo foi preparada objetivando a generalizagdo do
treinamento discriminativo.

72. sessdo: Introduziu-se o conceito de portabilidade através da técnica
de lembrancas de relaxamento. O inicio da sessao considerou o perfil do
estresse, obtido nas sessdes anteriores através do desempenho do doente,
para posteriormente auxilia-lo na generalizagcdo em outras circunstancias de
sua vida.

8%. sessdo: Dois objetivos basicos foram perseguidos: a) redugdo do
numero de focalizagao, dirigindo a atencao para a lembranga de relaxamento e
b) introdugao de diferentes estratégias chamadas “dicas para o controle”.

9% sessdo: Manteve-se o padrdo da sess&o anterior, privilegiando a
manutencao das tarefas de casa para melhor generalizagdo do padrao obtido.
Nesta sessao o doente ja compreendido o valor preventivo do procedimento o
que lhe permitia identificar nuangas de tensao disfuncionais que induziam a dor.

10%. e ultima sess3o: inicialmente foi feita a revisdo da aprendizagem
prévia e, se necessario, alguma pratica do procedimento “dicas para o controle”.
Ao final da sessao o doente preencheu o MPI.

Com o grupo comparativo (B) apés 10 semanas de tratamento o doente

retornou para uma segunda sessao onde além da entrevista foi reaplicado o MPI.
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4.3.1 - Tratamento estatistico

Inicialmente as variaveis foram analisadas através da estatistica descritiva.
Para as variaveis quantitativas a analise foi realizada através da observacao dos
valores minimos e maximos, calculo de média, desvios-padrao e medianas. Para
as variaveis qualitativas calcularam-se frequéncias absolutas, relativas, além de
analise de agrupamento de apresentacao da verbalizagdo da queixa na avaliagéo
psicoldgica, na anamnese e no desfecho do tratamento, constantes de conteudos
associados ao sintoma dor com atribuicdo de sentido simbdlico e sem sentido
simbdlico.

Nao existe regra formal, no sentido estatistico, para a andlise qualitativa
dos dados. Porém, quando os dados se apresentam em forma de discurso, a
analise pode compreender quatro etapas: a preparagao e a descrigdo do material
bruto; a redugcdo dos dados; a escolha e a aplicagdo dos modos de analise; a
analise transversal das situagdes dos casos estudados (Cazorla, 2003).

Segundo Fonseca (1996), os testes ndo paramétricos sao muito
interessantes para os dados qualitativos quando se trabalha com amostras
pequenas, ou seja, inferiores a n = 30.

Os principais representantes da estatistica ndo paramétrica sao os testes
de Qui Quadrado, de Wilcoxon, de Mann-Whitney, da Mediana e de Kruskall-

Walllis. Considera-se o mais importante e popular Qui quadrado adotado para
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as variaveis género, PRIME-MD, ABIPEME, ocupagdo, queixa, anamnese e
Qualidade da Saude.

Distinta da estatistica paramétrica que trata de testes para variaveis
razdo e intervalares, a estatistica ndo paramétrica aborda os testes para
variaveis nominais e ordinais.

Para a analise da hipétese de igualdade entre dois grupos experimnetalk
e comprarativo utilizou-se o teste t de Student (Rosner, 1986), para as variaveis
quantitativas e o teste Qui-quadrado (Rosner, 1986), para as variaveis
qualitativas, descritas acima.

Para averiguar o comportamento dos grupos considerando as condigdes
estudadas fez-se uso da técnica Analise de Variancia (ANOVA) com medidas
repetidas (Timm, 1975), que consiste no ajuste de modelo linear multivariado a
partir do qual as seguintes hipoteses foram testadas:

o Ho1: os perfis médios de resposta correspondentes aos grupos sao
paralelos, ou seja, ndo existe interagao entre o fator grupo e o fator condi¢cao de
avaliacao.

o Ho2: os perfis médios de resposta sdo coincidentes, ou seja, nao
existe efeito do fator grupo.

o Hos: os perfis médios de resposta sdo paralelos ao eixo das

abscissas, ou seja, ndo ha efeito do fator condigdo de avaliagao.
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As hipoteses Ho, € Hosz s6 foram testadas quando nao se rejeitou Ho;.
Caso contrario foi testado hipotese de igualdade entre subconjuntos dos grupos
e entre as condicdes avaliadas.

A estatistica de Wilks, com a aproximacdo para a estatistica F, foi
utilizada no teste das hipoteses acima.

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.

Para a analise da hipotese de igualdade entre as amostras utilizou-se o
teste estatistico t de Student (Rosner, 1986).

O teste de Wilcoxon é medida ndo paramétrica utilizada para comparar
duas variaveis qualitativas ordinais com dados pareados, pré e pds tratamento
que trabalha com os postos das diferengas entre as variaveis. O teste considera
a mesma distribuicdo e a magnitude da diferenca dos pares, conforme tabela 10
nos anexos. E procedimento usado com duas variaveis relacionadas para testar
a hipotese de que duas variaveis tém a mesma distribuicéo,

A Analise de Variancia (ANOVA), teste paramétrico indicado quando se
deseja avaliar a significancia entre diferengas envolvendo duas ou mais
amostras, onde se exige que haja verificagao de diferencas significativas.

Elegeu-se a analise do comportamento do grupo experimental no que se
refere ao desempenho entre o pré e pos tratamento, uma vez que o obijetivo
geral do presente estudo foi o de averiguar a efetividade da técnica de
biofeedback como tratamento auxiliar para migranosos crénicos, através de
avaliagdo da qualidade de vida pelo Multidimentional Pain Inventory (MPI),

antes e depois da intervencéo.
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Foram definidos inicialmente como objetivos especificos: a) identificar
correlagbes e ou associagdes entre variaveis dependentes, aquelas em que
seriam derivadas da manipulacdo ou de condi¢cdes experimentais e, por outro
lado, as variaveis independentes, ou seja, "independentes" dos padrdes de
reagao inicial, intencées e caracteristicas dos sujeitos da pesquisa (unidades
experimentais); e b) levantar fatores de melhora nos doentes tratados com o
biofeedback.

Sabe-se que técnicas farmacolégicas e ndo farmacologicas obedecem a
critérios de indicacdo, aplicacdo e terapéutica préprias, e o estudo para
comparar a eficacia entre os dois métodos deveria obedecer a critérios proprios.
Assim, o desenho do estudo que ora se apresenta n&o objetivou a comparagéo
da eficacia entre as duas modalidades, terapéutica farmacoldgica e treinamento
pelo biofeedback, quanto a prevencado de crises 0 que para tanto deveria
considerar principios metodologicos para os quais nao foi desenhado.

Friza-se que os objetivos (geral e especificos) pelos quais o estudo foi
orientado torna-se de interesse, pelo que preconiza Last (1995), quando
estabelece o verbete effectivity, descrito como a medida do beneficio da
intervencdo, ou seja, no presente estudo o treinamento com o biofeedback em
10 sessdes aplicados a doentes com migranea, considerada a sua eficacia que
constitui-se da melhora ndo exclusivamente a analisa através da intensidade
e/ou frequéncias de crises, como habitualmente se encontra na literatura, mas

ajuizando os resultados relativos a qualidade de vida, seja quanto aos sintomas
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de incapacidade psicologica, relacional e social, bem como a aceitagdo a quem
é oferecida.

Levando-se em consideragdo os achados de Ravani (2005) que
considera como determinantes de pobre ou bom prognostico de tratamentos os
escores da escala interferéncia da vida do MPI foram considerados como de
interesse para o atual objeto de estudo.

Foi realizada andlise dos resultados obtidos por diferentes
submodalidades do grupo experimental em que foram subdividas quanto a:

1. Presenca ou ndo de anormalidades mentais,

2. Tipos de desfecho em relacdo a qualidade de vida atribuida

através do Qp do PRIME-MD

3. Tipos de desfecho em relagdo qualidade da queixa inicial
4. Tipos de desfecho em relagao aos géneros
5. Classificagdo de caracteristicas estabelecidas pelo MPI como

doentes intitulados disfuncionais (dysfunctional - DYS) conforme o preconizado
pelos autores do instrumento, onde se observa titulagdo baixa para percepcéao
da dor, alta intensidade de dor, alta interferéncia nas atividades e alto estresse
emocional; os doentes classificados como com alto estresse interpessoal
(Interpersonal distress - ID) em que ocorre a crenga em que nédo ha apoio dos
entes queridos; e os doentes classificados como com enfrentamento ativo
(active copers - AC) observando-se alto suporte social e controle da vida e

pouca intensidade de dor.
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5 - Resultados

A andlise estatistica visou organizar os dados e apresenta-los de forma a
possibilitar a apreensdo de informag¢des subjacentes, elucidar os objetivos do
trabalho, a relacao entre variaveis categoricas e numéricas, onde as observagoes
puderam ser classificadas para posterior analise, pois permitiram testar a
existéncia de relagbes entre diferentes variaveis.

A sistematizacéo possibilitou a caracterizacao, diferenciacao, classificagao
e analise tanto para o grupo experimental como grupo comparativo, obedecendo
alguns critérios, porem, o maior interesse da presente casuistica recai sobre a
amostra experimental.

As amostras foram compostas segundo os seguintes grupamentos:
amostra total (n = 60), subdivididas em grupo experimental (n = 30) e grupo
comparativo (n = 30).

A distribuicdo dos doentes quanto aos géneros, estado civil, classificagao
socioecondmica, religido, escolaridade e ocupacgao estdo presentes na tabela 4

NOS anexos.
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Na amostra total foram 15 (25%) do género masculino e do feminino 45
(75%). No grupo experimental houve a ocorréncia de 11 (36,6%) doentes do
género masculino e 19 (63,3%) do feminino, e no grupo comparativo 4 (13,3%)
de doentes do género masculino e 26 (86,6%) do género feminino.

As idades variaram entre a minima de 20 anos e maxima 60 anos. A
mediana das idades foi de 42 anos para amostra total (desvio padrao de 12,3),
para a experimental foi de 38,5 anos (desvio padrdo de 12,5) e para a
comparativa de 44,5 anos (desvio padrao de 12,2).

A mediana de intensidade de dor na amostra experimental deslocou-se
do pré-tratamento 5,0 (83,3%) para no pos-tratamento 3,15 (52,5%) e na
amostra comparativa de 4,3 (71,6%) para 3,6 (60%) numa escala de 0 & 6,
conforme estabelece o MPI. O deslocamento percentual seria compativel a
reducao de 30,8% e de 11%, respectivamente.

O grafico 1 abaixo objetiva evidenciar o comportamento das amostras
submetidas aos diferentes tratamentos em relagdo a escala intensidade de dor
e observar-se que embora houvesse deslocamento a menor nos dois grupos o

grupo experimental obteve maior deslocamento.
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Gréfico 1 — Comportamento dos grupos experimental e comparativo no pré e poés
tratamento relativos a escala intensidade de dor, segundo critérios do MPI.
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A maioria dos doentes, segundo a ABIPEME (Associagéo Brasileira dos
Institutos de Pesquisa de Mercado) enquadrou-se na classificagdo C na
amostra total 26 (43,3%), na experimental 12 (40%) e na comparativa 14
(46,6%), seguida pela D, na mesma sequéncia descritiva 19 (31,6%) doentes
para a amostra total, 8 (26,6%) dos doentes para a experimental e 11 (36,6%)
para a comparativa. Nao houve ocorréncia de doentes que se classificaram na
classe E e A.

Segundo relato dos doentes descreveu que estdo trabalhando
atualmente 20 (30,3%) dos doentes da amostra total, 11 (36,6%) da
experimental e 9 (30%) dos doentes da amostra comparativa. Seguidos de
doentes que descreveram suas atividades como prendas domésticas 16
(26,6%) na amostra total, 7 (23,3%) dos doentes da experimental e 9 (30%)

doentes na comparativa. Os que referiram estarem desempregados foram 15
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(25%) na amostra total, 8 (26,6%) na experimental e 7 (23,3%) na amostra
comparativa.

A mediana de numero de anos de estudo relatada foi de 8 anos, tanto
para amostra total como para a experimental, enquanto que para a comparativa
ficou em 7,5 anos.

Ocorreu relato de opcéo religiosa para a de evangélicos em maior
nuamero do que de catdlicos. Evangélicos declaram-se na amostra total 29
(48,3%), na experimental 12 (40%) e 17 (56,6%) na comparativa. Dentre os que
se declararam catdlicos na amostra total foram 25 (41,6%), na experimental
foram 16 (53,3%) e na comparativa 9 (30%).

Declararam-se casados ou amasiados na amostra total 27 doentes
(45%), na experimental 14 (46,6%) e na comparativa 13 (43,3%) dos doentes.
Os demais referiram nao haver relagdo afetiva estavel ou constante, seja por
condi¢ao de viuvez, divorcio, separagao ou desquite, ou serem solteiros, o que
perfaz para amostra total 33 (54,9%) doentes, na experimental 16 (53,3%) e na
amostra comparativa 17 (56,6%) doentes.

A distribuicdo dos doentes quanto critérios psicopatolégicos
estabelecidos pelo PRIME-MD, caracteristicas das queixas, da anamnese
psicologica na identificagdo de conflitos psicoloégicos e atribuicdo de qualidade
da saude, apresentados na tabela 5a, nos anexos.

As queixas iniciais dos doentes entrevistados versaram principalmente
sobre aspectos fisicos exclusivamente em 23 (38,3%) dos doentes da amostra

total, em 7 (23,3%) Para a amostra experimental e para a amostra comparativa
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16 (53,3%) doentes. Para os aspectos afetivo-emocionais, exclusivamente,
obteve-se 13 doentes (21,6%) da amostra total, sendo 11 (36,6%) doentes da
amostra experimental e 2 (6,6%) da comparativa. Os aspectos fisicos e afetivo-
emocionais, conjuntamente, ocorreram em 17 (28,3%) dos doentes da amostra
total, para amostra experimental ocorreu em 9 (30%) dos doentes e em 8
(26,6%) para a mostra comparativa, como consta da tabela 5, nos anexos.

A anamnese psicoldgica identificou conflitos pré-morbido a situagao de
dor em 18 (30%) doentes da amostra total, em 13 (43,3%) dos da amostra
experimental e 5 (16,6%) da amostra comparativa. Os conflitos psicolégicos
secundarios a dor foram identificados em 17 (28,3%) doentes da amostra total,
em 5 (16,6%) da amostra experimental e em 12 (40%) da amostra comparativa.

Segundo o relato dos doentes ao questionario acerca da qualidade da
saude, anexo ao Qp do PRIME, obteve-se que a consideravam ruim 7 (23,3%)
doentes da amostra total, 3 (10%) doentes da experimental e 4 (6,6%) da
comparativa. Nenhum doente considerou sua saude excelente. Os demais
alegaram considerar sua saude entre muito boa, boa e razoavel,
respectivamente, na amostra total, 16 (26,6%), 15 (25%), 22 (36,6%), na
experimental - 7 (23,3%), 7 (23,3%), 13 (43,3%) - e na comparativa 9 (30%), 8
(26,6%), 9 (30%), respectivamente.

Ao final do tratamento, ao término da ultima sessao, apds responderem a
reaplicacdo do MPI, os doentes do grupo experimental foi proposto que

discorressem livremente acerca de como consideraram o tratamento.
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Conforme tabela 6 dos anexos, a analise qualitativa das queixas dos
doentes do grupo experimental evidenciou que em 23 (76,6%) a dor estaria
vinculada a atribuicdo de sentido simbdlico associado ao seu aparecimento ou a
sua manutencdo. Nos demais 7 (23,3%) doentes n&o identificaram seus
sintomas intervenientes independentes. O relato destas queixas com sentido
psicoloégico associados a dor estaria acompanhado de problemas familiares em
6 (20%) doentes, por problemas de relacionamento sexual ou conjugal em 10
(33,3%) doentes, os que se referem & dor como influindo em fungdes psiquicas,
ou psicologicas como expiagédo, nervoso ou irritacdo, tensdo, “sentir-se para
baixo”, em funcbes mentais como memodria, atencdo e concentracdo, ou em
atividade como sentimento de inutiidade ou inadequacdo, conforme
apresentada nos anexos.

Para 18 (60%) doentes a melhora da dor estaria relacionada a condigao
psicologica, sendo que para 14 (46,6%) doentes estaria relacionada
exclusivamente a melhora de condigbes psicolégicas como relacionamento
interpessoal, conjugal, afetivo e psicocomportamental. Dois doentes
identificaram a melhora unicamente com o incremento do conhecimento da
condicado psicofisiologica. Em 4 (13,3%) deles primariamente foi identificado
com o manejo da condi¢cdo psicofisiologica, além de aspectos psicoldgicos
associados. Sete (23,3%) doentes descreveram que o efeito de melhora através
de indices numéricos, com frases como: “Dor melhorou 70% e outras coisas
também. Estava preso e agora bem melhor comigo mesmo, sem receios e mais

confiante. Agora ndo dependo mais, nem do remédio”, “Qualidade de vida
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melhorou de 10 para 20 e a dor melhorou uns 60 a 70%"“, “Melhorou 60% e que
deveria haver mais sessdes para que obtivesse maior melhora”, “Ja nao tem
episodios de dor diz que se sente apta para suportar dor em 1 ou 27, “Melhorou
a dor passou de 6 para 2, mas gostaria de ter melhorado a dependéncia” e
“Melhorou 50% e o resto fica para quando encontrar emprego”. Trés (10%) dos
doentes nao relataram peremptoriamente que perceberam melhora, como
consta da tabela 6a, nos anexos.

Para a analise da hipotese de igualdade utilizou-se o teste estatistico t de
Student, conforme tabela 7, nos anexos, cujo resultado significativo ocorreu
para o grupo experimental nas secgdes intensidade de dor, controle da vida,
respostas distrativas, tarefas domésticas, tarefas externas, atividades distrativas
e atividade geral. Para o grupo comparativo ocorreu nas escalas controle da
vida e tarefas externas.

Seguindo-se a analise dos resultados comparativos pelo calculo das
significancias do qui-quadrado (x?) que compara as frequéncias absolutas e nao
os escores médios; ocupou-se da distingdo entre as frequéncias esperadas e as
obtidas (observadas). Desta forma foi possivel graduar a associagdo entre a
amostra estudada e as variaveis ja descritas. Quando, pelo qui-quadrado (x?), o p
foi inferior a 0,05 (calculado com 0,0001), foi considerado haver associagao forte
entre os dados analisados.

Para a analise da hipotese de igualdade entre dois grupos para as

variaveis qualitativas utilizou-se o teste Qui-quadrado (Rosner, 1986), de acordo
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com a tabela 8, nos anexos, que houve significancia para a amostra
experimental no PRIME (0,048379), ocupacéo (0,035172), queixa (0,015037) e
qualidade da saude (0,034067). Para a amostra comparativa nos topicos
género (0,000059), ABIPEME (0,002262) e queixa (0,000037).

O teste de Wilcoxon obteve-se para o grupo experimental mesma
distribuigdo significativa diferenca nas secg¢des do MPI intensidade de dor
(0,0000141), controle da vida (0,0122982), respostas negativas (0,01417162),
respostas distrativas (0,02853637) e atividade distrativa (0,01201778). Para o
grupo comparativo os resultados obtidos foram significativos para intensidade
de dor (0,038688) e tarefas externas (0,022864).

Os itens interferéncia na vida, sentimento de apoio, intensidade da dor,
tarefas domésticas e atividade social pelo teste da andlise de variancia
(ANOVA) os grupos experimental e comparativo ndo diferiram no
comportamento, nem nas médias pré e pds tratamentos e nem se alteraram ao
longo das avaliagdes.

Nos itens controle da vida, respostas negativas e respostas solicitas
diferiram quanto ao comportamento. No grupo experimental obteve-se um
acréscimo significativo do pré para o pos tratamento e o grupo comparativo nao
obteve alteracgao significativa do pré para o pos tratamento.

Sofrimento afetivo, respostas distrativas, tarefas externas, atividades
distrativas e atividade geral os grupos experimental e comparativo nao diferiram

no comportamento, nem nas médias pré e pds tratamentos e se alteraram ao
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longo das avaliagdes, os dois grupos apresentaram acréscimo significativo,
conforme tabela 7, nos anexos.

Observaram-se maior deslocamento a menor para intensidade de dor,
respostas negativas e a maior para tarefas domésticas, através do estudo das
medianas do MPI.

Valeram-se dos resultados do comportamento do grupo comparativo
para efeito de atribuir admissiveis intervenientes e, se ocorressem ser passivel
de analise, o que nortearia o trabalho como um todo. Todavia, os objetivos
estabelecidos para o atual estudo nido foram estabelecidos para que fosse
direcionado para a analise comparativa entre os dois grupos, experimental e
comparativo, como que na tentativa de avaliar a eficacia de qualquer uma das
técnicas utilizadas.

O que decisivamente contribui para que haja pobre progndéstico (Ravani,
2005) dos tratamentos da amostra experimental, quanto ao setor experiéncia da
dor a escala que mais colaborou para que houvesse redugao nos escores foi a
escala de intensidade de dor. No setor participacdo o de outrem que envolvem
respostas negativas, solicitas distrativas, as primeiras € que evidenciaram maior
deslocamento a menor. No setor atividade geral, o deslocamento a maior foi

observado para a escala tarefas domésticas, conforme grafico abaixo.
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Grafico 2 — Comportamento das medianas das escalas do MPI do grupo experimental no
pré e pos tratamento.
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As seis categorias foram classificadas para aclarar o entendimento dos
padrdes obtidos e objetivos especificos do presente estudos.

Quanto a presenga ou ndo de anormalidades mentais os dados obtidos
segundos os critérios do PRIME-MD revelaram que 23 (38,3%) doentes da
amostra total, 11 (36,6%) doentes da amostra experimental e 12 (40%) da
comparativa foram diagnosticados com transtorno de ansiedade. Foram
considerados “sem anormalidades mentais” os doentes classificados no item
‘nenhum diagnédstico efetuado em qualquer moédulo” da folha de resultados
(resumo dos diagnosticos) do PRIME-MD, excetuando-se os que receberam
outros diagndsticos psicopatologicos. Apresentaram-se sem anormalidades
mentais 19 (31,6%) doentes da amostra total, 10 (30%) da amostra

experimental e em 9 (33,3%) da comparativa. Transtorno depressivo foi
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diagnosticado em 16 (26,6%) doentes da amostra total, em 9 (33,3%) da
experimental e em 8 (26,6%) doentes da comparativa. Dois doentes da amostra
comparativa apresentaram diagnosticos de uso abusivo de alcool.

Para o grupo experimental observou-se que os doentes sem
anormalidades mentais o0 comportamento com relagdo as medianas nas setores
e diferentes escalas do MP| obteve-se melhora nas escalas sentimento de
apoio, intensidade de dor, menos respostas negativas e melhora nas tarefas

domésticas, conforme grafico abaixo.

Grafico 3 — Comportamento das escalas do MPI em doentes diagnosticados pelo PRIME-
MD sem anormalidades mentais no pré e pés tratamento.
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O desempenho dos doentes para a andlise do segmento dos setores
experiéncia da dor, participacdo de outrem e atividade geral foi discreto,
conforme evidencia o grafico 4, havendo deslocamento a maior quanto a
experiéncia da dor e atividade geral, enquanto que ndo houve deslocamento

para participacédo de outrem.



80

Grafico 4 — Comportamento dos setores do MPI em doentes diaghosticados pelo PRIME-
MD sem transtornos mentais no pré e pos-tratamento.
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Em doentes que foram identificados através do PRIME-MD com
diagnéstico de transtorno de ansiedade o comportamento entre pré e poés
tratamento foi melhor nas escalas sentimento de apoio, intensidade de dor,
controle da vida, respostas negativas, tarefas domésticas, tarefas externas,

tarefas distrativas e atividade geral, de acordo com grafico 5.

Grafico 5 — Comportamento nas escalas do MPI dos doentes diagnosticados pelo PRIME-
MD com transtornos de ansiedade no pré e pés-tratamento.
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Ocorreu comportamento deslocamento a menor em doentes com
transtorno de ansiedade para experiéncia da dor e participagdo de outrem e

aumento para a atividade geral, de acordo com grafico 6.

Grafico 6 - Comportamento dos setores do MPI em doentes diagnosticados pelo PRIME-
MD com transtorno de ansiedade no pré e p6s-tratamento.
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Em doentes que apresentaram diagndstico, segundo os critérios do
PRIME-MD, de transtorno depressivo, observou-se melhora entre o pré e o pés
tratamento nas escalas intensidade de dor, no setor participagao de outrem, ou
seja, respostas negativas, solicitas e distrativas e tarefas domésticas. No
entanto, os doentes referiram no pos tratamento maior interferéncia na vida,

conforme grafico 7.

Grafico 7 — Comportamento das escalas do MPI em doentes diagnosticados pelo PRIME-
MD com transtornos depressivos no pré e o pds tratamento
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Em doentes com transtorno depressivo observou-se que ocorrera
melhora quanto a participagao de outrem, porém nos setores experiéncia da dor

e atividade geral nao ocorrera modificagéo, conforme evidencia grafico 8.

Grafico 8 - Comportamento dos setores do MPI em doentes diagnosticados pelo PRIME-
MD com transtorno depressivo no pré e pds-tratamento.
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Quanto aos tipos de desfecho em relagdo a qualidade de vida atribuida
através do Qp do PRIME-MD, observou-se nos doentes do grupo experimental
que atribuiram o qualificador razoavel a sua saude no Qp do PRIME-MD, 8
(26,6%) doentes e manifestaram-se ao final do tratamento com melhora
relacionada a condig¢ao psicoldgica. Dentre aqueles que atribuiram qualidade de
saude entre muito boa e boa respectivamente, 7 (23,3%) doentes, mais 7
(23,3%) doentes. Dos primeiros 4 (13,3%) doentes ao final do tratamento,
desfecho, alegaram a melhora relacionada melhoria da condi¢ao psicolégica,

conforme tabela 1 e grafico 9 abaixo.
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Tabela 1 - Comportamento em frequéncia simples e porcentagem em relagédo ao desfecho
e atribuicdo de qualidade de saude através do Qp do PRIME-MD

Desfecho X Melhora Atribuicao Incremento do N&o

Qualidade da relacionada a numeérica de conhecimento identificaram

Saude condicéo melhora da condicéo peremptoriame
psicolégica psicofisiolégica nte a melhora

Muito Boa 3 (10%) 4 (13,3%) 0 0

Boa 4 (13,3%) 1(3,3%) 1(3,3%) 1(3,3%)

Razoavel 8 (26,6%) 2 (6,6%) 1 (3,3%) 2 (6,6%)

Ruim 3 (10%) 0 0 0

Total 18 (60,0%) 7 (23,3%) 2 (6,6%) 3 (10,0%)

Conforme indicado na tabela acima, a maior parte dos doentes 18

(60,0%) referiu melhora relacionada a condigéo psicologica.

Grafico 9 — Comportamento da amostra experimental em relacdo a atribuicdo de
gualidade de saude através do Qp do PRIME-MD e ao desfecho do tratamento.
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Quanto aos tipos de desfecho em relacdo qualidade da queixa inicial 11

doentes

psicoldgica.

(36,6%)

atribuiram a melhora no pos-tratamento a condigéo

Dos doentes com queixas fisicas e afetivo-emocionais,

conjuntamente, 8 (26,6%) doentes na amostra experimental, 4 (13,3%) doentes
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também atribuiram a melhora pés-tratamento a condigao psicoldgica, conforme

tabela 2 e graficos abaixo.

Tabela 2 - Comportamento em freqliéncia simples e porcentagem entre desfecho e queixa

inicial

Desfecho X Queixa Inicial Melhora Atribuicd Incremento do N&o
relacionadaa o conhecimento da  identificou
condicéo numérica condigéo peremptori
psicolégica de psicofisioldgica amente a

melhora melhora

Aspectos fisicos, 11 (36,6%) 2 (6,6%) 1 (3,3%) 2 (6,6%)

exclusivamente

Afetivo-emocionais, 2 (6,6%) 1 (3,3%) 0 0

exclusivamente

Dinamica familiar 1(3,3%) 0 0 1(3,3%)

Esfera social 0 1 (3,3%) 0 0

Fisicas e afetivo-emocionais, | 4 (13,3%) 3 (10%) 1 (3,3%) 0

conjuntamente

Total 18 (60%) 7(23,3%) 2(6,6%) 3 (10%)

Grafico 10 — Comportamento da amostra experimnetal em relacdo a qualidade da queixa

inicial e o desfecho.
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Durante a entrevista semi-dirigida inicial as respostas colhidas e

categorizadas para a qualidade da queixa que levou os doentes a procura por

tratamento na instituicdo foi encontrado que 16 (53,3%) deles alegaram

qualidade da queixa

com aspectos

fisicos,

exclusivamente e

nao

correlacionaram a qualquer outro aspecto seu sofrimento ou sintomatologia que

ndo mal-estar fisico. De modo geral, o funcionamento dos doentes cuja
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qualidade das queixas foi relacionada a condigao exclusivamente fisica, ocorreu
melhora nas escalas para interferéncia na vida, sentimento de apoio, sofrimento
afetivo nos setor experiéncia da dor e respostas solicitas e distrativa no setor
participagdo de outrem e em todas as escalas do setor atividade geral,

conforme grafico 11.

Grafico 11 - Comportamento das escalas do MPI em doentes que referiram aspectos
fisicos, exclusivamente quanto a qualidade da queixa inicial.
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Observa-se que ocorreu menor experiéncia da dor nestes doentes e

maior participagao de outrem, de acordo como grafico 12 abaixo.
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Grafico 12 — Comportamento dos setores do MPI em doentes que referiram aspectos
fisicos, exclusivamente quanto a qualidade da queixa inicial.
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Ressalta-se que ocorreu deslocamento a maior entre o pré e pds
tratamento no setor participacdo de outrem. Haveria concorréncia de
sintomatologia relacional implicita. Ndo foi observada deslocamento no setor

atividade geral, segundo demonstrado no grafico 13, abaixo.
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Grafico 13 - Comportamento das escalas do MPI de doentes que referiram aspectos
fiscos, exclusivamente e desfecho atribuido como melhora da condigao psicolégica.
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O grafico 14 evidencia que houve diminuicdo da interferéncia na vida,
intensidade de dor, e sofrimento afetivo no setor experiéncia da dor. No setor
participagcdo de outrem ocorreu discreta melhora para respostas negativas e

solicitas e no setor 3, atividade geral, houve melhora em todas as escalas.
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Grafico 14 - Comportamento das escalas do MPI em doentes que referiram qualidade da
gqueixainicial aspectos fisicos e afetivo-emocionais, conjuntamente.
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Em doentes que inicialmente apresentaram qualidade de queixas fisicas

e afetivo-emocionais, conjuntamente, observou-se que ocorrera contigua

diminuicdo nos setores experiéncia da dor,

participacdao de outrem e,

inversamente, melhoria da atividade geral, conforme grafico 15.

Grafico 15

— Comportamento dos setores do MPI em doentes que referiram qualidade da

gueixa inicial, aspectos fisicos e afetivo-emocionais, conjuntamente.
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Em doentes em que a qualidade das queixas iniciais foram afetivo-
emocionais exclusivamente, ocorreu melhora expressiva da experiéncia da dor
quanto a vida relacional, no que se refere ao setor participacdo do outrem e
atividade geral, ou seja, vida produtiva também melhorou, como observa-se no

grafico 16.

Gréfico 16 — Comportamento dos setores do MPI em doentes que referiram qualidade da
gqueixa inicial com aspectos afetivo-emocionais, exclusivamente.
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No doente com queixa inicial qualificada como com problemas da esfera
social a comparacao entre o pré e pos tratamento confirma que a experiéncia
da dor estaria fortemente influenciada por aspectos relacionais, conforme
grafico 12, nos anexos.

Em dois doentes que manifestaram qualidade da queixa inicial
relacionada a conflitos na dindmica familiar pode-se observar que nao ocorrera
melhora em nenhum dos trés setores, como mostra grafico 2a, nos anexos.

Quanto aos tipos de desfecho em relagdo aos géneros na presente

casuistica foram observados no que refere ao que atribuiram no desfecho a
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analise evidenciou que a melhora pds-tratamento deveu-se a melhora da
condi¢cao psicolégica em 5 (16,6%) doentes do género masculino e em 13

(43,3%) dos do género feminino, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Comportamento em freqiéncia simples e porcentagem em relacdo ao
desfecho e género

Desfecho | Melhora Atribuicao Incremento do N&o identificou

e Género | relacionada a numéricade conhecimento da peremptoriamente a
condicéo melhora condicéo melhora
psicoldgica psicofisioldgica

Masculino 5 (16,6%) 3 (10%) 2 (6,6%) 1(3,3%)

Feminino 13 (43,3%) 4 (13,3%) 0 2 (6,6%)

Total 18 (60,0%) 7 (23,3%) 2 (6,6%) 3 (10,0%)

Observa-se pelo grafico 17 que em doentes do género feminino ocorreu
melhora em todas as escalas dos setores participacdo de outrem e atividade
geral. No setor experiéncia da dor ocorreu diminuigdo para intensidade de dor,
controle da vida e sofrimento afetivo e houve discreto aumento para sentimento

de apoio, conforme grafico 17.

Grafico 17 — Comportamento das escalas do MPI em doentes do sexo feminino em
relagéo ao desfecho.
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Houve, entdo, deslocamento a maior para participacdo de outrem e

atividade geral, como mostra o grafico 18.

Grafico 18 — Comportamento dos setores do MPl em doentes do sexo feminino.
6 Feminino
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Doentes do género masculino mostraram comportamento segundo os
critérios utilizados para analise das escalas do MPI, conforme o grafico 19, com
deslocamento a menor para sentimento de apoio, intensidade de dor, controle
da vida, sofrimento afetivo, respostas solicitas e melhor desempenho para as

escalas atividade social e tarefas domésticas, como o que apresenta grafico 19.
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Gréafico 19 - Comportamento das escalas do MPI em doentes do sexo masculino em
relagéo ao desfecho.
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Os trés setores do MPI evidenciaram melhora para o género masculino,

sendo que a mais expressiva foi para experiéncia da dor, conforme gréfico 20.

Gréafico 20 - Comportamento dos setores do MPI em doentes do sexo masculino em
relacéo ao desfecho.
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Quanto ao desfecho do tratamento consideraram a melhora da condigao

psicologica mais expressivamente para os doentes dos dois géneros 18 (60%),

sendo que para o género feminino 13 (43,3%) foi mais preponderante, conforme

tabela 4 e gréfico 21.

Tabela 4 — Comportamento dos doentes dos géneros feminino e masculino quanto ao

desfecho do tratamento.

Geénero e Desfecho Melhora Atribuicao Incremento do N&o identificou
relacionadaa numéricade conhecimento peremptoriament
condicéao melhora da condicéao e amelhora
psicoldgica psicofisioldgica

Masculino 5(16,6%) 3(10,0%) 2 (6,6%) 1 (3,3%)

Feminino 13 (43,3%) 4 (13,3%) 0 2 (6,6%)

Total 18 (60%) 7 (23,3%) 2 (6,6%) 3 (10%)

Grafico 21 — Comportamento dos sexos feminino e masculino em relagdo ao desfecho do

tratamento.
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As respostas quanto a classificagcao de caracteristicas estabelecidas pelo

MPI considerados os escores baixos das respostas em diferentes escalas
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aquelas que ocorreram abaixo de 3,00 (--|) e os altos onde houve incidéncia
acima de 3,01 (| --).

Em doentes categorizados como disfuncionais (dysfunctionals - DYS$),
em 9 (30,0%) doentes da amostra experimental, houve a ocorréncia de altos
escores na titulacdo para percepcao da dor, intensidade de dor, interferéncia
nas atividades e estresse emocional, em que concomitantemente o
comportamento entre o pré tratamento e o pdés modificou-se para melhor com
respeito a maior controle da vida, melhores respostas distrativas e tarefas
externas, e conforme esperado menores indices para intensidade de dor,
interferéncia na vida e sofrimento afetivo.

Observou-se a ocorréncia na sub-amostra DYS, 3 doentes do género
masculino e 6 doentes do género feminino. Cinco dos 9 doentes manifestaram
qualidade das queixas iniciais com aspectos fisicos, exclusivamente. Quatro
deles referiram qualidade de saude, seguindo o Qp do PRIME-MD, muito boa e
3 doentes referiram boa. Dois doentes afirmaram estar trabalhando atualmente.
Quatro dos 9 doentes aqui classificados evidenciaram-se sem anormalidades
mentais, segundo os critérios adotados para o estudo. Quanto ao desfecho do
tratamento, 5 doentes alegaram melhora das condigdes psicolégicas e para 4
doentes ocorreu atribuicdo numérica da melhora.

O grafico 22 evidencia o comportamento nas escalas do MPI em que

houve deslocamento a menor para intensidade de dor, especialmente.
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Ressalta-se que o comportamento nos diferentes setores do MPl em que
o tratamento contribuiria para a melhora do setor participacdo de outrem. Na
amostra DYS onde o pré teste evidenciou altos escores na titulagdo para
percepg¢ao da dor, intensidade de dor, interferéncia nas atividades e estresse
emocional, possivelmente os altos escores estivessem relacionados ao setor

participagao de outrem.

Grafico 22 — Comportamento das escalas do MPI para os doentes classificados como
DYS.
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O comportamento dos setores do MPI para dos doentes classificados
como DYS foi de menor experiéncia da dor e maior participacdo de outrem,

conforme grafico 23.
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Grafico 23 — Comportamento dos setores do MPI para os doentes classificados como
DYS.

6 DYS

S A —e—pré-tratamento - - - pds-tratamento

0 ‘ ‘
Experiéncia da Dor Participagdo de Outrem Atividade Geral

Os doentes classificados com alto estresse interpessoal (Interpersonal
distress - ID) foram 11 da amostra experimental, pois conforme preconizado
pelos autores do instrumento MPI, seriam aqueles em que haveria a ocorréncia
da crenga de que nao tém apoio dos entes queridos, ou seja, atribuiram valores
muito abaixo de 3,00 (-—| ) no setores participagéo de outrem na fase de inicial
da aplicagdo do MPI, pré-teste. As medianas para este subgrupo foram:
respostas negativas (0,75), respostas solicitas (2,16) e respostas distrativas
(3,00). E que passaram para o pos teste, respectivamente, as medianas 2,00,
4,00 e 3,50.

Dos doentes ID, 9 foram do género feminino, sendo que também 9

doentes apresentaram transtornos mentais, 4 diagnosticados com transtorno de
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ansiedade e 5 com transtorno depressivo. Sete doentes referiram aspectos
fisicos, exclusivamente, em suas queixas iniciais e 2 aspectos afetivos
emocionais, exclusivamente. Cinco doentes afirmaram qualidade da saude
razoavel e 3 ruim. Para 2 doentes a qualidade de saude foi boa e para 1 deles,
muito boa.

Para 8 doentes a melhora observada no tratamento foi relacionada a
melhora da condigdo psicolégica e 3 doentes nao identificaram
peremptoriamente melhora.

O resultado a analise das medianas entre o pré e pos tratamento, neste
subgrupo, revelou que ocorreu diminui¢do da intensidade de dor, melhora do
sentimento de apoio do setor participacdo de outrem, uma vez que as trés
escalas estudadas apresentaram titulagdes a maior. Ocorreu também melhora
nas escalas que avaliaram tarefas domésticas, atividades distrativas, atividade

social e atividade geral, conforme grafico 24.

Grafico 24 — Comportamento das escalas do MPI para os doentes classificados como ID.

6 ——ID pré - -m- -ID pds

’ A a
. ) .
4 * ~E. i
2 | . = -
1 ,
O T T
2 ° o Q X P o £ P O @
A\b vQO Q A\b > & \c;\\ \\4% \\(b N \\4(0 X @Q}
@ @t T ¥ T S o &£ & F & e e
& NN T o7 > o O > .0
& O & v ¥ o Q ) ,\‘\\5 R\
ARSI S & & ° AP AR C SIS
FHE TP L PO
Q N (] ) A D
T % Q® ¥



98

Observa-se que neste subgrupo ocorrera melhora relacionada ao setor
experiéncia da dor e atividade geral. Possivelmente o resultado estaria
relacionado a que a intensidade de dor manteria intima relacdo com o
sentimento de apoio e refletindo-se na participagcdo de outrem, como mostra

grafico 25.

Grafico 25 — Comportamento dos setores do MPI para os doentes classificados como ID.
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Os doentes classificados como com enfrentamento ativo (active copers -
AC) foram os que manifestaram respostas no pré-teste com alto suporte social
analisados através das escalas sentimento de apoio, controle da vida e pouca
intensidade de dor, considerada como menor que 3,00 (--| ).

Observou-se a presenca de 10 doentes nas condi¢cdes descritas, sendo 6
género masculino e 4 do feminino. Quatro deles apresentaram-se sem
anormalidades mentais, 4 com transtornos de ansiedade e 2 com transtornos
depressivos. Dois referiram trabalhar atualmente. Quatro doentes manifestaram

queixas iniciais referentes a aspectos fisicos, exclusivamente e 4 queixas
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fisicas e afetivas, conjuntamente. Quanto a qualidade de saude, 6 doentes
atribuiram no momento de avaliagao pré tratamento, razoavel. Para 2 doentes a
qualidade de saude era muito boa e para outros 2, boa. Quanto ao desfecho do
tratamento 5 doentes alegaram que a melhora acontecera em decorréncia da
melhora da condi¢do psicoldgica; 3 doentes fizeram atribuicdo numérica para a
melhora e para 2 doentes houve melhora em consequéncia do incremento do
conhecimento da condigao psicofisiolégica.

Segundo mostra o grafico 26 abaixo, observa-se que as escalas
intensidade de dor e controle na vida foram as que o deslocamento a menor foi
melhor, havendo também bom deslocamento para respostas negativas, tarefas

domésticas e externas.

Grafico 26 — Comportamento das escalas do MPI para os doentes classificados como AD.
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Segundo o grafico 27, ocorrera melhora nos setores experiéncia da dor e

participacao de outrem.
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Grafico 27 — Comportamento dos setores do MPI para os doentes classificados como AD.
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6 — Discussao

Quando os resultados foram analisados por mediadas estatisticas
parameétricas como a Analise de Variancia (ANOVA), que se utiliza para avaliar
a significancia entre diferengcas envolvendo as amostras e se exige que haja
verificagdo de diferengas significativas, verificou-se que nos itens das escalas
do MPI para interferéncia na vida, sentimento de apoio, intensidade da dor,
tarefas domésticas e atividade social ocorreu para a amostra experimental
melhor desempenho. O efeito do treinamento por biofeedback estimulou melhor
a integracao entre os aspectos citados minimizando a experiéncia da dor e
induzindo as melhoras relatadas acima.

Os dados mostraram que as amostras diferiram quanto ao
comportamento ao longo do tempo, em que o grupo experimental obteve
acréscimo significativo do pré para o pés teste. O grupo comparativo nao
obteve alteracéo significativa, quando da analise paramétrica ANOVA para as
escalas controle da vida, respostas negativas e respostas solicitas, pois a
atividade do biofeedback interferiu no comportamento da amostra a ele
submetida proporcionando maior adequabilidade geral.

A comparacdo entre variaveis qualitativas ordinais com dados do pré e

pos tratamento realizada através do teste de Wilcoxon, que trabalha com as
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diferencas entre as variaveis, verificou-se que ao testar a hipétese de que duas
variaveis tiveram a mesma distribuigdo. Obteve-se para o grupo experimental
distribuigdo significativamente diferente para intensidade de dor, controle da
vida, respostas negativas, respostas e atividade distrativa, o que corrobora com
a hipétese de que o tratamento por biofeedback permitiu que houvesse, através
dos exercicios, acao da atividade psicolégica e, também, recuperacédo do
controle de aspectos até entdo ausentes como o que se verificou em doentes
submetidos ao tratamento medicamentoso preventivo de crises do grupo
comparativo.

Quando da andlise da hipotese de igualdade entre as duas amostras
para as variaveis qualitativas e utilizacdo do teste Qui-quadrado, houve
significancia para a amostra experimental nos quesitos PRIME-MD, queixa e
qualidade da saude. O que motivou a analise dos subgrupos e que se verificou
foi que doentes com sintomas de transtornos mentais associaram as queixas
migranosas condicbes de conflitos psicolégicos pré-morbido ja presentes ha
muito, o que seria determinante da qualidade de vida.

O tratamento por biofeedback foi efetivo por permitir que pudessem
examinar suas atitudes diante de conflitos encobertos, ou talvez inconscientes
e, consequentemente, o aluimento anterior cessou permitindo que houvesse
maior habilidade para identificar parametros psicofisiolégicos relacionados a
dor.

A presente casuistica foi prevalentemente constituida por doentes de

género feminino, o que parece corresponder ao que se postula a literatura, seja
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do ponto de vista epidemiolégico, como fisiopatoldgicos. Nos Estados Unidos,
pais de tradigdo no desenvolvimento de sérios estudos epidemioldgicos
(Stewart et al., 1992 e Linpton et al., 2001) estima-se que dos 28 milhdes de
pessoas que sofrem de migranea, 18% seria constituido de mulheres, enquanto
que para doentes do género masculino a incidéncia seria de 6%. Justifica-se a
presenca de prevaléncia do género feminino no presente estudo também por
aspectos fisiopatoldgicos relacionando a migranea a agentes hormonais,
problemas relacionados aos mecanismos modulatorios nociceptivos.

Compreende-se que a migranea sofre influencia de hormonios
reprodutivos femininos (Holroyd e Penzien, 1990). Nao obstante, pesquisa da
fisiopatologia e tratamento de transtornos recorrentes de migranea - com a
excegao de pesquisa que focalizou especificamente da influéncia de hormonios
reprodutivos - pouca atencao ainda se dedica a possiveis diferencas de género
em mecanismos psicofisiolégico e suas respostas ao tratamento. Fato que
poderia refletir a crenca de que o0s mesmos principios, mecanismos
fisiopatologicos e tratamentos seriam eficientes para homens e mulheres
indiferenciadamente.

Numerosos estudos experimentais apresentam possiveis respostas a
diferencas de géneros e resposta a dor induzida por estimulagdo nociceptiva.
Medianas de padréo e tolerancia a dor sdo maiores no género feminino do que
em sujeitos masculinos para todos os tipos de estimulos dolorosos (Riley et al.,

1998).
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Mulheres perceberiam a dor em situagdo experimental com maior
intensidade dolorosa que homens assegurando que o fato derivaria da
mediacgao de fibras C (Flor et al., 2000).

O mesmo poderia ser pensado a respeito dos doentes migranosos do
presente estudo, ja que foi preponderante a presenga de individuos do género
feminino nas duas amostras.

A diferenca de género na percepcgao da dor decorreria particularmente da
capacidade vigorosa para sustentar estimulo temporalmente dindmico com
fortes componentes de fibra C em mulheres (Fillingim et al., 1998).

Sabidamente, o funcionamento cerebral em cada género é diferente. A
diferenciacdo sexual nos periodos criticos embrionarios reflete-se na estrutura
de certos neurdnios (Kelly e Jessel, 1997). Além dos hormdnios perinatais que
impdem roteiro sexo-especifico permanente no sistema nervoso em
desenvolvimento, o proprio desenvolvimento fornece equilibrio neurorregulado
entre feto e mae. Admite-se que a sexuacao cerebral em periodos criticos do
desenvolvimento fetal seria sensivel a amplo espectro de esterdides, muitos
dos quais nao sintetizados no corpo do feto. Haveria virilizagdo experimental do
cérebro in vitro induzida por exposicdo a horménios como testosterona,
androstenediona, estradiol ou dietilestilbestrol, barbituricos ou pesticidas, como
o diclorodifenil-tricloroetano. Deste modo, a diferengca entre os géneros néao
deve estar reduzida a diferenciagdo gbnadal, pois os cérebros desenvolvem-se
diferentemente. “Cérebros sexualmente diferenciados tém propriedades

fisiologicas e tendéncias comportamentais diferentes” (Kelly e Jessel, 1997).
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Disso decorre que o comportamento deve ser influenciado pelas diferencas
entre os géneros desde a organizagao cerebral original.

Ha diferengcas de género entre a memoria e a recordagao de eventos de
vida; as diferencas ocorreriam tanto quanto a intensidade da codificagcdo na
memoria e recordacdo, e para a sua recuperacao, quantidade e qualidade de
detalhes codificados bem como para seus artefatos, motivagcdo e habilidade
verbal (Seidlitz e Diener, 1998). Assim, a memoria, especialmente a
autobiografica, apresentaria especificidades de género quanto ao processo de
codificagdo mnémica, sendo, nas mulheres, mais repleto de detalhes. Haveria
alguma influéncia da memoria autobiografica e processamento da dor.

Experimentalmente, as mulheres apresentam menor limiar para alguns
estimulos somaticos, maior habilidade discriminativa, maior indice de dor e
menor tolerdncia aos estimulos dolorosos que os homens. Porém, essas
diferencas estariam sujeitas a variaveis situacionais, presengca de doenca,
ambiente experimental e nutricional (Riley Il et al., 1998; Filligim et al., 1999;
Pauli et al., 1999; Spertus et al., 1999; Riley Il e Gilbert , 2001).

Diferencas de género relacionam-se a ansiedade gerada pela dor evocada
no cenario experimental, pois os achados estariam coerentes com observagdes
clinicas do presente estudo sugerindo que homens seriam mais preocupados ou
ficariam mais desapontados pela dor e sua cronificagdo em mulheres (Fillingim,
2000).

O humor estaria associado a pensamentos catastroficos e as

incapacidades decorrentes da dor facilitariam a emergéncia de fatores
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disposicionais em individuos com tendéncia a ver o mundo de modo pessimista
(Madland, 2000). Possivelmente, a composi¢cédo dos fatores apontados sustenta
a idéia de que nos doentes estudados ocorreria retroalimentacédo de estados de
ansiedade e depressao, ainda nao anormais gerando magnificagdo dos
sintomas dolorosos.

Outro aspecto a ser considerado para o resultado do atual estudo é que
se migranea é prevalente em mulheres como afirmam estudos recentes e
parece que doentes do género feminino apresentam maior sensibilidade a
ansiedade que homens (Armstrong e Khawaja, 2002; Jones e Zachariae, 2002),
e estes parecem relacionarem mais ansiedade ao estimulo eliciador da dor, os
doentes estudados evidenciaram que o manejo de fatores psicologicos, através
de parametros psicofisiolégicos seria suficiente para superar o efeito de
aumento da dor e aumento da ansiedade por ela gerada (Dao e LeResche,
2000; Berkley e Holdcroft, 1997; Unruh, 1996).

Estudos ainda estdo em desenvolvimento, porém a dor é experiéncia
complexa, e o efeito de género ainda n&o é uniforme, quanto a suas conclusdes,
pois haveria necessidade de analisa-los através de aspectos emocionais e
sensoriais relativos a experiéncia dolorosa, além de padrbes etiologicos.
Individuos da casuistica em discussao do género masculino mostraram positiva
correlacéo entre ansiedade e intensidade e desprazer relacionada a sensacéo de
dor observados através do setor experiéncia da dor. em que os escores iniciais
do pré teste foram 5 e no pos teste passaram para 3,5. Em doentes do género

feminino ocorreu menor deslocamento dos escores, entre o pré e pos teste para
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intensidade de dor, de 3,7 para 3,5, o que apoiaria a idéia de que homens teriam
maior ansiedade relacionada a dor.

Nos casos estudados observou-se que ocorreu diminuicdo dos escores
da escala de intensidade de dor em todas as submodalidades da amostra
analisada.

A intensidade de dor é influenciada por inumeras variaveis, sejam elas
ambientais, situacionais e psicofisioldgicas, o que resulta em tema controverso.
Porém, € um dos parametros mais utilizados para averiguar a efetividade de
intervengdes ao longo do tempo.

A mediana de intensidade de dor na amostra experimental deslocou-se
do pré-tratamento 5,0 (83,3%) para no pos-tratamento 3,15 (52,5%) e na
amostra comparativa de 4,3 (71,6%) para 3,6 (60%) numa escala de 0 a 6,
conforme estabelece o MPI. O deslocamento percentual seria compativel com
reducao de 30,8% e de 11%, respectivamente.

Nos doentes com ansiedade a intensidade de dor passou de 5,0 para 3,5
possivelmente por que houve maior queda das escalas relacionadas a
experiéncia da dor e participacdo de outrem, e nos depressivos a intensidade
de dor passou de 4,3 para 3,3, porque ocorrera menor contato com aspectos da
experiéncia da dor, caracteristica dos sinais de transtorno depressivo.

Entende-se que para doentes com dor crénica o relacionamento entre
dimensado de dor e emocao relacionada a dor como sintomas de depressao,
ansiedade, frustracao, raiva e temor é mais fortes em homens que em mulheres

(Riley Il et al., 2001). A ansiedade e depress&o foram altamente relacionadas
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na determinagao de intensidade de dor em homens, ao passo que frustragao,
variavel emotiva, foi mais altamente correlacionada para mulheres. Homens
mostrariam relacédo inversamente proporcional entre ansiedade e adaptacéo a
dor crbénica (Edwards et al., 2001).

Escores de intensidade de dor reduziram-se significativamente sob
demanda de tarefas cognitivas como as demandas pelo treino por biofeedback
realizado. Imprimiu-se através da execucdo das tarefas atencdo dirigida,
exigindo-se que a atengdo fosse focalizada no objeto de treinamento,
possivelmente foi o que possibilitou a ativagdo do deslocamento do foco
atencional da dor para o treino através dos sinais a serem modificados,
resultando em reducdo da retroalimentagdo que a migranea impunha e
melhorando, ao longo do treino, a atividade discriminatéria entre a dor e demais
sinais corporais (Critchley, 2002; Beer, Knight e D’Esposito 2006).

A reatividade emotiva contribui para que o sistema executivo atencional
relacione dor e angustia (Hart, Wade e Martelli, 2003), propiciando
funcionamento cognitivo mais vulneravel em doentes migranosos. Assim, o
processamento atencional poderia ser responsavel pela dificuldade de o doente
com migranea desenvolver mecanismos de enfrentamento adaptativos menos
eficazes como efeito do aumento da vigilancia somatica (Benedetti et al., 2003).
Independentemente do fator intensidade de dor, os migranosos desenvolveriam
dificuldades sutis para o enfrentamento das situagdes problema associadas

como sintomas depressivos.
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Respostas inadaptadas de tensao fisiologica devem ser consideradas
como outra causa plausivel que interfere no processamento cognitivo de
doentes migranosos (Huber, Henrich, Gulndel 2005), pois haveria a
possibilidade, particularmente da fungédo antecipatoria (Elles et al., 2002) dos
sintomas de dolorosos, de dificil predicdo, eliciarem caracteristicas conflitivas
relacionadas a estressor significativo que ao se repetirem ativariam eixos
superiores responsaveis pela manutengdo dos estimulos estressores (Knost et
al.,1999; Flor, 2002)

A mediana das idades da amostra experimental foi de 38,5 anos, o que
induz a considerar semelhantemente aos resultados encontrados em Lipton et
al., (2003) e Holmes et al., (2001)

A maioria dos doentes, segundo critérios de avaliagdo socioecondémica
pela ABIPEME, enquadrou-se na classificagdo C na experimental 12 (40%),
pois o presente estudo teve como objetivo disponibilizar dados, se necessario e
possivel, para o subsidio das conclusbes. O nivel socioeconédmico
predominantes foram C e D (71,6%) dos individuos, quando o esperado pelo
Critério Brasil, era 61%. E razoavel imaginar que os doentes avaliados
apresentassem poder socioecondmico e, possivelmente sociocultural, fosse
acima do esperado para a populagdo brasileira porque o0 acesso ao
atendimento ao servico em que a pesquisa foi realizada é seletivo, pois requer
que os casos sejam previamente assistidos em outros recursos na comunidade
e, sO entdo, quando necessario, encaminhados. Esta atitude sugere a

necessidade de padrao sociocultural minimo, talvez menos representativo na
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populacao geral. Fato que poderia relacionar-se com a condi¢ao de trabalho em
que 36,6% dos doentes da amostra experimental declararam trabalhar
atualmente, e 8 doentes (26,6%) disseram-se desempregados e, assim,
compativel com o cenario encontrado pelos doentes que demandam
atendimento na instituicdo no momento em que o estudo foi realizado.

Declararam que ndo mantinham, ou ndo haver relagéo afetiva estavel, ou
constante, seja por condicdo de viuvez, divércio, separacdo ou desquite, ou
serem solteiros, na amostra total 33 (54,9%) doentes, na experimental 16
(563,3%) e na amostra comparativa 17 (56,6%) doentes, fato que denotaria
condi¢ao caracteristica de alguma dificuldade para manutengédo de vinculagéo
afetivo-relacional préximo. Suspeita-se que conforme resultados de pesquisa
anterior da autora (Perissinotti, 1999) em que doentes com dor crénica de
diferentes etiologias manifestariam dificuldade para sentirem-se razoavelmente,
gratificados e satisfeitos com os relacionamentos atuais e anteriores. Esbogariam
com a condicao a necessidade de apoio afetivo para que o tratamento fosse mais
ativo, indaga-se.

Sabe-se que a comorbidade entre sintomas migranosos e psicopatologia
€ bem reconhecida e preconiza-se que transtornos afetivos ocorreriam com
incidéncia trés vezes maior do que na populagédo geral como fenébmeno clinico,
entretanto sua sistematizagdo ndao é ainda bem entendida (Lake et al., 2005,
Villemure e Bushnell, 2002).

Os dados obtidos segundos os critérios do PRIME-MD apontam para que

na presente casuistica 20 doentes (66,6%) da amostra experimental foram
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diagnosticados com transtornos mentais categorizados como depressivos e
ansiedade. Apresentaram-se sem anormalidades mentais 10 (30%) da amostra
experimental. No presente estudo os dados sobre presenca de sintomas
psicopatolégicos estdo compativeis com o apresentado por Bensefor et al.
(2003) em nosso meio.

Considera-se a presenca de diagnosticos psicopatoldgicos relacionada a
angustia, sentimentos de frustracao e irritabilidade que ao se associarem levam
ao desenvolvimento, perpetuagcdo e incapacidade funcional. Sentimentos
invasivos angustiantes quando aliados a pensamentos hostis, ou mesmo
percepgao de comportamento agressivo devem interferir mais nas fungoes dos
relacionamentos interpessoais e, também, provocar maiores esforcos para
romper a cadeia desadaptativa, pois sentimentos de frustracdo acumulados
retroalimentaria sentimentos de incapacidade para o desempenho psicossocial
(Cao et al., 2002).

Nos doentes estudados a dor é crbnica e a prorrogagéo temporal do
estimulo doloroso acionaria mecanismos de generalizag&o, habituagao, em que
a variabilidade no estado de humor e percepcdo de mudanca em seu estado
interno, imprimiria distorcbes no processamento da memoria, no geral,
indisponibilizando a mediagao entre estados dor e humor.

Doentes com migranea como os da presente casuistica, manifestariam
disturbio do processamento da informacado (cognitivos e automaticos)
enfatizando a inabilidade do papel de entradas sensoriais (sensory gates) e

respostas orientadas em dois tipos de déficits habituagdo: a) entradas
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sensoriais (sensory gating); b) redugdo da habituacdo de curto prazo (short-
term habituation), (Siniatchkin, Kroop e Gerber, 2000).

Ressalta-se que individuos com migranea durante mais de seis meses
podem apresentar depressdo por efeito da dor (Radat, 2000). No presente
estudo todos os doentes apresentaram sintomatologia dolorosa com duragéo
superior a seis meses, pois foi estabelecido como critério de inclusdo, o que
sugere que a dor poderia estar exercendo forte acdo estressora interna
facilitadora de gatilhos pré-disposicionais de anormalidades mentais, seja do
ponto de vista dos sintomas cognitivos ou afetivos.

E possivel que nos doentes da presente casuistica os sintomas
depressivos identificados tenha ocorrido agravamento da dor devido ao
comprometimento maior da qualidade de vida; as dificuldades motivacionais
interfeririam na ades&o aos tratamentos, uma vez que 0s processos psiquicos
alentecidos contribuiriam para a retroalimentagao reforgando o estreitamento do
campo vivencial. No caso de doentes identificados com sintomas de ansiedade
também é possivel haver a presenca de mecanismo de maior reatividade a
estimulos externos e comprometimento (diminuicéo) da atencao (hipopresexia),
distorcdo do processo de pensamento induzindo a maior dificuldade para a
tomada decisdes e agir assertivamente, considerando-se as conceituagdes de

depressdo como o alentecimento™ dos processos psiquicos em campo

™1 Sonnenreich (1999), utiliza o termo lentificaggo.
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vivencial estreitado e, ansiedade, como aceleragdo dos processos psiquicos
dentro de um campo vivencial estreitado (Sonnenreich et al., 1999).

Ainda permanece alguma dificuldade para relacionar os transtornos
psicopatolégicos e migranea (Lake et al., 2005), porém, um dos pontos
relevantes a ser ressaltado, uma vez que se reconhece que no meio em que a
pesquisa foi realizada servicos de assisténcia primaria a saude carecem de
elementos para o preciso diagnostico, intervengdo e prevencdo de doengas
psicopatolodgicas ou higiene mental. Destarte, o sistema de saude n&o oferecer
adequada atencdo a saude mental a populagdo geral para que pudesse se
afirmar peremptoriamente que haveria relagdo causal ou secundaria, os efeitos
dos sintomas migranosos e psicopatoldogicos tém caminhado muito
proximamente (Bensefior, Téfoli, Andrade, 2003).

Fato € que cefaléia crénica e intratavel, sem causas organicas
identificaveis, seria, na verdade, doengas depressivas e doentes cefalalgicos
com depressdo maior apresentariam agravamento dos episédios de cefaléia
durante a acutizacdo dos quadros depressivos (Blumer & Heilbronn, 1982).
Portanto, fenbmenos psicopatoldgicos, ndo obrigatoriamente detectaveis de
imediato, contribuiriam fortemente para a manifestacdo de fenébmenos algicos
em doentes assintomaticos (Waldie e Poulton, 2002). Isso significaria que a
comorbidade depressivo-ansiosa, forte constituinte de estressores internos e
externos, referida acima, com estreitamento (diminuicdo) do campo das
vivéncias (participagdo na vida relacional) e com caracteristicas de lentificagéo

(peso) dos processos psicomotores seriam fatores decisivos dos estados
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dependentes dos comportamentos apresentados pelos doentes migranosos da
presente pesquisa.

Observou-se na amostra em questdo que doentes com sintomas
depressivos relataram menor indice de melhora ao final do tratamento.
Enquanto que em doentes que manifestaram sintomas de ansiedade a melhora
foi maior com respeito a escala intensidade de dor, o que poderia justificar-se
por haver sido o método de tratamento por biofeedback responsavel por
minimizar a reatividade fisica induzindo & menor experiéncia da dor,
melhorando a participagdo outrem e atividade geral. Em doentes sem
transtornos mentais ocorreu melhora nas escalas relacionadas a experiéncia da
dor, porém, menos expressivamente incidindo na menor mudanca das escalas
para a participacdo de outrem e atividade geral, adotando-se também a
justificativa de o treinamento por biofeedback proporcionar menor reatividade
fisica.

Doentes que consideraram a qualidade de saude como razoavel ou ruim
obtiveram maior melhora, pois parece que subestimavam sua capacidade de
melhora diante das situacbes problema e a sensacédo de impoténcia diante da
dor estaria exercendo funcdo magnificadora da incapacidade. Assim, a
efetividade do tratamento por biofeedback para os doentes que qualificaram
inicialmente a saude como razoavel ou ruim houve, através do método, melhora
da capacidade para o desenvolvimento de atividade geral. Bem como da
atividade social e produtiva para o trabalho, uma vez que ocorreu melhora das

habilidades para o enfrentamento de situagdes problema. Ou seja, o
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treinamento haveria permitido que estes individuos melhorassem sua auto-
estima, uma vez que ocorrera melhor percepgao da capacidade de manejo de
sua condicdo. Ao exercitarem-se e o treinamento ser fixado parece que teria
ocorrido também por associagdo aprendizagem de novos esquemas de
enfrentamento.

Seja pelos dados colhidos pelo desfecho do tratamento (tabela 3 -
anexos), seja pelos resultados objetivos obtidos, observa-se que os doentes
com migranea ao se referirem a dor incluiram em suas queixas outras
demandas, solicitacbes e postulados idiossincrasicos, de tal modo, que as
queixas migranosas colabariam inumeras outras, conforme apresentadas e
evidenciadas quando do manejo de técnica, o que permitiu melhor contato com
suas realidades internas (Marcus et al., 1998).

Observou-se que diante dos conteudos qualitativos e quantitativos
apresentados a condicdo de melhora expressiva foi relacionada a condicéo
psicolégica, em doentes que manifestaram queixas com aspectos fisicos,
exclusivamente, ou outras. O fato leva a pensar que a proposta de manejo da
condigao psicofisiolégica com fins preventivos de crise de migranea implicou em
melhor conhecimento de como cotidianamente se utiliza dos recursos
psicocomportamentais e de como tomam consciéncia de suas reagdes
emocionais.

O biofeedback foi técnica que auxiliou a que os doentes modificarem
sentimentos, pensamentos e condutas, conforme o que foi relatado quanto a

impressbes sobre os efeitos da intervencdo, consideradas ao final do
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tratamento, quanto ao desfecho, uma vez que afirmaram que ao aprenderem
novas formas de responder e adaptarem-se a sintomas migranosos, novos
esquemas, plasticos, poderiam ter surgido, como visto através dos relatos dos
doentes. A queixa dolorosa vinculou-se a atribuicdo de sentido simbodlico
associado ao seu aparecimento, ou manutengao em 23 doentes (76,6%) e que
ao final do tratamento a melhora dos sintomas de migrénea foi relacionada a
melhora de sua condi¢cdo psiquica, seja no sentido relacional, interpessoal,
conjugal e psicocomportamental.

Dor e incapacidade foram consideradas como constructos separados.
Quando conseguiram identificar separadamente queixas fisicas destacando-as
das psiquicas, identificando os indices de intensidade de dor, ou seja,
aproximar os fatores que induziam a incapacidade e interferiam na vida,
permitiu que os doentes manejassem melhor suas vidas. Tais aspectos devem
ser ressaltados, pois sua influencia deve ocorrer muito mais por relacionar-se a
dificuldade de identificar os efeitos do estresse afetivo do que por componentes
do funcionamento fisico propriamente dito (McCracken, 2005).

Ao se examinar as queixas dos migranosos na maior parte das vezes
examina-se o corpo separadamente das condicbes mentais, pois seriam as
mentes delegadas a uma outra posi¢cao de avaliagéo. “O corpo pode ser tratado
de modo genérico, mas as mentes sao unicas e individuais” (Abdala, 2004:23):
A tendéncia a dividir a atividade mental em biolégica ou psicoldgica induz a
falsas dicotomias acerca de propedéutica clinica e armada, além do

diagnéstico. Reconhece-se, portanto que no presente estudo as intervengdes
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psicofisioldgicas atingiram ou produziram efeitos psiquicos mais pelo aspecto
de intercambio em relacdo a experiéncia que o procedimento de biofeedback
oferece e menos pelo fato de convencimento, pois os resultados obtidos fazem
pensar que a efetividade da intervengao, segundo o protocolo utilizado, ocorreu
por promover o desenvolvimento de habilidade para afetar a condigcdo das
emocgoes e atencdo, modificando-as e possibilitando que houvesse melhor
conexao e comunicagao entre conteudos conscientes e ndo conscientes.

Assim, é pertinente que as duas vertentes de estudo se complementem
para que a compreensao do fendmeno psicoldgico ocorra: a intersecgao entre,
pelo menos, dois campos de estudo: um que se ocupa do conhecimento do
processamento das informacodes, codificacdo da memoaria, e como a realidade
externa é codificada, transformada e integrada a e na memoria conforme nos
apresenta atraveés da ciéncia cognitiva e a qualidade da estrutura interna gerada
pelos relacionamentos desde as relagdes mais primitivas, constituicdo basica
mental especialmente dos afetos e da elaboracdo da experiéncia vivida,
apresentada pela psicanalise (Imbasciati, 2003).

A dor é assim um estimulo fisico-psiquico claramente observado em
doentes migranosos, pois ocorre evidente aumento da reatividade a
estressores, o que induz a modificagbes de estados de atencionais, o que
poderia levar a distorcdo do processo de pensamento com interferéncia na
percepcao realidade externa, apresentando a faculdade para magnificar a

percepcao estados internos.
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Segundo consideracao psicanalitica preliminar poder-se-ia entender que
o procedimento da terapéutica através do biofeedback proporcionaria
movimento de ab-reacdo em que os doentes migranosos, durante o processo,
libertar-se-iam dos afetos ligados as recordagdes encobridoras. A estratégia
citada permitiu-lhes dissolver o automatismo da persisténcia dos afetos, que
sdo a expressdo ou tradugdo subjetiva, qualitativa da quantidade de energia
(afetos sem representacdo e representagdo sem afeto) que se encontravam
colabadas entre situagdes de sofrimento e de dor. O acesso ao material
mnémico, que segundo esta concepgdo nomeia-se reprimido, pdde ser
integrado a série associativa permitindo a corregao e reelaboragéo de situagoes
nao elaboradas, ou eventualmente nomeadas de traumaticas.

O relato das queixas com sentido psicolégico associados a dor estaria
acompanhado de problemas de relacionamento sexual, afetivo ou conjugal em
10 (33,3%) doentes, os que se referiram a dor como influindo em fungdes
psiquicas, ou psicolégicas como expiagao, nervoso ou irritagdo, tensao, “sentir-
se para baixo”, ou em fungbes mentais como memoaria, atengéo (Bantkick et al.,
2002; Apkarian et al., 2004; Raij et al., 2005) e concentragdo, ou em atividade
como sentimento de inutilidade ou inadequacao (Andrasik et al., 2005).

No momento atual observa-se forte tendéncia a isentar das
consideragdes dos procedimentos o fator humano, seja quanto ao manejo dos
tratamentos, seja das pesquisas clinicas, pois entraria em jogo as relagdes
interpessoais que interferiiam de modo “nefasto”, alega-se, na precisao das

variaveis intervenientes e determinacao da efetividade dos tratamentos.
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A concepcgao cientifica apregoa que haveria a necessidade de eliminar, o
quanto possivel, variaveis que nao passiveis de controle. Porém, quando se
trabalha com o manejo de terapéutica psiquica é muito pouco provavel, ou dir-
se-ia impossivel, eliminar-se o fator humano da relacao terapéutica. Assim, no
presente trabalho, considera-se que o fator operador humano da maquina de
biofeeback deve ter contribuido sobremaneira para que a efetividade fosse
obtida.

No entanto, no presente trabalho, a “verdadeira ciéncia” como alguns
estudiosos alegariam, foi empreendido objetivando-se o0s seus resultados em
que a par dos valores quantitativos os qualitativos foram analisados, incluidos
aqui as modificagdes das manifestagdes psicoldgicas ao longo das sessoes.

As entrevistas desde a fase inicial, psicodiagnostica, previram além da
aplicagdo mecéanica da técnica, conforme os registros nos excertos das sessoes
(anexo), as medidas do beneficio da intervencdo a doentes migranosos
cronicos, considerada a melhora da qualidade de vida e aceitagdo a quem foi
oferecida. Porquanto, fatores do desenvolvimento da relacdo terapéutica
estavam presentes na condicdo de formagcao do profissional que manejou a
técnica de biofeeback, pois exige consistente formagdo em psicofisiologia e
conhecimento do desenvolvimento do rapport, ou segundo concepgao
psicanalitica, transferéncia, o que nao significa em hipdtese alguma que a
sistematica estabelecida nao fora obedecida.

Conforme destacado na revisdo da literatura, desde o inicio a técnica de

biofeeback foi desenvolvida por psicélogos por tratar-se de processo que visa
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tornar consciente fungbes corporais normalmente ndo conscientes, através de
seu monitoramento. Assim, o monitoramento também diz respeito ao
monitoramento relacional, ou seja, de aspectos psicodindmicos envolvidos no
processamento da dor e crises migranosas e relato dos doentes apresentados
através de suas narrativas foram considerados. Nos anexos estao descritos em
capitulo intitulado “Excertos de sessbes de biofeeback” as anotagcbes das
sessoes.

Sé assim a fungdo do operador do método e, consequentemente, da
maquina pbde incluir no contexto do treinamento o relato dos doentes conforme
exposto nos dizeres por exemplo, do doente 1, ao afirmar no periodo do pré-
tratamento que “As dores incomodam muito desde a menopausa, acha que
teria que tomar alguma coisa e que os meédicos ainda ndo conseguiram acertar
(SIC). “Nao tem problemas familiares” (SIC) e desde nova € muito ativa, porque
o marido ficou doente e ndo pode “deixar a peteca cair’ (SIC). Marido quase
precisou amputar o pé e desde entdo ela assumiu tudo. Hoje, talvez, a dor de
cabeca seja um jeito de ver que também tem vez (para si mesma), porque
sempre cuidou dos filhos e do marido. E chegando ao final do tratamento afirma
que “durante a primeira semana apés inicio do tratamento nao teve dor de
cabeca. “E primeira vez que fiquei sem dor durante uma semana” (SIC).
“Consegui parar de me preocupar com a dor”(SIC). “Problemas de memoria que
estavam me preocupando” (SIC). Teve dois episoddios de dor, “mas fez
exercicios e passou” (SIC). “Memdria melhorou” (SIC). A intensidade de dor (0-

6) de 5 abaixou para 3” (SIC).
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O mesmo ocorreu com o doente 2 ao referir em periodo de avaliagcao
“‘estudo desde os 3 ou 4 anos” (SIC). Referia muita dor e dificuldade para se
dedicar-se aos estudos. Os sintomas agravaram-se com situagcbes tensas
especialmente com respeito a seu relacionamento com a mae. Desde muito
pequena, percebe dificuldades para relacionamento familiar o que vem
interferindo em seu desenvolvimento. Reconhece-se introspectiva e timida e
atribuiu causa ao relacionamento materno, dificil, o0 que se perpetua até hoje. Ja
ao final do tratamento afirma que “Os exercicios ajudaram muito” (SIC), por
encontrar-se mais relaxada e menos tensa. Hoje percebe que a mae dizia que
era inibida, mas nao acredita mais, pois consegue se relacionar com as
pessoas, “mas nao se abre facil” (SC). Em grupo € bem fechada, sé no inicio do
relacionamento. Ao final do treinamento/tratamento conseguiu concluir que
“aprendeu a ficar relaxada com os exercicios”; “a mente nao fica pensando
naquilo (dor) e fica mais calma”(SIC). “O uso do aparelho € legal, pois a gente
vé que consegue fazer” (SIC). A mediagdo do profissional que manejou a
técnica pode proporcionar o elo entre a pura aplicagao tecnoldgica e a sutileza
psiquica em que cada doente encontrava-se, conforme o que relata a doente ao
final do tratamento: “O tratamento agiu faciltando mudar o meu
comportamento” (SIC). “Era uma pessoa nervosa, com ansiedade e com
depresséo e este tratamento pode ajudar muito” (SIC). “Para mim acho que
foram poucas sessdes. Acho que seria bom umas 15 ou 20 sessdes” (SIC).

Para o doente 3 que ao inicio da avaliagdo mencionou que “Sente-se

extremamente nervoso, porque ndo consegue as coisas como gostaria como
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deixar de ter dor (cabeca) e trabalhar” (SIC). Em casa acha que a mée se
preocupa muito com ele, pois “pensa que se eu ndo me cuidar terei problemas
sérios” (SIC). “Eu fico em duvida com isso”(SIC). Relata fato ocorrido entre ele e
um amigo que fez compras com seu cartdo de crédito e ficou lhe devendo
aludindo ao fato do “quanto gostaria que o sonho (de ser pago) se realizasse,
acontecesse”(sic). Nas férias teve bastante dor de cabeca, “mas agora
n&o’(SIC). E, ao final do tratamento conta que ha semanas n&o tem tido dor de
cabeca. “Acho que tenho ficado mais tranquilo, menos preocupado”(SIC). A
ultima vez que teve dor foi 5, ha muitas semanas. Nesse dia havia corrido
muito, saiu de casa cedo, teve muitas atividades, exposto a som alto e sé
contribuiu para piorar. Identifica que ha uma outra dor que tem haver com a
preocupacao. Atribui a melhora ao fato de saber o porqué da dor.

Outros exemplos podem ser ilustrativos como o da doente 4 em que
mostra relacdo entre seu estado de dor, dificuldade para dormir e problemas
para o relacionamento sexual, e a doente 5 ndo consegue acreditar que seus
problemas relacionam-se a patologia migranosa e pensa que o diagnostico é
mais grave.

Assim, sucessivamente, conforme estabelecido na tabela 3a dos anexos,
se percebe que se ndo se considerar a esfera em que a dor se contextualiza,
seus significados idiossincrasicos e significagao subjetiva, ndao havera chances
de que o tratamento possa efetivar-se.

Novos insights estabeleceram-se entre o comportamento bioldgico e o

mental, sendo, pois possivel o avango da integracédo, ou bioretroalimentacgéao,



123

através de aspectos psicolégicos a semelhanca do que afirmam Gergely e
Watson (1996), uma vez que os comportamentos dos enfermos foram
aclarados e por terem sido analisados foram essenciais para o manejo da
técnica de biofeeback. Segundo esta visdao tedrica, a composicao dos
parametros psicoldgicos proporcionou aos parametros fisioldgicos, através da
relacdo estabelecida com o psicoterapeuta, fossem passiveis de reflexdo e
quando apontadas ocorrera, qual movimento reflexivo, a respeito do estado
emocional interno, sustentou a apreensdo de novos significados ou mesmo de
condicdes mentais mais bem adaptadas.

O movimento de carater intencional que se realizou aliando-se o
relaxamento a mudanca de temperatura promoveu o aparecimento de estados
mentais que deixaram de ser automaticos, passando a serem auto-reguladores
e manejados autonomamente. O acesso a modificacdo da condigao de
automatismo para a condicdo de autonomia traduzida pela auto-atribuigdo e
desenvolvimento da capacidade de reconhecer a tendéncia a ser menos
vulneravel a estruturas contingentes da conduta sistematica possibilitou
discriminar as interagdes reguladoras de estados internos como meio para sua
propria auto-regulacdo. A qualidade de seus estados internos, ou
somatopsiquicos e reagdes através da referéncia externa, ou referéncia
relacional, através da presenca do terapeuta, conjugou além do que fora
visualizado através do aparelho, a intencionalidade com a manipulacéo
voluntaria da atencéo para si e para o exterior ou outrem, pelo menos os dois

aspectos citados acima. Ocorreu entdo, o abandono do automatismo
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representacional para que pudessem monitorar-se, detectar, avaliar, inibir ou
modificar as reagdes sem que houvesse o impacto da repeticdo da dor. A
autonomia diante dos sintomas dolorosos ou a tomada de consciéncia sobre si
e seu universo de significagdes, onde os mecanismos de aprendizagem
subjacentes foram os de detecgdo de contigéncias e de sua maximizagao
(Watson, 1994; Fonagy e Target, 1997) intervindo para a reconstrugdo do
processo de mentalizagao (Fonagy et al., .2002; Decety e Chaminade, 2003).

O tratamento da condicdo médica migranosa crénica com a participacao
ativa do doente € uma das principais caracteristicas do biofeedback, quando
manejado por psicologo, operador humano da técnica também por alterar a
psicofisiologia através da relagdo dindmica (e dir-se-ia até psicodinamica) em
que o processo terapéutico, ou mais precisamente psicoterapéutico, exige.

A intervencgao do profissional psicélogo foi fundamental, & medida que se
configurou essencialmente a mudanga de comportamento, proporcionando
condicdo relacional conveniente, em que os problemas de apreensao
consciente de processos pré-estabelecidos, dificuldades para o
desenvolvimento de novas condutas e problemas de contencdo emocional,
foram identificados, e configuraram-se como o cerne do sucesso da efetividade
do tratamento. Destarte, o psicélogo € o unico a capacitar-se, pois recebe
formagdo profissional e estd preparado para o psicodiagnostico e
acompanhamento para o desenvolvimento da reabilitagdo psicoldgica.

O processo de biofeedback vem, através do presente estudo, confirmar

que a técnica deve ser aplicada por profissionais com qualificacdo adequada na



125

area psicologica e os nao formados na area deveriam dedicar-se somente ao
treinamento e aplicagdo mecanica da técnica, alertados sobre que o
afastamento do operador humano do manejo do instrumento, bem como a
aproximacgao inadequada de operador n&do habilitado, levaria a consequéncia
incalculada.

Identifica-se relatos na literatura de insucesso do método, ou de que sua
aplicagdo nao objetivaria o alivio apregoado, porque entre algumas outras
questdes, pouco se tem descrito sobre as estratégias que acompanham a
aplicacdo do método e por ndo serem observados os fundamentos basicos da
mudanca psicocomportamental, ou aquisicdo de novos esquemas mentais.

O condicionamento por reforcamento por extingdo utilizada pelas
estratégias do biofeedback, envolveria mecanismos de interacdo que estariam
sendo acionadas na tentativa de acesso a novas experiéncias e gerariam
ativagdes que contribuiiam para a formacdo de novos esquemas; estes
somados as existentes, tornar-se-iam assim apoios para novos pontos de
ativacao a partir de um substrato anterior.

Sintomas dolorosos, especialmente o0s migranosos, associam-se
primariamente a condi¢gdo neurofisiolégica, segundo a concepg¢ao descrita no
capitulo “Fisiopatologia da Migranea”, porém, considera-se importante ressaltar
o fato de que ao menos secundariamente sofrem influéncia de outros fatores,
como os psicologicos, conforme descrito anteriormente, o que confirmaria parte
dos resultados obtidos na presente casuistica. Assim, os sintomas relatados

pelos doentes inicialmente e classificados como aspectos fisicos
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exclusivamente, mostrariam guardar matizes que conjugariam questdes
subjacentes e nédo apresentadas num primeiro momento.

A constricdo provocada pelo efeito do estimulo doloroso seria o de
diminuicdo do tempo de reacdo do processamento da informacao e o conteudo
mnemonico de longo-prazo deixaria de estar disponivel para o acesso. O
afunilamento derivado do efeito de estresse doloroso e do atendimento
atencional eliciado exerceria agao sobre a recuperacao de eventos da memoria
autobiografica. Conforme observado nos relatos: “Dor melhorou 70% e outras
coisas também. Estava preso e agora bem melhor comigo mesmo, sem receios
e mais confiante. Agora ndo dependo mais, nem do remédio”’, “Qualidade de
vida melhorou de 10 para 20 e a dor melhorou uns 60 a 70%", “Melhorou 60% e
que deveria haver mais sessdes para que obtivesse maior melhora”, “Ja nao
tem episdédios de dor diz que se sente apta para suportar dor em 1 ou 27,
“‘Melhorou, a dor passou de 6 para 2, mas gostaria de ter melhorado a
dependéncia” e “Melhorou 50% e o resto fica para quando encontrar emprego”.

A tradugédo dos parametros pelas imagens visuais e sonoras ocuparia o
lugar de “dicas”, ou pistas somaticas mobilizariam novas aprendizagens com
estimulos somaticos como agente de acesso a conteudos n&o conscientes
permitindo o acesso a conteudos implicitos com fungdo de recupera-los depois
de longo tempo que permaneceram inativos (Bechara et al., 2005).

O método somatopsiquico proporcionado pelo biofeedback ativaria,
através das dicas somaticas, sensoriais, corporais, conteudos capturados,

enquistados, encapsulados e “adormecidos” permitindo a ascensao consciente
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de conteudos implicitos, sempre na dependéncia de caracteristicas de
personalidade, pois estes cumpririam ag¢ao tanto em sua composigao, como em
seu desempenho e desenvolvimento, resultando no modo idiossincrasico de
funcionamento mental.

A regulacédo do organismo ocorrida pelo controle das condigdes do meio
interno através da temperatura, teria funcionado melhorando a capacidade
perceptiva para os afetos, conceituados como meios pelos quais as dimensoes
desprazer/prazer pudessem ser contrapostos e se manifestassem. A percepcéao
da dualidade dos estados afetivos induziu os doentes a reconhecerem valores
que foram determinantes na mobilizagdo do organismo na busca das condi¢des
necessarias para suportar a dor e a sobrevivéncia que se encontravam
acomodados homeostaticamente, na posi¢ao de migranosos. Pela mudanga da
condi¢cao dindmica passivo-ativo ao reconhecerem-se como agentes ativos da
direcdo de seu tratamento teria ocorrido modificagcdo que teria provocado a
alteragcdo do estado de desprazer para a condicdo de estado de prazer
passando a serem agentes do controle de suas vidas.

O manejo da condigao psicofisiolégica reservaria dupla condi¢cdo: uma
relacionada a aprendizagem de novos esquemas mentais e, por outro lado, a
possibilidade de ajuizamento indireto, ou melhor, ndo consciente de padroes
pessoais desconhecidos que seriam necessarios para o desenvolvimento do
volver-se a si mesmo e a descoberta através do insight de novos padrdes

inimaginaveis, até entao.
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Segundo a concepgao adotada no presente estudo, aprendizagem é todo
e qualquer processo pelo qual o individuo modifica € ou incorpora novas
condutas permanentemente, ou seja, o aprender a governar - até certo ponto -
voluntariamente os parametros de resposta fisioldgica de maneira eficaz,
visando o conforto e o melhor enfrentamento das situagcdes dolorosas. A
aprendizagem ocorreria por padrdes fixos de éxito determinado por associagéo
(inconsciente) o que permitiia a modificagdo de padrdes fisiolégicos como o
térmico distal realizado pela aplicacdo da técnica de biofeedback na presente
pesquisa. Consequentemente supbe-se que teria ocorrido a producdo do
rompimento do circulo vicioso entre dor = estresse = tensdo = percepgao da
dor (Rossi, 2001).

Segundo a classificagdo de caracteristicas estabelecidas pelo MPI e
descritas anteriormente, doentes disfuncionais (DYS), com alto estresse
interpessoal (ID) e com enfrentamento ativo (AC) foram identificados e os
resultados encontrados foram compativeis com achados de Magnusson e
Becker (2003) quanto a associagcdo entre sintomas depressivos e estresse
afetivo, porém para niveis de correlagdo os resultados nao foram significantes
por haver discrepancias entre a percepcdo da intensidade da dor e
incapacidade.

O presente estudo corrobora com a idéia de que doentes AC, com
intensidade mais baixa de dor, baixa interferéncia na vida, baixos niveis de

angustia afetiva, apresentaram mais alto nivel de atividade e melhor grau



129

controle de vida quando comparados aos dois outros subgrupos de categorias.
O isolamento, ou afastamento afetivo acarretou efeitos na percepgao do
estresse decorrente da funcado do tempo de isolamento o que levou os doentes
a magnificarem os sintomas dolorosos.

Nos doentes estudados ID, principalmente, que assinalam nivel baixo de
apoio social, baixa contagem de respostas solicitas e respostas distrativas e
escores mais altos em respostas negativas quando comparados como DYS e
os AC, conforme o esperado pelo perfil estabelecido pelos autores (Turk e
Rudy, 1988; Rudy et al., 1989), uma vez que as repostas verbais seriam
respostas ou reagdes ao isolamento afetivo o que modifica a condi¢cao
perceptiva da dor em funcao do tempo de afastamento.

Investigacbes sobre as relagdes entre respostas negativas, solicitas,
distrativas e respostas de outros significativos evidenciam resultados
semelhantes com os atuais, o que sugere que influéncias psicossociais e
especialmente relacionamento relacional afetivo, jogam papel fundamental no
compromisso dos doentes para com as atividades correntes, manutencdo da
capacidade adaptativa e para tentar evitar, controlar, ou manejar a dor e crises
migranosas.

O setor “participacdo de outrem” deve, assim, guardar relagdo com a
manutenc¢ao de dor, pois sendo a dor subjetiva e considerada multidimensional
receberia influéncia de outros aspectos da vida dos doentes, especialmente em

doentes ID em quem o foco central de incapacidade é o relacionamento
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interpessoal que parece anteceder a incapacidade proporcionada pela
migranea, mas que poderia ser considerada como o que retroalimenta a dor.

O MPI como instrumento que oferece indicadores para o progndstico dos
tratamentos farmacologicos ou nao farmacolégicos preventivos de crise, de
modo geral, deve ser utilizado sob a perspectiva multidimensional, uma vez que
classifica os indicativos para o bom progndstico independentemente da escala
intensidade de dor, onde sintomas migranosos relacionar-se-iam a interferéncia
na vida, bem como os que envolvem a rotina diaria, trabalho, atividades sociais
gerais, vida familiar, amorosa e amizades.

O prognéstico de tratamento ndao se relacionou, entdo, diretamente a
intensidade de dor, por ndo ser representante ou bom indicativo para aferir
dados relativos a incapacidade decorrentes da dor. Os indicadores das escalas
interferéncia na vida, controle da vida, sofrimento afetivo, sentimento de apoio
seriam mais fiéis a aspectos da vida relacional, psicossocial e pessoais, no
sentido de que quando investigados criteriosamente os doentes poderem
manifestar suas queixas dolorosas como possiveis substitutos de queixas de
problemas afetivo-emocionais, ou substitutas a outras demandas.

Progndsticos ruins estariam assim relacionados a presenca de altos
escores em interferéncia na vida, pouquissimas respostas, ou baixos escores
das escalas relacionadas a respostas distrativas, elevados escores para escala
controle da vida, mesmo com pouco sofrimento afetivo por se caracterizar o
modo pelo qual o doentes manejam a vida relacional e suas compensacgoes, o

que parece fundamental para manutencéo a saude.
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Progndsticos ruins seriam os doentes que nao se perceberiam capazes
de houvesse controle da vida.

Bons progndsticos estariam relacionados a baixos escores para
interferéncia na vida, sentimento de apoio e boa capacidade distrativa, controle
da vida proporcional ao sofrimento afetivo, ou seja, a quando a capacidade
integrativa da personalidade estiver preservada.

Progndsticos bons para aqueles doentes que manifestam perceberem
controlar a dor assim como o humor e a tensdo psicologica e fisica.
Controlariam de alguma forma a vida emocional, ou sentimentos e mais
congruentes com o controle da dor.

As limitacbes identificadas no presente estudo apresentam
circunscri¢des intrinsecas ao seu desenvolvimento sendo necessario apontar o
fato de que o MPI ainda nao ter publicacdo da tradugdo validada em nosso
meio, 0 que poderia colocar em questdo a sua utilizagdo, no entanto, o
instrumento tém sido utilizado em trés teses de doutorado, dois trabalhos de
dissertagdo de mestrado e 5 artigos cientificos. O que se sugere € a publucagao
da validacao pelo autor referido, ou por outro, para que o conhecimento se
transforme em dominio publico e que seu método seja reconhecido como
referéncia nacional.

Outro aspecto limitante poderia ser considerado que se aplicado o
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders — Patient Edition
(SCID) (First et al., 1998), para averiguagéo de transtornos psicopatoldgicos

haveria a possibilidade e se examinar condigdes psicopatoldgicas prémorbidas
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a condicdo migranosa. Outro aspecto seria o0 de que outras condigdes
psicofisiolégicas como tensdo muscular, alteragdes dos niveis de cortisol
sanguineo, ou mesmo perfil eletroencefalografico poderiam subsidiar algumas
outras respostas de interesse para o progresso do estudo de intervengdes
preventivas para doentes com migranea.

Propostas para futuras pesquisas devem ser ressaltadas, no ambito da
pesquisa psicoldgica, pois este modelo de processo ora desenvolvido foi
importante ndo so6 por observar a evolugéo de sindromes dolorosas migranosas
crébnicas, mas também por possibilitar apreender dados sobre a co-ocorréncia
de fatores psicologicos e fisioldégicos sobre tempo.

Questdes pertinentes devem ser ressaltadas para dirigir novas propostas
de pesquisa, como: quais e como funcionariam as mudangas psicologicas e
fisiolégicas durante o tratamento com biofeedback? Parametros autonémicos
seriam  alterados inicialmente, influenciando sintomas, disposicao,
pensamentos, e comportamento, ou haveria mudanga do humor
(neurofisiolégico) induzindo a interpretacao diferente de sintomas e alteragao
subsequente de respostas fisioldgicas?

Sao questbes que podem motivar outros estudos e colaborar para o
progresso das intervencbes dedicadas ao desenvolvimento do tema

biofeedback aplicados aos doentes migranosos.
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7 — Conclusdes

A intervencgao por biofeedback interferiu no comportamento da amostra
experimental proporcionando maior adaptabilidade geral, quando da
analise paramétrica.

Quando da andlise da hipétese de igualdade entre os dois grupos
amostrais, analisada através do teste Qui-quadrado para as variaveis
qualitativas, ocorreu significancia para a amostra experimental nos
quesitos relativos a sinais e sintomas psicopatolégicos, qualidade
referida da queixa e da saude.

Houve deslocamento a menor na escala de intensidade de dor com o
tratamento por biofeeback de 5,0 (83,3%) no pré-tratamento para 3,15
(52,5%) no pos-tratamento apara a amostra experimental.
Apresentaram-se com anormalidades mentais 20 (60%), ou seja,
transtornos de ansiedade 11 doentes (36,6%) e transtorno depressivo 9
doentes (33,3%) da amostra experimental. O que significa que a
morbidade associada depressivo-ansiosa foi forte constituinte dos
estressores internos e externos, por haver estreitamento (diminuigdo) ou
aceleragao (aumento) dos processos mentais no campo das vivéncias.

Inicialmente o estreitamento do campo das vivéncias relacionais, como o
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examinado pela participagdo de outrem, colocou-se pelo empenho da
atengao (hipopresexia) e incoeréncia do processo de pensamento, o que
levou os doentes a manifestarem maior dificuldade para a tomada
decisdo e agir assertivamente. O biofeeback agiu de modo a que as
caracteristicas de lentificagdo (depressivos) ou aceleragdao (ansiosos)
dos processos psicomotores pudessem disponibilizar-se para diferentes
estimulos, através do manejo psicofisioldgico. O afunilamento perceptivo
derivado do efeito de estresse gerado pelas crises de migranea e suas
repeticdes, e do atendimento atencional, foco da dor, modificou-se apdés
o tratamento por biofeeback. A condigdo psicofisiolégica exerceu agao
sobre a recuperacgao de eventos intrinsecos pregressos. A percepgao de
diferentes estados afetivos expressos pela dinédmica psicofisiologica,
proporcionada pelo biofeeback, mobilizou os doentes a reconhecerem
valores que foram determinantes no rompimento de campo, até entao,
estagnado, estatico, condicionados ao estado de cronicidade.
Consequentemente, o biofeeback proporcionou aos doentes a producao
do rompimento do circulo vicioso entre dor = estresse = tensdo =
percepcao da dor também pelo processo que se estabelecido através do
relacionamento entre psicologo e doente, pois o operador do método
previu o funcionamento do psicopatologico, psicodinamico e funcional
como um todo, alem de servir como aquele que certifica a percepgao do

doente acerca de si mesmo e das manifestagdes psicofisiolégicas.



135

5) O tratamento também produziu efeitos sobre o isolamento, ou
afastamento afetivo e social diluindo, ou reduzindo as suas
consequéncias, pois a percepg¢ao do estresse doloroso pode dirigir-se ao
desenvolvimento de maior disponibilidade para encontrar diferentes
aspectos relacionados a vida cotidiana, como laboral, afetivo-emocional

e social.
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Anexo 1
HOSPITAL DAS CLINICAS
da
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugbes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

(I No)1Y 1= Yo X =.Xo1] = N =S DATA NASCIMENTO: ......./occcooud.....

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N.°: ..., SEXO: .M F [

SN [0) = x1=oTo NN NI APTO: ..............
BAIRRO: ..o CIDADE

(o= TELEFONE: DDD (............ )

II. - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: ESTUDO SOBRE A EFETIVIDADE DA TECNICA DE
BIOFEEDBACK EM UM GRUPO DE DOENTES COM MIGRANEA

PESQUISADOR: Dirce Maria Navas Perissinotti

CARGO/FUNCAO: Psicéloga INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N.° CRP 06/07888
UNIDADE DO HCFMUSP: .Divisao de Psicologia do ICHC da FMUSP e Clinica Neuroldgica da FMUSP
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO 0 RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [
RISCO BAIXO 1J RISCO MAIOR 1]
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)
4. DURACAO DA PESQUISA : 24 meses

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que seréo utilizados e propdsitos, incluindo a
identificagdo dos procedimentos que sao experimentais; 3. desconforto e riscos esperados; 4. beneficios
que poderao ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que busca estudar a efetividade de um método de
tratamento psicolégico com doentes que tém problemas semelhantes ao seu, Migrénea. Esta forma de
tratamento chama-se biofeedback. Pretendemos investigar se as reagdes psicoldgicas, quando tratadas com
este método interferem ou ndo em seu estado de dor, para tanto, vamos fazer uma avaliagdo em que o(a)
senhor(a) sera entrevistado(a) e passara por alguns testes e por tratamento psicoldgico, caso concorde.
Estamos prevendo que isto ocorrera em 10 encontros, duas vezes por semana, individualmente. O tratamento
consiste em detectar os sinais corporais através de um eletrodo colocado na superficie da pele. Esse sinal &
detectando pelo computador e em seguida, faremos um treinamento. As pessoas que concordarem em
participar da pesquisa sera subdividas em dois grupos: um, o grupo de doentes que sera examinado e tratado
através dos sinais obtidos pelo aparelho. O outro grupo sera acompanhado pelo tratamento tradicional da
clinica. Os resultados serdo comparados com outro grupo de pessoas que recebera o tratamento padrido
estabelecido pela clinica. Ndo se preocupe, em nenhuma das situagdes havera algo que possa causar dano,
desconforto, ou dor, ou qualquer coisa desagradavel ao senhor(a). Caso queira desistir mesmo apds o inicio
ou término de sua participagdo nao havera qualquer prejuizo em seu tratamento aqui no Hospital das Clinicas,
pois seu tratamento médico é independente da participagdo ou ndo nesta pesquisa, e deve seguir dentro do
que ja havia sido estabelecido. As informagdes que nos fornecer serdo sigilosas e serdo tratadas de modo
que vocé nao seja reconhecido pelas informagdes dadas. Sua contribuigdo participando nesta pesquisa sera
valiosa e importante, pois poderemos através do que vocé nos disser e dos resultados obtidos, identificar
fatores e situagbes psicologicas que aumentam, aliviam (ou n&o), ou mesmo que modificam a dor em doentes
com problema semelhante ao seu. Vocé podera ter acesso aos resultados finais a que chegarmos se desejar,



pois a pesquisa sera publicada. Acreditamos que talvez possamos contribuir para que acontega uma
reorientagdo, modificagdo ou mesmo novos modos de estabelecer o esquema de tratamento, ou seja,
intervencgdes diferentes para que possamos obter melhores resultados em tratamentos para a migranea.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a salde, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSA}/EIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS
E REACOES ADVERSAS.

Dirce Perissinotti 3069-6459

VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

S3ao Paulo, de de 200

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)



Anexo 2 - TABELAS

Tabela 1a. Distribuicdo dos doentes quanto a amostra total experimental e comparativa em relagdo as variaveis
estatisticas (média, mediana, variancia e desvio padrdo) em percentagem (%) e nimeros absolutos (n) em
relacdo aos géneros, as idades, estado civil, classificagdo socioecondmica (ABIPEME), religido, escolaridade e
ocupacao.

Género Amostra total Experimental Comparativa
Masculino 15 (25%) 11 (36,6%) 4 (13,3%)
Feminino 45 (75%) 19 (63,3%) 26 (86,6%)
Idades

Mediana 42 38,5 445
Desvio padrao 12,3829 12,5599 12,2499
ABIPEME

A 0 0 0

B1 3 (5%) 2 (6,6%) 1(3,3%)
B2 12 (20%) 8 (26,6%) 4 (13,3%)
C 26 (43,3%) 12 (40%) 14 (46,6%)
D 19 (31,6%) 8 (26,6%) 11 (36,6%)
E 0 0 0
Ocupagcéo

Trabalha atualmente 20 (30,3%) 11 (36,6%) 9 (30%)
Desempregado 15 (25%) 8 (26,6%) 7 (23,3%)
Aposentado por tempo de servigco 5(8,32%) 2 (6,6%) 3 (10%)
Aposentado por problemas de saude 4 (6,6%) 2 (6,6%) 2 (6,6%)
Prendas domésticas 16 (26,6%) 7 (23,3%) 9 (30%)
Mediana de anos de estudo 8 8 7,5
Religido

Catdlica 25 (41,6%) 16 (53,3%) 9 (30%)
Crente/evangélica 29 (48,3%) 12 (40) 17 (56,6%)
Umbanda/Espiritualista 5(8,32%) 4 (13,3%) 1(3,3%)
Testemunha de Jeova 1(1,6%) 1(3,3%) 0

Estado civil

Casado ou amasiado 27 (45%) 14 (46,6%) 13 (43,3%)
Solteiro 12 (20%) 7 (23,3%) 5(16,6%)
Viavo 4 (6,6%) 1(3,3%) 3 (10%)
Divorciado, desquitado ou separado 17 (28,3%) 8 (26,6%) 9 (30%)

Tabela 2a - Distribuicdo dos doentes (em percentagem e em n) quanto a amostra total, experimental e
comparativa em relagdo ao PRIME-MD, achados do protocolo psicolégico e qualidade de saude.

PRIME Amostra Total Experimental Comparativa
Sem anormalidades mentais 19 (31,6%) 10 (30%) 9 (33,3%)
Transtornos de ansiedade 23 (38,3%) 11 (36,6%) 12 (40%)
Transtornos depressivos 16 (26,6%) 9 (33,3%) 8 (26,6%)
Outros transtornos mentais 2 (3,3%) 0 2 (6,6%)
Queixas

Aspectos fisicos, exclusivamente 23 (38,3%) 7 (23,3%) 16 (53,3%)
Afetivo-emocionais, exclusivamente 13 (21,6%) 11 (36,6%) 2 (6,6%)
Fisicos e afetivo-emocionais, conjuntamente 17 (28,3%) 9 (30%) 8 (26,6%)

Dinamica familiar 5(8,3%) 2 (6,6%) 3 (10%)




Esfera social

Anamnese

Conflitos pré-morbido a situagao de dor
Conflitos concorrentes
Conflitos secundarios a dor
Miscelanea

Qualidade da saude
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel

Ruim

2 (3,3%) 1(3.3%)
18 (30%) 13 (43,3%)
16 (26,6%) 7 (23,3%)
17 (28,3%) 5 (16,6%)
9 (15%) 5 (16,6%)
0 0

16 (26,6%) 7 (23,3%)
15 (25%) 7 (23,3%)
22 (36,6%) 13 (43,3%)
7 (23,3%) 3 (10%)

1(3,3%)

5 (16,6%)
9 (30%)

12 (40%)
4 (13,3%)

0
9 (30%)
8 (26,6%)
9 (30%)
4 (6,6%)

Tabela 3a — Excertos dos relatos das sessfes semi-dirigidas dos quesitos queixa, sintoma doloroso com
sentido simboélico e sem sentido simbélico, anamnese e desfecho do tratamento.

Queixa Com
sentido
1 Médicos ainda ndo X

encontraram remédio.

2  Situagdes tensas com a X
mae

3  Sente-se nervoso. X

4 Dorincomoda para X
dormir

5 Nao consegue acreditar X

que é migranea. Pensa
que é algo mais grave

6  Incomodo que a dor X
causa o impossibilita de
estudar

7  lrritabilidade, impulsiva, X

quer ter vida melhor

8  Conflitos de X
relacionamento com o
pai.

9 Cefaléia apds quadro X

convulsivo (sic) no
primeiro ano de vida

10 Desde que se casou X
comegou a ter
problemas de saude

11 Acha que a cefaléia tem X
relagcdo com a
preocupagao que sua
mae tem com ele.

12 Ja enfrentei muitos X
desafios. Ha 5 anos néo
durmo e acordava

Sem
sentido

Anamnese Psicol6gica

Problemas de satde do marido

Desde pequena percebe problemas
familiares interferem em seu
desenvolvimento

N&o consegue as coisas com gostaria

Dificuldade para desempenho sexual

Problemas conjugais e desde crianca
timida

Desde pequeno era motivo de
preocupacao dos pais. Sentia-se
excepcional pelas limitagdes no comer
brincar e tomar sol.

Ja fez tratamento psicolégico por ndo
conseguir antes de agir. Aborto aos 18a
que repercute até hoje. Culpa.

Conflitos com os pais e onicofagia.

Muitos problemas juntos a dor problemas
com o marido, com a mée e desde
crianga auto-estima baixa, inseguranga e
n&o consegue se posicionar.

Ex-marido separou porque ela ndo se
motivava para atividade sexual.

Méae muito preocupada com ele, pais
brigavam muito, agora separados. Desde
pequeno, bronquite. Quando melhorou da
bronquite a dor de cabega aumentou.

Sonho pouco, mas sei que sonho. Evito
situagdes novas. Metddico. Hipertenso.
Esta se preparando para fazer doacéo de

Desfecho do
Tratamento

Aprendeu o manejo dos
primeiros indicios da crise e
resolve problemas de
memoria

Identifica os primeiros
indicios de crise. A gente vé
que consegue fazer.
Melhorou porque soube
identificar desencadeante
da dor e fica menos tenso.
Sente-se melhor porque as
crises s&o menos
freqlientes e com menor
intensidade.

Acredita que precisa
encontrar tratamento para
falar mais, pois nao
consegue encontrar amiga
para desabafar.
Tratamento ajudou a
reconhecer-se ativo nas
situagoes.

Parece sentir-se melhor,
mas a dor diminuiu, pensa
que se estabilizou.
Melhorou, mas sabe que
muito de sua dor esta
relacionada com o problema
de relacionamento familiar.
Aprendeu o manejo dos
primeiros indicios da crise e
aprendeu a saber que pode
se controlar

Sente-se melhor, mas fica
em duvida sobre se tomar a
atitude de tomar o remédio
teria funcdo sobre se sentir
melhor.

Dor melhorou 70% e outras
coisas também. Estava
preso e agora bem melhor
comigo mesmo, sem
receios e mais confiante.
Agora ndo dependo mais,
nem do remédio.
Tratamento muito valido. O
que vale a gente se
respeitar em nosso ritmo.




VI

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

deprimido

Hipertensa e
incompatibilidade com
preventivos de crise.
N&o tenho a vida
gostosa de antes.

Gosta de sua vida e ndo
pretende se desfazer de
como vive.

Dor incomoda além de
perdas afetivas, de
trabalho e econdmicas.

Ressente-se de ndo ter
0 mesmo desempenho
anteriores ao acidente
de moto.

Sente dor no fundo do
olho e anosgarmia.

Problemas conjugais
com os dois maridos e
hoje s6 quer resolver a
dor.

Sente-se pra baixo
desde que aposentou.

Problemas cardiacos.
Constante estado de
alerta.

Vida familiar
conturbada. Dificuldade
para manter atengéo,
concentragdo e
desempenho para a
matematica.

Vive sob constante
ameaga real onde
reside.

Tratamento com
psicologo néo adianta.
Igreja ajudou levantar
dos tombos.

Dor incapacita para
afazeres.

Expectativa de
aposentadoria pela
cefaléia

Acidente de trabalho fez
iniciar as dores.

Dor como expiagao,
relacionamento conjugal
dificil

Dor de cabega por
problemas no figado

Enciumada e
dificuldades para
relacionamento.

rim ao irméo.

Obesa desde jovem. Muitas
complicagdes de saude como retengédo
de liquido e ja fez inUmeros regimes.
Parece que a dor faz a gente esquecer a
vida. Vou tentar esse tratamento, mas
acho que vai ser igual aos outros.

Vive em ambiente rural, exposta a
conflitos de terra e estd em SP para
cuidar da dor porque nao consegue
cuidar de seus 9 filhos. Marido nao aceita
o fato de vir se tratar tdo longe.

Vem vivendo inimeras indecisdes.
Precisei vender tudo. Parece haver
conflitos de identificagdo sexual.

Incapacitado para o trabalho, nao
pretende se envolver afetivamente com
outra mulher. Decepgao. Problemas
familiares. Pensa que depressao ¢ jeito
de néo se responsabilizar pela vida.
Reservada e pouco faz referéncia a seus
problemas. Refere que sempre
apresentou problemas sexuais. Nao
gosta de trabalhar com o publico e teve
por tal fato.

Grave osteoporose e relacionamento com
o marido grave. Quer trabalhar e ndo
consegue o que faz sentir-se pior.

Casado em vias de se separar. Ndo
consegui fazé-la satisfeita. Esposa pensa
que Somos ricos.

Cardiopata e se diz indiferente aos
relacionamentos afetivos.

Apresenta dor desde pequeno e diz que
problemas de desempenho escolar estdo
relacionados a dor. Problemas de
estrutura familiar.

Tem comércio em bairro violento e ja
sofreu varios assaltos. Vive sob tenséo
constante. Pai doente e teve uma das
irmas que foi assassinada por traficantes
por ter se envolvido com ele.

Quer tratamento com medicagao
preventiva de crise. Sofre problemas
sociais (enchente, desemprego do marido
e doenga dos filhos).

Atribui aos problemas fisicos a
responsabilidade por questdes
psicolégicas. Sugere simulagéo.

Sente aperto no peito. Tem filho
deficiente mental dependente. Varios
problemas saude que ndo consegue
cuidar.

Sente-se desocupado apds
aposentadoria. Sentimento de inutilidade
4 mercé de irrupgéo depressiva.

Acha que seus problemas s&o espirituais
e, portanto a medicina n&do poderia ajuda-
la. J& apresentou depressao que néo
trata mais. Problemas familiares,
conjugais e fisicos.

Desde jovem vive decepgéao afetiva que a
absorve e imobiliza. Varios problemas
sociais, afetivos e relacionamento
familiar.

Sente muita raiva de por conseguir
colocar-se de modo assertivo. Nao
consegue emagrecer. Dificuldade para

Qualidade de vida melhorou
de 10 para 20 e a dor
melhorou uns 60 a 70%.

A dor melhorou por ter tido
a oportunidade de se dar
conta de sua posigao de
dependéncia.

Consegue fazer escolhas
mais destemidamente com
relagdo ao que o marido
pensa.

Consegue superar
episodios de dor sem
medicagdo por identificar
indicios precoces.

Pensa que o tratamento
deve ter influido no alivio,
mas nédo consegue
identificar o manejo
totalmente.

Melhora da dor e acha que
consegue se ressentir
menos com a influencia dos
outros em sua vida.
Incomoda-se menos com a
presencga dos outros.
Melhorou 60% e que
deveria haver mais sessdes
para que obtivesse maior
melhora.

Melhorou o relacionamento
e se sente melhor da dor.

Aprendeu o manejo dos
primeiros indicios da crise

Apareceram outras
motivagdes e a dor deixou
de ser importante.

Ja ndo tem episddios de dor
diz que se sente apta para
suportar dor em 1 ou 2.

Acha que melhorou e que o
tratamento a ajudou a
desmistificar que psicélogo
néo trata de louco.

N&o sabe se esta melhor,
mas acha que o bom foi ter
se conhecido ao fazer os
exercicios.

Ajudou a ter independéncia
da medicacéo.

Melhorou a dor passou de 6
para 2, mas gostaria de ter
melhorado a dependéncia.
O aparelho faz as pessoas
mudarem. Parece que vé as
coisas |4 de dentro.

Melhorou 50% e o resto fica
para quando encontrar
emprego.

Antes ficava com as coisas
na cabega sem poder
responder a coisa ficava na
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Ressentida. relacionamento afetivo. garganta sem responder e
aquela raiva n&o era boa.

Tabela 4a - Distribuicdo dos doentes em relacdo ao teste estatistico T de Student, analise pré e p6s tratamentos
para as amostras experimental e comparativa, segundo critérios do MPI.

Teste t de Student Experimental Comparativo
Interferéncia na Vida 0,43040 0,08197
Sentimento de Apoio 0,27312 0,41982
Intensidade da Dor 0,03389 0,09479
Controle da Vida 0,02496 0,01426
Sofrimento Afetivo 0,76236 0,23242
Respostas Negativas 0,32533 0,78019
Respostas Solicitas 0,25133 0,37844
Respostas Distrativas 0,03154 0,39961
Tarefas Domésticas 0,36307 0,97264
Tarefas externas 0,02958 0,02248
Atividades Distrativas 0,00584 0,28793
Atividades Sociais 0,78549 0,65118
Atividade Geral 0,03888 0,32513

Tabela 5a — Qui-quadrado (<0,05)

Qui-quadrado Experimental Comparativo
Sexo 0,144127 0,000059
PRIME 0,048379 0,069803
ABIPEME 0,078553 0,002262
Ocupagéao 0,035172 0,119287
Queixa 0,015037 0,000037
Anamnese 0,125330 0,140646
Qualidade da Saude 0,034067 0,518937

Tabela 6a - avaliagdo pré e pos tratamentos para setores do MPI através do teste estatistico de ANOVA (Anélise
de Variancia com medidas repetidas - modelo linear multivariado) para grupo experimental e comparativo.

Setores (n = 30) Média Desvio Padrdo  Mediana Minima Maxima
Interferéncia na vida

Experimental Pré 3,49300 1,21197 3,59500 0,88000 5,57000
Experimental Pés 3,64833 1,31247 3,65000 0,77000 5,60000
Comparativo Pré 4,20800 0,90468 4,33000 2,50000 5,66000
Comparativo Pos 3,69233 1,33729 3,49500 0,77000 5,77000
Sentimento de Apoio

Experimental Pré 3,91700 1,54598 3,83000 0 6,00000
Experimental Pés 4,18700 1,31659 4,33000 2,00000 6,00000
Comparativo Pré 3,39233 1,75831 4,00000 0 5,66000
Comparativo Pos 3,70867 1,06146 3,33000 2,33000 6,00000
Intensidade da Dor

Experimental Pré 4,04667 1,10144 4,00000 2,00000 5,33000
Experimental Pds 3,84400 1,17746 3,00000 1,00000 5,00000
Comparativo Pré 4,17133 1,16336 4,33000 0 6,00000
Comparativo Pos 3,67000 1,19547 3,66000 0 5,33000
Controle da Vida

Experimental Pré 3,24167 1,43612 3,00000 0,50000 6,00000
Experimental Pés 4,12733 1,15213 4,50000 1,50000 6,00000
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Comparativo Pré 3,86667 1,55327 4,00000 1,00000 6,00000
Comparativo Pos 3,62200 1,14965 3,58000 1,50000 6,00000
Sofrimento Afetivo

Experimental Pré 3,25833 0,92018 1,66000 3,33000 5,00000
Experimental Pés 3,53100 0,77225 3,33000 2,00000 5,00000
Comparativo Pré 3,78533 0,96722 3,83000 2,00000 5,50000
Comparativo Pos 3,39000 1,11960 3,33000 0 5,00000
Respostas Negativas

Experimental Pré 2,12500 1,58896 1,50000 0 6,00000
Experimental Pos 2,00900 1,35939 1,50000 0 5,50000
Comparativo Pré 1,02500 1,09731 0,75000 0 4,00000
Comparativo Pos 1,64967 1,17594 1,87500 0 4,00000
Respostas Solicitas

Experimental Pré 2,96867 1,38017 2,70500 0 6,00000
Experimental Pés 3,23200 1,40511 2,83000 1,33000 6,00000
Comparativo Pré 2,50367 1,51843 2,16000 0 5,00000
Comparativo Pos 2,83400 1,32573 2,50000 0,3300 6,00000
Respostas Distrativas

Experimental Pré 2,45833 1,68037 2,75000 0 6,00000
Experimental Pés 3,20567 1,34799 3,00000 0 6,00000
Comparativo Pré 2,49167 1,49926 2,62500 0 5,25000
Comparativo Pos 2,81333 1,33054 3,00000 0 5,40000
Tarefas Domésticas

Experimental Pré 2,98667 1,55884 3,00000 0 6,00000
Experimental Pos 3,58333 1,85544 4,10000 0 5,80000
Comparativo Pré 3,72833 1,33634 4,00000 0 6,00000
Comparativo Pos 3,71333 1,71926 4,00000 0,20000 6,00000
Tarefas Externas

Experimental Pré 2,02167 1,60364 2,00000 0 5,50000
Experimental Pés 2,37733 1,48881 2,00000 0 6,00000
Comparativo Pré 1,67700 1,08044 1,50000 0 4,50000
Comparativo Pos 2,47333 1,39850 2,00000 0,80000 6,00000
Atividade Distrativa

Experimental Pré 1,80000 0,82629 2,00000 0 3,00000
Experimental Pos 2,68667 1,27867 2,12500 0,75000 6,00000
Comparativo Pré 1,99167 0,93653 1,62500 1,00000 3,75000
Comparativo Pos 2,19700 1,22592 2,25000 0 5,00000
Atividades Sociais

Experimental Pré 2,06067 1,08862 2,00000 0 4,25000
Experimental Pés 2,32567 1,22982 2,00000 0 5,66000
Comparativo Pré 2,06033 1,03996 2,00000 0,25000 4,00000
Comparativo Pos 1,92000 1,05614 1,62500 0 4,28000
Atividade Geral

Experimental Pré 2,21933 0,82973 2,44000 0,25000 3,69000
Experimental Pés 2,74467 1,12557 2,69500 0,44000 5,87000
Comparativo Pré 2,35433 0,59386 2,23000 0,94000 3,44000
Comparativo Pés 2,57667 0,90225 2,47000 0,75000 4,46000

Tabela 7a — Analise de variancia (ANOVA) para os grupos experimental e comparativo.

Comportamento dos grupos  Médias pré/pés tratamento  Avaliacdo pré/pés tratamento

Interferéncia na Vida 0,1412 0,0823 0,4264
Sentimento de Apoio 0,9312 0,0586 0,2773
Intensidade de Dor 0,4874 0,9069 0,1049
Controle da Vida 0,0393 0,0143 0,5596
Sofrimento Afetivo 0,0983 0,0188 0,0758
Respostas Negativas 0,1503 0,0021 0,3209
Respostas Solicitas 0,0378 0,0075 0,0320
Respostas Distrativas 0,3849 0,5410 0,0319

Tarefas Domésticas 0,3394 0,1196 0,3635




Tarefas Externas
Atividade Distrativa
Atividade Social
Atividade Geral

0,3983
0,1052
0,3786
0,3972

0,6271
0,4320
0,2414
0,9086

0,0300
0,0107
0,7859
0,0397

Gréfico 1la — Comportamento dos setores do MPI em doentes que referiram a qualidade
da queixa inicial na esfera social.
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Grafico 2a — Comportamento dos setores do MPI em doentes que referiram a qualidade
da queixa inicial problemas na dinédmica familiar.
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Anexo 3

Multidimensional Pain Inventory - MPI

Kerns RD, Turk DC, Rudy TE. The West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI). Pain, 23 (1985) 345-
356. Tradugado - A Baptista, 1987, Adaptacéo para o portugués do Brasil: Figueird, JAB, 1998.

VERSAO DO DOENTE

Nome: RGHC:
Data:
12 SETOR
Pretendemos conhecer melhor a sua dor e saber como é que ela afeta sua vida. Abaixo de cada pergunta
esta uma escala para registrar a sua resposta. Leia cada questdo cuidadosamente e faca um circulo no numero da
escala que melhor corresponde ao modo como essa pergunta se aplica a vocé. Um exemplo vai ajuda-lo a entender
melhor como deve responder.

Exemplo
Quando vocé vai ao dentista, quanto vocé fica nervoso?
0 1 2 3 4 5 6
Nada nervoso Extremamente
nervoso

Se vocé nao fica nada nervoso quando vai ao dentista, deve fazer um circulo em torno do nimero 0 (zero).
Se quando vocé vai ao dentista fica extremamente nervoso ou o mais nervoso que vocé pode imaginar ou
suportar, deve fazer o circulo em torno do nimero 6(seis). Os numeros mais baixos indicam: 1- se fica muito pouco
nervoso, 2- se fica um pouco nervoso. O numero intermediario 3 deve ser escolhido se vocé fica mais ou menos
nervoso. Os mais altos 4- se vocé fica bastante nervoso e 5- se vocé fica muito nervoso.
1- Avalie a intensidade da sua dor no momento presente.

0 1 2 3 4 5 6
Sem dor Dor muito
intensa

2- De um modo geral, até que ponto a sua dor interfere com as atividades do seu dia a dia?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
interferéncia interferéncia

3- Desde que sua dor iniciou, até que ponto as dores alteraram as suas capacidades de trabalho?
() (Faca uma X no parénteses caso tenha se aposentado por razdes que ndo tém nada a ver com a dor)
0 1 2 3 4 5 6

Nenhuma Extrema alteracéo
alteragcdo

4- Até que ponto a sua dor alterou a satisfagéo e o prazer que tem em participar atividades sociais e recreativas?

1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
alteracéo alteragcéo

5- Até que ponto o seu cdnjuge (ou outra pessoa significativa) € compreensivo ou o ajuda em relagéo a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Nada Extremamente
compreensivo compreensivo

6- Avalie de um modo genérico o seu humor (disposi¢do) durante a ultima semana.

0 1 2 3 4 5 6
Extremamente Extremamente
triste alegre

7- Avalie a intensidade média da sua dor durante a ultima semana.

0 1 2 3 4 5 6
Nada intensa Extremamente
intensa

8- Até que ponto a sua dor alterou a sua capacidade de participar em atividades sociais ou recreativas?
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0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
alteracéo alteracéo

9- Até que ponto a sua dor alterou a satisfagdo que tem em participar nas atividades da vida familiar?
1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
alteracéo alteracéo

10- Até que ponto o seu conjuge (ou outra pessoa significativa) esta preocupado com vocé devido as suas dores?

5 6
Nada Extremamente
preocupado preocupado

11- Durante a ultima semana, até que ponto sentiu que controlava as coisas que aconteceram na sua vida?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhum Extremo
controle controle

12- Avalie o seu sofrimento devido as dores.

0 1 2 3 4 5 6
Nenhum Extremo
sofrimento sofrimento

13- Até que ponto a sua dor alterou o seu relacionamento como o seu cénjuge, familia ou outra pessoa significativa?
1 2 3 4 5 6

Nenhuma alteracéo Extrema alteracdo
14- Até que ponto a sua dor alterou a satisfagdo ou prazer que tem com seu trabalho?
() (Faga uma X no parénteses se ndo trabalha atualmente)

0

1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
alteracéo alteracéo

15- Até que ponto o seu cdnjuge (ou pessoa significativa) Ihe da atengdo devido a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
atencédo atencédo

16- Durante a ultima semana, até que ponto se sentiu capaz de lidar com seus problemas?

0 1 2 3 4 5 6
Nada capaz Extremamente
capaz

17- Até que ponto a sua dor alterou as suas capacidades de executar as tarefas domésticas?
0

1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema
alteracéo alteracéo

18- Durante a ultima semana, até que ponto se sentiu irritavel?

0 1 2 3 4 5 6
Nada irritavel Extremamente
irritavel

19- Até que ponto sua dor alterou as suas relagdes de amizade com pessoas que ndo sao da familia?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma Extrema alteracao
alteracédo

20- Durante a ultima semana, até que ponto andou tenso ou ansioso?

0 1 2 3 4 5 6
Nada tenso Extremamente
ou ansioso tenso ou
ansioso

22 SETOR
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Pretendemos agora conhecer como sue conjuge (ou outra pessoa significativa) se comporta quando ele(a) sabe ou nota
que vocé estd com dores. Na escala abaixo de cada pergunta, assinale com um circulo o nimero que melhor indica o
modo como o seu cdnjuge (marido, esposa, companheiro ou outra pessoa significativa como seu pai, sua mae ou
pessoa com quem more) reage guando vocé tem dores. Por favor, responda a todas as 14 perguntas. Por favor,
identifique o grau de relacionamento entre vocé e a pessoa em que esta pensando para responder as questdes abaixo:

1- Ignora-me.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia
2- Pergunta o que é que pode fazer para me ajudar.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
3- Lé alguma coisa para mim.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia
4- Se irrita comigo.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia
5- Faz o meu trabalho ou minhas obrigagdes.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
6- Fala comigo para afastar a minha mente das dores.
2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia
7- Mostra-se frustrado.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia
8- Tenta me fazer descansar.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
9- Tenta fazer com que eu me envolva em alguma atividade.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia
10- Mostra-se com raiva
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita frequéncia
11- Me da remédios para as dores.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
12- Me encoraja para que me dedique aos meus passatempos.
1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia

13- Me da alguma coisa para comer ou beber.
0 1 2 3 4 5 6
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Nunca Com muita
frequiéncia
14- Liga a televisdo para afastar a minha mente das dores.
1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia

32 SETOR

Dezoito atividades comuns do dia a dia estédo descritas abaixo. Indique com que freqiiéncia vocé realiza essas
atividades, assinalando com um circulo o nimero da escala que melhor corresponde ao seu grau de atividades.
1- Lavar a louga.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

2- Cortar a grama:
() (Faca uma X no parénteses se ndo tem grama para aparar)
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia

3- Comer fora.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

4- Jogar cartas ou outro jogo.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia

5- Ir as compras.
0 1 2 3 4 5 6

Nunca Com muita frequéncia

6- Trabalhar no jardim.
() (Faga uma X no parénteses se nédo tem jardim ou quintal)
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

7- Ir ao cinema.

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
frequéncia

8- Visitar amigos

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

9- Ajudar na limpeza da casa.
1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

10- Trabalhar no carro.
() (Faga uma X no parénteses se ndo tem carro)
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqiiéncia

11- Passear de carro ou 6nibus.
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Com muita
freqliéncia




12- Visitar familiares:

() (Faga uma X no parénteses se ndo tem familiares no espaco de 50 Km)
0

XV

1 2 3 4 6
Nunca Com muita
frequéncia
13- Cozinhar.
0 1 2 3 4 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
14- Lavar o carro.
() (Faga uma X no parénteses se nao tem carro)
0 1 2 3 4 6
Nunca Com muita
frequéncia
15- Fazer viagens.
0 1 2 3 4 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
16- Ir a praia ou parques.
1 2 3 4 6
Nunca Com muita
freqliéncia
17- Lavar a roupa.
0 1 2 3 4 6
Nunca Com muita
freqiiéncia
18- Fazer consertos necessarios em casa.
0 1 2 3 4 6
Nunca Com muita

freqliéncia



XV

Nome: RGHC
Data:------ [-=mmmme [-mmmmnm
MP| — ESCORES:
12 SETOR
Questdes/ Pontuagao Total
1. Interferéncia 2/ 3/ 4/ 8/ 9/ 9/
13/ 14/ 17/ 19/
2. Apoio 5/ 10 15/ 3/
3. Intensidade 1/ 7/ 12/ 3/
4. Controle 11/ 16/ 2/
5. Sofrimento 6/ 18/ 20/ 3/
22 SETOR
Questdes/Pontuagéo Total
1. Respostas 1/ 4/ 7/ 10/ 4/
negativas
2. Respostas solicitas | 2/ 5/ 8/ 11/ 13/ 6/
14/
3. Respostas 3/ 6/ 9/ 12/ 4/
distrativas
32 SETOR
Questdes/ Pontuagdo Total
1. Tarefas domésticas | 1/ 5/ 9/ 13/ 17 5/
2. Respostas externas |2/ 6/ 10/ 14/ 18/ 5/
3. Atividades distantes | 3/ 7/ 11/ 15/ 4/
de casa
4. Atividades sociais | 4/ 8/ 12/ 16/ 4/
5. Atividade geral Média das questdes da Setor 3 18/
Escalas Perguntas
Experiéncia da Dor
1. Interferéncia na 2- De um 3- Desde 4- Até que 8- Até que 9- Até 13- Até que 14- Até que 17- Até que 19- Até
vida modo que sua dor ponto a sua ponto a sua que ponto ponto a sua ponto a sua ponto a sua que
geral, até comegou dor alterou dor alterou a sua dor dor alterou o dor alterou a dor alterou ponto
que ponto até que a satisfagédo asua alterou a seu satisfacdo as suas sua dor
a sua dor ponto as e o prazer capacidade satisfacdo relacionamento ou prazer capacidades alterou
interfere dores que tem em de que tem COmo 0 seu que tem com de executar as suas
com as alteraram as participar participar em conjuge, seu as tarefas relagdes
atividades suas atividades em participar familia ou trabalho? domésticas? de
do seu capacidades sociais e atividades nas outra pessoa amizade
dia a dia? de trabalho? recreativas?  sociais ou atividades  significativa? com
recreativas? da vida pessoas
familiar? que ndo
sdo da
familia?
2. Apoio 5) Até que ponto o seu cdnjuge (ou outra 10) Até que ponto o seu cdnjuge (ou outra 15) Até que ponto o seu conjuge (ou
pessoa significativa) € compreensivo ou o pessoa significativa) esta preocupado com pessoa significativa) lhe da atengdo
ajuda em relagdo a sua dor? vocé devido as suas dores? devido a sua dor?
3. Intensidade 1) Avalie a intensidade da sua dor no 7) Avalie a intensidade média da sua dor 12) Avalie o seu sofrimento devido as
momento presente. durante a ultima semana. dores.

4. Controle da Vida

5. Sofrimento afetivo

Participacdo de Outrem

1. Respostas
negativas

11- Durante a ultima semana, até que ponto

sentiu que controlava as coisas que
aconteceram na sua vida?

6- Avalie de um modo genérico o seu humor

(disposigao) durante a ultima semana.

1) Ignora-me

problemas?

se sentiu irritavel?

4) Seirrita
comigo.

7) Mostra-se

frustado.

18- Durante a ultima semana, até que ponto

16- Durante a ultima semana, até que ponto se sentiu capaz de lidar com seus

20- Durante a ultima semana, até que
ponto andou tenso ou ansioso?

10) Mostra-
se com raiva.
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2. Respostas
solicitas

3. Respostas
distrativas

Atividade Geral

1. Tarefas
domésticas

2. Tarefas externas

3. Atividades

distrativas em casa

4. Atividades
sociais

5. Atividade geral

2) Pergunta o que é que pode fazer
para me ajudar.

3) Lé alguma coisa para mim.

1) Lavar a louga.

2) Cortar a grama (X)

3) Comer fora.

4) Jogar cartas ou outro jogo.

Média das questdes da Secgéo 3

5) Faz o meu
trabalho ou
minhas
obrigagdes.

6) Fala
comigo para
afastar a
minha mente
das dores.

5) Iras
compras.

6) Trabalhar

no jardim. (X)

7) Irao
cinema.

8) Visitar
amigos.

8) Tenta me
fazer
descansar.

9) Tenta fazer
com que eu me
envolva em
alguma
atividade.

9) Ajudar na
limpeza da
casa.

10) Trabalhar
no carro (X)

11) Passear de

carro ou onibus.

12) Visitar
familiares. (X)

11) Me da
remédios
para as
dores.

12) Me
encoraja para
que me
dedique aos
meus
passatempos.

13) Cozinhar.

14) Lavar o
carro (X)

15) Fazer
viagens.

16) Ir a praia
ou parques.

13) Me da
alguma coisa
para comer ou
beber.

17) Lavar a
roupa.

18) Fazer
consertos
necessarios
em casa.

14) Liga a
televisdo para
afastar a minha
mente das
dores.
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Anexo 4

Prime*MD
AVALIACAO DE DISTURBIOS MENTAIS PARA ATENCAO PRIMARIA

MANUAL DE INSTRUCOES
Atualizado para DSM-IV

O PRIME-MD foi desenvolvido por Robert L. Spitzer, MD, Janet B. W. Williams, DSW, Kurt Kroenke, MD, Mark Linzer, MD, Frank Verloin de Gruy lll, MD,
Steven R. Hahn, MD e David Brody, MD e subescrito por um fundo educacional irrestrito da Pfizer Inc.

Biomatrics Research Department, New York State Psychiatric Institute,

722 West 168th Street, Unit 74, New York, NY 10032 (Drs Spitzer e Williams).

Tradug&o para o Portugués: Dr. Renério Fraguas Jr; Dr. Sérgio G. Henriques Jr

Projeto Depressdes Secundarias - Interconsultas - Instituto de Psiquiatria do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

Rua Ovideo Pires de Campos S/N CEP 0540301

Prime’MD
AVALIACAO DE TRANSTORNOS MENTAIS PARA ATENCAO PRIMARIA

GUIA DE AVALIAGAO CLINICA
Atualizado para o DSM-IV

Instrucdes

1. Instrugbes a vocé sao impressas em azul e/ou em quadros sombreados de azul. Questdes ou colocagdes que vocé faz ao doente séo impressas em preto.

2. Dentro de cada moédulo, proceda seqliencialmente de questdo a questdo a menos que a instrugdo seja ir para uma outra questdo ou sair do médulo.
Lembre-se: sempre va para a questio seguinte a menos que a instrugéo seja ir para outro lugar.

3. Diagndsticos estdo em quadros com fundo vermelho.

4. Saida significa sair do médulo que vocé esta. Entdo va para o préximo médulo que deve ser avaliado ou para a Folha de Resumos na ultima pagina.

Nome do Doente: RG HC:

Nome do Médico Data / /

Introdugéo ao Doente

Deixe-me ver suas respostas do questionario (QP). Eu vou fazer algumas perguntas para que vocé me ajude a compreender alguns dos sintomas que vocé
assinalou. Eu vou anotar ao longo de nossa entrevista.

INICIANDO OS MODULOS DO GUIA DE AVALIAGAO CLINICA (GCA)

Inicie os moédulos na ordem na qual eles aparecem no GCA (primeiro Humor, segundo Ansiedade e Somatoforme por ultimo)

Escolha os médulos para iniciar baseado nas respostas do doente ao QP como segue:

Pelo menos trés de #1 a #15 #16 #17 ou #18 #19, #20 ou #21 Pelo menos um de #22 a
Somatoforme Alimentar Humor Ansiedade #25
Alcool

Algum médulo nédo assinalado no questionario do doente pode ser iniciado se vocé tem outras razdes para suspeitar de um diagnéstico naquele
modulo.
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MODULO DE HUMOR

Depressédo Maior
Nas ultimas 2 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas guase todos os dias?

1. Dificuldade para comecar a dormir ou continuar dormindo, ou dormido demais? Sim Nao
2. Sentir-se cansado ou tendo pouca energia? Sim N&o
3. Pouco apetite ou comendo demais? Sim Nao
4. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? Sim Nao
5. Sentindo-se “para baixo”, deprimido ou sem esperancas? Sim Nao
6. Sentindo-se mal em relagdo a vocé mesmo -- ou que vocé é um fracasso ou tem estado ou deixado sua familia “para Sim Nao
baixo”?

7. Dificuldade em se concentrar em coisas, como ler um jornal ou assistir televisdo? Sim Néo
8. Estar o mais inquieto ou irrequieto do que vocé era movimentando-se além do usual?

Se n&o: E o oposto - movimentando-se ou falando tao lentamente que outras pessoas poderiam ter notado?
Considere Sim se Sim a uma das questdes ou se durante a entrevista foi observado retardo ou agitagdo Sim Nao
psicomotora.

9. Nas ultimas 2 semanas, vocé tem pensado que seria melhor morrer ou se ferir de alguma maneira?

Se Sim: Fale-me a respeito. Sim N&o
10. Existem 5 ou mais respostas Sim de #1 a #9 (um dos quais para #4 ou #5)? Sim--- N&o
Distdrbio
Depressivo
Maior
REMISSAO PARCIAL DE DEPRESSAO MAIOR va para #12

11. Houve uma época quando vocé era ou muito_mais “para baixo” ou deprimido (a), ou ainda tinha_menos
interesse ou prazer em fazer as coisas?

Se Sim: Naquela época, vocé teve muitos dos problemas que eu acabei de |he perguntar, como Sim-- Néo
dificuldade para adormecer, para se concentrar, sentindo-se cansado, pouco apetite,
pouco interesse pelas coisas?

Considere Sim apenas se, no passado, doente provavelmente tivesse 5 dos sintomas #1 a #9 e

reconhece na atualidade algum humor depressivo, pouco interesse ou pouco prazer. — X
Remiss&o Parcial

DISTIMIA de transtorno
12. Durante os dois Ultimos anos, vocé freqliientemente tem se sentido “para baixo” ou deprimido, ou teve depressivos N&o--

pouco interesse ou prazer para fazer as coisas? .

Considere Sim apenas se também for Sim para: Foi assim mais da metade dos dias os ultimos 2 maior

anos?
13. Nos ultimos 2 anos , isso tem freqlientemente dificultado vocé a fazer o seu trabalho, cuidar das coisas Sim-- — Nag

em casa ou conviver com outras pessoas. Distimia, Va para

_ VA nara #16 #14 | |
DEPRESSAO MENOR F
14. Foi diagnosticado Depresséo Maior (incluindo remisséo parcial) em #10 ou #11? Sim-- Né&o
, , i . . vépara | .
15. As respostas foram Sim em 2 ou mais questdes em #1 a #9 (uma das quais é #4 ou #5)? Sim-- Nao
Transtorno

BIPOLAR :
16. Alguma vez um médico lhe disse que vocé tinha um transtorno maniaco-depressivo, um transtorno do Sim--- Depresswo Nio

humor ou era bipolar, ou lhe prescreveu Litio? Menor saida

Se Sim: Quando foi? Vocé sabe por que? et | |
DEPRESSAO DEVIDO A UMA DOENGA FISICA, MEDICAGAO OU OUTRAS DROGAS : r
17. Os sintomas depressivos atuais decorrem provavelmente de efeitos biolégicos de uma doenga fisica, Sim--- oy em ﬁ&QQJQ Né&o--
medicagao ou outra droga?
. saida
MODULO DE ANSIEDADE Adicione R/O Transtorno
PANICO Depressivo Menor devido a
Se a questdo #21 do questionario do doente (crise de ansiedade) esté assinalada N&o, va para #33 uma doen(;a fisica
medicagdo ou outras

18. Vocé respondeu que teve uma crise de ansiedade esse més, Isso ja aconteceu antes? droga’%m Né&o--

19. A crise acontece as vezes de repente sem que vocé espere? Sim Nap-—-
Se nao esta claro: Em situagdes onde vocé néo espera estar nervoso ou desconfortavel? va para #33

20. Voceé tem se preocupado muito em ter uma outra crise ou que algo esta errado com vocé?
Considere Sim se alguma vez esteve presente.

Pense em sua Ultima crise realmente intensa. va para #33

V& para #32 assim que vocé checou 4 sintomas que ocorreram durante a Ultima pior crise do doente

21.( ) Vocé teve falta de ar? 25. () Vocé sentiu como se estivesse se 28.( ) Vocé sentiu vertigem, desequilibrio ou
sufocando? sensagao que ia desmaiar?
22. () Seu coragdo acelerou, deu um pulo, teve 29. () Vocé teve formigamento ou
batedeira ou palpitagdo? 26. () Vocé teve ondas de calor ou calafrios? dorméncia em partes de seu
corpo?
23.( ) Vocé teve dor ou pressao no peito? 27. () Vocé teve nausea ou desconforto no

24. () Vocé suou? estdbmago, ou a sensacdo de que teria  30.( ) Vocé teve tremores ou abalos?
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32. Quatro ou mais de #21 a #31 assinalados?

uma diarréia?

Sim---

31.( ) Vocé ficou com medo de morrer?

N&o---

Ansiedade Generalizada

|
| Transtorno do Panico

T 4
TTAITStUIIU

33. Vocé tem se sentido nervoso, ansioso ou inquieto na maioria dos dias no ultimo més]_?

[ Sim

va Jara #44

Ansios 'SOH

Durante o ultimo més vocé se sentiu freglientemente incomodado por algum desses problemas?

34.( ) Sentindo-se tdo inquieto que é dificil ficar | 36.( ) Musculos com tensdo com dor ou | 38.( ) Dificuldade para se concentrar nas coisas
parado? doloridos? tais como ler um livro ou assistir TV?
35.( ) Cansando-se facilmente? 37.( ) Dificuldade para adormecer ou continuar | 39.( ) Ficar incomodado ou irritado ou
dormindo? facilmente?
40. H& 3 ou mais assinalados de #34 a #39? Sim a "
va para #44]
41. No ultimo més esses problemas o dificultaram para trabalhar, tomar conta da casa ou conviver L— 1
com outras pessoas? Sim Né&o--
Transtorno de
42. Nos ultimos 6 meses vocé tem estado muito preocupado com diversas coisas ? Ansiedade SOK-
Considere como Sim apenas se Sim para: Isso acon-teceu durante mais da metade dos Sim N&O---| {4 nara HAL
dias nos Ultimos 6 meses? R A
fRe-ge
Ansiedade SQE-
43. Quando vocé esta preocupado desse jeito vocé descobre que ndo consegue parar? Sim--| Nao--- 4 b
p! P I q gue p: Transtorno de VA para #4h
—Franstome-de
Ansiedade .
44. Foram diagnosticados Transtorno do Panico ou Trans-torno de Ansiedade SOE? Sim Generalizada Néo-} Ansiedade SOE-
V4 para #45
ANSIEDADE DEVIDO A DOENCA FISICA, MEDICACAO OU OUTRA DROGA vapara#as ]
45. Os sintomas de ansiedade atuais provavelmente sdo devidos aos efeitos biolégicos de caida
uma doenga fisica, medicagdo ou outra droga? Sim--- Néo+t
davida--
Adicione R/O
Transtorno
Ansioso devido a
uma doenca

fisica, medicacdo
ou outra droga
saida
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MODULO DE ALCOOL

ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOOL

SECAO A

No outro questionario vocé disse que... ...vocé achou que deveria diminuir o uso de bebidas alcodlicas. Por qué?

Se SIM no #22 do questionario do doente ...alguém se queixou de seu habito de beber.

Se SIM no #23 do questionario do doente Quem? Por qué?

Se SIM no #24 do questionario do doente ...vocé se sentiu culpado ou aborrecido com seu héabito de beber. Por qué?

Se SIM no #25 do questionario do doente ...vocé bebeu 5 ou mais doses num mesmo dia no més passado. Com que
frequiéncia vocé bebeu essa quantidade nos ultimos 6 meses? Isso lhe
causou algum problema?

SECAO B

Avalie as questdes #46 a #50 através de qualquer uma das seguintes maneiras: 1) pergunte ao doente cada questdo; 2) considere as
respostas dadas acima; ou 3) considere outras informacdes conhecidas a respeito do doente, tais como informacgdes obtidas de um familiar.

46. Alguma vez um médico lhe sugeriu parar de beber por causa de um problema com a sua satde?
Considere como Sim se continuou a beber nos Gltimos 6 meses depois do médico ter lhe | Sim Néo
sugerido parar de beber.

Alguma das situacdes seguintes aconteceu com vocé mais de uma vez nos Ultimos 6 meses?

47. Vocé bebia, ficava alto pelo alcool ou de ressaca enquanto trabalhava, ia a escola ou realizava Sim Nao
alguma atividade que necessitasse responsabilidade?

48. Vocé acabou perdendo ou chegando atrasado no trabalho, na escola ou em outras | Sim Néo
responsabilidades porque vocé estava bebendo ou de ressaca?

49. Vocé teve problemas em se relacionar com outras pessoas enquanto estava bebendo? Sim Néo
50. Vocé dirigiu um carro depois de ter ingerido varias doses ou depois de ter bebido muito? Sim Néo
51. Ha pelo menos um SIM de #46 a #50 - OU as respostas na segdo A indicam que o doente | Sim-- provéve| abuso/ N&o--

provavelmente teve um problema com alcool nos Ultimos 6 meses?

dependénciade

alcool saida
SAIDA I—l




MODULO ALIMENTAR

XXI

BULIMIA NERVOSA, COMER COMPULSIVO

52. Vocé come freqlientemente, num periodo de 2 horas, o que a maioria das pessoas consideraria Sim Nao-- =
como uma grande guantidade de comida? saida ]
53. Quando vocé come dessa maneira, vocé sente geralmente que vocé ndo consegue controlar o Sim N&o--
qué ou 0 quanto vocé esta comendo? saida ]
54. Em média, Isso tem sido tdo frequente quanto 2 vezes por semana nos Ultimos 3 meses? Sim Nao--
55. Vocé costuma provocar vomitos, ou tomar mais que o dobro da dose recomendada de laxantes, Sim N&o--
para evitar ganhar peso depois que come dessa maneira?
56. Em média, isso tem siso tao frequente quanto 2 vezes por semana nos ultimos 3 meses? Sim-- Bu“mla_ Lao Va para #57 I
Nervosa, tipo
purgativo
57. Vocé costuma jejuar - ndo comer nada durante pelo menos 24 horas - ou se exercitar por mais Sim saida N&o--
de uma hora especificamente para evitar ganhar peso depois de comer dessa maneira? Transtorno
comer
58. Em média, isso tem sido tao frequente quanto 2 vezes por semana nos ultimos 3 meses? Sim-- Bulimia Né&o-- Tf»‘@rﬁ@%ﬂﬁb’?
Nervosa; tipo =it
nio compulsivo
purgativo saida

saida

0




MODULO SOMATOFORME

XXII

MULTISSOMATOFORME

59. Dos sintomas fisicos assinalados SIM no questionério do doente (itens #1 a
#15), existem 3 ou mais que sdo somatoformes, isto é, que carecem de
uma explanacdo fisica adequada para explicar a sua gravidade e
incapacidade associadas, apesar de uma investigacgéo clinica razoavel?
Nota: se um transtorno depressivo maior ou o transtorno do panico
também esta presente, os sintomas fisicos que sdo parte dos critérios
diagndsticos para aqueles transtornos ndo sdo considerados
somatoformes (por exemplo, palpitacées ou falta de ar com transtorno
do panico e fadiga ou insdnia com depress&o maior).

Sim

Né&o--

60. Este doente teve esses ou outros sintomas fisicos mal explicados por pelo
menos muitos anos?

Sim--

Transtorno
Multissomatoforme

Né&o--

Transtorno
Somatoforme

SOE
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FOLHA DE RESUMO

Nome do doente: Niumero
Nome do médico: Data, / /

RESUMO DOS DIAGNOSTICOS

Confira todos os diagnésticos efetuados nos médulos. Codigos pela CID-9 aparecem nos parénteses.
() Nenhum diagnéstico efetuado em qualquer médulo

HUMOR

() Transtorno Depressivo Maior (296.20)

() Remisséo Parcial de transtorno Depressivo Maior (296.25)

() Distimia (300.4)

() Transtorno Depressivo Menor (311)

() Transtorno Bipolar R/O (se confirmado: 296.50)

() Transtorno Depressivo Devido a Doencga Fisica, Medicamento ou Outra Droga
(se confirmado e devido a doenca fisica:293.83)

(se confirmado e devido a medicamento ou outra droga: 292.84)
ANSIEDADE

() Transtorno do Panico (300.01)

() Transtorno de Ansiedade Generalizada (300.02)

() Transtorno de Ansiedade SOE (300.00)

() Ansiedade Devido a Doenca Fisica, Medicamento ou Outra Droga R/O
(se confirmado e Devido a uma Doenga Fisica: (293.89)

(se confirmado e devido a Medicamento ou Outra Droga:(292.89)
ALCOOL

() Provéavel Abuso/Dependéncia de Alcool

(se confirmado Abuso de Alcool: 305.00)

(se confirmado Dependéncia de Alcool: 303.90)

ALIMENTAR

() Transtorno do Comer Compulsivo (307.50)

() Bulimia Nervosa, Tipo Purgativo (307.51)

() Bulimia Nervosa, Tipo Nao Purgativo (307.51)

SOMATOFORME

() Transtorno Multissomatoforme (300.7)

() Transtorno Somatoforme SOE (300.7)




Nome:
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QUESTIONARIO DO DOENTE (Qp)

ATUALIZADO PARA O DSM-IV

Idade:

Género:

Masculino

Feminino

Data:

INSTRUGOES: Este questionario ajudara na compreensao dos problemas que vocé pode ter. Pode ser necessario perguntar-lhe mais sobre alguns desses
itens. Por favor esteja certo de assinalar um quadradinho para todos os itens.

No ultimo més vocé tem se incomodado muito com:

| Durante o més passado....

1. Dor de estdmago

2. Dor nas costas, lombar
3. Dor nos bragos,
pernas, ou juntas
(joelhos, quadris, etc.)

4. Dores ou problemas
menstruais

5. Dor ou problemas
durante as relagbes
sexuais

6. Dores de cabega

7. Dor no peito (spell dim)
8. Tonturas, vertigens

9. Desmaios

10. Sentir seu coragdo
acelerado, com palpitagdo
11. Falta de ar

Sim Néo

12. Constipagéo,

intestino solto

ou diarréia

13. Nausea, gases

ou indigestédo

14. Sentir-se cansado(a)
ou com pouca energia

15. Problemas com o sono

Sim Né&o

16. Sua alimentagéo
estar fora de controle

17. Pouco interesse ou

prazer para fazer

as coisas

18. Sentir-se “para baixo”,
deprimido(a) ou sem esperancas

19. Nervosismo, sentir-se
ansioso ou inquieto

20. Preocupar-se com
muitas coisas

diferentes

Sim Néo
21. Voceé teve uma crise de
ansiedade (subitamente sentiu medo ou panico)

22. Vocé pensou que deveria

diminuir o quanto vocé bebe de alcool

23. Alguém se queixou de

vocé beber

24. Vocé sentiu culpado

ou aborrecido por causa da bebida

25. Houve algum dia em que vocé bebeu 5 ou mais doses
de cerveja, vinho ou destilados

Globalmente vocé diria que sua salde é:
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim




Anexo 5

ABIPEME

CLASSIFICAGAO SOCIOECONOMICA SEGUNDO A ABIPEME

Classe Pontos Total Brasil (%)
A1 30-34 1
A2 25-29 4
B1 21-24 7
B2 17-20 12
C 11-16 31
D 6-10 33
E 0-5 12
ITENS AVALIADOS PARA A PONTUACAO DA ABIPEME
Posse de itens Nao  fTem
rem 1]2]3 aou+
Televisdo em cores 0 2 314 5
Radio 0 1 2|3 4
Banheiro 0 2 3|4 4
JAutomovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 |14 | 4 4
JAspirador de p6 0 1 1 1 1
Magquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete 0 212 2 2
Geladeira 0 2 |12 2 2
Freezer (independente ou parte de geladeira duplex) 0 1 1 1 1
GRAU DE INSTRUGAO AVALIADA PELA ABIPEME
Grau de instrugdo do chefe da familia Pontos
)Analfabeto/Primario incompleto 0
Primario completo/Ginasial incompleto 1
Ginasial completo/Colegial incompleto 2
Colegial completo/Superior incompleto 3
Superior completo 5

XXV
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ANEXO 6 - Excertos de sessdes Biofeedback

MJCS ABIPEME/B2, 57 anos, fem. Prendas domésticas, catdlica, casada, 5°. Série do 1°. Grau.

Dores incomodam muito depois da menopausa, acha que teria que tomar alguma coisa e que os médicos ainda nédo
conseguiram acertar (SIC). Ndo tem “problemas familiares” (SIC) e desde nova é muito ativa, porque o marido ficou
doente e ndo pode “deixar a peteca cair” (SIC). Marido quase precisou amputar o pé e desde entdo ela assumiu tudo.
Hoje talvez a dor de cabeca seja jeito de ela ver que também tem vez (para si mesma), porque sempre cuidou dos filhos
e do marido. Ela pensa que uUnico problema que poderia ter € a vergonha de assinar em publico (“talvez, né?”
Perguntando-me). “Talvez porque ela sempre quis continuar os estudos e ndo conseguiu’(SIC). Sem anormalidades
mentais (PRIME).

Biofeedback 3a. Sessdo - nesta semana nao teve dor de cabega e diz que tem dormido muito. Foi a primeira semana
que esta sem dor de cabega. “E primeira vez que fiquei sem dor durante uma semana’(SIC).

52. Sessao — “consegui parar de se preocupar com a dor”(SIC).

62. Sessdo — nesta semana referiu sentir-se “com problemas de memoéria e esta preocupada’(SIC) com os sintomas.
Teve dois episddios de dor, “mas fez exercicios e passou” (SIC).

72. Sessao — “memoria melhorou” (SIC) VAS(0-6) = 3. Sugiro que procure atendimento psicoterapico.

DFM ABIPEME/C, 21 anos, fem, Desempregada, catdlica, casada, “estudo desde os 3 ou 4 anos’(SIC). Paciente
refere muita dor e dificuldade para se dedicar aos estudos. Os sintomas agravam-se com situagdes tensas
especialmente com relagdo a seu relacionamento com a mae. Paciente relata que desde muito pequena, percebe
dificuldades familiares interferirem em seu desenvolvimento. Reconhece-se introspectiva e timida e atribuiu causa ao
relacionamento materno dificil o que se perpetua até hoje. Transtorno ansiedade (PRIME).

Biofeedback 32. Sesséo — “Os exercicios ajudaram” (SIC), ficou mais relaxada e menos tensa.

42 Sessao - refere que a méae diz que é inibida, mas n&o acredita nisso, pois consegue se relacionar com as pessoas,
mas nao se abre facil. Em certas situagdes nao fico tdo tensa. Em grupo é bem fechada, sé no inicio do relacionamento.
6°2. Sessdo - Aprendeu a ficar relaxada com os exercicios, “a mente néo ficar pensando naquilo (dor) e fica mais
calma”(SIC). Estresse é muito ruim. “O uso do aparelho é legal. Legal a gente vé que consegue fazer’(SIC). Facilitando
mudar o comportamento. Sente-se como pessoa nervosa, com ansiedade e com depresséo e acredita que o tratamento
“pode ajudar muito, né?” (SIC).

72. Sessao - Facilmente consegue alterar os padrdes, parece que ja assimilou o manejo.

Ultima sess&o — “Para mim acho que foram poucas sessées”(SIC). Acho que seria bom umas 15 ou 20 sessdes. Nao
modificaria nada mais.

ERN ABIPEME/D Qp. Ruim, 20 anos, masc., Desempregado, diz que estuda desde 4 anos, faz conservatério (9°. Ano
violino), desde pequeno estuda, crente (Igreja Renascer), solteiro. Sente-se extremamente nervoso, porque “ndo
consegue as coisas como gostaria como deixar de ter dor (cabega) e trabalhar’(SIC). Em casa acha que a mae é a que
pde ordem nas coisas. “Sabe como é... meu pai ndo tem horario fixo de trabalho. Entdo tudo fica com ela. Ela se
preocupa comigo e acha que se eu ndo me cuidar terei problemas sérios”. “Eu fico em duvida com isso”(SIC). Esta se
preparando para concurso (publico), mas acha que a competigdo € muito dificil. Transtorno ansioso (PRIME).
Biofeedback 32. sessdo - Teve dor de cabega ontem a tarde e passou sem medicagdo s6 com o sono. Sonho de
sabado para domingo. Sonhou que amigo estava pedindo perddo e desejava que houvesse as pazes entre eles. Relata
fato ocorrido entre ele e um amigo que fez compras com seu cartdo de crédito e o quanto gostaria que o sonho se
realizasse, acontecesse.

42, Sessado - Nas férias teve bastante dor de cabega, “mas agora ndo”(SIC). Esta semana que teve muitas atividades
n&o aconteceu nada (dor). Teve sensagao de sufocamento (SIC) em 6nibus e metrd, mais acentuado ultimamente.

62 Sessdo - Ha duas semanas ndo tem tido dor de cabega. “Acho que tenho ficado mais tranquilo, menos
preocupado”(SIC). O que tem deixado menos preocupado e mais tranquilo é controlar melhor a ansiedade. Tem feito
relaxamento.

72. Sesséao - A Ultima vez que teve dor foi VAS(0-6)= 5, ha duas semanas. Nesse dia havia corrido muito, saiu de casa
cedo, teve muitas atividades, som alto e s6 contribuiu para piorar.

82. Sessao - A ultima vez que veio a dor mesmo forte faz tempo, ja faz tempo ja, ha uns dois meses.

92. Sesséo - Desde final de junho ndo tem tido mais dor migranea. Ha outra dor que tem haver com a preocupagéo.
Prestei a atengdo que se acordar cedo tenho que dormir um pouquinho e passa que nado é a dor de cabega. Nenhuma
delas aparece ha mais ou menos um més. As vezes pode estar passando do horario de almogo e ela déi. O que tem a
acrescentar sobre melhorar o tratamento, nada.

Ultima sessao - Melhorou o porqué da dor, porque eu n3o pedi para ela vir. Sem mais sugestdes.

SMO 48 anos, masc. Inimeros problemas somaticos associados, desde pequeno. Desempregado ha alguns anos, as
vezes faz bicos. Refere comego de dificuldade de desempenho sexual. Transtorno ansioso PRIME.

Biofeedback Primeira sessdo com os eletrodos. VAS (0-6) = 1 hoje, no inicio da sesséo.

22, sessdo com eletrodos — alguma dificuldade para relacionar as atitudes com o manejo do exercicio. 5a. Feira ndo
veio porque foi ao médico de tonteira na Neurotorrinolaringologista. Tenho ouvido estourado e labirintite. Problemas
com Anestesia(?) Dor pos-cirurgia da tiredide. Vai fazer ressonancia e tomografia. No final do més vai comegar tomar
remédio. H4 um més néo precisa tomar a Novalgina. O problema é que incomoda para dormir. Principalmente a dor nas
juntas. 150mg Puran 500mg dia e calcio. Ao final da sessdo VAS=1 (0-6). Segunda sessdo houve interrup¢do do
trabalho por telefonema que o paciente recebeu aos 3'45 segundos.
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42 sessao - VAS (0-6)= 1 esta muito resfriado ontem a noite deu 3 de dor de cabega. Por causa de problemazinho que
eu tenho umas dividas e pensava em receber e ndo recebi e estava contando com ele para pagar as dividas. Problema
de impoténcia. Encaminharei para a URO-HC. Inicio do auto-relaxamento VAS(0-6) = 1, pois esteve viajando no final de
semana e fez muito bem, pois quer morar no Rio.

52. Sesséo - esta sem dor quase zero e relata que estd com preocupagdes e que nao tem dormido direito chegou a ficar
sem dormir ha trés dias através. Ainda ndo conseguiu recuperar o sono. Calor do pescogo para cima e antes de operar
da Tiredide (tireodectomia ndo sabe se total ou parcial) era pior e agora estd aumentando de novo. Enrubesce quando
os outros percebem e ele mesmo vé no espelho os olhos, até esposa pensa que bebeu. Ja teve crise hipertensiva, trés
vezes. Primeira vez quando foi descoberto foi em 1996, com tremor e suor frio, na época com arritmia cardiaca quase
teve infarto. Houve periodo que comecei a perceber a tarde que ela (pressao arterial) subia hoje 14x9, 13x8 (SIC).
Ultima sess&o - acredita que foi bom o tratamento, porque se sente melhor e com menos dor. Pensa que sé precisava
mais vezes, ou seja, mais sessoes.

AVGP ABIPEME/C, 29 anos, fem., Prendas domésticas, faz supletivo, 7°. Serie. Sente muita dor e ndo consegue nem
fazer a comida. Fica muito preocupada, pensa que pode ter algo muito serio”’(SIC). Ja foi a outros médicos que
disseram que é migranea, mas como déi muito ndo consegue acreditar. Tem problemas conjugais e desde crianga era
timida com dificuldades para relacionamento interpessoal nunca fez tratamento psicoldgico. Transtorno depressivo
(PRIME).

Biofeedback 3a. Sessao - durante a menstruagéo, primeiro dia dor forte, segundo o dia todo e terceiro dia, forte pela
manha e diminuiu a tarde e noite. Dois dias doeu sem menstruagéo e 9 dias com dor, 8 deles com dor forte. Relata que
em Julho 2003 - 5 dias de dor menstruagédo desregulada e as vezes ménstruo duas vezes ao més. Trés dias forte e dois
leve para moderada. Agosto 2003 - 9 dias com dor 6 dias forte e 3 dias leve para moderada. Teve duas menstruagdes,
mas o fluxo é de quatro dias. Setembro 2003 - S6 doeu quando ja estava menstruada por dois dias. Hoje ndo esta com
dor. Fica extremamente ansiosa quando vé médico para seu atendimento. Chegou a ficar emocionada e tensa no inicio
da sess&@o. VAS(0-6) = de 5 para 6 n&o fica nada no estomago. Quando néo fica nada no estomago fico nervosa. Desde
a gravidez da filha que passou muito mal vem ocorrendo. Déi o trapézio e os ombros na nuca e Ia no fundinho(SIC).

42 Sessdo - esta semana ndo teve dor nenhuma, nem ameaga, pela semana toda. Ja estd sem dor ha 15 dias. Na
Ultima vez semana so6 teve cabega pesada, mas ndo dor. Embora tenha ameaga dor por sentir espirrando muito é
préodromo de dor, mas hoje n&o ocorreu nada de dor.

52. Sessao - Nao teve dor de cabega somente dor nas costas bem localizada nos quadrantes 3 e 2 do térax. Cefaléia de
nivel 0.

72. Sessdo - no comego do més teve muita dor, pois iria ficar menstruada, trés dias com dor. Sempre tem dor no
periodo pré-menstrual. Intensidade de dor foi igual as que tinha antes. Nao fica nada no estomago.

82. Sessao - Relata que o medico do Posto prescreveu medicagéo preventiva que pedi a ela para esperar para comegar
a tomar apos o termino de nosso tratamento. Flunarizina como preventivo.

Ultima sessd@o — acha que precisa de tratamento para falar mais porque ndo consegue encontrar amiga que possa
desabafar.

EP ABIPEME/B2, 33 anos, masculino, Catdlico, casado, trabalha administracdo de empresas. Queixa-se do incomodo
que a dor causa. Até para raciocinar estéa dificil. Crises muito freqlentes que o impossibilita de continuar estudar como
gostaria. Desde pequeno com cefaléia, o que era motivo de muita preocupagao para os pais. As vezes, sentia-se como
excepcional (incapacitado) em decorréncia das restrigdes inclusive alimentares e atividades fisicas ndo pode tomar sol,
comer qualquer coisa, e hoje é obrigado a ter vida super regrada. Ja se preocupou muito com a esposa (ndo casado
oficialmente), mas ja ndo se preocupa porque sabe compreender que poderia atrapalhar a vida da companheira, como
ja ocorreu.

Desistiu, por enquanto, da acompanhar a vida social com a esposa até que o tratamento (algum, né?) possa ajuda-lo a
controlar a dor. No trabalho poderia ter melhor (alusdo a melhoria de ascenséo na carreira), mas “sabe que nao pode ir
a frente por causa da dor”(SIC). Sem anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback 2a. Sesséo - Primeira medida, sinais extremamente ativos. GSR alto 17.

32. Sessado — Diz que ficou impressionado com o fato de o “nosso corpo poder oscilar tanto, em tdo pouco tempo. Eu
ndo sabia dessa capacidade que a gente tem de controlar o corpo e gosto disso”(SIC).

5a. Sesséo - teve dor de cabega e procurou fazer os exercicios, mas ainda ndo conseguiu porque quando tem dor ndo
se concentra para fazer o relaxamento. Pede para repetir os exercicios anteriores. Fago e parece que se convence de
que a dor é imperativa no momento da crise.

6°. Sessao - VAS(0-6) = 3 na semana. Disse que tem tentado praticar os exercicios durante a semana a noite ao deitar.
72. Sessao - Passou muito nervoso no transito e logo pensou que poderia se livrar do aborrecimento, fez os exercicios.
Ultima sessdo — Pensar “em si mesmo, em seu corpo deveria ser sua prioridade” (SIC). Ndo pensava que se deixava
tanto de lado. Espera poder sozinho conseguir praticar os exercicios.

ATC ABIPEME/B2, 55 anos, Feminino. Solteira, catdlica, trabalha, 1°. Grau completo. Irritabilidade e dor de cabeca,
“impulsiva”’(SIC). A dor a incapacita para seus afazeres e “quer ter vida melhor” (SIC). Ja fez tratamento psicoldgico ha
algum tempo que foi interrompido porque a psicoterapeuta saiu do posto de saude. Nao procurou outro tratamento
psicoldgico. Ndo consegue pensar antes de fazer as coisas. Engravidou aos 18 anos e abortou por medo dos pais, ficou
revoltada e arrependida. Pensa que o fato interfere na dor ainda hoje, sente-se culpada (?). Ndo se mantém em
relacionamento afetivo mais estavel. Apresentou matiz distimico e sua histéria parece indicar que é condigdo pré-
morbida, mas incrementada pela situagéo de cronicidade dolorosa.
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Biofeedback 22. Sesséo - Estressor verbal negativo conta sua situagdo familiar com a saida do pai de casa o que ainda
deixa muito revoltada com o pai, pois ja imaginou pai abandonar os filhos, naquela situacdo? Relato verbal. Estressor
positivo. Pego para que ela agora pense em algo que lhe tenha sido muitissimo bom. Tem dificuldade para lembrar de
algo muito bom. Acho que ndo estou acostumada com isso (SIC).

42 Sesséao - Paciente encaminhada por lombalgia importante a outro servigo, pois teve crise durante a semana, (penso
que foi a pronto atendimento). Relata que foi ao médico. J& se submetera a varios tratamentos médicos, mas
psicoldgico é a primeira vez. Refere ressentir-se especialmente de suas dificuldades para manter as atividades de vida
diaria e de trabalho mesmo em casa.

52, Sessdo - relata que durante a semana nao foi possivel fazer os exercicios e que acha que sozinha nao vai
conseguir. Reforgo que ndo se preocupe se vai conseguir, pois o importante é que tente fazé-los.

62. Sessao — diz que ainda tem dor e que embora tenha melhorado sente dificuldade para fazer os exercicios em casa.
72. Sessdo — diz que néo sabia que a psicologa também ajudava com exercicios e que as vezes tem lembrado de fazé-
los. Parece que se sente melhor ndo sabe dizer.

Ultima sessdo — Diz que o VAS(0-6) = Passou de 5 para 3 quando tem dor e que isso é muito bom. Acha que a dor
pode se estabilizar.

LPR 21 anos, fem. ABIPEME C, desempregada, fez a 62. série e “repeti muito” (SIC). Solteira. Freqlienta ha pouco
tempo igreja evangélica, crente. E a 22. de trés filhos e a Unica mulher. Tem astigmatismo. H4 6 meses comegou a
namorar e o pai ndo consentiu que o rapaz de 27 anos fosse namorar em casa. Alguns conflitos entre o pai, mae e o pai
e ela. Diz que por ser filha “Unica mulher” o pai é ciumento.

Desde a menarca com cefaléia. Sente-se irritada “fica querendo esmagar alguma coisa”(SIC). Onicofagia. Sente-se com
muita raiva. Tem 2 irmaos. Transtorno Ansioso (PRIME).

Biofeedback Primeira sessdo VAS(0-6) = 4.

22, Sesséo- - Esta semana na 2a. Feira passou mal, teve dor de cabega com muita fraqueza geral. “Tava mole, mole,
mole e minhas amigas perguntavam e eu ndo respondia nada, porque eu ndo conseguia falar nada” (SIC). “As palavras
nao saiam da minha boca”. “Desta vez eu néo tive ansia de vomito e falta de ar”. “Tive tremedeira ndo desmaiei, ndo
conseguia abrir os olhos e sé conseguia chorar”. Comegou quando foi para “essa escola e ficou assim” e conta
novamente sobre os problemas da familia, com relagdo ao pai. Decepcionada com o pai quando ele a expulsou de
casa. “Sempre pensei que gqueria ter uma psicéloga’(SIC).

42 Sessao - Na semana do dia 28 de novembro por um dia ndo tomou café durante todo o dia e sentiu dor intensa de
cabeca. Quando no dia seguinte tomou a dor aliviou. Pai ndo esta recebendo salario porque a firma esta falindo e o
“salario da mée néo da” (SIC). No ultimo sabado o pai ficou discutindo e ela ndo manteve a discussao, pois queria ir a
festa com o irmao. Hoje estd sem dor. Quando a dor “estava querendo comegar eu tomei café”(SIC). “Nas matérias que
mexem com contas estou ruim” (SIC). A partir da 5a. Série queda do desempenho em matematica "eu tenho muito
problema com conta" (SIC). Ultimamente “tenho tido dificuldade com as contas. "Sou muito dificil de decorar alguma
coisa"(SIC). “Antes da dor de cabega era muito diferente, ndo tinha esta dificuldade”. “Quando eu n&o consigo fazer
uma coisa eu fico nervosa, por eu ndo conseguir fazer fico muito tensa e ai da a dor de cabega”(SIC).

52, Sessdo — sentia-se um pouco melhor, “mas em casa as coisas ndo estdo bem”(SIC). A situagdo econdmica a
preocupa, pois tera que trabalhar e acha néo vai conseguir conciliar os estudos e o trabalho.

62. Sesséao - chora porque tem ressentimentos com o pai por ndo compreendé-la, diz que talvez ele n&o queira que ela
consiga se independer. Dia que a mae acha que ela ndo tem nada, que é frescura mesmo. “Sé eu sei 0 que estou
passando”(SIC). Com o irm&o os pais néo discutem.

72 sesséo — diz que a situagdo melhorou um pouco, mas ainda tem dor VAS(0-6) = 3 e que talvez ndo esteja adiantando
procurar se tratar. Reforcei o fato de ela estar procurando ajuda e que o fato em si € muito importante. Sugeri que apés
o Biofeedback fizesse psicoterapia, pois parece que necessita enfrentar mais seus conflitos familiares para chegar a
uma saida sem tanto sofrimento.

8?2. Sessdo — Diz sentir-se mais aliviada, mas ainda com alguma dor. VAS(0-6) = 2. Reafirmo a necessidade de
psicoterapia, os exercicios poderiam auxilid-la se tentasse investir nisso, por enquanto.

Ultima sessdo — Diz que conseguiu melhorar, mas vai procurar fazer psicoterapia e “sabe que muito de sua dor esta
relacionado aos problemas com seus pais”(SIC).

MRR ABIPEME/D 28 anos fem. Colegial 2°. Ano, evangélica. Prenda doméstica, casada. Comegou a apresentar
cefaléia apds quadro convulsivo. No primeiro ano de vida teve 1 episédio de crise convulsiva. Fez tratamento por 2
anos. Apds suspender analgésicos foi melhorando aos poucos. Ja preencheu critérios para cefaléia cronica diaria,
segundo informagdes da equipe. Antes ficava acamada (SIC). Muitos problemas juntos e a dor de cabega, fica dificil de
suporta: problema de relacionamento com marido, problemas conjugais, e de relacionamento familiar (Mae) desde
pequena. Auto-estima baixa, inseguranga, dificuldades para se posicionar diante de qualquer pessoa. Transtorno
ansioso (PRIME).

Biofeedback Primeira sessédo - Talvez tenha alergia e parece ter rinite (SIC). Apds morar no campo é que percebeu
que poderia ter alergia. La € bem umido. Relacionamento com marido estd mais calmo. Primeira sessdo VAS(0-6) = 6,
ao final VAS(0-6) = 2.

28 Sesséo - Controlada a epilepsia (com duas crises somente quando pequena). Sera desligada do Amb. da Neuro, Dr.
Marisa, s6 sera atendida em caso de necessidade. Antes de terminar nosso tratamento tera retorno medigéo, (segundo
médica que cuida da epilepsia e SIC). Quando da primeiro atendimento médico apresentava dor 4x por semana e havia
esta semana ficado sem dor, depois que comegou a trabalhar e ficou com dor. Ficou 1 ano sem dor apos o tratamento.
32. Sessao - Nesta sesséo a paciente refere que seu marido, na noite anterior, chegou um pouco "alto”(embriagado) e
houve séria discusséo entre eles, fato que a deixou extremamente aborrecida, ndo conseguindo dormir direito.
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42 Sessao - Houve feriado entre as sessdes ficamos 15 dias sem sessdo. Nesta sessdo seu VAS(0-6) = 6 inicial e
termina com VAS(0-6) = 3. Paciente afirma que se sentiu bem melhor durante o intervalo das sessdes, pois pensa que o
fato de comegar a falar de seus problemas ajuda a enfrenta-los. M. inicia dizendo que fara provas e que na proxima
semana nao podera comparecer as duas sessdes podendo somente estar presente na proxima.

52. Sessao - concentrar-se para fazer os exercicios tem sido a parte mais dificil de fazer os exercicios em casa.

62, sessdo - VAS(0-6) = 3 e apos a sessdo VAS(0-6)= 1 na cabeca e nas costas VAS(0-6)= 3 e apds VAS(0-6)+ou
menos 1. “Hoje estava mais fresco o tempo, mais frio e chuvoso”(SIC) sente mais dor nas costas e nas pernas.

72. Sesséao - VAS(0-6) = 3 queria esquecer algumas coisas do passado e jogo de volei uma das coisas que gostaria de
ter se dedicado, mas como nao deu ficou com aquela magoa.

82. Sessao - VAS(0-6) = 3 acha que por ter dormido menos no final semana a dor hoje ndo esta muito fraca. Poderia ter
evitado, mas “ndo sabe se vale a pena ficar se proibindo de tudo” (SIC). Como se estivesse me perguntando. Respondo
que temos que fazer escolhas na vida. Ter dor e suporta-las € uma delas assim como escolhe ndo se dedicar ao volei.
S6 nao vale é ficar se arrependendo quando néo se pode escolher mais.

Ultima sessdo — Acha que valeu ter vindo, por que aprendeu a se controlar melhor a dor. Ndo sabe por quanto tempo
conseguira controlar a dor, mas agora sabe que pode e s6 isso ja € bom.

MS ABIPEME/D, 43 anos, Fem., Separada, 7°. Serie incompleta, catdlica, trabalha (faxineira, quando pode SIC).

Tém problemas prolactina aumentada e hipertensao, dores em demasia. Desde que se casou comegou a ter problemas
de saude. Pensa que o ex-marido (SIC) a deixou porque ela ndo gostava muito de Género. Ele ndo me respeita.
Problemas relacionamento conjugal. Qp-E ruim.

Biofeedback Primeira sessdo com eletrodos conta que ficou internada 7 dias por lombalgia e precisou tomar até
morfina, uma vez. Tomou Diazepan, antiinflamatério e Lisador. 10mg de 12 em 12 horas de Diazepan que ja havia
tomado antes do Fluoxetina e agora acabou e ndo estd tomando nada de medicagéo psicotropica. Vai tratar com
homeopatia e tem consulta na semana seguinte. N'ao faz tratamento psiquiatrico.

Segunda sessao - Nao resolveu nada o tratamento para migranea com remédios. A fibromialgia também ficou estavel,
ficaria melhor s6 com o Parlodel, com o Premarin e Farlutal, porque ainda menstrua. Na época que tomava hormdnios
tinha crises horrorosas. Hoje VAS(0-6) = 0. Quando menstruou teve dor 6, no ultimo més. Crise forte ai diminuia um
pouquinho e ai voltava, enquanto tinha sinal de sangramento a cabec¢a ndo melhorou. Cefaléia secundaria LSH e LH
277

32. sessao — tem mae com problemas de pés AVC que necessita ajuda-la, a trata-la. Entdo ndo pode se concentrar no
auto-cuidado “como deve”. Precisa sair de casa e andar muito a pé, “o que acha que atrapalha a sua dor de cabega”.

42 Sessdo. — ndo consegue se concentrar nos exercicios, pois acha muito dificil ter que treinar. Parece que nao
assimila as orientagdes dadas. Comecga a falar de sua relagdo com o marido como tem sido dificil. Pois embora
separados ele sempre vai a sua casa.

52, Sessao — Diz que esta semana teve dor VAS(0-6) 3 por que néo ficou tdo ocupada com sua méae. Tem uma irma que
mora no interior que esta em SP para ajudar e assim ela ndo precisa fazer muito esfor¢o para cuidar, dar banho na
méae. O esforgo € o que atrapalha.

62 sessdo — a dor melhora esta semana e diz que néo tem feito os exercicios em casa. Acha que a dor vai voltar com a
nova menstruagao.

72. Sessao — fazia tratamento na Gineco para Cefaléia, mas o médico de la morreu e teve que mudar para o Amb da
Neuro. Nao sabe se os médicos daqui estdo acostumados com seu tipo de dor. Suponho que esteja questionando o
tratamento comigo também, uma vez que nio esta prescrito tratamento profildtico para a dor. Acha que talvez o
tratamento ndo seja o mais apropriado por que tem que ficar vindo toda semana. Gostaria de alguma coisa que
tomasse e logo acabasse com a dor.

8a. Sessdo — Diz que este més teve dor na menstruagdo, mas ja foi VAS(0-6)= 3 e que ficou surpresa por que ficou
esperando a dor e ela veio bem menor. “Sera que foi o tratamento? Acho que deve ser, né?”. Nao sabia que poderia
melhorar por que sempre foi dificil e achava que nao poderia ser diferente.

92, Sessdo — Acha que o tratamento pode ter ajudado a melhorar a dor, mas n&o sabe se vai ficar sem a dor e sem o
remédio. Penso que se referia ao Parlodel e o Fluoxetina, pois diz muitas vezes a eles. Nao especifica qual dos dois faz
se sentir melhor, penso que é o fato de ao tomar o remédio acreditar que esteja tomando também atitudes para
combater a dor.

NASJR. ABIPEME/C Qp.B, 20 anos, masc., Colegial completo, solteiro, catélico, desempregado.

Filho Unico homem cagula. Diz que supde que sua cefaléia tem relagdo com a mae que é muitissimo preocupada com
ele. Seus pais brigavam muito e desde pequeno tem bronquite, coisa que de um tempo pra ca melhorou, mas a dor de
cabeca piorou (mais ou menos ha 5 anos) a mae ndo dorme se ele sair. Agora faz parte de grupo de jovens na igreja
sente-se melhor, mas se sente dor a mae ndo quer que saia e comega a dar um monte de remédio, “manda que eu va
deitar”. (Assujeitado no desejo materno???). Teve namorada, “mas ndo sei eu achava que ela ia deixar de gostar de
mim logo-logo. N&o sei paquerar, sou timido demais”. “Trabalhei no aeroporto de Guarulhos, de boy com umas
psicologas e foram legais. Elas me ajudaram a eu poder conversar com as pessoas’. Eu era timido. Transtorno ansioso
(PRIME).

Biofeedback 22. Sess&o — tem sempre dor e ndo gosta de tomar remédio, pode ficar viciado.

32. Sessao - Na ultima semana sé teve dor ontem e foi fraquinha. Inicialmente 6 VAS(0-6) e depois da sessdo 5, mas
havia tomado remédio e passou a semana bem. Ha dois dias teve dor que foi 3.

42, Sessao - Reparou que se come algo diferente como bolacha que comeu ontem (com chocolate, Passatempo). Nao
toma nada que tenha alcool. Sempre déi na témpora D, latejante no ritmo do coragédo e fica mais acelerado.
“Principalmente quando t6 com o Dr. me deixa nervoso. Comega fraca e ndo consigo resolver”.
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52 Sessdo - Nao consigo fazer nada. Nao consigo dominar a dor, me entreguei. Observa que se puser gelo nas
témporas melhora a dor.

62. Sessao - De pequeno tinha bronquite e ia direto para o hospital. Mae fica tentando me colocar medo das coisas. Nao
consegue ter iniciativa para fazer as coisas € muito timido. Desde pequeno a mie sempre teve muito medo de que
acontecesse alguma coisa ruim com ele. Ele diz que fala para a mée que ndo pode ser assim. Agora s6 moram os dois
em casa e ai prefere nem sair de final de semana, porque a mae so fica preocupada achando que vao encontra-lo
morte, que vai acontecer alguma coisa muito ruim.

72. Sesséo - Déficit de atengdo associado na infancia? Dificuldade para portugués, fisica e quimica. Matematica era
facil. Nunca teve convulsdo, s6 bronquite. Caxumba teve quando tinha 8 ou 9 anos. Dificuldade para prestar atengéo
quando estou na igreja fico ouvindo o serméo, mas so fico prestando atencdo em outras coisas. Consegue entender o
que estdo falando, mas ai vem outro pensamento na cabega. Mais quando alguém fala alguma coisa. Demoro a decorar
as coisas.

82. Sessdo — “Inseguro comigo mesmo fico sempre me sentindo mal com os outros. Fico me achando mais magro, e
quando comecei a sair com os outros me achando menos que os outros. Complexo de magreza. Tomei uma pa de
remédio para engordar e a dor de cabeca piorou. Eu queria mudar de qualquer jeito; Ndo gosto de me sentir diferente
dos outros”. Quer comegar a fazer luta moay-tai para se sentir mais forte. A dor veio na quinta-feira e VAS(0-6) ficou 4 e
3 e ficou 4 apés bom tempo. Foi dormir e a dor melhorou, sem a necessidade de tomar medicagao.

92. Sessdo - De modo geral “a dor melhorou 70% e também outras coisas”(SIC). “Tava preso e agora me sinto mais
relaxado. Continuo ansioso e estou bem melhor comigo mesmo, sem receio de sair e mais confiante. No trabalho (bico)
esta melhor porque to sem dor e estou mais sossegado, antigamente estava de cabega baixa e agora” (SIC). “Meu tio
até falou que o tratamento esta fazendo bem. S6 de saber que ndo preciso mais remédio - tudo da alergia e agora nao
to dependente de tomar remédio. Agora néo to tomando remédio e estou tranquilo”.

DS 47anos, masc, ABIPEME B1, trabalha (pastor com curso superior de Teologia), crente (batista), casado, Qp Boa. Se
apresenta como metddico, caseiro. Ja enfrentei muitos desafios. Evito situagdes novas. Minhas filhas tém sido nossa
realizagdo. Tem muita insénia entre 1:30h e 2:00h acorda todos as noites e fica até mais ou menos 3:30 ou 4:00h para
voltar a dormir. H4 5 anos passou a tomar tranqilizantes e acordava deprimido (Kiatrium?). “Sonho pouco, mas sei que
sonho”. Transtorno de Ansiedade (PRIME).

Biofeedback Primeira sessdo - Nivelar o GSR para (+ ou -)12. Hoje chegou a 14.05. Inicialmente foi encaminhado por
estar com figado gordo (SIC), por problemas alimentares. Sedentario. Com hipercolesterolemia. Cefaléia, migranea.
VAS(0-6) = 6. Dor no brago em aperto a esquerda, mas pensa que € tensional. Cardiologista disse que ECG nl (SIC).
Retorno no Amb Figado em maio de 2003. Dor de cabega por 15 dias, “horrivel” (SIC). Quando fez exame de toque
“fiquei com dor de cabega horrivel”(SIC). VAS(0-6) = 5 média diaria. VAS(0-6) hoje ligeira dor, seria 3 ou 4.

32. Sesséo - Nao estd tomando remédio, nem abortivo de crise, mas o médico receitou. Medicagdo usou a semana
passada, tomou umas gotinhas de Novalgina (40 gotas), uma vez, e esta semana também uma vez. VAS(0-6) = 5 hoje.
“E surpreendente como eu estou conseguindo fazer exercicios. Olha sé!, como somos perfeitos!”(SIC).

42, Sesséo - VAS(0-6) = 0 assiduidade 2 num més 2 ou 3 vezes, antes era diaria. “Sono ainda é meio interrompido.
Acordo duas vezes a noite”. Nao melhorou o disturbio do sono.

52, Sessdo - O que parou de acontecer — sono interrompido — “o que aconteceu foi que eu parei de ter sono durante o
dia”. “Acordo para cumprir o ritmo”. Acorda por vezes irritado, mas ndo mais incapacitado para o trabalho. Acorda as
vezes com a dor. Ha 2 semanas ja tenho tido alivio.

62 sessdo — “Gostaria que muita gente soubesse que é sé conhecer-se um pouquinho mais de si mesmo para controlar
as suas sensagdes. Veja como esta ficando mais facil”. Tem inclusive sentido alivio total, sem nenhuma dor.

72. Sesséo — coloca que esta tentando fazer mais de uma vez o exercicio por dia, as vezes duas. Vé que se sente bem
melhor VAS(0-6) tem sido de 2 em 6. Acha que o problema do sono poderia também estar relacionado a falta de pratica
para relaxar-se. (SIC). Ontem tentou fazer os exercicios na hora de dormir e parece que o sono ficou mais facil. Quando
acordou no meio da noite tentou saber o que estava sonhando, mas acabou pegando no sono.

82. Sesséo — diz que a dor diminuiu bem e que nesta semana ela quis aparecer, mas logo parou, exercitou-se e ela ndo
se tornou forte talvez 1.

Ultima Sessdo - achou o tratamento foi “muito valido” e quer saber se precisar encaminhar outras pessoas para
fazerem, se pode. “O quanto vale a gente se respeitar em nosso ritmo.”Penso que o sono tem relagdo com coisas da
vida de pastor que sdo muito dificeis. A gente ndo consegue resolver tudo”.

MAS ABIPEME/C Qp. Boa, 54 anos, fem. Prenda domestica, fez 4°. Serie, crente (batista), casada. E hipertensa e
incompatibilidade entre os profilaticos de cefaléia (bloqueio de ramo cardiaco). E obesa ndo maérbida e retém liquidos.
Problemas relacionados ao desenvolvimento de patologias paralelas induziram as complicagbes. Nega sintomas
mentais. Sem anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback 22. Sessdo - Paciente com diagndstico de migranea e Fibromialgia, com estado depressivo reativo a
situagao de dor. “Nossa! Quanto fio isso. Ndo vai dar choque, ndo né?” Acalmo a paciente dizendo que nada ira ser
transmitido a ela. Parece desconfiada com o método. Nao consegue abstrair a situagéo do exercicio. Incomoda-se com
o estimulo auditivo e pede para so ficar vendo.

32. Sessd@o — Diz que teve que tomar Novalgina trés vezes na semana e que nem lembrou de fazer os exercicios,
porque s6 queria se livrar da dor.

42, Sessao — esta semana também teve dor e tomou o Novalgina duas vezes no mesmo dia porque foi “brava” pensou
de ir ao PS buscar outro remédio, mas preferiu ficar deitada e a dor passou.

52. Sesséo — chegou feliz porque nédo precisou tomar remédio. Acha que a dor foi VAS(0-6) = 4. Teve dor, mas nao foi
tdo complicado.
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62, sessdo - A dor passou de 6 para 3 durante a semana. Apos sessdo VAS(0-6) = 5. Um pouco depressiva VAS ficou 6
e agora esta 3. Esta se sentido bem melhor.

72. Sessdo - queixa-se de algumas poucas falhas cognitivas como atengdo e concentragdo para as atividades diarias,
mas ainda nao esta atrapalhando muito. Espera que nao venha a atrapalhar mais.

82. Sessdo — Acha que sua dor esta mais “sob controle e que esta bem melhor”.

92. Sessao - relata que tem se aplicado a fazer os exercicios e que estd bem melhor. VAS(0-6) esta 2, umas duas vezes
na semana.

Ultima sessd@o — desde que comegou pensa que a qualidade geral de vida passou 10/20 para e a dor melhorou de
60/70%.

LHS ABIPEME/D prendas domésticas Qp razoavel, 59 anos, fem., 4°. Serie, separada, crente, aposentada por dor,
fibriomialgia. Dor na cervical que “ndo me deixava mais”. “A dor perturba muito a vida ndo tenho mais a vida gostosa de
antes. A dor me perturba muito ate parece que a dor faz a gente esquecer da vida. Deus sabe o quanto eu sofro. Agora
vou tentar mais este tratamento, nédo sei se vai adiantar. Acho que dessa vez vai ser igual as outras. Ndo sei ndo”. Sem
anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback 32 Sessdo - boliche melhor foi pensar na bola, em segundo lugar, ficar mais tranquila, primeira vez
pensou nos pinos e ndo deu muito certo. Sugiro que se na vida isto também nao corresse talvez pudesse atingir seus
objetivos mais facilmente. Apontei para que se ficasse pensando em modificar as coisas e ndo nos objetivos a serem
alcancados talvez ndo se fixasse em suas conquistas. Emociona-se bastante e comega a chorar, pois diz que nunca
tinha pensado assim e que talvez seja isso mesmo.

42 sessdo - comega dizendo que esta semana teve dores bem fortes VAS(0-6) =5 e o que eu disse a ela ficou em seus
ouvidos e pensou bastante, talvez sempre tenha esperado as coisas acontecerem e ndo sabia que poderia modificar
por si mesmo sua condi¢gdo de vida. O insight parece que surtiu efeito interpretativo porque disse que se achava
acomodada, mas nao porque nao queria assumir as coisas, mas porque nao sabia que poderia ser mais ativa em sua
situacao de vida.

52. Sessao — refere que mesmo com dor ndo parou as atividades e que se parar e pensar sera pior.

62. Sessado — Diz que ja conseguiu, mesmo com dor, ndo parar e ficar esperando a dor ir embora. Com dor saiu para
terminar algumas atividades e compromissos. Fez o que teria que fazer e se sentiu mais dona de si.

82. Sessdo — Diz que estd muito feliz com a independéncia, que vem percebendo. Acha que os exercicios é que
mostraram para ela o que acontecia internamente.

Ultima sess&o — diz que melhorou da dor e agradece a oportunidade que teve de se “dar conta de sua posicdo” a
espera de alguém fazer coisas por ela.

EFS ABIPEME/C, 39 anos, fem., catélica, casada, prendas domesticas, 4° serie 1° colegial Durante o ultimo més doeu 3
dias, muito forte. Estd em S&o Paulo para se tratar, da dor de cabeca e presséo alta. Tem vida que gosta e ndo
pretende desfazer-se de seu modo de viver. A dor atrapalha em tudo. Nao consegue cuidar de seus 9 filhos e seu
marido a preocupa, pois ndo concorda que ela tenha decidido se trata em S&o Paulo. Ndo considera que tenha conflitos
psicoldgicos, talvez por se tratar de pessoa ambientada no meio rural e gostar de seu estilo de vida. Sem
anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback 22 sessdo - No domingo foi ao PS dor nas costas e tomou Voltaren (injetavel), uma ampola (SIC). Na
segunda a tarde tomou outra injecdo que nado sabe precisar (Contrax?). Foi medicada com Tadrilax 8/8h 1 comp.
Excedrin (se tiver dor) Lisador 1 comp, se tiver dor. Relata que mae teve tumor de hipdfise ha 52, com osteoporose
grave e fratura da coluna com dor residual. H4 7m a filha também refere dor lombar. Esta preocupada se a dor poderia
ser algo hereditario. Digo que talvez sim, mas que mesmo que seja, ha o que fazer para modificar padrao.

32. Sessdo — queixa-se de dificuldade para mobilidade do pescogo. Recomendo que quando chegar casa faca
compressas quentes, talvez melhore. Meu objetivo foi que ela pudesse fazer algo por si mesma.

42 Sessao — diz que deu certo se referindo as compressas quentes no pescogo, e que nenhum médico havia Ihe dito
isso. Digo que as vezes precisamos experimentar coisas sozinhos e que se nos experimentarmos talvez a gente possa
descobrir que muita coisa podemos fazer por nés mesmo.

52. Sessdo — manejo (recontrato) o trabalho para o enfoque do Biofeedback porque ela dispara a falar de conflitos
interiores que ocupam uns 20m da sess&o. Argumenta que suas preocupagdes poderiam estar relacionadas a dor.

62. Sessado — concomitantemente a colocagédo do sensor relata que tem tido preocupagdo com a histéria do marido nao
aceitar que ela tenha vindo para SP se tratar e que talvez isso esteja ocupando demais seu pensamento. Digo que
talvez outras coisas também poderiam estar associadas, porque ela veio para SP e ja tinha dor. Diz que |a em sua
cidade vivem alguns invasores de terras que a assustam muito. Tem 7 filhos e se preocupa com o destino deles e
histérias de invasdo. Tem visto situagdo muito ameacadora que a incomoda bastante.

72. Sessao — Concentra-se melhor nos exercicios e consegue atingir melhores indices com S auditivo que visual.

82. Sessdo — melhora a desempenho para os exercicios.

Ultima sessao — diz que decidiu ficar em SP mais um més e se o marido ndo mais a quiser de volta que mesmo assim
nao vai ficar sem seus filhos, sua maior fantasia.

PFB ABIPEME/C, 37 anos, masc., trabalha, vilvo, testemunha de Jeova. Queixa-se de sua condigdo de dor e perdas
de trabalho, afetivas e real condigdo econémica. Parece haver conflitos para motivos bastante complexos e arraigados.
Optei por focalizar atendimento em medidas de autocontrole da dor e, posteriormente, manejar aspectos psicoafetivos.
Tem vivido algumas indecisdes e com dificuldades financeiras importantes. “Precisei vender tudo” (SIC). Transtorno
ansiedade (PRIME).
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Biofeedback 22. Sessdo — relata que como tem estado em situagdo econdmica precaria ndo tem tido muitas
oportunidades de fazer coisas que gosta. Mudou muito de opgdes na vida e (cursos universitarios) e acabou nao
conseguindo fazer nada (SIC). Esta trabalhando como sindico do prédio em que mora, mas ndo é o que gosta de fazer.

32, Sessdo - Esta semana ndo ocorreu nenhum episddio de cefaléia, embora tenha se exposto menos ao sol, com
Oculos escuros e boné. Mas comeu guloseimas e nao se sentiu mal. Nao houve interrup¢ao das atividades profissionais
e nem mudou as dormidas no sofa.

42, Sessao - Melhorou comegou a respirar melhor. Auto cuidado melhor, e investimento pessoal ajudaram a melhorar.
N&o referiu dor esta semana. Sente-se bem melhor. Relata perdas afetivas, de pessoa querida, (n&o se refere se
amante ou se parente). Fiquei com a impressdo de se tratar de relacionamento homossexual, mas nido deu
oportunidade para aprofundar. S6 manifesta que foi muito penoso. Fala laconicamente de perdas que nado ficam claro
se por abandono ou morte.

52, Sessao - relata que tem proposta de emprego auténomo para averiguar. Acha que pode conciliar as atividades de
sindico e de paisagista, pois sempre gostou de plantas. Vai pegar projeto para executar.

72. Sessao - ha trés semanas esta muito bem, episédio de tensdo na testa e no pescogo e néo teve dor.

82. Sesséao - diz que teve dor VAS(0-6) =2, mas sabe que abusou ficou sem boné muito tempo no sol. Logo passou e
conseguiu superar o episédio sem medicagao.

92. Sesséo — pratica os exercicios com desenvoltura e fica feliz por ter assimilado o padrdo esperado. Acha que agora
conseguira aplicar os exercicios melhor.

EAC ABIPEME/B1, Qp E, 38 anos, masc., Separado (casado, ndo oficialmente e separado) faculdade de Ciéncias
Sociais, catélico, ndo praticante, trabalha (bicos). Paciente diz-se incapacitado de desenvolver atividades de trabalho.
N&o atua na area. Faz bicos por conta propria. Ressente-se de ndo ter o mesmo desempenho anterior ao acidente de
moto ha mais ou menos 4 anos, restou sequelas no brago esquerdo que ainda faz tratamento. Apds acidente houve
inimeras dificuldades, voltou a residir com a mae, pois residia sozinho apds a separagdo. Nao pretende se envolver
com outra mulher. Ndo quer falar sobre afetividade. Pessoalmente embotado, pouco fala de assuntos afetivo-
relacionais. Nao gosta de tomar remédios e por isso 0 medico encaminhou para o biofeedback. Acha que a dor nada
tem de relagdo com problema psicoldgico. Ndo admite que possa estar deprimido. “Pensa que a depressao ¢€ jeito de
ndo se responsabilizar pelos fatos da vida” (SIC). Tem duas irmés casadas que moram no interior. Uma delas esta com
problemas de esclerose multipla e prob. hepatico, mais ou menos sérios (SIC). Espera que néo precise de transplante.
Atualmente vive com ajuda de custo e faz trabalhos de digitagéo (para preencher o tempo). Nao pude fazer como queria
entdo tem que ser do jeito que da. Transtorno depressivo (PRIME). Notifico o diagndstico e sugiro que procure
atendimento psiquiatrico.

Biofeedback 22. Sessdo — colocagdo dos sensores. Diz que esta se sentindo bem de poder participar de pesquisa e
que presa por poder ajudar. Ha algum tempo vem tentando participar como paciente do HC e ndo tem conseguido.
Quando ocorreu o acidente de moto foi atendido no PS e, quando estava um pouco melhor, foi transferido para outro
hospital, apds ter perdido o emprego ndo conseguiu mais fazer parte do convénio. Tem uma irmd com problemas
neuroldgicos que se trata ha anos no HC.

32. Sesséo - Seus indices sdo baixos GSR (6,35 mediana, desv. padrao = 1,1787) sugere dificuldade para efetivar
atitudes concretas. GSR chega, na primeira medida, a 11pV. Calado reservado, mais observa as instru¢gdes. Pouco
interage.

32. Sesséo — pergunto sobre a dor e me diz que continua VAS(0-6) = 4 n&o é diaria, mas é frequente, umas trés vezes
na semana.

4a. Sessao consegue bom desempenho quanto exercicio boliche.

62. Sessao — relata que se sentiu melhor esta semana, as dores foram menos frequientes e com intensidade menor.

82. sessdo — refere que ja ndo tem sentido dor e pensa que o tratamento deve ter “influéncia“.

Ultima sessao — diz que ainda n&o se convenceu que estaria deprimido, mas vai ver se procura tratamento.

EMS ABIPEME B2, 37 anos, fem., hoje afastada por motivos de saude, fez curso que digitagdo (considera todos os
cursinhos de digitagao e datilografia como anos de estudo), 13 anos de estudo (SIC). Paciente queixa-se das dores no
fundo do olho. Durante o periodo de tratamento fez referencias ha anosgarmia que desejava tratar. E bastante
reservada e preocupa-se muito com o fato do marido poder descobrir a anosgarmia. Refere que gosta muito do marido
e se preocupa muito com seu futuro e a saide do marido. Transtorno Ansioso (PRIME).

Biofeedback 32. Sessdo — dor VAS(0-6) = 5 comegou no domingo com nausea e foi visitar os familiares e comegou no
interior tomou Neosaldina (1comp ontem 22 feira pela manha) e comegou a melhorar, a ndo passou, mas melhorou. Do
jeito que tava a casa dos pais ndo dava para fazer relaxamento, nem nada. No domingo além de tomar o leite e tomei
uma latinha de cerveja. Fez tratamento com ortomolecular e passou bem porque parou de tomar leite s6 de soja.

42, Sessao - Hoje ndo esta com muita dor, uns 4, VAS(0-6). E a dor localiza-se na ATM D. Dorme com a placa e mesmo
assim déi.

52, Sessdo - Tudo mal na familia, mde com depressdo e pai também ta mal. Morri de saudade de minha casa, pela
primeira vez.

62 sessdo - Estresse do trabalho, "ndo gosto de trabalhar com publico. E estressado". “Maldita porta bancaria, ndo
tenho paciéncia para aturar pessoas descondensadas. Irritava-me profundamente. Foi assaltada trés vezes como
funcionaria, e ia trabalhar conscientemente. Nao acha que se sentia ameagada pelo que ja passou. Vou falar uma
palavra que € até feia prostituicdo. Tinha que fazer de tudo para que o chefe quisesse para ele sair feliz. Decepcionei-
me muito. Hoje nao tem tanto assédio” (SIC) (teve Burn out?).
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MAFL ABIPEME C, catdlica, separada 2 vezes, 42 série, prendas domésticas. Osteoporose grave. Problemas
conjugais com os dois ex-maridos, atualmente sua unica preocupacgéo é resolver o problema da cefaléia. Quer comegar
a trabalhar, mas ndo consegue. Transtorno ansioso (PRIME).

Biofeedback 22. Sessdo - tomou por algum tempo Sertralina 1comp e meio a noite — tomou fluoxetina ha anos, porque
o marido comegou a dar trabalho e ela ndo suportava ver isso “ele me deixou” (SIC). “Fiquei com pressé&o alta’(SIC).

32. sessdo - Foi ao interior visitar a irma e a vida por |a € mais organizada e emagreceu 1 kg.

42, Sessdo - Tem dancado muito e gosta. Dedica-se bastante a atividades de lazer para terceira idade, dedica-se como
voluntaria. Nesta sess&o procurei trabalhar a atividade. Mostra atividade reduzida para controle dos exercicios. Parece
mais interessada em falar do que se ater aos exercicios propostos.

52, Sessao — queixa-se de da dor e diz que tem a impressao que ela ndo ficara boa. Supde que a dor por ser hereditaria
ndo ira embora téo facil. Diz que ja fez varios tratamentos e que todos os remédios que tomou nada resultou em ficar
boa. Pensa que por isso fica desconfiada de que se os exercicios realmente poderiam ajuda-la.

6. Sessédo — hoje compareceu muito feliz por que pensou que talvez pudesse estar interessada em uma atividade
diferente e que talvez possa fazer umas coisinhas para ganhar dinheiro. Sabe pintura e pegou alguma encomenda para
fazer. Acha que podera se dedicar sem a dor atrapalhe.

72. Sessao — fiz meu trabalho e a dor ndo me atrapalhou. Pude me dedicar e consegui separar o que era dor e 0 que
eram as coisas que eu queria fazer.

82. sessdo — esta semana ficou sem dor, acha que ja esta sem dor ha mais ou menos 15 dias. Acha que os exercicios
fizeram que com ela percebesse que ndo acreditava que poderia viver de outro modo, sem dor.

92, Sessdo — pensa que seria bom se tivesse mais sessdes porque agora é que esta comegando a melhorar. Acha que
o tratamento podera ser mais longo porque demorou muito para aprender alguma coisa.

Ultima sessdo — Acha que melhorou uns 60% e que o restante deveria ir aos poucos se acostumando. Logo pergunta
se eu ndo posso continuar s6 “um pouquinho mais” com o caso dela (SIC) respondo que fora do protocolo eu poderia
continuar a atendé-la, mas que teriamos que encontrar meios de efetivar isso.

MSS 59anos, masc., ABIPEME B2, aposentado por tempo de servigo. Catélico, casado, mas em vias de separagao,
moram ainda juntos. Qp C. Vem se sentindo muito “pra baixo” (SIC) desde que se aposentou. Pensa que essa coisa de
ficar sem ter obrigagdo ndo é bom. S6 saiu porque o patrdo me disse. Comegou a fazer curso técnico superior de
mecanico e entdo a esposa pensava que éramos ricos. “Eu tentei fazer de tudo, mas néo fazer o que ela queria” (SIC).
Transtorno Depressivo (PRIME).

Biofeedback 22. Sessdo - primeira medida temperatura periférica muito baixa. Refere que tem sentido muito frio
ultimamente e que acha que vai ficar gripado. Temperatura ambiente externo baixa. Aguardo 10 min., procuro
ambientacgao. Fala de seus filhos que estdo desempregados e que ndo é como antes que havia mais oportunidade.

32. sessdo — faltou na sessdo anterior porque estava muito gripado e teve sinusite que ainda esta tratando. Tem
dificuldade para compreender as instrugdes e associar os exercicios ao comando.

42 Sessao — diz que é muito dificil acompanhar os exercicios, incentivo a que ndo desanime. Proponho atividades mais
concretas para que possa induzi-lo aos exercicios.

52, sessdo — fala um pouco mais sobre suas angustia de ndo ter conseguido fazer sua esposa feliz. Deixo se abrir um
pouco, parece que nunca conseguiu se abrir para falar sobre os conteudos afetivos. Intenso sentimento de solidao e
dificuldades para elaborar contetidos afetivos.

62. sessdo — diz que como o frio melhorou parece que esta se sentindo melhor. Alego que o frio a gente ndo sente
somente fora do corpo. Ocorre também grande “friagem” interna, quando as pessoas nao estdo bem afetivamente e se
sentem deixadas de lado. Sorri... profundamente. Parece que neste momento, comega “jogar” com o mal-entendido dos
significantes.

72. sessao — diz que ficou pensando bastante sobre a friagem de “dentro” e que acha que comego a conseguir se
“agasalhar”.

92. sessdo — Diz que comegou a procurar mais os amigos no sindicato, para conversar e que encontrou alguns que
também depois que se aposentaram ficaram meio pra baixo e la eles tdo indo pra ver se conseguem fazer alguma
coisa.

Ultima sessdo — pensa que melhorou um pouco, mas que acha que pode falar mais e procurar os amigos. Foi muito
bom. Vai continuar indo ao sindicato para continuar conversando.

LIJM ABIPEME D, 45 anos, masc., 1°. Grau completo, casado, catdlico, Qp Bom, tabagista, problemas cardiacos.
Entrou com pedido de afastamento para aposentadoria esta no aguardo (SIC), trabalha e traz queixas relacionadas a
dor, causando varios problemas concorrentes. Relacionamento interpessoal indiferente (SIC). Diz que se sente em
constante estado de alerta. Transtorno ansiedade (PRIME). “No servigo me chamam de antena parabdlica” (SIC).
Problemas familiares com dois irmaos “eu tentei resolver esses problemas”. O primeiro era muito agressivo e com esse
ndo sei 0 que aconteceu. Eu esquego o passado e aceito o que vem. Ele é bem mais fechado do que eu. A dor passa
tomando agua. Tem dificuldades de sono no final da noite duas vezes por semana. Discussdes do cotidiano. Com a
méae conversa bastante. Os colegas dizem que é o mais ligado com a mae que se preocupa mais.

Biofeedback 22. sessdo - Ontem teve cefaléia VAS(0-6) =2 porque dormiu julga e estava muito cansado. Muito estava
precisando, pois ontem foi sua folga. Dormir muito significa > 10 horas.

32. sessdo — A dor amenizou, apesar do calor desta semana ndo teve dor. “Sempre vinha um pouquinho” VAS(0-6)=3.
Esta semana ndo teve nada VAS(0-6)=0, cré que sao os exercicios.

Na semana passada experimentou exercicios respiratérios no inicio da dor VAS(0-6)=2 e amenizou, chegando a zero.
Nao esta tomando nem medicagéo preventiva.
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42 sessao - no ultimo domingo sentiu dor de cabega pouca VAS(0-6) = 2. Se molhar a cabega melhora um pouco, mas
passou logo. Nao precisou tomar remédio.

62. sessdo - Nao teve nenhuma dor de cabega. Nao esteve fazendo muito calor e também nao foi muito corrido no
servigo. Esta semana esta mais tranquilo, normal (SIC).

72. sess@o - ha trés semanas que ndo tem tido dor que antes era de VAS(0-6) = 5 e agora passou para 2. Teve discreta
dor no pescogo a D base do occipital, sob pressao digital melhora. Faz massagens (com um Sr. espirita) de vez em
quando e sente-se muito melhor. No final de semana teve nauseas. Hoje esta sem dor e o estomago esta enjoado.

82. sessédo - antes do tratamento tinha dor mais ou menos 2 a 3 vezes ao més em dias de calor. Agora mais ou menos.
92, sesséo - Passou bem a semana, embora tenha feito calor, fator que elicia a cefaléia. Sentiu pouca dor VAS(0-6) =2,
mas passou logo com exercicios de relaxamento respiratorios.

DPS ABIPEME C. Qp Ruim. 20 anos, masc., 2°. Grau completo, catdlico, solteiro, Tem dor desde pequeno. Vida familiar
bastante conturbada. Queixas relacionadas a dinamica familiar, e dor, a cefaléia tem ultimamente. Queixa-se dificil
atencgao e dificuldades para concentragdo matematica. Conflitos edipianos? Pensa que a dificuldade para escola é da
cefaléia. Sem anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback — 22. sesséo — parece que compreende facilmente as instrugdes e comega rapidamente os exercicios.

32. sesséo — “olha! Que demais!!! Quer dizer que se eu ficar mais assim isso mexe?” Confirmo que sim. “Acho demais!”
Comeca a brincar com o eletrodo e pego que se atenha ao exercicio.

4a. sessdo — nado sei fazer isso sozinho, ndo. Eu tentei, mas sozinho é dificil. No final de semana diz que teve que se
encontrar com sua mae e que ai foi sé dor. Doeu muito VAS(0-6) = 9. Acha que tem alguma coisa que acontece quando
vé a mae.

62. sessdo — diz que pegou trabalho e que esta reformando bicicletas. “To tunando(?) umas que ficam bem legal”. “Uns
caras la ficam s6 botando... e uma vez um deles roubou bicicleta minha e ai deu o maior pau”. Fiquei preocupada com o
tom de disputa entre rivais. Parece que necessita mostrar que € melhor que os outros.

82.sessdo — diz pouco sobre a dor espontaneamente durante todas a sessdes. Pergunto se pensa que o tratamento
esta ajudando. Diz que sim, mas parece que nao investe muito no que tem a fazer. Volta a contar sobre suas bicicletas
deixo-0 a vontade apos terminar a terceira série de exercicios.

NLRS ABIPEME/B2 39 anos fem S6 estudou até 3°. ano, trabalha no comércio do pai, solteira.

No lugar onde tem o comércio € muito perigoso, sofre ameagas e ja foi vitima de varios assaltos. Sabe quem séo os
bandidos e ndo pode fazer nada. Querem que deixemos o local. Vive sob constante ameaga. Por ela largaria tudo, mas
0 pai esta doente e ndo quer se mudar. Ha anos ocorrem tais ameagas. Tem irma que se envolveu com traficante
faleceu com HIV e era drogada. O ex-namorado dela acha que o jeito de manter a gente sob controle é assim. A gente
se sente impotente porque minha mae ja teve ataque do coragdo e se eu nao ficar firme ndo ha jeito nem meu pai
conseguiu guardar dinheiro e tem 3 casas por la e eu tenho que dar jeito de ir aos poucos ir me ajeitando. Acho que a
cefaléia ndo é de nervoso é por causa da TPM porque sé nem na época todo més sdo 4 ou 5 dias contado. Nunca vem
em outra fase. Ja fazia tratamento no ginecologista e agora aqui ndo acha que tenho problemas psicolégicos € da vida
mesmo minha irma que escolheu. Gosta de ser chamada de Lucia. Sem anormalidades mentais.

Biofeedback — primeira medida templ 32°. Trabalho com figura mental balde com agua quente e fria, gelo. Diz que
achou interessante pensar e as coisas mudarem. Ficou pensando nisso no quanto o pensamento atraia as coisas...

32. sessdo VAS(0-6) = 5 e teve dores quase todo o tempo durante a semana.

42 sessdo — A dor melhorou . Disse que em casa e durante o trabalho tenta fazer e pensar no balde e acha que tem
conseguido modificar suas reagdes.

6°.sesséo — esta semana passou muito bem sem sentir dor. Quando me ameacava ja ia pensar na agua fria e passar
para o quente.

72. sesséo — VAS(0-6)= foi uns 2 e teve menos episédios de dor. Sé duas vezes.

82. sessdo — conta sobre decepgdes afetivas que teve com ex-namorado de muitos anos que ainda tem pensado muito
nele e ndo consegue se desligar, pois foi grande a decepgdo. Acha que ele teria interesse em ficar com ela por que pai
tinha o préspero comércio.

92, sessdo- Conserva o VAS(0-6) em 1 ou 2 e ja ndo teve mais episédios e dor mais forte.

Ultima sess&o — o tratamento foi muito bom, a ndo ser atender mais pessoas para ajudar mais gente. Gostei de vir e
vou sentir falta.

MNGS 37 anos, fem., ABIPEME D, casada 1°. Grau completo, crente. Cansada de tanta dor, “nunca fui num médico
para a dor de cabega, s6 fez tratamentos onde os médicos receitavam Neosaldina e Novalgina”. “Isso ndo adianta.
Agora fala que é com psicélogo? Nao sei, ndo. Problemas a gente tem. Sabe como é pobre sempre tem umas coisas se
quiser reclamar nao falta. Em casa teve enchente. Teve doenga das criangas e tudo o marido ficou desempregado e
nessa época pegou umas faxinas. Servigo pesado ndo da mesmo. Tenho dor se comegar a ficar muito agitada. Vizinha
falou que se ficar nervosa fica com dor de cabega, “comigo ndo tem essa frescura, sendo eu ja tava mortinha”(SIC). O
que me ajuda um pouco, pouco mesmo, € a igreja. “Foi la que consegui me erguer dos tombos que foram grandes.
Acho que € a igreja que faltava. Jesus no coragdo, mas a dor ainda ndo salvou”. Sem anormalidades mentais (PRIME).
Biofeedack — 22 sessdo - imagem &gua fria e quente, mas é dificil compreender a analogia. Parece bastante
desconfiada com o procedimento. Tento trabalhar o rapport e estabelecer vinculo melhor, uma vez que fez referéncias
anteriores a ndo entender a necessidade de atendimento com psicdélogo.

32.sessédo — refere que estd com dificuldade para comparecer ao tratamento e que estd com problemas financeiros.
Entendo que poderia estar com dificuldades transferénciais. Reasseguro que as pessoas podem se beneficiar do
atendimento mesmo que nao tenham problemas mentais, como é o seu caso. Parece-me que paira duvidas e pego que
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fale sobre isso. Conta que ja ha anos disseram que precisava de atendimento psiquiatrico e ela ficou muito ofendida
com isso porque o marido acabou achando que estava ficando louca e disse que néo iria viver com louca em casa e
que iria manda-la pro interior, onde tém familiares.

52, sessdo — refere que comegou a sentir que sabe fazer os exercicios em casa e que acha que ta dando certo.

72. sessdo — diz que ha duas semanas ndo tem tido dor e que acha que suas maos ja estéo ficando mais quentes.
Ultima sessao — diz sentir melhor e que agora sabe que psicélogo ndo é para quem é louco. Acha que aprendeu muitas
coisas. Fica se sentindo até envergonhada por ter falado aquelas coisas.

ECR ABIPEME B2, 32 anos, fem., Solteira, catdlica. Superior, afastada por saude, (disse que ja estava aposentada).
Qp Razoavel. Quer se aposentar, pediu atestado de trabalho e ja esta com pericia marcada. Parece que varios
problemas fisicos a ocupam para deslocar problemas psicolégicos. Como tem bom grau de instrugdo parece saber
desempenhar o papel. Durante as sessdes de biofeedback desenvolveu-se bem com diminuigdo a dor, porém como
quer aposentadoria, sugere simulagdo. Pensa que sua aposentadoria sera certa, uma vez que como boa Hy, sabe dizer
0 que o outro quer ouvir. Comparecer as sessoes e seu desempenho foi bom, mas fiz de tudo para nao dar a diregdo de
exame psicolégico. Bastante racional e, até certo, ponto esquivando-se de conteudos conflitos. Foi sugerido
psicoterapia ap6s término de nosso atendimento, o que ficou de pensar e decidir depois. Sem transtornos mentais
(PRIME).

Biofeedback — primeira medida GSR bastante rebaixado (1,75 média). Temperatura Ok. Tenta fazer os exercicios, mas
coloca-se numa posigéo passiva pedindo muitas vezes para que eu a ajudasse.

22, sessdo — faz os exercicios sempre com dependéncia da psicoterapeuta. Quando sugiro que observe suas reagdes
internas, alega que ndo consegue fazer sozinha, sem se quer experimentar.

32. sessd@o A - faltou sem avisar. Telefono para confirmar a reposi¢do diz que talvez n&o consiga vir “e também, néo
estou conseguindo fazer os exercicios” (SIC). Confirmo que sua presenga é importante para que possa vir a conseguir.
Pareceu-me atuagao.

32, sessdo — adotei postura complacente para melhorar o vinculo e a transferéncia.

42 sessdo — os exercicios sdo orientados diretivamente. Pergunto sobre sua vida académica e como foi seu
desempenho escolar. Diz que foi boa aluna, e o que mais gostava mais de fazer quando pequena, com o
acompanhamento da mae e que depois tinha algumas amigas que a ajudavam.

52. sessdo — comega a identificar algumas variaveis como estratégia de acerto do alvo que podem ser mais faceis do
que as que eu indico. Identifica que os pinos do boliche sdo melhores alvos do que se ater na bola.

62. sessdo — Procura manter o desafio de conquistar os indices sozinha. Porém, por vezes diz que é dificil e que
gostaria de desistir porque n&o consegue.

72. sessdo - exercicio da natureza amanhecer / anoitecer observa sutilezas que até a outra sessao ndo havia percebido.
82. sessdo — diz que tem tido muita dor e que ndo esta adiantando em nada perder o tempo aqui. Parece querer
desdenhar o trabalho. Quando pergunto de quanto tem sido a dor VAS(0-6) = 2 e que ocorreu duas vezes em um més.
Ultima sess3do — diz ndo saber se estd melhor com os exercicios, mas que acha que foi bom conhecer-se fazendo os
exercicios. Acha que seria melhor se pudesse continuar a fazé-los mais umas 10 ou 20 sessdes.

FBN ABIPEME/B2, 48 anos, fem., Catdlica, comegou 1°. Ano de faculdade, desempregada, casada. Qp ruim. Queixa-se
de dor que a incapacita dos afazeres. Sente aperto no peito sem causa médica. Tem um dos filhos (17 anos) com
problemas mentais (deficiente?) que dificulta reassumir emprego e gostaria de poder, mas compreende que é dificil.
Apo6s tratamento o supde que ird se sentir bem melhor. Nunca teve problemas embora o problema do filho tenha sido
muito dificil. Julga que sua saude no geral é ruim, pois tem tido varios problemas.

Biofeedback — 22 sessdo — fala de seus problemas com seu filho DM? e que teve que parar de trabalhar para
acompanha-lo em seus tratamentos.

42, sesséo — nado teve dor VAS(0-6) = 2 no inicio estava 5.

52. sessdo — fala de sua disposigao em trabalhar e que pretende conseguir alguma atividade que possa fazer em casa.
62.sessdo — desempenho astuto em relagéo aos procedimentos e estratégias a serem utilizadas para o desenvolvimento
dos exercicios. Utiliza-se de aspectos relacionados a sensagéo periférica temp pés. Diz que é bastante “perceptiva”
com relagdo aos estados corporais. Refere que talvez tenha aprendido a se observar, pois “ndo posso me deixar
abater” (SIC). Avisa que na préxima semana ndo podera vir e remarcamos.

72. sessdo — executa os exercicios com facilidade e diz que n&do tem tido problemas nem com a dor e nem com outras
coisas.

82. sessdo — ja ndo apresenta dor ha 3 semanas e diria a dor sumiu... Espera que continue assim.

92. sessdo — gostaria de ter tido a oportunidade de ha muito tempo poder ter feito esse tratamento, porque acha bom
conhecer-se melhor para “poder controlar-se”.

Ultima sess&o — alega que o tratamento foi interessante porque como sempre gostou de conhecer-se ele ajudou a ter
independéncia da medicagdo. Confirmo que o tratamento ndo deve, em hipétese alguma, substituir as consultas
médicas e que se traduzem em estratégia auxiliar de tratamento.

JLFX ABIPEME/C, 59 anos, masc., Qp Muito boa. Catdélico. Casado. 42. série, “mas ndo sabe mais quase nada’(SIC). .
Paciente queixa-se de dor que iniciaram apos acidente no trabalho (coice de cavalo) e caiu no joquei e desde o
acidente tem problemas, mas se aposentou por tempo de servigo e por problemas de saude. Problemas de diabetes e
outros. “Hoje se eu cair... Sente-se como desocupado, como se ndo servisse para nada. A esposa diz que ndo, mas
nao adianta. Tem problemas de eregdo que trata com terapia de grupo, no IPQ. A psicéloga de la é boa e gosta muito
de freqUentar o grupo (semanal). As dores talvez sejam porque ja estd meio cheio de tomar cuidado com o brago. Ja
ndo tenho a mesma forca (faz alusdo sexual) como antes e ri estava acostumado a trabalhar com cavalo e os
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garanhdes também ficam fracos. Quando casei era um garanh&o e agora... todo o garanhdo envelhece. Sem
anormalidades mentais (PRIME).

Biofeedback — 22, sessdo - Primeira medida acha que seu tratamento seria para as dores todas, mesmo as do ombro.
N&o consegue bom desempenho nas primeiras tentativas, parece ndo compreender as instrugdes.

32. sessdo — peco para imaginar e diz que se fechar os olhos e comegar imaginar vai dormir. “N&o consigo ficar
imaginando”.

42 sessdo — parece que seu pensamento concreto dificulta a associagdo de sensagdes. Tenta executar os exercicios e
parece frustrado por ndo ter bom desempenho. Modifico o enfoque e baixo os limiares para padrdes minimos no intuito
de minimizar as frustracdes.

52, sessdo — Atem-se mais & dores do ombro do que as de cabega.

6°. sessdo — relatou que teve episédio de amnésia breve em casa e que ha algum tempo (5 ou 6 meses) saiu sozinho e
teve outro episodio ficando mais de um dia sem voltar para casa. Diz ndo lembrar-se de nada sé que acordou (SIC) em
um lugar estranho e que estava com o dinheiro que havia levado no bolso. Ninguém havia assaltado.

82. sessdo — parece que o que tem efeito é o fato de eu dirigir os exercicios e dirigir a percepgao.

92, sessdo — pouco atingiu de independéncia, mas diz que melhorou a dor de cabega. De 6 passou para 2 ou 3.

MJJS ABIPEME / D, 38 anos, fem., 4°. Serie, umbanda, separada, prendas domésticas. Qp Ruim. Problemas de dor
que incapacitam para as atividades, “uns acham que os médicos ndo podem resolver porque € espiritual”’. Problemas de
relacionamento conjugal, familiar, além de outros problemas fisicos como hipertensdo, problemas menstruais e
possivelmente hormonais. Ja teve depressao tratada. Hoje ndo trata mais. Transtornos depressivos (PRIME).
Biofeedback — primeiras medidas Temp baixa e queixosa com as dores que tem tido. Diz que varios tratamentos ja
foram feitos e que nada funciona. Ja tratou em varios servigos. Confirma a idéia na descrenga dos cuidados médicos.
Acha que as causas de sua dor se relacionam a espiritualidade que vem tentando “desenvolver sua mediunidade”. S6
que ainda ndo conseguiu porque existiriam alguns impedimentos relacionados a carmas anteriores que teria que
“pagar” para sé entéo poder solucionar seus problemas.

28 sessdo — Pareceu-me com rebaixamento de juizo critico e restrigdo cognitiva leve (limitrole?). Utilizo-me das
metaforas do balde. Responde pobremente aos estimulos visuais e auditivos.

32. sessdo — nao fixou a aprendizagem das instrugdes anteriores. Retomo. Parece que estimulos auditivos seriam mais
eficazes. Conta-me que quando nova ndo quis se dedicar a mais nada s6 ao namoro com o ex-marido e que foi
muitissimo apaixonada por ele e depois de anos descobriu que ele tinha uma outra familia.

42 sessao — utilizo de S auditivo e pego para que faga os exercicios com olhos fechados, pois interessa-se mais em
conversar do que na execugdo das atividades. Utilizo estratégias de esvaziar a mente e poder deixar fluir somente os
pensamentos que riram ajuda-la.

52, sessdo — conta que a dor esteve perturbando a semana inteira e que o VAS(0-6) = 5 abaixando para, no maximo, 3
em algumas vezes. Pergunto se poderia ter alguma relagdo como o ciclo menstrual disse que n&o sabia referir.

6°. sessdo — a dor diminuiu foi para uns 5 até 3 nesta semana (SIC). Fala que encontrou o ex-marido ocasionalmente e
que ja nao teve tanta raiva em ver que ele ndo estava mais com ela. Diz que até ha pouco tempo s6 de pensar em
poder vé-li seu corpo fervia de raiva.. Quando descobriu que ele tinha outra mulher, tinha vontade de mata-lo e sé nédo
fez porque sempre acreditou que seria carma maior do que o que ja tem. Acha que em outras vidas foi uma (mulher)
muito sacrificada porque era escrava na Africa, mas que pelo que segue “pai” (mestre religioso) contou, apés muito
sofrimento, conseguiu se libertar. Associo a metafora e digo que assim como pode se libertar dessas dificuldades ela
também poderia se libertar de muitas outras coisas também, nesta vida. Sorri e fica pensativa.

7°. sessdo — volta a falar de sua situagdo com o ex-marido e seu GSR (6,78média) inicial foi de até 9,45.

92, sessdo — diz que esta semana a dor s6 esteve em algumas vezes e foi de 3 ou 4. “Esse aparelho faz as pessoas
mudarem” e que gostou de usa-lo. Parece que vé as coisas la de dentro.

ESL 47 anos, fem, ABIPEME C, desempregada, terminou o colegial e curso rapido de computagdo na Central do
Trabalhador, evangélica (Universal), solteira, diz que tem problemas fisicos e emocionais, conflitos pré-mérbidos, Qp
razoavel. Tem cefaléia ha 5 ou 6 anos, no fundo do olho (parece que vai morrer) GINECO teria medicado com Vertix.
Acha que a dor de cabeca é do figado. Evita leite com agucar, gordura. Foi digitadora da Caixa Econémica. E esta ha
quase dois anos desempregada. Esta desesperada pelo fato de ndo estar empregada, porque o dinheiro acabou e nao
tem com quem contar. Tem irméa (casada e com filhos grandes) que a ajuda, mas que também ndo tem muito. Fica dias
e dias no Poupatempo a espera de vaga, mas que ndo pode aceitar qualquer coisa, porque era digitadora e que s6
aparece coisas como faxina ou auxiliar de servigos gerais. Tem vivido de favores de amigos e, as vezes, pega algum
trabalho para digitar. Diz que fara o tratamento até quando puder e que se eu quiser que ela venha sempre nao podera
nem comegar. Digo que aceito suas condigdes, mas que acredito que ela conseguira vir e se tratar. Transtorno
depressivo (PRIME). Fiz o encaminhamento para procurar atendimento psiquiatrico.

Biofeedabck - 22 sessdo — comparece muito agitada por que ndo tinha o dinheiro para vir e como ndo podia
desmarcar porque ndo tinha cartdo telefoénico veio a pé de sua casa (Aclimagao) e iria voltar a pé. Valorizo seu esforgo
e agradeco a sua colaboragao, pois percebi que ela necessitava se sentir mais valorizada. Parece que ela ndo pode
fazer por si e sim por outro. Tomo o tratamento neste sentido.

32. sessdo — hoje nao foi tao dificil porque conseguiu dinheiro para a condugao. Dirijo os exercicios para indices bem
abaixo do patamar com o intuito de reforgar positivamente suas conquistas. Diz que gosta muito de colaborar. Suas
dores ocorreram, mas ficaram mais na testa do que no fundo do olho.

42 sessdo — teve dor de VAS(0-6)=6 e no fundo do olho. Acha que ndo tem jeito. Comego os exercicios e o esquema
de reforcamento quando ela me diz que s6 encontra poucas pessoas que a ajudam e que fica dificil viver sem ajuda. A
familia (irm&) ndo a compreende e que na pensdo onde mora ndo tem amigos para conversar porque as pessoas sao
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muito egoistas. Retomo o contrato d e que temos somente poucas sessdes para trabalhar (amenizar/apaziguar a
transferéncia).

52. sessdo — GSR baixissimo e tento trabalhar mais a auto-estima.

6°. sessdo — diz que pensou em procurar o psiquiatra,mas que ¢é tudo lotado e que precisa ficar a espera de vaga no
Poupatempo para ver se surge chance. Digo que talvez sua chance esteja no Pq e ndo no Poupatempo, porque se ndo
se cuidar ndo conseguira ir a frente.

7. sessdo — melhores indices de performance, mas procura falar de seus fracassos familiares e da vida afetiva.
Reafirmo que durante nossos encontros podemos até conversar, mas que também & necessario que fagamos os
exercicios. Ainda n&o procurou atendimento Pq.

82. sesséo — avisa que foi ao posto de saude e que ja tem a consulta para Pq e que vai fazer do jeito que eu falei. Acha
que a dor também poderia estar relacionada que nao tem com quem falar sobre seus pensamentos.

Ultima sessdo — gostou de ter vindo apresar de téo dificil. Acha que a dor melhor uns 50% e que o resto fica para
quando encontrar emprego, pq se preocupa demais com o futuro sem emprego.

LMS ABIPEME/B2, 30 anos, fem., Catdlica (ndo vou, né?), solteira, trabalha, terminou o colegial. Qp Ruim, Problemas
com a dor e com dificuldades para conseguir tratar-se direito, por isso até agora nada resultou em alivio da dor. Ja ha
muito tempo desde adolescente vem mostrando-se “enciumada’(SIC) com dificuldade para se relacionar, pensamentos
persecutorios e muita raiva de ndo conseguir colocar-se de modo assertivo. Peso acima do esperado, ndo consegue
emagrecer. Transtorno depressivo (PRIME). Conflitos pré-morbidos.

Biofeedback 32. Sessdo - Diz que esta muito nervosa de vir falar comigo e sempre é assim porque quando fala com
Doutora ou Doutor. fica nervosa. Acha-se muito timida e tem vergonha de falar com drs. Diz que desde pequena é
muito timida e tem muita vergonha nédo sabendo explicar o pg. Mae acha que é meio boba. Ela fica com muita raiva,
porque a mae pensa assim. Esta com o peso acima do esperado e ela acha que isso ajuda a ela ter mais vergonha do
ja tinha. Nao consegue arrumar namorado, porque se acha envergonhada.

42 sessdo - relata que esta semana ndo apresentou cefaléia. S6 refere que estd com dor no pescogo, possivelmente
relacionada a posigao no dormir. Estd com compressao no halux na parte de baixo do pé E.

52, sessdo - relata que esta semana ndo apresentou cefaléia. So6 refere que estd com dor no pescogo, possivelmente
relacionada a posigdo no dormir. Estd com compressdo no halux na parte de baixo do pé E. J& ndo tem tido dor de
cabeca. A dor ocorre quando esta muito nervosa e irritada. Nem tao freqiiente tao forte. S6 observa (SIC).

62. sesséo - Tratamento deixou mais relaxado. "Foi bom pra mim mesmo. Eu me soltei mais para falar as coisas". A dor
passou mais quase um més que nao sinto dor. Tinha mais dor quando ficava nervosa mais estressada e eu nao sinto
mais estressada. Tenho que saber me controlar mais e nao ficar nervosa. Mudou o jeito de fazer com a chefe "néo ligo
tanto pro que ela fala e ndo me estresso mais". Esta tomando os remédios para emagrecer férmula. Tratamento com os
aparelhos. Controlar as emogdes e relaxar os nervos.

7. sessdo — conta que no final de semana foi a baile e “dei uma ficada com um cara”. Estava bastante feliz pq
conseguiu se relacionar com homem. Diz que ele queria namorar, mas ela ndo quis, acha melhor ficar.

82. sessdo — Diz que o pai a deixou muito nervosa pq. ele quer reformar a casa e quer que ela ajude a custear a reforma
e ela quer passear com o dinheiro que ganha. Chama o pai de abusado e agora ndo vai mais fazer tudo o que o pai
quer. Marcou férias para o final do tratamento e nao vai ficar sem dinheiro para passear, ndo sabe como vai fazer, mas
ndo vai pagar tudo. “Se ele quiser, ele que pague tudo. Ndo vou mais pagar tudo sozinha”. Conta que a irma também
solteira e mora junto com os pais sempre foi mais folgada. Agora vai ficar mais na “dela” e aproveitar a vida. O
“paquera“ voltou a procura-la e ela ficou de novo com interesse em ter compromisso mais sério, mas néao aceita porque
alega que ficou muito tempo sem fazer nada e agora quer aproveitar (SIC).

92, sessdo — “a dor caiu bastante. Ja ndo sinto dor” (SIC). Acho que ela foi embora. Agora conseguiu médico perto de
sua casa que cobra barato e vai fazer aplicagdes para gordura localizada (mesoterapia?). Nitida melhora da auto-
estima.

Ultima sess&o — alega que passou muito tempo sem conseguir responder do jeito que queria. Ficava com as coisas na
cabecga sem poder responder. “Uma coisa ficava na garganta e aquela raiva n&o era boa” (SIC).




