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RESUMO

TOSTES, A. L. Perfil dos Pacientes Atendidos no Ambulatorio de Neurologia do
Nucleo de Gestdo Assistencial - 59 de Ribeirdo Preto: explorando 0os migranosos.
105p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educacao), Universidade de
Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2015.

A migranea é uma cefaleia primaria de etiologia multifatorial que acomete
aproximadamente 15% da populacdo. Afeta mais as mulheres do que os homens e
gera um impacto significativo na vida das pessoas. O estudo foi realizado com
pacientes referenciados das Unidades de Salde para o servico de neurologia do
Nucleo de Gestdo Assistencial (NGA-59), que € uma unidade especializada do
sistema publico municipal, geograficamente, localizada no Distrito Central, da cidade
de Ribeirdo Preto/SP. Trata-se de um estudo retrospectivo, documental com
abordagem quantitativa cujo objetivo foi identificar o perfil dos pacientes atendidos
no Ambulatério de Neurologia do Nucleo de Gestdo Assistencial-59 de Ribeirdo
Preto explorando os migranosos. O estudo compreendeu trés momentos:
inicialmente foram selecionados os prontudrios dos pacientes referenciados ao
Ambulatério de Neurologia; no segundo momento, apds a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (parecer n® 641.512) procedeu-se a coleta de dados referente ao
periodo de janeiro a dezembro de 2013, e os dados armazenados no gerenciador de
dados Microsoft Access 2012; e no terceiro momento os dados foram analisados
usando-se métricas de estatistica descritiva, sendo os resultados apresentados em
tabelas e graficos. Constatou-se que dos 443 pacientes encaminhados, as unidades
bésicas com maior numero foram UBS Ribeirdo Verde e Vila Mariana, com 9,26% e
o Distrito Norte com 58,47%, prevalecendo a cefaleia (45,82%). Deste total, 308
pacientes foram diagnosticados com migranea, sendo do sexo feminino 85,39%, a
faixa etaria prevalente de 20 a 30 anos com 28,90%, a histéria familiar presente em
36,69%, o sintoma prevalente foi a tontura (22,73%), presenca de aura (44,81%), a
localizacdo da dor bilateral (33,12%). A dor forte predominou com 70,13%, e a
pulsatil com 72,87%. A fotofobia, fonofobia e vémitos com 22,47%, 21,07% e
13,27% respectivamente. Nas comorbidades, os distlrbios do sono com 38,76% e a
hipertensdo arterial 34,11%. Na classe medicamentosa, o0s anti-inflamatérios
(abortivos) foram prevalentes (31,42%), seguidos de nortriptilina (preventivos) com
19,27%. A frequéncia das crises semanais foi de 1 a 3 (22,73%) e mensais de 1 a 4
(9,09%). Conclui-se que os resultados mostraram que a migranea foi prevalente no
diagnostico das cefaleias, merecendo um olhar diferenciado aos pacientes. Assim,
um programa de prevencdo podera contribuir para minimizar os sintomas, orientar
sobre os fatores desencadeantes, 0 uso excessivo de medicacdes e atitudes que
podem melhorar o cotidiano dos pacientes.

Palavras chave: Migranea. Cefaleia. Prevaléncia. Epidemiologia.



ABSTRACT

TOSTES, A. L. Perfil dos Pacientes Atendidos no Ambulatorio de Neurologia do
Nucleo de Gestdo Assistencial - 59 de Ribeirdo Preto: explorando 0os migranosos.
105p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educacao), Universidade de
Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2015.

Migraine is a primary headache of multifactorial etiology that affects approximately
15% of the population. It affects more women than men and generates a significant
impact on people's lives. The study was conducted with patients referred from health
units to the core of the neurology service Assistance Management (NGA-59), which
is a specialized unit of the municipal system, geographically located in Central
District, the city of Ribeirdo Preto / SP. This is a retrospective study, document and
quantitative approach aimed to identify the profile of patients treated at the Ribeirdo
Preto Assistance-59 Management Unit of the Neurology Clinic with emphasis on
migraine. The study comprised three stages: initially selected were the medical
records of patients referred to the Neurology Clinic; the second time after the
approval of the Research Ethics Committee (report number 641 512) proceeded to
collect data for the period January to December 2013, and the data stored in
Microsoft Access 2012 data manager; and the third time the data were analyzed
using descriptive statistical metrics, and results presented in tables and graphs. It
was found that of 443 patients referred, the basic units with the highest number were
UBS Ribeirdo Verde and Vila Mariana, with 9.26% and the Northern District with
58.47%, whichever is headache (45.82%). Of this total, 308 patients were diagnosed
with migraine, being female 85.39%, the prevalent age group 20-30 years, with
28.90%, this family history in 36.69%, the prevalent symptom was dizziness
(22.73%), presence of aura (44.81%), the location of the bilateral pain (33.12%). The
sharp pain predominated with 70.13%, and the pulsating with 72.87%. The
photophobia, phonophobia and vomiting with 22.47%, 21.07% and 13.27%
respectively. In comorbidities, sleep disorders with 38.76% and 34.11% high blood
pressure. In drug class, anti-inflammatory (abortive) were prevalent (31.42%),
followed by nortriptyline (preventive) with 19.27%. The frequency of seizures per
week was 1 to 3 (22.73%) and monthly 1 to 4 (9.09%). In conclusion, the results
showed that migraine was prevalent in the diagnosis of headache, deserving a
different look to patients. Thus, a prevention program can help to minimize the
symptoms, advise on the triggers, excessive use of medications and attitudes that
can improve the daily lives of patients.

Keywords :Migraine. Headache. Prevalence. Epidemiology
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APRESENTACAO

Desde o inicio da civilizagdo existem relatos sobre o sofrimento fisico do ser
humano, causado por determinadas doencas. A histéria das cefaleias é tdo longa
guanto a histéria da humanidade.

Os aspectos relacionados a dor nas diversas populacfes precisam ser
analisados em conjunto com o momento historico, suas tradi¢cdes e significantes.
Assim, se por um lado algumas sociedades explicavam a dor como punic¢do divina
ou feiticaria, acreditando que o homem se dividia em corpo, alma e mente; por outro,
com o passar dos anos e a evolucdo dos estudos na medicina e outras areas, a
visdo do homem passou a ser entendida como um ser biopsicossocial, distanciando
da dicotomia entre mente e corpo.

O conhecimento evoluiu vagarosamente a custa, principalmente, do estudo
dos sintomas das doencas, mas do final do século XIX até os dias atuais, a medicina
caminhou a passos largos, com uma exploséo de pesquisas cientificas.

Minha formag¢@o como enfermeira ocorreu em 1981, e desde entéo tive varias
experiéncias na saude, em diferentes areas, tanto hospitalar quanto na saude
publica. Cursei varias especializagdes, inclusive na saude publica, onde pude
perceber a grande quantidade de queixas de dor de cabeca pela populacdo, por
diversos motivos.

Esse tema despertou 0 meu interesse também pela minha experiéncia
pessoal quanto a sofrer com fortes dores de cabeca no passado e saber o quanto é
prejudicial ao dia a dia.

Atualmente, realizo minhas atividades no ambulatorio de Neurologia do
Nucleo de Gestdo Assistencial — 59 (NGA), de Ribeirdo Preto SP. Com esta
experiéncia os horizontes se abriram em relagdo a esta especialidade, com a vinda
de dois profissionais neurologistas para atuarem no NGA. Inicialmente as agendas
desses profissionais eram de uma demanda reduzida, o que possibilitava as trocas
de experiéncias referentes aos atendimentos diarios realizados.

Essas conversas ocorriam com frequéncia na sala de pds-consultas onde
sempre estava presente a equipe de enfermagem.

O assunto nessas discussdes era o aumento da demanda de casos de
pacientes com diagnostico de migranea e quais fatores estavam levando a essa

bY

incidéncia. Concomitante a ampliacdo do ambulatério de neurologia, e a



necessidade de definicho de um tema para o Mestrado Profissional surgiu a
proposta de estudo sobre o tema migranea. O despertar sobre o assunto ja era
observado na minha vivéncia e pratica profissional, com a grande quantidade de
pacientes que referiam dores de cabeca.

Com isso, passei a discutir com 0s neurologistas sobre os atendimentos dos
pacientes migranosos. Com a aprovacao no processo seletivo para o mestrado em
Saude e Educacdo da Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP) pude ter a
oportunidade de concretizar a proposta de pesquisa sobre o perfil dos pacientes

referenciados ao Ambulatério de Neurologia do NGA — 59.
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1 INTRODUCAO

A migranea, também conhecida popularmente como enxaqueca, € uma
disfuncdo cerebral com reconhecido componente genético. Individuos que tém
familiares com migranea possuem mais chance de apresenti-la. As crises de
migranea afetam aproximadamente 20% das mulheres, sendo trés vezes menos
comuns em homens. A dor de cabeca costuma ser forte, unilateral, de carater
pulsatil, com piora durante o esforgo fisico, frequentemente, associada as nauseas,
intolerdncia a luz, som e odores, geralmente com localizacdo em regido
frontotemporal e de intensidade moderada a grave. As crises habitualmente duram
de 4 horas a 72 horas (TEIXEIRA, 2009). As principais cefaleias primarias sdo a do
tipo tensional e a migranea. Pode haver cinco fases detectaveis numa crise tipica de
migranea: prodomo ou sintomas premonitdrios, aura, cefaleia, sintomas associados
(nauseas, fotofobia e fotofobia) e pésdromo (fadiga e exaustdo)(SPECIALI, 2006;
MARTINS et al., 2010).

A prevaléncia da migranea entre as mulheres pode estar relacionada as
condi¢cbes culturais que as limitam e Ihes impdem frustracbes (CHEUNG, 2000;
COUTURIER, 2003). Neste contexto, a migranea deve ser avaliada diante da
qualidade de vida, considerando o niumero de atividades realizadas pelo individuo,
além dos aspectos fisicos, psicolégicos e comportamentais (PAHIM; MENEZES,;
LIMA, 2006).

Em relacdo a migranea estima-se que pelo menos 3% a 6% dos homens e
13% a 18% das mulheres a apresentam. O pico de prevaléncia se situa em torno de
30 a 50 anos e o predominio é no sexo feminino, em proporgdo de 2,2:1. A
qualidade de vida dos individuos acometidos fica comprometida por varios motivos:
as pessoas tém maior incidéncia de dores no corpo, limitacdo fisica e mais sintomas
depressivos e ansiosos.

A migranea prejudica mais a qualidade de vida do que a osteoartrite,
diabetes, hipertensdo e lombalgia, e é tdo incapacitante quanto a depressao; ha
comprometimento de suas vidas profissionais devido ao maior nimero de faltas e a
menor atividade laborativa, secundaria & dor ou aos sintomas associados. O nivel de
ganho monetario dos migranosos é menor que da populacdo geral; a vida social,

familiar e escolar dos pacientes é comprometida. Esses fatores representam impacto
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fisico, mental e social para os migranosos, bem como implicam em altos custos para
a sociedade (LIPTON; SILBERSTEIN; STEWART, 1994).

A migranea esta fortemente associada a ansiedade e aos distarbios do
humor, alergias, outros tipos de dor e epilepsia (SOCIEDADE BRASILEIRA PARA
ESTUDO DA DOR, 2011).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude OMS (2011), esta € a 192 moléstia
gue mais incapacita o ser humano e sugere-se que a prevaléncia no Brasil seja de
aproximadamente 15%, e represente 35% das consultas ao neurologista em todo
mundo.

Segundo Teixeira (2009), o sistema de percepcdo da dor na migranea €
realizado pelo nervo trigémeo em conjunto com 0s vasos sanguineos cerebrais que
sdo capazes de disparar o fenbmeno de dor para nos proteger de situacbes
indesejaveis. Essa € uma maneira de entender a migranea como uma forma de
protecdo do cérebro, avisando-nos que algo ndo esta bem.

O cérebro de uma pessoa com migranea excita-se com mais facilidade que o
normal diante de estimulos externos (luminosidade) ou internos (privacdo do sono).
Essa superexcitacdo cerebral predispde o individuo com migranea a liberacdo de
componentes neuroquimicos que podem provocar a onda de depressao elétrica,
reducdo do fluxo sanguineo cerebral e ativacdo do trigémeo, independente da
presenca da aura (TEIXEIRA, 2009).

Ainda conforme Teixeira (2009), com a ativacdo dos centros de dor no tronco
encefalico, associa-se uma cascata de eventos inflamatérios, especialmente ao
redor dos vasos da superficie cerebral, provocando dilatacdo dos mesmos e
ativacdo das terminacdes nervosas, informacdes que o trigémeo leva de volta aos
centros mais profundos do cérebro que traduzem o fenbmeno como dor.

O cérebro excitavel ao se deparar com estimulos/gatilhos deflagradores da
dor como hormodnios, certos tipos de alimentos consumidos, comorbidades
presentes, privagdo do sono e outros, ativa centros de dor na formacéo reticular do
tronco encefalico (nucleos dorsal e magno de rafe e rafe ceruleus) resultando na
cascata inflamatoria. Logo ap0s esse quadro O nervo trigémeo interpreta a
vasodilatacao/inflamacdo como dor e carreia esse estimulo (GOADSBY; LIPTON;
FERRARI, 2002).

Essa morbidade pode ser dividida em dois subtipos principais: migranea com

aura - caracterizada pelos sintomas neurologicos focais que normalmente precedem
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a cefaleia, e a migranea sem aura - o tipo mais comum, caracterizada por cefaleia
com caracteristicas especificas e maior associacgdo com a menstruacado
(NICODEMO et al., 2012).

O conceito de aura € o de um aviso, um sinal de que uma crise de migranea
esta por comecar, mas também pode ocorrer ja na fase da dor de cabeca. Entre
15% a 30% das pessoas que sofrem de migranea podem experimentar o fenébmeno,
habitualmente como sintomas visuais (pontos luminosos, flashes em zigue-zague,
falhas no campo visual) que duram de cinco minutos até uma hora (TEIXEIRA,
2009).

A aura pode se apresentar como sintomas sensitivos (formigamento de um
lado do corpo), disfasia (dificuldade para falar) e raramente com hemiparesia (perda
de forca de um lado do corpo). Algumas pessoas experimentam a aura sem
apresentar dor de cabeca. Durante a aura o cérebro € acometido por uma breve
onda de excitacdo, seguida de uma onda de depressdo de sua atividade elétrica.
Esse componente elétrico € acompanhado de breve dilatacdo dos vasos seguido de
uma constricdo e, consequentemente, reducdo de fluxo sanguineo. Esse fenémeno
também é demonstrado em pessoas com migranea que nao experimentam sintomas
de aura. A dor inicia-se ja na fase de reducédo de fluxo sanguineo, o que sugere que
o fenébmeno da dor ndo é resultado de uma simples dilatacdo do vaso (TEIXEIRA,
2009).

Considerando as definicdbes da International Classification of Headache
Disorders - ICHD-3 BETA (2013), as cefaleias, segundo sua etiologia, podem ser
classificadas em primarias e secundarias.

As cefaleias primarias sdo aquelas que ocorrem sem etiologia demonstravel
pelos exames clinicos ou laboratoriais (SPECIALI, 2011).

As cefaleias secundarias sado provocadas por doencas, e neste caso, a dor
seria consequéncia de uma doenca clinica ou neurolégica, como as cefaleias
associadas as infeccdes sistémicas, disfun¢des endocrinas, meningites, encefalites,
hemorragia cerebral e tumores (SANTOS, 2012). Pela ICHD-3 BETA (2013), a
cefaleia secundaria € quando esta ocorre associada a outra perturbacéo.

Frente ao exposto, esta pesquisa visa identificar o perfil dos pacientes
referenciados ao Ambulatério de Neurologia do Nucleo de Gestao Assistencial-59 de
Ribeirdo Preto com énfase nos migranosos no periodo de janeiro a dezembro de
2013.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A justificativa para a realizacdo deste estudo emergiu do incbmodo cotidiano
nas conversas dos profissionais neurologistas com a equipe de enfermagem
(enfermeiras e auxiliares de enfermagem) em relacdo ao numero elevado de
pacientes referenciados ao Ambulatério de Neurologia do NGA-59 que eram
diagnosticados com migranea.

Em principio, a ideia era pesquisar apenas pacientes do sexo feminino, por
apresentarem uma prevaléncia maior para as queixas de sintomatologia
neurolégicas (SPECIALI; SBORGIA, 2013), mas com a aproximacgdo da tematica,
houve o fomento para pesquisar, inclusive, paciente do sexo masculino, pois eles
também procuram a especialidade devido as queixas neurolégicas.

As conversas multiprofissionais de roda foram ocorrendo e cresceram 0sS
guestionamentos sobre os motivos que estavam ocasionando esse aumento. Tal
observacdo nos despertou o interesse para esta investigacdo, que acreditamos,
trarA maior conhecimento e aproximacao sobre o tema, bem como das pessoas

portadoras da doengca em questao.

1.2 HIPOTESE

O estudo em questéo proporcionard ao municipio o conhecimento dos dados
referentes ao perfil dos pacientes com queixa de cefaleia atendidos em uma unidade
especializada de neurologia, favorecendo a elaboracdo de um protocolo de

atendimento para a referida unidade.
1.3 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho é identificar o perfil dos pacientes atendidos no
Ambulatério de Neurologia do Nucleo de Gestdo Assistencial - 59 da cidade de
Ribeirdo Preto, estado de S&o Paulo, com énfase nos migranosos.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os obijetivos especificos séo:
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Levantar os encaminhamentos das instituicbes de saude quanto ao
diagnéstico inicial, considerando os distritos de saude dos pacientes
atendidos no Ambulatério de Neurologia do Nucleo de Gestéao
Assistencial-59 da cidade de Ribeirao Preto;

Analisar os dados de identificacdo pessoal (género e faixa etaria) nos
migranosos;

Levantar dados clinicos registrados em prontuarios, histéria familiar,
hipétese diagndstica, sintomatologia, diagnostico, comorbidades, niamero

de crises, classe medicamentosa utilizada e tratamento nos migranosos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura apresentam-se 0s principais aspectos sobre
migranea, contemplando o histérico da doenca, a definicdo de cefaleia e migranea, a
classificacdo das cefaleias, a epidemiologia, a fisiopatologia, o impacto da cefaleia

na qualidade de vida, a prevaléncia e o tratamento.

2.1 HISTORICO DA MIGRANEA

Migranea € um termo que vem do arabe e significa “rachar ao meio”. Em
inglés o termo utilizado € Migraine. A Sociedade Brasileira de Cefaleia recomenda
que os médicos utilizem o termo migranea, sinbnimo de enxaqueca (SPECIALI,
2003).

A dor de cabeca existe desde que Deus expulsou Adao e Eva do paraiso,
considerando o olhar dos pintores famosos. Masaccio, no século XV, na pintura “A
expulsdo de Ad&do e Eva do jardim do Eden, retrata Addo comprimindo sua cabeca
com ambas as maos e sua expressao € de dor ou de tristeza”. Na capela Sistina,
Michelangelo ao retratar Addo, quando o casal esta sendo expulso do paraiso,
pintou um anjo que esta tocando com a ponta de sua espada a nuca de Adao, e sua
expressao ndo deixa duvida que € de dor (SPECIALI, 2003).

Em achados arqueolégicos de civilizacdes neoliticas, com data de
aproximadamente 7.000 anos a.C., ja sugeriam que 0s povos tinham intensas crises
de dor de cabecga, interpretadas com a presenca de maus espiritos dentro do cranio.
O tratamento empregado era a trepanacgéo, e consistia na abertura de orificios no
cranio, para a saida de maus espiritos que causavam a dor de cabeca (SANVITO;
MONZILLO, 1997).

Os antigos egipcios gravaram num de seus papiros, uma cena de tratamento
de cefaleia, descrita da seguinte forma: "O médico deve amarrar a cabeg¢a do
paciente um crocodilo feito de barro, com olhos de louca e trigo na boca usando uma
faixa de puro linho sobre o qual devem estar escritos os nomes dos Deuses”,
chamado papiro de Ebers 1200 a.C., que acreditavam que este tratamento aliviava
as dores de cabeca (SPECIALI; SILVA, 2002).
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Celsius, que viveu entre 215 a 300 d.C., observou que vinho, frio, calor e a
exposicdo ao sol poderiam provocar crises de dor de cabeca. Hipocrates em 400
a.C., foi o primeiro a retratar os sintomas visuais da migranea, (SPECIALI, 2003).

Ainda segundo Speciali (2003), a partir de suas proprias crises, descreveu
uma luz brilhante geralmente localizada no olho direito seguida por violenta dor que
comecava nas témporas e alcangcava a cabega e o0 pescoco.

A descricdo pormenorizada de migranea surgiu com Areteu da Capadocia
(atual Turquia), quase no fim do primeiro século de nossa era (81 dC.), o que serviu
de base para as classificacdes modernas de cefaleia (SANVITO; MONZILLO, 1997).

O grande nome da cefaleia no inicio do século XX foi Harold Wolff, que
observou ser a dor de cabeca consequente de uma dilatacdo dos vasos externos da
cabeca (vascularizacdo). Ele estava ciente de que a migranea, apesar da
intensidade de suas crises ser benigna, tinha aspectos hereditarios e sofria
influéncias do meio ambiente (estacdes do ano, pressdo atmosférica e dieta
(SPECIALI, 2003).

Em 1968, Willis descreve a presenca de fibras nervosas nas paredes dos
vasos cerebrais. Seu ponto de vista era que os sintomas da migranea estavam
relacionados a vasoespasmos (SPECIALI; SILVA, 2002).

Embora os primeiros relatos sobre a migranea sejam da era Sumeriana, 0
desenvolvimento de seu estudo integrado e com bases cientificas comeca com Wolff
e sua escola na década de 30, nos Estados Unidos.

No Brasil, o estudo das cefaleias teve inicio com Edgard Raffaelli,
considerado o guru da cefaleia e principal professor onde juntamente com outros
amigos fundou em 1978, a Sociedade Brasileira de Cefaleia numa reunido histérica
realizada em Salvador (SPECIALI, 2003).

Nas ultimas décadas houve avancos significativos no estudo das cefaleias,
principalmente, no que tange a sua sistematizacéo, aos mecanismos fisiopatologicos

e a abordagem terapéutica.

2.2 CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS

Até o final dos anos oitenta ndo havia uma regulamentacao dos critérios para

a definicdo diagnostica dos diferentes tipos de cefaleias.
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A partir de 1988, um novo sistema de classificagdo foi desenvolvido pela
Sociedade Internacional das Cefaleias - International Headache Society (IHS) e
pdde-se obter critérios para se identificar as cefaleias (ICHDI,1988).

Esta classificacdo foi composta de 14 grupos, sendo que os grupos de 1 a 4
se referem as cefaleias primarias; de 5 a 12 descrevem as cefaleias secundarias e
13 e 14, as dores neuropéticas da cabeca e pescoco. Em 2004 aconteceu a 22
edicdo da Classificacédo Internacional das Cefaleias, onde todos os tipos de cefaleia
foram classificados em grupos e cada um desses grupos foi subdividido em uma,
duas ou trés vezes em tipos, subtipos de cefaleia (ICHDII, 2004).

Logo ap6s o Congresso Internacional de Cefaleias, ocorrido em junho de
2013 em Boston, foi lancada a terceira Classificacdo Internacional das Cefaleias
Beta Version (ICHD-3 BETA). Uma das principais diferencas em relacdo a
classificagcdo anterior (segunda edicdo) foi a incorporagcdo de migranea cronica
(definida como dor caracteristica de migranea por pelo menos 15 dias no més, por
pelo menos 3 meses), assim como ja acontece com a cefaleia tensional que pode
ser tensional ou crénica (ICHD-3 BETA, 2013).

Para a ICHD-3 Beta (2013), as cefaleias sédo classificadas em Priméarias,
Secundarias e Neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e outras
cefaleias.

e Cefaleias Primarias

1. Migranea.

2. Cefaleia Tensional.

3. Cefaleias trigémino-autonémicas.

4. Outras Cefaleias Primarias.

e Cefaleias Secundérias

5. Cefaleia atribuida a lesdo ou traumatismo cranio-encefalico e
cervical.
Cefaleia atribuida a perturbacéo vascular craniana ou cervical.
Cefaleia atribuida & perturbacao intracraniana ndo vascular.

Cefaleia atribuida a uma substancia ou sua privagao.

© © N O

Cefaleia atribuida a infeccao.

10. Cefaleia atribuida a uma perturbacéo da homeostasia.
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11. Cefaleia ou dor facial atribuida a uma perturbacdo do cranio,
pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios perinasais, dentes, boca ou
outra estrutura do cranio ou da face.

12. Cefaleia atribuida a uma perturbacéo psiquiatrica.

e Neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e outras
cefaleias
13. Neuropatias cranianas dolorosas e outras dores faciais.
14. Outras cefaleias.

2.2.1 Cefaleias Primarias

Conforme ICHD-3 Beta (2013), nas cefaleias primarias, a migranea pode ser
sem aura que € uma migranea comum com sintomas associados as crises que
duram de 04 a 72 horas, onde as caracteristicas tipicas da cefaleia sado de
localizacdo unilateral, carater pulsatil, intensidade moderada ou forte, exacerbada
por exercicios fisicos e associacdo com nauseas, fotofobia e fonofobia. A migranea
pode ser com aura que sdo sintomas neuroldgicos, tais como alteracdes visuais,
sensitivas, da fala e de forca e cada sintoma individual pode durar de 5 a 60
minutos.

A cefaleia tensional também chamada de cefaleia de tensdo, estresse,
cefaleia comum, idiopéatica ou contracdo muscular, € o tipo mais comum de cefaleia
e pode ser episddica ou cronica. A cefaleia tensional episddica dura de minutos a
dias, bilateral, com carater em pressédo ou aperto, de intensidade média, ndo piora
com atividade fisica, ndo ha nauseas, mas fonofobia ou fotofobia pode estar
associada. Na cefaleia tipo tensional crénica, 0 niumero de dias de cefaleia é maior
gue 15 episddios ao més e pode durar horas e ser continua (MARTINS et al., 2013).

A cefaleia em salvas é a que acarreta maior sofrimento aos pacientes, a
localizacdo da dor € unilateral, fronto-orbitaria, com hiperemia conjuntival e
lacrimejante e rinorreia. As crises da dor podem variar em dias alternados (a cada 2
dias) de até oito crises ao dia. A idade de inicio compreende entre os 20 a 40 anos.
Por razbes desconhecidas os homens sédo atingidos trés vezes mais que as
mulheres (ICHD-3 BETA, 2013).

De acordo com ICHD-3 Beta (2013), outras Cefaleias Primarias séo:
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Cefaleia primaria da tosse.

o Cefaleia primaria do exercicio.

o Cefaleia primaria associada a atividade sexual.
o Cefaleia explosiva priméaria.

o Cefaleia por compressao externa.

o Cefaleia por estimulos frios.

o Cefaleia primaria em guinada ( facada)

. Cefaleia hipnica.

o Cefaleia numular.

. Cefaleia diéria persistente desde o inicio.

2.2.2 Cefaleias Secundarias

De acordo com a ICHD-3 Beta (2013), Silva (2006) e Martins et al. (2013), a
cefaleia secundaria é aquela em que a dor é atribuida a alguma alteracédo, ou seja,
de uma condicdo que a justifigue. A abordagem e conduta sdo extremamente
diferentes da cefaleia primaria. Uma cefaleia ocorrendo concomitante a outro
transtorno reconhecidamente capaz de causa-la é sempre diagnosticada como
secundaria. As cefaleias secundéarias sdo classificadas conforme com suas
etiologias (ex: atribuida a um tumor ou a uma anormalidade vascular).

Segundo a ICHD-3 Beta (2013), quando um paciente tem uma cefaleia pela
primeira vez ou um novo tipo de cefaleia e a0 mesmo tempo desenvolve um tumor
cerebral € natural concluir que a cefaleia € secundaria ao tumor, a esse paciente
devera ser dado o diagnostico de cefaleia atribuida a neoplasia intracraniana. Pela
ICHDII (2004) permitiam um ou dois diagnosticos baseados na decisdo clinica.
Essas regras foram modificadas na ICHD 3 Beta para que seja menos aberta a

interpretacao.

2.3 MIGRANEA

A cefaleia € um grande problema de saude publica com alta prevaléncia na
populacao. As principais sao do tipo tensional e migranea. Globalmente o percentual

da populagéo adulta com transtorno de dor de cabeca € 47% cefaleia em geral, 10%
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para migranea, e 38% para cefaleia tipo tensional. A forma mais comum de dor de
cabeca é a cefaleia tensional, que é muitas vezes considerada uma dor de cabeca
normal em contraste com os ataques debilitantes da migranea (JENSEN;
STOVNER, 2008).

Dos varios tipos clinicos das dores de cabeca, a migranea € uma das mais
incapacitantes (SILVA, 2003). Trata-se de uma forma de cefaleia priméria comum.
Para o individuo, a migranea nao se restringe somente a crise da dor de cabeca,
pois pode afetar sua qualidade de vida comparando com outros individuos que tém
outros tipos de cefaleia (KRYNCHANTOWSKI, 2008).

Estudos epidemioldgicos mostram que a migranea figura no ranking da OMS
como a terceira doenca mais prevalente e a sétima doenca, maior causadora de
incapacidade, caracterizada por crises recorrentes de cefaleia com frequéncia,
duracdo e intensidade varidveis que pode ser hemicraniana, holocraniana, bifrontal
ou bilateral (ICHD-3 BETA, 2013).

Segundo a OMS (2011), a migranea tem sido a cefaleia mais estudada e a
mais frequente nos consultérios médicos, incluindo a migranea entre as vinte
doencas mais incapacitantes. Essa modalidade de cefaleia apresenta prevaléncia
anual de 3% a 24,6% da populacdo mundial, e um trabalho recente refere que a
prevaléncia pode chegar a 27,5 %.

Na América Latina, o sexo masculino é afetado em uma faixa de 2,9% a 7,8%
e o0 sexo feminino, entre 10,1% a 17,4% (GIACOMOZZI et al., 2012). De acordo com
a OMS (2011), a prevaléncia anual da cefaleia cronica diaria € de 1,7% a 4% da
populacdo adulta, representando a migranea crbnica aproximadamente a metade
dos casos. Em revisdes sisteméticas de estudos populacionais mundiais, a
prevaléncia crénica oscila entre 0,9% a 5,1%.

Na América Latina os estudos epidemioldgicos realizados sobre a migranea
cronica revelaram as seguintes prevaléncias: 5,12% (Brasil), 6,9% (Cuba) e 7,76%
(Colémbia).

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos, a prevaléncia da
migranea crbnica em adolescentes oscila entre 0,76% e 1,48%. Para a América
Latina ndo existem dados para esse grupo populacional. Aproximadamente 50% das
pessoas com cefaleia se automedicam e um problema frequente é 0 uso excessivo
de medicamentos. Os trabalhos publicados informam prevaléncia aproximada de

1,4% de cefaleia por uso excessivo de medicamentos na populacdo, em geral, e em
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centros especializados essa porcentagem aumenta para 30% a 50% (NATOLI et al.,
2010). No Brasil, apesar da auséncia de estudos populacionais abrangentes, a
migranea parece ser tdo prevalente como nos Estados Unidos da Ameérica (
KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX,2006).

A migranea pode estar associada aos disturbios sensitivos, motores,
gastrointestinais (nauseas, vOmitos e anorexia), irritabilidade e também ser
desencadeada por alimentos, traumas, exercicios fisicos, ruidos, bebidas alcodlicas,
claridade, reducéo de sono, estresse e ansiedade (BOSCO, 2006).

A migranea é uma cefaleia primaria altamente prevalente caracterizada por
crises intermitentes com sintomas associados e caracteristicas peculiares. Em
relacdo a prevaléncia, definida como a proporcédo de individuos de uma determinada
populacdo acometidos por migranea, tem sido bastante pesquisada, onde é mais
comum em mulheres e que o pico se da entre a terceira e a quarta década de vida.

Ao contrario do que se supunha anteriormente, a migranea parece ser mais
prevalente nas classes sociais menos privilegiadas. Acredita-se que isto se deva a
fatores nutricionais, estresse e também menor acesso a servicos de saude
(COMPARIN, 2013). No Brasil, em um estudo transversal de base populacional, a
migranea foi 1,6 vezes mais prevalente em individuos com renda familiar de menos
de 5 salarios minimos, quando comparados aqueles com renda familiar igual ou
acima de 10 salarios minimos (QUEIROZ et al., 2008).

2.3.1 Caracteristicas da Migranea

Para Speciali (2003), a migranea ocorre com predominancia no sexo feminino
e 75% dos pacientes tém idade de inicio antes dos 20 anos, com pico na
adolescéncia. Assinala ainda que possuem 0s sinais prodrdmicos, que sao aqueles
sinais premonitérios, onde os pacientes percebem que desenvolverdao a dor de
cabeca. Nesta fase 0 paciente fica mais irritadico, com raciocinio e memorizagao
mais lentos, tém fome de doces e sono agitado.

Vale também comentar que existem os fatores precipitantes, que incluem os
fatores que desencadeiam a dor e variam de paciente para paciente, e até mesmo
de crise para crise em um mesmo paciente. Pode-se citar 0os seguintes sintomas:

jejum, falta de sono, ansiedade, depressao, alteracbes hormonais nas mulheres,
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bebidas (cafeina, achocolatado, alcodlicos, alimentos como queijos, frutas acidas e
temperos) (SPECIALI, 2003).

Sabe-se que um mesmo paciente pode tomar varias cervejas e nao ter dor de
cabeca e em outra ocasido pode tomar um copo e desenvolver a dor. Acredita-se
que os distarbios do humor tenham influéncia nesses casos (COMPARIM, 2013).

Ainda segundo Comparim (2013), a migranea pode se apresentar sem e com
aura.

A aura é definida como um sintoma provocado no encéfalo ou no tronco
cerebral que antecede a crise da migranea. A migranea sem aura € a mais
frequente, chamada de migranea simples. O paciente possui apenas o quadro
doloroso, sem manifestacbes precedentes, sendo que a localizacdo da dor é
unilateral; a dor é intensa, pulsatil e latejante; agrava com atividades; nauseas ou
vomitos,fotofobia ou fonofobiapodem estar associados (KRYNCHANTOWSKI, 2008).
As crises duram de 4 a 72 horas e para critérios diagnosticos é necessario que o
paciente preencha cinco desses sintomas para que seja caracterizada enxagueca
sem aura e geralmente € mais incapacitante do que a migranea com aura (ICHD 3
BETA, 2013).

Ainda para Comparim (2013), a migranea com aura € conhecida como
migranea classica. A aura € o conjunto de manifestacdes neuroldgicas de origem no
Sistema Nervoso Central (SNC) que podem ou nao estar relacionadas a cefaleia, e
surgem antes ou durante a crise dolorosa ou mesmo em sua auséncia, e podem
durar de 5 a 20 minutos e no, maximo, 60 minutos.

Apresentam-se como sintomas visuais: fosfenos (pontos de luminosidade),
escotomas (pontos cegos), teicopsias (imagens de fortificacdo), micropsias e
macropsias (diminuicdo e aumento do tamanho dos objetos), diplopia (visdo dupla).
Podem ocorrer distlrbios da fala, dorméncia nas maos, tinitus (sensacao auditiva de
zumbido ou barulho na cabeca) (SPECIALI, 2002). Os sintomas premonitérios e de
resolucdo incluem hiperatividade, hipoatividade, depresséo, desejos por certos
alimentos,bocejos repetitivos fadiga e dor na nuca. Para caracterizar a migranea
com aura, € necessario que o paciente preencha pelo menos duas caracteristicas
citadas anteriormente (ICHD 3 BETA, 2013).
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2.3.2 Algumas Consideracdes Sobre Outros Tipos de Migranea

Para Speciali e Silva (2002) existem outros tipos de migranea que precisam

ser considerados:

Migranea Hemiplégica: € um tipo de migranea com aura que inclui

hemiparesia (diminuicdo da forca de um lado do corpo) ou hemiplegia (
total auséncia de forca muscular que impossibilita a movimentacao) com
,pelo menos , um parente de primeiro grau com crises idénticas (€ rara);

Migranea Basilar: ¢ um tipo de migranea cujos sintomas de aura

classicamente se originam no tronco cerebral ou em ambos os lobos
occiptais. A pessoa pode apresentar vertigens, perda da forca em
membros inferiores, diplopia e alteracdes auditivas.

Migranea Oftalmoplégica: a cefaleia se associa a paresia de um ou mais

nervos oculares cranianos (|||, IV e VI). E fundamental a realizacdo de
exames complementares para exclusdo de lesdes estruturais
subjacentes;

Migranea Retiniana: na migranea retiniana ha alteracbes em nivel de

retina. Ha crises recorrentes de escotomas ou cegueira monocular com
duracdo menor que uma hora e associadas a cefaleia. E importante para

o diagndstico afastar a possibilidade de lesdes oculares.

As sindromes periédicas na infancia sdo muito comuns e provavelmente

essas criancas serdo migranosas no futuro. Caracterizam-se por crises rapidas de

vertigem em criancas sadias (vertigem paroxistica benigna) ou por episodios de

hemiplegia alternante de cada lado e associados a outros fendmenos e a
comprometimento mental (SPECIALI; SILVA, 2002).

2.3.3 Complicacdes da Migranea

De acordo com a Segunda Versdo da Classificacdo Internacional das

Cefaleias ICHDII (2004), as complica¢Bes da migranea incluem:

Migranea crbnica — é definida quando o paciente apresenta por 15 dias
consecutivos dores de cabeca por mais de trés meses e que tem

caracteristicas de enxaqueca, pelo menos 8 dias por més.
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e Estado migranoso — € definido pela ocorréncia da crise de dor de cabeca
gue dura mais que 72 horas, exceto com intervalos livres de dor menores
que 4 horas ou o alivio oferecido pelo sono. Normalmente requer
internacgéao.

e Infarto migranoso — ocorre um quadro de isquemia em territério
apropriado, demonstrado por exame de neuroimagem.

e Crise epilética — uma crise epilética desencadeada por uma aura de

migranea.

Exceto a migranea cronica, as demais condi¢cOes e fisiopatologias ocorrem
esporadicamente.

Vale salientar que pela Terceira Versao da Classificacdo Internacional das
Cefaleias Beta (ICHD-3 BETA, 2013), uma das principais diferencas em relagdo a
classificacéo anterior (ICHD II, 2004) foi a incorporacdo do diagnostico da migranea
cronica, que exclui o diagnostico de cefaleia tipo tenséo ou 0s seus subtipos, porque
as cefaleias idénticas a cefaleia de tipo tensdo enquadram-se nos critérios
diagndsticos da enxaqueca crénica. A migranea crbnica é definida como cefaleia
ocorrendo em 15 ou mais dias por més, durante mais de trés meses, com
caracteristicas de cefaleia de enxaqueca, em pelo menos 8 dias por més.

De acordo com a Terceira Versdao da Classificacdo Internacional das
Cefaleias ICHD-3 Beta (2013), as complicacbes da migranea contemplam: estado de
mal de enxaqueca, aura persistente sem enfarte, enfarte devido a enxaqueca e crise

epilética precipitada por enxaqueca com aura.

2.3.4 Fisiopatologia da Migranea

A migranea é uma doencga primaria do cérebro, grave, que se caracteriza por
uma disfuncdo do sistema neurovascular. Um distarbio no qual os acontecimentos
neurais resultam na dilatacdo dos vasos sanguineos, 0 que, por sua vez, resulta em
dor e ativacdo do nervo trigémeo. As crises de enxaqueca séo episodicas e podem
variar de paciente para paciente. Essa variabilidade € explicada considerando o
problema biologico basico ser a disfuncdo de um canal i6nico dos nucleos
aminérgicos do tronco cerebral que normalmente modula a entrada sensorial e

exerce influéncias neurais nos vasos cranianos.
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Em alguns pacientes a migranea esté precedida por uma aura. Em pacientes
com migranea hemiplégica familiar, mutagbes da subunidade e dos canais P-Q
(canais de célcio) foram identificadas. E possivel que outras muta¢des dos canais de
ions contribuam para a migranea hemiplégica familiar sem aura, uma vez que Sao
principalmente casos de migranea com aura que tem sido associado ao l6cus da
migranea hemiplégica familiar. Com genes de susceptibilidade para a aura,
determinam a dor e as caracteristicas associadas da propria migranea (GOADSBY;
LIPTON; FERRARI, 2002).

A dor, em geral, ocorre quando nociceptores periféricos sdo estimulados em
resposta a leséo tecidual, distensdo visceral ou outros fatores. Percepcao da dor é
uma resposta fisiolégica normal mediada pelo sistema nervoso sadio. A dor também
pode ocorrer quando as vias de producéo da dor do sistema nervoso periférico ou do
central sdo lesionadas ou excessivamente ativadas. A cefaleia pode originar-se de
um ou ambos 0s mecanismos. Relativamente, poucas estruturas cranianas geram
dor, elas incluem o couro cabeludo a artéria meningea média, os seios durais e 0s
segmentos préximos das grandes artérias da pia-mater (HARRISON et al., 2009).

O paciente suscetivel herda uma predisposicdo que torna o seu cérebro
diferente. Quando esse paciente encontra-se sob acao de condi¢des variadas, como
determinados agentes deflagradores ambientais, este cérebro pode desencadear e
processar uma crise migranosa.

De acordo com Krymchantowski e Jevoux (2006) h& na fisiopatologia da
migranea, indmeros aspectos que precisam ser conhecidos e considerados. Alguns
mais importantes incluem:

a) Aspectos genéticos: alta incidéncia em parentes de primeiro grau e alta

incidéncia em gémeos;

b) Predisposicdo ambiental: a partir da puberdade a migranea é mais
comum no sexo feminino devido aos hormdnios femininos. Pode ocorrer
por estresse psicossocial e alimentos, alcool e fatores miogénicos.

O cérebro do migranoso possui algumas peculiaridades que os tornariam
hiperexcitavel e sob circunstancias determinadas, passivel de reagir com uma crise
migranosa (KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2006).

Segundo Martins (2009), entre os achados deste grupo, destacam-se:

a) Aumento de aminoacidos excitatorios cerebrais (glutamato e aspartato);



b)

c)
d)

e)
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Diminuicdo de fosfocreatinina e aumento de fésforo inorganico (Pl),

durante as crises;

O magnésio (MG++) intracelular esta diminuido entre as crises;

O cérebro do migranoso possui algumas caracteristicas, tais como a

assimetria do fluxo sanguineo cerebral entre as crises e a variacdo de

contingente negativo (Contingent Negative Variation - CNV) esta
aumentada, o que significa que o cérebro esta hipersensivel. Logo, no
cérebro de quem tem migranea existe uma instabilidade do metabolismo

energético, tanto durante como fora das crises, 0 que leva o migranoso a

apresentar limiar diminuido a estimulos;

A serotonina (5-hidroxitriptamina ou 5-HT), desde os anos 60 € conhecida

como um dos protagonistas no mecanismo da migranea, com base nas

seguintes evidéncias dos migranosos:

¢ O b5-HT esta aumentado na wurina (sugere aumento do
catabolismo de serotonina durante a crise migranosa);

e Os niveis de 5-HT estdo diminuidos na veia jugular. O 5-HT atuaria
como inibitério nas crises de migranea. Na ultima década, demonstra-
se a existéncia de receptores serotoninérgicos em varias estruturas
relacionadas a migranea,;

e Vasos meningeos quando provocados  preveniriam  uma
vasodilatacao;

e A estimulacdo dos neurbnios trigeminais teria a capacidade de
bloguear a inflamac&o neurogénica, fundamental na fisiopatologia da
migranea;

e Em receptores nos neurbnios do ndcleo caudal do trigémeo, estaria
relacionado a diminuicdo da passagem do influxo nociceptivo;

e A Depressdo Alastrante Cortical - DAC corresponde ao fenébmeno
clinico da aura da migranea, associada ao mecanismo de
hiperexcitabilidade cortical, depressdo de atividade elétrica que
propaga pelo cortex em todas as direcbes e responsavel pela aura
visual e relacionada a fisiopatologia da migranea, essa passagem da
depressao alastrante provoca a ativacao do nucleo do trigémeo.
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Quanto ao funcionamento dos vasos sanguineos cerebrais e hemodinamica,
nos estudos do Fluxo Sanguineo Cerebral Regional (FSCR), com equipamentos de
alta resolucdo, na fase precoce da aura de episddios induzidos de migranea
evidencia-se diminuicdo focal do FSCR, geralmente na regido posterior do cérebro.
Esta diminuicdo progride envolvendo as regides temporo-parieto-occpital e, as
vezes, todo o hemisfério (HARRISON et al., 2009).

Na fase da dor a hipoperfuséo € substituida pela hiperperfuséo. A reatividade
vascular (falar, ler, ouvir e realizar movimentos) provoca aumento do FSCR. Essas
observacbes sugerem que ha inicialmente uma diminuicdo do FSCR, em varias
areas cerebrais, precedente a aura. Ao se iniciar a fase da cefaleia, o0 FSCR
permanece diminuido e durante a fase da dor ocorre o hiperfluxo sem que a dor se
altere (SPECIALI; SILVA, 2002).

Ainda conforme Speciali e Silva (2002), considerando o Sistema
Trigeminovascular na Migranea (STV), existem evidéncias de que a dor na migranea
€ mediada por meio das terminac6es do nervo trigémeo e que pode ser devido a
uma forma de inflamacdo neurogénica estéril, ou seja, quando ocorre uma leséo
tissular com a ativacdo de fibras nociceptoras que agem com a liberacdo de
substancias (Peptideos Vasoativos), Peptideo (P), Peptideo Relacionado ao Gene
Calcitonina (CGRP) e o Polipeptideo Intestinal Vasoativo (VIP) e Neurocinina A.
Tanto a substancia P como o CGRP e a Neurocinina A produzem somente
hipotensdo arterial pela vasodilatacdo e, consequentemente, aumento da
permeabilidade vascular, ndo causando dor. Portanto, tem efeito apenas
mantenedor da crise de migranea (ndo desencadeiam a crise dolorosa, apenas a
mantém, uma vez iniciada).

O o6xido nitrico € considerado como um mediador da vasodilatacdo do
endotélio e producéo de hiperalgia. O exemplo dos peptideos € apenas mantenedor
da crise pelo efeito vasodilatador e seus derivados sao substancias com um efeito
nociceptivo importante, sendo formado pelo NO ligado aos radicais de enxofre do
organismo (SPECIALI; SILVA, 2002; KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2006).

2.3.4.1 Mecanismos da Fisiopatologia na Migranea

De acordo com Vincent (1997), os fatores envolvidos no mecanismo da

fisiopatologia da migranea compreendem:
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Depressao Alastrante (DA) - que corresponde ao fenbmeno da aura da
migranea, que quando induzido propaga-se pelo cortex em todas as
direcGes, onde ocorre uma depressdo da atividade elétrica. A passagem
da DA ativa o sistema trigeminovascular. A DA é a possibilidade mais
atraente para explicar a aura migranosa,;

Sistema Trigeminovascular - trés tipos de fibras nervosas existem na
parede dos vasos cranianos, sobretudo, entre a adventicia e a média e na
adventicia. Essas fibras contém no seu interior substancias
neurotransmissoras vasoativas que sao liberadas quando estimuladas.
Esses neurotransmissores interagem com substancias vasoreguladoras
presentes no sangue e contribuem para regulagcdo do tdnus muscular,
essas fibras podem conter noradrenalina (NA), neuropeptideo Y (NPY),
com acdo vasoconstritora ou contém aceticolina (ACh) e peptideo
intestinal vasoativo (VIP) com acéo vasodilatadora. Outras fibras
sensitivas trigeminais como a substancia P (SP), o peptideo relacionado
ao gene da calcitonina (CGRP), agem como neuromoduladores e
potentes vasodilatadores. O chamado sistema trigeminovascular constitui
o0 substrato anatomofuncional sobre o qual a crise migranosa se
desenvolve;

Inflamacdo Neurogénica - com o estimulo trigeminal ocorre uma
vasodilatacdo e extravasamento de plasma com liberagdo de
neurotransmissao, conforme ja mencionado anteriormente;

Oxido Nitrico - neurotransmissor presente nas fibras nervosas e
responsavel pelos fendbmenos dolorosos presentes nas crises de
migranea;

Serotonina (5-Hidroxitriptamina-5HT) - € uma substancia que possui
diversos receptores diferentes numerados de 1-7 e constituidos por 5
subtipos: A, B, C, D, E e F. Os receptores 5-HT1D e 5-HT1B parecem ter
relacdo direta com crises migranosas. Algumas medica¢cées agem como
agonistas destes receptores, agindo como acéo protetora da migranea no
processo da origem da migranea;

Genética - existe uma doenca cerebral denominada Cadasil, que é ligada

ao cromossomo 19p12, o que significa que pacientes com esta doenca
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séo mais acometidos com crises de migranea do que a populagdo geral

(HANNA et al., 20086).

Nas imagens apresentadas nas Figuras 1 e 2, de acordo com Vincent (1997)

e Goadsby, Lipton e Ferrari (2002) sao representados graficamente 0os mecanismos

da fisiopatologia da migranea.

Figura 1 - Mecanismos fisiopatol6gicos na migranea
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Figura 2 — Fisiopatologia da migranea
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2.3.5 Diagnéstico Diferencial

Como o sistema de classificacdo e diagnostico da Sociedade Internacional
das Cefaleias requer o diagndstico, a partir da existéncia de pelo menos cinco crises
anteriores, o diagndstico da migranea é de inclusédo e de exclusdo e podem ocorrer
duvidas na realizacdo do diagndstico somente na avaliacao clinica. A consulta deve
ser criteriosa, demorada e ouvir com calma o paciente.

A realizagdo de um exame fisico completo permite, na maioria dos casos,
afastar outras causas de cefaleia. Cabe ao médico evidenciar se houve histéria
pregressa de cefaleia mesmo se as crises anteriores ndo se assemelham em
intensidade ou duragdo (KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2006).

As doencas que podem simular uma crise de migranea tipica sao a ruptura de
aneurisma intracraniano, as sinusites agudas, processos infecciosos das meninges,
patologias da coluna cervical, cefaleia cervicogénica, tumores intracranianos, herpes
- zoster ocular ou facial (KRYMCHANTOWSKI; JEVOUX, 2006).
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Ainda conforme Krymchantowski e Jevoux (2006) a cefaleia rinogénica,
causada por um quadro de sinusopatia aguda é frequentemente confundida com
migranea e muitos pacientes dirigem-se primeiro ao otorrinolaringologista na
tentativa de diagnosticar e tratar. Muitas vezes 0S processos sinusais cronicos sao
evidenciados durante investigacbes rotineiras, mal interpretadas. Tratamentos
desnecessarios e até procedimentos cirlrgicos para drenagem de seios paranasais
sdo realizados em pacientes com cefaleias cronicas primarias. O resultado € a
permanéncia da cefaleia.

A sinusite aguda pode provocar cefaleia intensa frontotemporal, pulsatil que
se agrava com esforcos fisicos e com abaixar da cabeca. Sempre estar atenta
presenca de febre, secrecdo vias aéreas superiores, exames radioldgicos confirmam
o diagnéstico. Também sdo comuns 0s pacientes com migranea diagnosticados
incorretamente como portadores de patologias da coluna vertebral, procuram
ortopedista e utilizam medica¢cBes analgésicas em excesso e varios efeitos adversos
podem acontecer. Patologias podem provocar cefaleia, mas esta ndo sera
intermitente e ndo tem caracteristica da migranea.

Portanto, a avaliacdo clinica apurada do paciente permite na maioria das
vezes, a realizacdo do diagnéstico adequado sem a requisicdo de exames
complementares desnecessarios.

O questionario Migraine Disability Assessment Score (MIDAS) é um
guestionario de frequéncia, intensidade e repercussdao na qualidade de vida na
Migranea, ndo serve para diagndstico e deve-se responder a algumas perguntas
pertinentes a investigacéo da cefaleia:

a) Quantos dias nas ultimas trés semanas perdeu o trabalho ou a escola?

b) Quanto sua produtividade foi reduzida nos ultimos trés meses?

c) Quanto perdeu de suas atividades familiares, sociais, ou lazer devido a

cefaleia nos ultimos trés meses?

d) Quantos dias nos ultimos trés meses teve cefaleia?

e) Em uma escala de 0 a 10 qual a intensidade da dor, sendo: O - sem dor

nenhuma e 10 - pior dor possivel.

Este documento é utilizado para avaliar a extensdo da doenca do paciente ao

diagnéstico e sua incapacidade, € um instrumento de facil uso e bem validado.
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2.3.6 Migranea e Comorbidades

Conforme Guidetti e Galli (2012), a comorbidade (também conhecida com a
designacédo de duplo diagndstico) corresponde a associacdo de pelo menos duas
patologias, num mesmo paciente.

‘O termo comorbidade é formado pelo prefixo “CUM” que significa
contiguidade, correlagdo, companhia, e pela palavra ‘MORBUS”, que significa
estado patolégico ou doenca. Assim, deve ser utilizado apenas para descrever a
coexisténcia de doencgas, e ndo de sintomas. Enfim, trata-se da “coexisténcia” de
doencas outras, além da doenca que esta sendo estudada no individuo (PETRIBU,
2001).

Foi Feinstein, em 1970, que introduziu pela primeira vez, o termo inglés
“‘comorbidity” para definir a coexisténcia de doengas numa mesma pessoa
(FEINSTEIN, 1970). As comorbidades sdo comuns e devem ser consideradas. O
seu desconhecimento pode induzir ao erro de identificar como caracteristica de uma
doenca, as peculiaridades de outra, coexistente, mas ignorada.

A presencga de comorbidades, frequentemente, dificulta o diagndstico e altera
o tratamento e o progndstico das doencas (CARVALHO, 2004).

Pacientes com migranea tém aproximadamente cinco vezes mais chance de
ter diagnostico de uma comorbidade do que os controles. Diversas condi¢cdes ja
foram descritas como comorbidades da migranea (Quadro 1). Fazem parte da
crescente lista, outras doencas neurolédgicas, doencas sistémicas e psiquiatricas
(LOW; MERIKANGAS, 2003).

Segundo Peres (2013), as principais doencas relacionadas com a migranea
sdo as cardiovasculares e as psiquiatricas. Observou-se uma relacdo da migranea
com o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Especialmente a mulher, portadora de
migranea com aura e dores frequentes tém mais riscos de ter AVC, além de infarto.
O mesmo acontece com as doencas psiquiatricas como ansiedade, panico,
depresséao e, principalmente, depresséao bipolar.

Considerando Peres (2006), em um estudo realizado observou-se a presenca
de sintomas ansiosos significativos em 75% dos pacientes com migranea cronica,
algum grau de depressao presente em 85,8%, e depresséo grave em 25%; aspectos
particulares da depressdo também foram avaliados, mostrando que 40% dos

pacientes apresentaram algum grau de pensamento suicida. Estudos comparando
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casos de migranea com controles mostraram 4 vezes mais depresséo, 6 vezes mais

panico e 3 vezes mais ansiedade.

Quadro 1 - Comorbidades da Migranea

Codigo | Comorbidades

Panico

Epilepsia

Ansiedade

Doenca cérebro-vascular
Tremor

Fibromialgia

Fenbmeno de Raynaud
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Disturbio do Sono
Ulceras

Depressao

Osteoartrites

14 Asma
Fonte: CARVALHO (2004, p. 1).
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Depressédo e ansiedade foram, com frequéncia, diagnosticadas juntamente,
com inicio da ansiedade precedendo o da migranea, que era seguida de depresséo.

A Depressao Alastrante Cortical, que corresponde ao fenémeno clinico da
aura da migranea, esta relacionada ao mecanismo de hiperexcitabilidade cortical
(que explica a fotofobia, fonofobia e a osmofobia) presentes na migranea, podem
elucidar as causas da inter-relacdo da migranea com comorbidades psiquiatricas.
Clinicamente observa-se que, na crise de migranea, ocorre além da
hipersensibilidade a luz, barulho e cheiros uma irritabilidade do humor, fato
compartilhado pelo espectro de sintomas da depresséao (principalmente bipolar) e da
ansiedade. Esta irritabilidade seria resultado de uma hiperexcitabilidade cortical
(cortex occipital) (PERES, 2006).

Outra comorbidade bidirecional ocorre entre a epilepsia e a migranea. A
presenca de uma, aumenta as chances do aparecimento da outra. A eficacia de
medicamentos antiepiléticos na profilaxia da migranea sugere um estado de
hiperexcitabilidade e estudos genéticos apontam a hipotese de uma susceptibilidade
para migranea e epilepsia, o que justifica a comorbidade entre elas (CARVALHO,
2004).
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2.4 TRATAMENTO

O tratamento da crise de migranea inicia-se com medidas para evitar sempre
que possivel, fatores referidos pelos pacientes como desencadeantes de suas
crises, tratar doencas concomitantes, particularmente, a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e depresséo, aconselhar atividades fisicas moderadas e regular o
padréao de sono.

O tratamento da migranea crénica deve sempre ser precedido por cuidadosa
revisdo do diagnéstico, deteccao de possiveis fatores de agravamento, estratificacdo
da gravidade e intratabilidade. Investigac6es diagnésticas complementares deverao
ser realizadas, conforme a revisdo da anamnese e dos exames prévios, levando em
consideracdo diagnosticos comorbidos ou associados (LIPTON et al.,, 2012). A
abordagem do paciente deve ser feita de forma compreensiva e individualizada
levando em consideracdo que existe variabilidade de paciente para paciente. E
importante dar énfase na educacao e orientacdo do paciente e dos familiares.

Cada pessoa deve reconhecer os fatores desencadeantes de crise. Para isso,
um diario pessoal onde sdo anotados todos os diferentes alimentos ingeridos, as
principais ocorréncias, as fases de maior estresse, odores, claridade, sons, entre
outros, podera ajudar 0 migranoso.

Cada pessoa tem desencadeantes que lhes sdo préprios. O que desencadeia
migranea no filho pode nédo ser o que desencadeia em outro familiar. Com a andlise
minuciosa do diario da dor, o médico deve ajudar o paciente no reconhecimento dos
fatores desencadeantes. Além disso, existem medicacdes bastante eficazes na
prevencao (tratamento profilatico) de migranea, capazes de diminuir o nUmero e/ou
intensidade das crises.

O ideal é sempre procurar um médico especialista e nunca se automedicar ou
fazer o que os leigos indicam ou sugerem para a dor. O diagnoéstico da migranea
nao exige exames laboratoriais e nem mesmo de imagem (radiografias, tomografias
ou ressonancias). E através do relato minucioso das crises que se faz o diagnéstico.
E indicado levar ao médico algumas folhas escritas com todos os sintomas da crise,
que ajudara no tratamento.

Depois de diagnosticado o médico decidir4 o tratamento da crise, profilatico
ou ambos. Algumas vezes ele podera indicar a intervencao conjunta de psicologos,
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fisioterapeutas, dentistas, acupunturistas ou outros profissionais da area da saude
(SPECIALI; SBORGIA, 2013).

E importante sempre evitar alimentos, medicamentos e fatores ambientais
desencadeantes. Ficar atento aos gatilhos psicologicos, como estresse e ansiedade.
Durante uma crise de migranea o paciente ndo suporta ambientes barulhentos e
com muita luz, o ideal € se sentar ou deitar em um ambiente escuro e silencioso,
evitando ao maximo, atividades que as tirem do repouso. As refeicbes devem ser
leves e ter muita hidratacdo com agua ou solucdes hidratantes. Em casos de
vomitos, o melhor é ndo ingerir alimentos sdlidos e em casos mais graves deveré ter
ajuda médica para medicacoes injetaveis (SALA, 2013).

O objetivo do tratamento € reduzir a frequéncia e intensidade das crises e
melhorar sua resposta ao tratamento agudo, diminuindo seu impacto na qualidade
de vida do paciente (STUGINSKI-BARBOSA et al., 2012).

Tratamentos néo farmacolégicos, como acupuntura, técnicas de relaxamento,
psicoterapia e também tém sido considerados.

No tratamento farmacolégico a ser utilizado, devem ser considerados a
eficacia e os efeitos adversos a terapéutica prévia e as contra indicacdes, assim
como a intensidade e frequéncia das crises, a presenca de sinais e sintomas e o
tempo necessario que o medicamento atinja sua eficacia (SOCIEADE BRASILEIRA
DE CEFALEIA - SBCE, 2011).

Nos ultimos anos houve um progresso enorme na compreensao da migranea.
Até 20 ou 25 anos atras nao havia aulas sobre dor de cabeca nas faculdades de
medicina, e 0s pacientes nao sabiam qual especialidade procurar.

Hoje se sabe que a migranea é uma doenca neurolégica e hereditaria a
maioria dos neurologistas conhece bem o problema. Pois, trata-se de uma doenca
muito comum, a Sociedade Brasileira de Cefaleia esta tornando acessiveis 0s
conhecimentos sobre a doenca para todos os meédicos com cursos para clinicos,
pediatras e médicos envolvidos com o atendimento.

O tratamento da migranea teve grandes avancos nos ultimos anos como
relatado anteriormente. Tornou-se mais eficiente, mais realizavel e as medicacdes
utilizadas tém menos efeitos colaterais. O sistema nervoso do enxaquecoso nao é
igual ao das outras pessoas que ndo tém esta doenca. A principal alteracéo

acontece nas moléculas dos neurotransmissores produzidas em determinadas
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regibes do cérebro. A migranea surge quando acontece alteracdo dos
neurotransmissores (SPECIALI; SBORGIA, 2013).

Para um tratamento adequado € necessario educar o paciente sobre seu
problema. A simples prescricdo de drogas sem explicar o porqué das crises de
migranea é um caminho para a ndo aderéncia ao tratamento (KRYMCHANTOWSKI;
JEVOUX, 2006).

Segundo Peres (2011), o tratamento da migranea é dividido em trés grupos:

e Tratamento agudo, abortivo ou da crise ou sintomatico, sendo que o
objetivo é aliviar a dor de cabeca, usa-se quando as crises sao
esporadicas;

e Tratamento de transicdo, que engloba medidas de duracéo limitada;

e Tratamento preventivo ou profilatico, para evitar o aparecimento das

cefaleias.

2.4.1 Medicamentos utilizados para a prevencéo da dor migranea

Considerando Giacomozzi et al. (2012), o tratamento farmacol6gico da
migranea deve levar em consideracdo a medicacdo em uso excessivo, 0 cenario
(intra ou extra hospitalar), a formulacéo do farmaco (oral ou parenteral), a eficacia, a
dependéncia, histéria prévia a intolerancia e respostas ao tratamento. O tratamento
de transicdo € aquele que envolve medidas de duracdo limitada (menor que 30
dias), precedentes ou concomitantes ao inicio do tratamento preventivo.

Como medidas, de acordo com Giacomozzi et al. (2012), podem ser
apontadas: a) descontinuacdo de farmaco de uso excessivo, se presente, b)
tratamento sintomatico da cefaleia rebote com analgésicos/antimigranosos e c)
tratamento de sintomas de abstinéncia.

Os autores Obermann e Katsarava (2007) citam:

a) A descontinuagdo do farmaco em uso excessivo, também chamada de
desintoxicacdo deve ser feita, se possivel, de forma abrupta, a menos
guando associada a benzodiazepinicos, barbitiricos, opidides que deve
ser gradual;

b) Para tratar as crises de cefaleia devem ser estimuladas medidas nao

farmacoldgicas. Quando utilizadas as medicacfes sintomaticas deverao
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ser diferentes daquelas das quais se vinha fazendo uso excessivo e numa
frequéncia de dois dias por semana;

c) Os sintomas de abstinéncia podem ser tratados com antieméticos e

corticosterodides, mas sua eficiéncia € contraditoria.

Segundo Pascual (2012), poucos medicamentos foram testados para o
tratamento preventivo da migranea crbnica. A duragdo do tratamento preventivo na
migranea cronica ndo estad estabelecida, porém, had dados demonstrando um
substancial indice de recidiva em pacientes tratados por um ano ou menos com a

suspensao precoce do tratamento (inferior a um ano).

2.4.2 Tratamento agudo na migranea

De acordo com Speciali (2011), Peres (2009) e Martins et al. (2013), o
objetivo agudo para tratamento da crise da migranea € promover o alivio da dor.
Pode-se optar apenas pelo tratamento da crise quando elas forem esporadicas, mas
quando as crises forem frequentes (trés ou mais por més), incapacitantes ou
prolongadas (dois a trés dias de duracao), o tratamento recomendado é o profilatico
(para evitar o aparecimento das cefaleias).

No tratamento agudo segundo os mesmos autores, podem ser utilizados os
seguintes medicamentos:

e Analgésicos comuns — sdo medicamentos que geralmente ndo precisam

de receita médica e que sao encontrados facilmente para compra.

e Anti-inflamatoérios ndo esteroides (AINE) — sdo medicacdes usadas para
dor em geral e nas crises leves da enxaqueca, agem em uma substancia
chamada prostaglandina, diminuindo a inflamacéao.

e Antieméticos — Quando a migranea se manifesta com vomitos, seu uso
pode aliviar esse desconforto. A administracdo IV deve ser lenta, pois
pode desencadear reacdes extrapiramidais agudas.

e Ergotaminas — sao medicacdes antigas para enxagueca, um pouco
criticadas devido a seus efeitos adversos, vomitos e a inducédo de efeito
rebote.

e Triptanos — sdo medicagOes criadas especificamente para o tratamento
das enxaquecas. Elas agem nos receptores de serotonina 5-HT do

sistema trigeminovascular, envolvidos na fisiopatogénese dessa doenca,
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melhorando a crise da enxaqueca mais rapidamente e com menos efeitos

colaterais que as ergotaminas.

2.4.3 Tratamento preventivo na migranea

Segundo Peres (2009), o tratamento preventivo, também conhecido como

tratamento profilatico, visa evitar as crises, torna-las menos intensas, menos

frequentes e mais responsivas ao tratamento agudo. No tratamento preventivo a

reducao das crises pode chegar a 50% na maioria dos casos.

Ainda de acordo com Peres (2011), os medicamentos utilizados para

prevencao da dor incluem:

1)

2)

3)

4)

5)

Neuromoduladores — também conhecidos como anticonvulsivantes,
medicacbes usadas para epilepsia, mas que sdo 6timos preventivos para
enxaqueca — sao substancias que produzem efeitos mais prolongados
sobre a excitabilidade da membrana neuronal.

Antidepressivos — atuam como inibidores da recaptacdo de serotonina e
noradrenalina) — sdo drogas que aumentam o ténus psiquico, normatizam
o fluxo de neurotransmissores e ajudam na ansiedade e depresséao.
Betabloqueadores — grupo de farmacos que antagonizam os receptores
beta — sdo protetores cardiacos, antiarritmicos também usados no
tratamento da hipertensdo arterial e usados como preventivos na
migranea.

Bloquedores de canal de calcio — uma das teorias para as causas da
enxaqueca € a de que ocorre um disturbio dos canais de calcio (célula
nervosa). Os bloqueadores de calcio atuam blogueando este sistema,
exemplo Flunarizina;

Antagonistas da dopamina — usados como terapia adjuvante na

enxaqueca, reduzem nauseas, vomitos e restauram a motilidade gastrica.

6) Outras categorias como — vitaminas, riboflavina (B2) e magnésio ajudam

na reducdo da frequéncia das crises e numero de dias da enxaqueca). A
melatonina também pode ser muito eficaz na enxaqueca quando ha tipos
especificos de disturbios do sono envolvidos e na maioria de pacientes
com cefaleia em salvas, exemplo. No ultimo Congresso Internacional de

Cefaleias, em junho de 2013, outras novidades na forma de tratamento da
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migranea como o botox A (toxina botulinica) foi apresentado como um
farmaco eficaz no tratamento da migranea cronica (conforme citado
anteriormente) esta indicada no tratamento crénico em pacientes de 18 a
65 anos com migranea e os resultados demonstraram redu¢do do numero
de dias da dor, reducao da intensidade e do numero de horas de dor apds
0 uso do protocolo novo de aplicacao da toxina botulinica tipo A (PERES,
2013; GIOACOMOZZ| et al., 2012).

2.4.4 Anti-inflamatérios Nao Hormonais (AINHS)

Segundo Martins et al. (2013), a maioria dos AINHS é eficaz na migranea,

pois reduz a inflamacao neurogénica perivascular.

O tratamento profilatico, de acordo com Speciali (2003), deve ser iniciado

quando:

O

Surgirem mais de 2 a 3 crises ao més;

Quando as crises incapacitarem o paciente para suas atividades;

Quando as medica¢Oes para as crises nao mais funcionarem ou tiverem
efeitos colaterais insuportaveis;

Quando o consumo semanal de analgésicos estiver exagerado, pois €
sabido que isso podera levar ao agravamento da doenca;

Sob o ponto de vista médico, o sucesso no tratamento profilatico da
migranea é obtido quando houver melhora na intensidade da frequéncia e
do numero de dias sem dor igual & no minimo 75%.

migranoso deve usar a profilaxia ndo somente medicamentosa para

amenizar as crises ou espaca-las. Atentar para o uso excessivo de analgésicos, pois

pode aumentar as crises ao invés de melhora-las, além de causar gastrite,

insuficiéncia hepatica e renal. Os exercicios fisicos moderados amenizam as crises,

pois em excesso pioram o quadro. A fisioterapia pode ser um tratamento

complementar associado as medicag6es profilaticas.

As terapias que colaboram no tratamento da migranea séo terapias cognitiva,

comportamental e o relaxamento.

O importante € que 0 migranoso sempre busque ajuda meédica, mesmo que

sejam cefaleias mais corriqueiras para uma boa orientagdo. Deve procurar um
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médico que esteja preparado para tratar a dor de cabeca, esses médicos podem ser
conhecidos como “Cefaliatras”, ou seja, um especialista que vem aos poucos se

formando por meio da especializacdo de médicos neurologistas.

2.4.5 Manejo nao farmacoldgico e terapias complementares na migranea

Considerando que a migranea é uma doenca neurologica hereditaria e suas
alteracbes acontecem em pequenas moléculas dos neurotransmissores, o0
tratamento preventivo é fundamental para reequilibrar essas fun¢des. Fazendo parte
deste tratamento que pode ser feito de varias formas, a ingestao de certos alimentos
com corantes, acidulantes ou aminoacidos naturais devem ser evitados durantes as
crises de migranea, pois provocam o desequilibrio dos neurotransmissores.

O uso de medidas ndo farmacoldgicas e de terapias complementares na
migranea ainda tem suas limitacdes, mas uma excecdo é a acupuntura, que foi
avaliada, obtendo resultados promissores. Um conjunto de fatores pode colaborar
para a melhora das crises concomitante ao tratamento medicamentoso.

De acordo com Giacomozzi (2012), as medidas nao farmacoldgicas mais
utilizadas pelos pacientes, segundo evidéncias solidas incluem:

e Valorizacdo do inicio do tratamento com mudancgas das atividades, como

interromper as atividades em geral durante uma semana;

Educacao do paciente;

e Identificar e evitar fatores desencadeantes;
e Manter regularidade nas atividades rotineiras;
e Manter regularidade no ciclo do sono/vigilia;
e Exercicios aerébicos;

e Considerar perda de peso;

e Acupuntura,

e Técnicas de relaxamento;

e loga,;

e Evitar alimentos desencadeantes;

e Massagens;

e Controlar estresse;



48

e Diminuir cafeina;

e Terapia cognitiva comportamental;

e Pensamentos prazerosos.

Segundo o Colégio Americano de Medicina Esportiva de (2007), fazer
exercicio fisico moderadamente 30 minutos por 5 dias, ou fazer exercicio fisico
vigoroso, 20 minutos por 3 dias na semana ou fazer de 8 a 10 exercicios de for¢a, 2
vezes na semana, em pacientes abaixo de 65 anos pode ter melhora significativa
nas crises de migranea (PERES, 2013).

E fundamental que o paciente tenha o conceito de tratamento preventivo e
entender que ndo é s6 na hora da dor e, sim, evitar que as crises aparecam. O
tratamento preventivo da enxaqueca € um passo fundamental. Estudos realizados
comprovam que menos de 10% de pessoas sofredoras de enxagueca fazem o

tratamento preventivo correto.
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3 CASUISTICA E METODO

Nesse capitulo foi apresentada a caracterizacdo da pesquisa, bem como a

metodologia que foi utilizada para o desenvolvimento do estudo.

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de delineamento transversal, com
abordagem quantitativa, documental e abordagem retrospectiva realizada por meio
dos dados encontrados nos prontuarios de atendimento aos pacientes.

A pesquisa descritiva tem como objetivo a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenébmenos. Podem ser elaboradas também com a
finalidade de identificar possiveis relagcdes entre variaveis. A maioria das pesquisas
gue sao realizadas com objetivos profissionais, provavelmente, se enquadra nesta
categoria. Entre as pesquisas descritivas, salientam-se aquelas que tém por objetivo
estudar as caracteristicas de um grupo, idade, sexo, procedéncia, estado de saude
entre outros, como se pretende no presente estudo (GIL, 2010).

A metodologia quantitativa é utilizada com a finalidade de analisar os dados
coletados. Tem como objetivo trazer a tona dados, indicadores e tendéncias
observaveis sendo utilizada para grande quantidade de dados demogréficos,
podendo ser analisados através de variaveis (MINAYO, 1993). Constitui-se, em
geral, no levantamento de dados no local onde os fatos ocorrem (MARCONI;
LAKATOS, 2010).

A pesquisa documental se restringe a analise de documentos, também
chamada de pesquisa bibliografica. Possuem duas categorias de estratégias de
coleta de dados: a primeira refere-se ao local onde os dados serdo coletados e a
segunda alude-se a fonte de dados documentais ou campo (APPOLINARIO, 2009).
A caracteristica da pesquisa documental € que a fonte de coleta de dados esta
restrita a documentos escritos ou nao, constituindo o que se denomina de fontes
primarias. Estas podem ser feitas no momento em que o fato ocorre ou depois
(MARCONI; LAKATOS, 2010). Considerando que tanto a pesquisa documental
quanto a bibliogréfica utilizam-se de dados ja existentes, a principal diferenca esta

na natureza das fontes. A pesquisa bibliografica fundamenta-se em material



50

elaborado por autores com o proposito especifico de ser lido por publicos
especificos. J4 a pesquisa documental vale-se de toda sorte de documentos,
elaborados com finalidades diversas, tais como assentamento, autorizacao,
comunicacao, entre outros (GIL, 2010).

Conforme Marconi e Lakatos (2010), o estudo retrospectivo é desenhado para
explorar fatos do passado podendo ser delineado a partir de um ponto e conduzir a
pesquisa até o momento presente pela analise documental. Este estudo foi realizado
através de dados contidos nos prontuarios dos pacientes.

Nesse sentido, adota-se a pesquisa transversal por ser possivel investigar
“‘causa” e “efeito” de maneira simultanea e averiguar a associagao existente entre a
exposicao e a doenca, o que reforca a necessidade de se conhecer suas principais
caracteristicas, vantagens e desvantagens (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003).

Rouquayrol e Almeida Filho (2003), ainda enfatizam que a pesquisa
transversal “é o estudo epidemiolégico no qual fator e efeito sdo observados num
mesmo momento historico e, atualmente, tem sido o mais empregado”.

Os estudos de corte transversal sdo aqueles que produzem os resultados
“‘instantaneos” da situacao de saude de uma populacdo ou comunidade com base na
avaliacdo individual do estado de saude de cada um dos membros do grupo, e
também determinam indicadores globais de salde para o grupo investigado
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

Para os autores Klein e Bloch (2006), o estudo transversal € o método mais
adequado para descrever as caracteristicas de uma populacdo em determinada
época, confirmando-se em fonte indispensavel para o planejamento e supervisao de
acOes voltadas para a prevengéao, tratamento e reabilitacdo, tanto em nivel individual
como coletivo. Nesse sentido, seu uso possibilitou delimitar o tempo a ser
pesquisado e descrever o perfil dos pacientes migranosos atendidos pelos

neurologistas.
3.2 LOCAL DO ESTUDO
O municipio de Ribeirdo Preto, situado no nordeste do Estado de Sao Paulo

possui 604.682 habitantes, dos quais 1.716 residem na zona rural, ou seja, 99,72%

da populacdo esta na zona urbana, conforme censo de 2010. Sua populacao
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estimada para 2014 € de 658.059 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2010).

Conforme dados de populacdo do Censo IBGE (2010), e distribuicdo por
Unidade de Saude baseada no setor censitario do IBGE pela Divisdo de
Planejamento em Saude, a populacdo do Distrito Central é de 97.975; do Distrito
Norte é de 110.627; do Distrito Sul é 85.060; do Distrito Leste é de 159.802 e do
Distrito Oeste é de 151.218 (RIBEIRAO PRETO, 2014).

A Politica Nacional de Atencdo Bésica prioriza a Estratégia Saude da Familia,
(Portaria MS/GM 2.488, 2011), como instrumento principal para a reorganizacao da
atencéo basica no pais (RIBEIRAO PRETO, 2014).

O Plano Municipal de Saude (2014-2017) pontua que a rede municipal de
atencdo a saude esta estruturada em 5 (cinco) distritos de saude, cada qual com
area de abrangéncia definida constituindo-se de uma Unidade Basica Distrital
(UBDS) de Saude onde séo ofertadas especialidades médicas, servico de pronto
atendimento e Unidades Basicas de Saude (UBS), conforme o dimensionamento do
territério e populacdo, onde sdo ofertados os servicos de clinica geral, pediatria e
ginecologia, obstetricia, bem como servicos de enfermagem, odontologia, vacina,
farméacia e outros. Este universo é composto por 48 estabelecimentos de atencao
bésica, das quais 14 unidades de saude da familia com um total de 30 equipes e 18
unidades basicas tradicionais com 20 equipes de agentes comunitarios de saude
(RIBEIRAO PRETO, 2014).

No municipio de Ribeirdo Preto a assisténcia dos servicos em Neurologia esta
organizada em cinco regides, denominados Distritos de Saude. Estes estdo
localizados nas regibes Central (Unidade Béasica e Distrital de Saude - UBDS
Central, Nucleo de Gestdo Assistencial - NGA 59 e Pronto Atendimento Médico
Infantil - PAM 11), no Distrito Oeste (Centro de Saude Escola - CSE Sumarezinho) e
no Distrito Sul (UBDS Vila Virginia). Os pacientes s&o atendidos primeiramente na
Atencdo Basica, nas Unidades de Saude da area de sua abrangéncia e quando
necessario sdo encaminhados a especialidade de neurologia, por meio de guia de
referéncia online. A central de agendamento da Secretaria Municipal da Saude
(SMS) faz 0 agendamento da consulta nos servi¢cos de neurologia supracitados.

O presente estudo foi realizado no Distrito Central que possui uma populacao
estimada, em 2012, de 100.416 habitantes. Os dados foram coletados no Nucleo de
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Gestdo Assistencial (NGA-59) que geograficamente estd localizado no Distrito
Central, sendo uma unidade de referéncia secundaria para o servi¢co de neurologia.
Atualmente, no NGA-59, conta-se com aproximadamente 6.800
consultas/més de diversas especialidades, 540 consultas neurologicas/més e 5.898
consultas neurologicas ao ano. O servico de neurologia era composto por quatro
neurologistas, uma enfermeira e sete auxiliares na equipe de enfermagem para o
atendimento dos pacientes referenciados. Atualmente, devido a pedidos de
demissbes e aposentadorias de trés neurologistas, 0 servico conta apenas com um
neurologista. Os pacientes dos neurologistas que ndo fazem mais parte do quadro
médico foram referenciados para outros servicos de neurologia existentes na rede
basica, conforme citado anteriormente. Todo o atendimento é registrado através do
servico informatizado sistema Hygiaweb, que tem implementacdo modular e
integrada, sendo que a versdo atual do sistema foi desenvolvida em plataforma
Web. Ele interliga consultérios e ambulatérios especializados contemplando
informacdes de atendimentos, exames, internacdes, entre outros; tendo o papel de

facilitador do atendimento.

3.3 POPULACAO

A populacdo estudada compreende todos os pacientes com quadro de
cefaleia, atendidos no ambulatério de Neurologia do NGA-59, no periodo de janeiro
a dezembro de 2013. Foram selecionados 443 prontuarios, sendo desses 308 foram
diagnosticados como migréanea.

Esses pacientes foram atendidos por 04 neurologistas que faziam parte da
especialidade. A primeira consulta de neurologia € agendada pela central de
agendamento da Secretaria Municipal de Saude (SMS). O paciente comparece no
dia e hora marcados, € realizada consulta médica, apds esse procedimento passam
pela pos-consulta de enfermagem para orientagbes sobre novos encaminhamentos
de diversas naturezas, incluindo aqueles solicitados pelo neurologista, receitas
médicas, exames e retornos.

Os retornos normalmente sdo a cada dois ou trés meses ou em menor
periodo, de acordo com solicitacdo médica e necessidade.

Os critérios de inclusdo dos sujeitos no estudo contemplam:
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e Prontuarios de usuarios cadastrados no sistema Hygiaweb de Ribeirdo
Preto, agendados pela regulacdo médica da SMS para o ambulatério de
Neurologia do NGA, sem delimitacao de idades, de ambos 0s sexos.

e ApOs a avaliacdo do especialista, ter diagnéstico de migranea.

Os critérios de excluséo no estudo foram:

e Pacientes que faltaram na primeira consulta agendada para a
especialidade;

e Os prontuarios que nao estiverem minimamente preenchidos com relacéao
aos sintomas de doencas correlatas a cefaleia;

e Serdo critérios de exclusdo para a participacdo do estudo usuarios que
nao possuem em seu prontudrio outros dados delimitados no estudo para

determinacao do seu perfil.

Os critérios de descontinuidade considerados foram os prontuarios com

inconsisténcia de dados.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados para este estudo foi realizada por meio da analise dos
prontuarios dos pacientes referenciados ao servico de neurologia do NGA-59,
delimitando a busca nas varidveis necessarias ao estudo presentes no instrumento
de coleta de dados, referentes ao perfil desses pacientes.

Inicialmente foi realizado levantamento dos prontuarios da clinica de
neurologia considerando os diagnosticos dos pacientes com doencgas correlatas a
cefaleia. A selecéo foi realizada por ordem cronolégica iniciada no més de janeiro e

término em dezembro de 2013.
3.4.1 Instrumento de Coleta de Dados
Para a coleta de dados foi utilizado instrumento estruturado elaborado pela

autora (APENDICE |) com o objetivo de sistematizar a busca e a organizacdo dos

dados que incluiram variaveis relativas a dados de identificacdo (Parte A) e dados
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referentes ao tema em questado, informagdes que se associam a proposta do estudo
(Parte B).
Para a analise descritiva dos dados foram consideradas as seguintes

variaveis.

3.4.1.1 Variaveis relativas a identificacdo (Parte A).
e Nome;
e Hyagia (registro do paciente na rede basica de saude);
e Data de Nascimento;
e Sexo;
e Local de residéncia (bairro);
e Distrito de Saude.

e Diagnéstico de encaminhamento (guia de referéncia);

3.4.1.2 Variaveis relativas ao tema (Parte B)
e Historia Familiar;
e Circunstancias que precede (Prodomos):

- S0NOo;

irritacao;

tontura;

vontade de comer doce.
e Localizagéo da dor:

- bilateral;

- unilateral.

Intensidade da dor:

- forte;
- moderada;

- leve.

Caracteristicas da dor:
- pulsatil;
- aperto;

- pontada.

Presenca de aura:



- antes;

- com aura;
- durante;
- sem aura.

e Sintomas Associados:

nauseas;

vomitos;
- piora com esforco fisico;
- fotofobia;
- fonofobia;
- osmofobia;
- menstruacgao;
- escotomas visuais;
- estresse.
e Diagnostico Final

e Comorbidades:

hipertenséo arterial,
- diabetes;

- disturbios do sono;
- fibromialgia;

- depresséo;

- ansiedade;

- sinusopatia;

- obesidade.

e Classe Medicamentosa Utilizada:

anti-hipertensivo;
- analgésicos;
- anti-inflamatorios;
- uso abusivo de analgésicos;
- antidepressivo;
- neuromoduladores.
e Medicacdes Prescritas:
- topiramato;



nortriptilina;
amitriptilina;
clorpromazina;
propanolol;

flunarizina,
ibuprofeno/naproxeno;
paracetamol e dipirona;

sumatriptano e naratriptano;

- acido valproico.

e Frequéncia Crises na semana:

- 1a3;
- 4ab.

e Frequéncia Crises no Més:

- <1’
- laé4;
- 5ai4;

- >15 dias/més.
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Foi realizada a andlise documental e as informacdes armazenadas em um

banco de dados administrado pelo gerenciador de dados Access 2012 e,

posteriormente, exportados para o software Excel 2012, ambos da empresa

Microsoft Corporation.

Nas Figuras 3 e 4 sdo apresentadas as interfaces do banco de dados

desenvolvido para a coleta dos dados.
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Figura 3 — Interface da Coleta de Dados
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Figura 4 — Interface da Coleta de Dados
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3.4.2 Procedimentos de Coleta de Dados.

Cabe ao médico neurologista realizar a consulta e o diagnéstico de migranea
e ou doenca neuroldgica associada aos sintomas de cefaleia.

Os dados foram coletados a partir das informa¢des contidas no prontuario do
paciente por meio de instrumento estruturado, elaborado pela autora, que
possibilitou a captura de informacdes das variaveis que se associavam aos objetivos

desse estudo, que € analisar o perfil de pacientes.

3.5 ANALISE DE DADOS

A andlise quantitativa dos dados ocorreu com o0 uso do software Excel

2012 da empresa Microsoft Corporation por meio da funcionalidade de tabela

dindmica, onde foi possivel correlacionar as informacfes através de um cubo

dindmico, apresentando as frequéncias relativas e absolutas expressas em tabelas e
graficos.

Os dados foram prioritariamente avaliados de forma descritiva, observando-se

0s encaminhamentos das instituicbes de saude quanto a indicacdo para o

neurologista. Adicionalmente, foram analisadas, estatisticamente, as proporcoes,

porcentagens, tabelas e graficos das variaveis em questao.

3.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Em atendimento a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012 do
Ministério da Saude, que trata sobre a conducdo de pesquisa envolvendo seres
humanos, respeitando os principios éticos, foi preservada a confiabilidade no estudo
(Apéndice V).

O estudo cumpriu as seguintes etapas: solicitacdo da autorizagcdo do
Secretario Municipal da Saude (Apéndice Ill) e do Gerente do NGA-59 (Apéndice
IV). O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Ribeirdo Preto e aprovado sob parecer numero 641.512, em 30 de abril de 2014
(Anexo C).

N&o houve risco ao participante, com preservacdo do anonimato e

atendimento ao aspecto ético. Os dados foram coletados apds a autorizagdo do
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Secretario da Saude de Ribeirdo Preto e da geréncia da unidade onde foi realizado o
estudo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo se aplicou ao estudo,
pois se tratou de uma revisdo de dados de prontuarios, sem identificacdo de
qualquer paciente.

Enfatizam-se os beneficios do estudo para os pacientes e a populacdo, em
geral, uma vez que esta investigacdo podera contribuir para melhorar o atendimento

no ambulatério e fazer uma interface com os Programas de Saude da SMS.

3.7 CRITERIOS PARA SUSPENSAO OU ENCERRAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa somente seria suspensa diante da percepcdo de algum risco ou
dano aos sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo com 0s mesmos propositos
e, por fim, apresentando superioridade metodoldgica. As situacdes pontuadas nao

ocorreram, permitindo a realizacdo de todas as etapas propostas no estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados provenientes da coleta dados obtidos por meio do instrumento
aplicado neste estudo considerou uma populacdo de 443 pacientes no Nuacleo de
Gestéo Assistencial (NGA-59), no periodo de janeiro a dezembro de 2013.

4.1 ENCAMINHAMENTOS PARA O AMBULATORIO DE NEUROLOGIA DO NGA-
59

Neste item foram apresentados os resultados referentes ao local de
residéncia (bairro), distrito de salde o qual pertence o paciente e o diagndstico de
encaminhamento (guia de referéncia) para a especialidade de neurologia do NGA-
59.

Na Tabela 1 apresentam-se as Unidades Basicas Distritais de Saude (UBDS)
e Unidades Basicas de Saude (UBS) das quais os pacientes foram encaminhados
por meio de uma guia de referéncia para a especialidade de neurologia,
considerando a populacao de 443 pacientes.

As UBS Ribeirdo Verde e Vila Mariana predominam com a maioria dos
pacientes referenciados, sendo 41 (9,26%) cada; as UBS Quintino | e Jardim
Aeroporto 34 (7,67%) cada; UBS Simioni 31 (7%), a UBS Marincek 25 (5,64%) e a
UBDS Quintino Il com 20 (4,51%) dos encaminhamentos. Constata-se que todas as
unidades citadas pertencem ao Distrito Norte na cidade de Ribeirdo Preto.

Na Tabela 2 é apresentada a distribuicdo da populagéo por Distritos de Saude
conforme dados de populagéo do Censo IBGE (2010).

No estudo em questdo, o Distrito Norte prevaleceu com maior numero de
pacientes referenciados ao Servico de Neurologia, mas ndo € o mais populoso.
Porém, neste Distrito de Saude, ha um assentamento de trabalhadores rurais,
concentra-se 0 maior numero de aglomerados subnormais (comunidades) da cidade,
razdo pela qual o Distrito Norte se apresenta com maior percentual de pessoas
acima de 60 anos, maior percentual de utilizacdo exclusiva do SUS, menor
percentual de utilizacdo de convénios de saude e servigos particulares de saude,
maior percentual de cadeirantes, maior percentual de imoveis residenciais com

quatro ou mais fatores infraestruturais de risco e maior percentual de presenca
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referida de ratos e carrapatos nos iméveis (RIBEIRAO PRETO, 2014), ou seja, €

uma populagcdo com menores condi¢cdes socioecondmicas.

Tabela 1 — Distribuicdo das Unidades Basicas de Salde X Encaminhamentos, Ribeirdo Preto, 2015.

Quant.
Nome da Unidade de Saude Atendimentos | Percentual
CMSC Vila Lobato 2 0,45%
CSE Ipiranga 7 1,58%
CSE Vila Tibério 5 1,13%
Distrito Sumarezinho 8 1,81%
NGA-59 1 0,23%
UBDS Castelo Branco 1 0,23%
UBDS Central 8 1,81%
UBDS Quintino Facci Il 20 4,51%
UBDS Vila Virginia 17 3,84%
UBS Adao do Carmo Leonel 5 1,13%
UBS Campos Eliseos 15 3,39%
UBS Dom Miele 7 1,58%
UBS Ipiranga 21 4,74%
UBS Jardim Aeroporto 34 7,67%
UBS Jardim Jodo Rossi 4 0,90%
UBS Jardim Juliana 4 0,90%
UBS Jardim Maria das Gragas 9 2,03%
UBS Jardim Paiva 7 1,58%
UBS Jardim Presidente Dutra 4 0,90%
UBS José Sampaio 4 0,90%
UBS Marincek 25 5,64%
UBS Parque Ribeirdo Preto 10 2,26%
UBS Quintino Facci | 34 7,67%
UBS Ribeirdo Verde 41 9,26%
UBS Simioni 31 7,00%
UBS Valentina Figueiredo 2 0,45%
UBS Vila Abranches 4 0,90%
UBS Vila Mariana 41 9,26%
UBS Vila Recreio 14 3,16%
UBS Vila Tibério 4 0,90%
USF Avelino Alves Palma 4 0,90%
USF Estacéo do Alto 3 0,68%
USF Geraldo Correa de Carvalho 7 1,58%
USF Jardim Eugénio Mendes 5 1,13%
USF Jardim Heitor Rigon 15 3,39%
USF Jardim Zara 3 0,68%
USF Ndcleo 3 1 0,23%
USF Vila Albertina 16 3,61%
Total 443 100%

Fonte: Autoria Prépria
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Tabela 2 — Distribuicdo da Populacao Estimada por Distritos de Saude — Ribeirdo Preto/SP, Ribeirao
Preto, 2015.

Distritos de Saude Populacédo Estimada

Distrito Central 97.975
Distrito Sul 85.060
Distrito Norte 110.627
Distrito Oeste 151.218
Distrito Leste 159.802
Total 604.682

Fonte: Dados Populacdo do Censo IBGE, distribuicdo por Distrito de Saude baseado no setor
censitério do IBGE pela Divisdo de Planejamento de Saude 2010.

Na Tabela 3 é apresentado o numero de pacientes atendidos por Distritos de
Saude, sendo que os maiores indices de pacientes sdo dos Distritos Norte 259 (
58,47%) e Distrito Oeste 94 ( 21,22%) e 0 menor numero pertence ao Distrito Sul
com 40 (9,03%).

Para a organizacdo da rede de atencdo a saude ( de acordo com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017), Rede de Atencdo a Saude- SUS, o municipio foi
dividido geograficamente em cinco Distritos de Saude: Norte, Sul, Leste , Oeste e
Central, cada qual com area de abrangéncia definida conforme o dimensionamento
do territorio e a populacdo. Cada um € composto por uma unidade funcionando 24
horas para Pronto Atendimento e dividido e areas menores com referéncia para
atendimento as Unidades de Saude para a atencdo primaria. Cada regido tém
caracteristicas diferentes, como densidade populacional, distribuicdo etaria, tipo de
habitacdo, condi¢des sociais, econbmicas e de acesso a bens e servigos, inclusive
de satde (RIBEIRAO PRETO, 2014).

Tabela 3 — Distribuicdo do Nimero de Pacientes Atendidos por Distritos de Saude, Ribeirdo Preto,
2015.

Distrito de Saude Pertence Total | Percentual
Unidade Distrito Norte 259 58,47%
Unidade Distrito Oeste 94 21,22%
Unidade Distrito Sul 40 9,03%
Unidade Distrito Central 38 8,58%
Unidade Distrito Leste 12 2,71%
Total 443 100%

Fonte: Autoria Prépria
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Apesar de o Distrito Norte possuir o maior numero de pacientes referenciados
para o servico de neurologia, tem a menor populacdo estimada em relacdo aos
Distritos Oeste e Leste.

A segunda maior prevaléncia € o Distrito Oeste que € um Distrito mais
complexo. Esse Distrito, comparado com outros possui grande percentual de
usuérios do SUS, maior percentual de acamados e 0 menor percentual de
populacdo sem renda.

Portanto, os dois Distritos que apresentam as maiores ocorréncias sao
formados por populacdo que possui uma condicdo socioeconémica desfavoravel.

O Distrito de menor prevaléncia foi o Distrito Leste, sendo que essa regiao
apresenta areas de concentracdo e expansdo de condominios de alto padrdo. No
entanto, existem também aglomerados de populacdo carente de recursos
socioeconémicos de saude e outros.

Estudos mostram que individuos de classes sociais mais baixas e com menor
grau de instrucdo sdo 0os que possuem maior probabilidade de enxaqueca. Nestas
pessoas a doenca costuma ser mais incapacitante.

N&o se sabe ao certo, mas, contempla-se a ideia de que néo sendo satisfeitas
as necessidades béasicas da vida, este fato geraria estresse que é um fator
desencadeante das crises (SPECIALI, 2013).

No Congresso Brasileiro de Cefaleias de 2011, um estudo sobre o
mapeamento nacional da cefaleia no Pais identificou a prevaléncia da enxaqueca
em pacientes com baixa renda familiar principalmente mulheres, mas, também em
pacientes com alta escolaridade e que ndo tém acesso a pratica de exercicios
fisicos (QUEIROZ , 2008).

No estudo sobre a epidemiologia nacional das cefaleias no Brasil,
especificamente em Florianopolis (SC), os achados revelam que a migranea é mais
prevalente em pessoas com baixa renda familiar, aproximadamente 1,59 vezes mais
prevalente entre os sujeitos com renda de menos de cinco salarios minimos do que
naqueles com renda de mais de dez salarios minimos. Esses achados também
foram descritos nos Estados Unidos da América (EUA). Observou-se também nestes
estudos que a migranea foi significativamente menos prevalente nos individuos que
realizavam alguma atividade fisica, independente do nimero de vezes na semana
(QUEIROZ et al., 2008). Acredita-se que, pelas caracteristicas do Distrito Norte, e

conforme a literatura, que o achado nesse estudo é pertinente, também cabe
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ressaltar que em distritos em que a populagcdo possui melhor condicao
socioeconémica, o numero de pacientes do SUS é menor, pois usam mais, outros
convénios ou servi¢os privados . Vale ressaltar que o fato desses distritos terem o
maior numero de pacientes referenciados, ndo € possivel afirmar que somente as
condi¢cdes socioeconbmicas desfavoraveis sdo parametros para afirmar a maior
prevaléncia, podem existirem outros fatdres ndo considerados nesta pesquisa.

No Grafico 1 s&o apresentados os resultados dos Diagnosticos de
Encaminhamentos referenciados das Unidades Basicas de Saude para o
atendimento no servigo de neurologia do NGA-59.

Dos 443 prontuarios de pacientes avaliados, a cefaleia se apresenta com
maior prevaléncia nos encaminhamentos com 203 (45,82%), a enxaqueca 85
(19,19%), e em menor prevaléncia a migranea crénica com 1 (0,23%).

Nota-se que o diagnéstico dos encaminhamentos em maior nimero para a
especialidade de neurologia € de cefaleia e considerado todos os tipos de migranea
(121) observa-se diagnésticos de migranea em menor nimero, mesmo que haja
agrupamento de seus tipos.

Observou-se durante a coleta de dados que em varios diagnésticos de
encaminhamento houve termos gerais imprecisos e as vezes incompativeis com a

descri¢cao da sintomatologia.

Gréafico 1 — Distribuicdo dos Resultados dos Diagnésticos de Encaminhamentos, Ribeirdo Preto,
2015.
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Fonte: Autoria Prépria
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4.2 CARACTERIZACAO DO PERFIL DOS PACIENTES MIGRANOSOS

No estudo em questdo, dos 443 prontuarios pesquisados, apos levantamento
foram identificados 308 casos de migranea, que a partir de entdo serao

apresentados e discutidos os resultados.

4.2.1 Género

Na Tabela 4 apresenta-se a populacdo diagnosticada com migranea por
género. O sexo feminino com 263 (85,39%) e 0 género masculino com 45 (14,61%).

Tabela 4 — Distribuicdo da Popula¢éo Diagnosticada com Migranea por Género, Ribeirdo Preto, 2015.

Sexo Total | Percentual
Feminino 263 85,39%
Masculino 45 14,61%
Total 308 100%

Fonte: Autoria Prépria

A maior prevaléncia foi do género feminino, o que coincide com dados
encontrados de Jensen e Stovner (2008), sendo que a prevaléncia para a
enxaqueca foi com a proporcao de 2:1 a 3:1(2 mulheres/1 homem e 3 mulheres/1
homem).

Speciali e Sborgia (2013) referem que as mulheres tém trés vezes mais
migranea do que homens, o que se deve principalmente devido as diferencas
hormonais e ambientais.

A proporgéo neste estudo foi aproximadamente cinco vezes mais casos de

migranea em mulheres do que em homens (5:1).

4.2.2 Idade

Na Tabela 5 demonstra-se a populacdo diagnosticada com migranea por
faixa etaria, onde evidencia-se a faixa etaria predominando com de 20 a 30 anos
com 89 (28,90%).
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Tabela 5 — Distribuicdo da Populacao Diagnosticada com Migranea por Faixa Etéaria, Ribeirdo Preto,
2015.

Faixa Etaria Total | Percentual
10 |--- 20 73 23,70%
20 |--- 30 89 28,90%
30 |--- 40 67 21,75%
40 |--- 50 38 12,34%
50 |--- 60 25 8,12%
60 |--- 70 13 4,22%
70 |--- 80 3 0,97%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

A idade dos pacientes variou entre 10 e 80 anos, sendo a média de idade das
mulheres de 32 anos e o desvio padrdao de 14 anos, fato este confirmado pela
literatura, pois de acordo com Speciali (2011) o pico de prevaléncia da migranea se
situa em torno dos 30 a 50 anos. No sexo masculino a média de idade foi de 30
anos e o desvio padréo de 16 anos.

Na Tabela 6 apresenta-se a populacdo diagnosticada com migranea em
relacdo ao sexo e faixa etaria.

Em relagdo ao sexo feminino a faixa etaria de 10 a 40 anos foi maioria, com
194 pacientes (62,99%). Quanto ao sexo masculino a faixa etaria também foi de 10
a 40 anos, com 35 pacientes (11,36%).

Estudos revelam que a migranea surge antes dos 35 anos de idade em 75%
dos casos e apls os 50 anos em 2%. A incidéncia da migranea ao longo da vida é
igual a 43% entre mulheres e 18% dos homens. A maior prevaléncia ocorre na faixa
etaria de 25 a 55 anos, fato este confirmado neste trabalho (EVANS, 2009).
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Tabela 6 — Distribuicdo da Populacdo Diagnosticada com Migranea relacdo Sexo e Faixa Etaria,
Ribeirdo Preto, 2015.

Sexo Faixa Etaria Total | Percentual
10 |--- 20 57 18,51%
20 ]--- 30 79 25,65%
30 |--- 40 58 18,83%
Feminino | 40 |--- 50 35 11,36%
50 |--- 60 22 7,14%
60 |--- 70 10 3,25%
70 |--- 80 2 0,65%
Total Feminino 263 85,39%
10 |--- 20 16 5,19%
20 |--- 30 10 3,25%
30 |--- 40 9 2,92%
Masculino | 40 |--- 50 3 0,97%
50 |--- 60 3 0,97%
60 |--- 70 3 0,97%
70 |--- 80 1 0,32%
Total Masculino 45 14,61%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Propria

4.2.3 Diagnosticos Gerais das Cefaleias

Na Tabela 7 sdo apresentados os diagndsticos encontrados nos prontuarios
dos pacientes, e evidenciou-se que o diagnéstico de migranea teve o maior niumero
de ocorréncias, sendo 104 (23,48%) migranea crbnica, 66 (14,90%) cefaleia
episodica 57 (12,87%), migranea com aura 46 (10,38%), migranea sem aura 42
(9,48%) e cefaleia de repeticdo 35 (7,90%). A cefaleia tensional apesar de ser
bastante frequente na populagédo, com prevaléncia global de 42%, de acordo com

Speciali (2011), neste estudo aparece apenas em 16 pacientes (3,61%).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos Diagndsticos Gerais das Cefaleias, Ribeirdo Preto, 2015.

Diagndstico Total | Percentual
Cefaleia 9 2,03%
Cefaleia Cronica 5 1,13%
Cefaleia de Repeticdo 35 7,90%
Cefaleia Episédica 57 12,87%
Cefaleia Tensional 16 3,61%
Migranea 104 23,48%
Migranea Com Aura 46 10,38%
Migranea Crdnica 66 14,90%
Migranea Cronica Com Aura 6 1,35%
Migranea Crdnica Menstruacao 1 0,23%
Migranea Cronica sem Aura 22 4,97%
Migranea Episédica 19 4,29%
Migranea por abuso de analgésicos 1 0,23%
Migranea Sem Aura 42 9,48%
Migranea Vestibular 1 0,23%
Outros 13 2,93%
Total 443 100%

Fonte: Autoria Propria

Na Tabela 8 apresentam-se os diagndsticos de migranea encontrados nos
prontuarios dos 308 pacientes diagnosticados, onde 104 (33,77%) sdo migranea, 66
(21,43%) migranea crénica, 46 (14,94%) migranea com aura, 42 (13,64%) migranea
sem aura e 19 (6,17%) migranea episddica. A maior prevaléncia é do diagndstico de
migranea.

Estudos citam que a migranea esta presente em 15% a 25% da populacdo sendo a
segunda forma mais comum de cefaleia (BIGAL, 2004; PAHIM; MENEZES; LIMA,
2006).



Tabela 8 — Distribuicdo dos Diagndsticos de Migranea, Ribeirdo Preto, 2015.

Diagndstico Total | Percentual
Migranea 104 33,77%
Migranea Com Aura 46 14,94%
Migranea Cronica 66 21,43%
Migranea Cronica Com Aura 6 1,95%
Migranea Crdnica Menstruacao 1 0,32%
Migranea Cronica sem Aura 22 7,14%
Migranea Episodica 19 6,17%
Migranea por abuso de analgésicos 1 0,32%
Migranea Sem Aura 42 13,64%
Migranea Vestibular 1 0,32%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

4.2.4 Histéria Familiar da Migranea

69

Na Tabela 9 é demonstrada a ocorréncia da migranea em relacdo a Historia

Familiar, portanto, encontrou-se dentro dos informados, um total de 113 (36,69%)

pacientes que referiram ter histéria familiar relacionada a migranea, 89 (28,90%) e

106 (34,42%) nao havia registro desse dado no prontuario.

Tabela 9 — Distribuicdo da Populacdo Diagnosticada com Migranea - Histéria Familiar de Migréanea,

Ribeirdo Preto, 2015

Historia Familiar Migranea Total | Percentual
Sim 113 36,69%
Nao 89 28,90%
N&o Informada 106 34,42%
Total 308 100%

Fonte: Autoria Prépria

Esses dados sédo confirmados pela literatura, pois de acordo com Teixeira

(2009), a migranea, também conhecida como enxaqueca € uma disfuncdo cerebral

com reconhecido componente genético e individuos que tém familiares com

migranea possuem mais chance de apresenta-la.

Aproximadamente 80% dos individuos com enxaqueca tém historia familiar

positiva, isto é, a mae, 0 pai, 0s irmaos ou outros membros da familia também
podem sofrer do mesmo mal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEUROCIENCIA,

2012).
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Ao longo do século XX foram descritas percentagens elevadas de enxaqueca
entre familiares de 1° grau, principalmente, maes e irmas, pressupondo que a mulher
seria mais sensivel a influéncia dos fatores hereditarios (D’AMICO et al., 1991).

No estudo de Lemos et al. (2008), os resultados mostram claramente que
parentes de doentes com enxaqueca tém um risco aumentado de 3 a 4 vezes,
quando comparados com a populacdo em geral, enquanto que os cOnjuges nao
apresentam um aumento significativo.

No estudo em questdo, os pacientes que apresentam histéria familiar tém
uma predominancia maior em relagdo aos que nao apresentam e uma porcentagem
maior do item ndo informado , ou seja, ndo ocorreu as anota¢cdes nos prontuarios

dos pacientes.

4.2.5 Circunstancias que Precedem a Migranea

O instrumento de coleta de dados contempla uma questao que versava sobre
0s sintomas que precedem a migranea, assim considerando as respostas dos
individuos que apontaram alguma precedéncia, no Grafico 2 pode-se observar que a
tontura 60 (17,70%) foi o sintoma que predominou nessa populagdo, seguida de
alimentos 37(10,91%), sono 29 (8,55%), irritagcdo 12 (3,54%), vontade de comer
doces 10 (2,95%) e nao informado 191(56,34%).

Em estudos realizados sobre o impacto da tontura na qualidade de vida dos
migranosos 80% dos pacientes pesquisados apresentaram tontura (FORTES;
VICENT; LANZETTA, 2010), o que coincide com dado encontrado neste estudo,
comprovando a alta prevaléncia da tontura nesses pacientes.

A migranea pode acontecer numa area do cérebro chamada de sistema
vestibular, podendo causar tontura, alteracdo do equilibrio corporal e sensibilidade
ao movimento. O cérebro se torna sensivel a luz, sons e movimentos visuais. Ela
associada a tontura pode acontecer antes, durante ou depois de uma dor de cabeca
e 0s sintomas podem durar horas ou dias (SMITH, 2010). A tontura ainda pode ser

caracterizada como rotatoria (vertigem) e ndo rotatoria (oscilagao instabilidade).



71

Grafico 2 — Distribuicdo das circunstancias que precede a migrénea, Ribeirdo Preto, 2105.
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Fonte: Autoria Prépria

Tanto a tontura como a vertigem podem ser decorrentes de desordens
funcionais primarias ou secundarias do sistema vestibular (TIENSOLI; COUTO;
MITRE, 2004).

A vertigem (tontura) é de duas a trés vezes mais comuns em pacientes com
cefaleia. E responsavel por 5 a 10% dos atendimentos dos ambulatérios
especializados. A vertigem associada a enxaqueca pode comecar em qualquer
idade e pode ter uma predominancia feminina (1,5 a 5 vezes mais mulheres do que
homens acometidos) (PEREIRA, 2010).

O diagnéstico da vertigem associado a migranea é estabelecido através dos
sintomas que o paciente apresenta.

A migranea pode levar a altera¢des cocleovestibulares (tontura ou zumbido),
essas alteracbes podem ser justificadas por isquemias que levam a infartos no
tecido nervoso na fase de vasoconstricdo da crise migranosa.

A associacdo dos episddios de vertigem com a cefaleia ndo é constante em
um mesmo paciente e alguns episoddios podem ocorrer sem cefaleia. Em relacdo a
este estudo percebe-se que 17,70% dos pacientes pesquisados apresentam tontura
nos sintomas que precedem a migranea.

Em relacdo a precedéncia com alimentos 37 dos pacientes apresentam esta

caracteristica. Entre esses alimentos estdo inclusos alcool, cafeina, chocolate,
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embutidos, aspartame, corantes de alguns alimentos, glutamato monossaodico, frutas
citricas e outros (SPECIALLI, 2003).

Apenas 10 pacientes referem vontade de comer doce como sintoma que
precede a migranea. Normalmente, a vontade de comer doce prevalece na migranea
sem aura e ocorre devido a uma queda de serotonina (ORTIZ, 2012).

Na Tabela 10 apresenta-se a relagdo da quantidade de sintomas que
precedem a migranea. Dos pacientes estudados, 191 (62,01%) ndo apresentaram
sintomas, 87(28,25%) um sintoma, 29 (9,42%), dois sintomas e 1 (0,32%) trés
sintomas.

Percebe-se nestes dados um grande numero de pacientes que nao relatam

sintomas, fato este ndo apresentado nos prontuarios e evolucéo clinica do paciente.

Tabela 10 — Distribuicdo da guantidade de Sintomas que precedem a Migranea, Ribeirao Preto, 2015.

Quantidade Sintomas que Precede Total | Percentual
N&o Informado 191 62,01%
Um 87 28,25%
Dois 29 9,42%
Trés 1 0,32%
Total 308| 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

4.2.6 Presenca de Aura na Migranea

No Grafico 3 apresentam-se os dados referentes a presenca de aura na
migranea: antes 5 (1,62%), com aura 50 (16,23%), durante 9 (2,92%), sem aura 138
(44,81%) e nao informado 106 (34,42%).

Neste estudo a maior prevaléncia foi da migranea sem aura (45%), resultado
este que corrobora com a literatura onde estudos demonstram que a migranea sem

aura é observada em 80% dos individuos que sofrem de enxaqueca (EVANS, 2009).
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Gréfico 3 - Presenca de Aura na Migranea, Ribeirdo Preto, 2015
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Fonte: Autoria Prépria

4.2.7 Localizagéo da Dor na Migranea

No Gréfico 4 had os achados referentes a Localizacdo da dor na Migranea,
sendo que as principais caracteristicas reveladas nesta variavel dentro dos
informados, foi a predominancia da localizacéo da dor bilateral com 102 (33,12%),
dor unilateral com 92 (29,87%) e ndo informada com 114 (37,01%).

A localizacdo da dor pode ser bilateral ou unilateral, podendo iniciar de um
lado da cabeca ou numa regido desta e se propagar, tornando-se bilateral. Quando
unilateral pode mudar de lado numa mesma crise ou em crises sucessivas. Na
migranea a dor € unilateral (normalmente em 2/3 das crises), pulséatil e pode ser
moderada ou grave e agrava com atividade fisica, o que difere da cefaleia tensional,
onde a dor € bilateral, em pressdo ou aperto, ndo pulsétil, dor moderada e nao
agrava com atividades fisicas (SPECIALI, 2011; ICHD-3 BETA, 2013; MARTINS et
al., 2013).



Grafico 4 — Distribuicdo da Localizacédo da Dor na Migranea, Ribeirdo Preto, 2015.
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4.2.8 Intensidade da Dor na Migranea

114

Ndo Infornado

74

Na Tabela 11 apresenta-se a intensidade da dor na migranea e dentro dos
informados, 216 (70,13%) como forte, 14 (4,55%) moderada, 3 (0,97%) leve e 75

(24,35%) néo informada.

Tabela 11 — Distribuicdo da Intensidade da Dor na Migranea. Ribeirdo Preto, 2015.

Intensidade da Dor Total | Percentual
Forte 216 70,13%
Moderada 14 4,55%
Leve 3 0,97%
Nao Informada 75 24,35%
Total 308 100%

Fonte: Autoria Propria

A intensidade da dor é de moderada a intensa e algumas crises sédo de

intensidade leve em menor propor¢ao. A intensidade da dor como forte ou intensa foi

a de maior prevaléncia, seguida de intensidade moderada e em menor ocorréncia a

dor leve. Estudos realizados por Bigal et al. (2000) consideraram que 88% dos

pacientes com migranea referiram dor forte.

Estudos realizados sobre enxaqueca com estudantes da Faculdade de

Medicina de Barbacena relataram que a dor forte foi observada em 100% e em
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pouco mais da metade dos estudantes com e sem migranea, respectivamente
(ANDRADE et al., 2011).
Os dados apresentados mostram que a maioria dos pacientes possui crises

fortes e intensas.

4.2.9 Caracteristicas da Dor na Migranea

As principais caracteristicas da dor encontradas em anotagfes de prontuarios
(Tabela 12) foi de dor latejante/pulsétil por 188 (54,18%), em aperto 29 (8,36%), em
pontada 25( 7,2%), dor outra 5 (1,44%) e dor ndo informada 100 (28,82%),sendo

gue um paciente pode ter mais de uma caracteristica registrada.

Tabela 12 - Distribuigcdo das Caracteristicas da Dor, Ribeirdao Preto, 2015.

Caracteristicas da Dor Total | Percentual
Pulsétil 188 54,18%
Aperto 29 8,36%
Pontada 25 7.2%
OQutra 5 1,44%
Nao Informada 100 28,82%
Total 347 100%

Fonte: Autoria Prépria

Na Tabela 12 consideram-se as respostas apontadas nos prontuarios, a
caracteristica de maior prevaléncia foi a dor pulsatil que pela ICHD-3 Beta (2013),
apresenta esta sintomatologia na migranea sem aura como critério diagndstico,
neste estudo a migranea sem aura apresenta-se com (13,64%), com dor pulsatil.

A prevaléncia da dor latejante/pulsatil foi encontrada em estudos realizados
por Andrade et al. (2011), em portadores e ndo portadores de migranea em 60% e
58,8%, respectivamente. Esse valor € corroborado pela literatura, na qual séo
encontrados valores semelhantes, de 70% e 49%. A possivel explicacdo para essa
frequéncia deve-se a fisiopatologia da migranea, em que se observa em sua fase
final uma vasoconstricdo intracraniana seguida de vasodilatacdo. Esses dados vém
ao encontro com os resultados encontrados neste estudo, pois 54,18% apresentam

dor pulsatil.
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4.2.10 Sintomas Associados a Migranea

Na Tabela 13 sdo apresentados o0s resultados sobre os sintomas associados
a migranea, e observa-se que 193 (22,47%) registros com fotofobia, 181 (21,07%)
fonofobia, 114 (13,27%) com vomitos e 84 (9,78%) com nauseas.

Tabela 13 — Distribuicdo dos Sintomas Associados a Migranea, Ribeirdo Preto, 2015.

Sintomas Associados Total | Percentual
Piora com esforco fisico 96 11,18%
Nauseas 84 9,78%
VOmitos 114 13,27%
Fotofobia 193 22,47%
Fonofobia 181 21,07%
Osmofobia 9 1,05%
Piora Menstruacdo 40 4,66%
Estresse 62 7,22%
Ansiedade 21 2,44%
Depressao 33 3,84%
Escotomas Visuais 26 3,03%
Xerostomia 0 0%

Fonte: Autoria Prépria.

A migranea caracteriza-se por ataques episédicos de cefaleia associada a
varias combinacdes de sintomatologia, como nausea, vomitos, fotofobia e fonofobia.
Neste estudo esses sintomas sdo muito evidentes, considerando que se apresentam
com a maior prevaléncia. O diagndstico dessa sindrome requer a associacao de dois
dos critérios citados anteriormente quanto a caracteristica da dor (SILVA, 2003),
obteve frequéncia de fotofobia em portadores de migranea de 74,9%, mas é
importante considerar que esse sintoma pode se manifestar em outras cefaleias. Os
dados de literatura contribuem para o estudo em questao.

Na Tabela 14 apresenta-se a quantidade de sintomas associados a Migranea

gue cada paciente relatou.
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Tabela 14 — Distribuicdo da Quantidade de Sintomas Associados a Migranea, Ribeirdo Preto, 2015.

Quantidade de Sintomas Associados Total | Percentual
Nenhum 54 17,53%
Um 35 11,36%
Dois 39 12,66%
Trés 65 21,10%
Quatro 56 18,18%
Cinco 35 11,36%
Seis 16 5,19%
Sete 8 2,60%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Propria

4.2.11 Comorbidades Associadas a Migranea

Na Tabela 15 sdo apresentadas as comorbidades associadas anotadas nos

prontuarios dos pacientes, sendo a HAS com 44 (34,11%), distlrbio do sono 50

(38,76%),

Tabela 15 — Distribuicdo das Comorbidades Associadas a Migranea,Ribeirdo Preto, 2015.

Comorbidades Total | Percentual
Disturbio Sono 50 39,68%
Hipertensdo Arterial Sistémica 44 34,92%
Diabetes Mellitus 9 6,98%
Sinusopatia 9 7,14%
Obesidade 6 4,76%
Depressao 4 3,17%
Fibromialgia 3 2,38%
Outros 1 0,79%
Total 126 100%

Fonte: Autoria Prépria

As comorbidades sédo doencas que podem acompanhar as enxaquecas ou

outras cefaleias. As principais doencgas relacionadas com a enxagueca Sao as

cardiovasculares, cerebrovasculares e psiquiatricas. As lesdes isquémicas sdo mais

frequentes em pacientes com migranea principalmente com aura, sendo que o

Acidente Vascular Encefalico (AVE) é o mais frequente na migranea Crbnica do que

na populacdo em geral. Especialmente a mulher, com enxagueca com aura, com

dores frequentes tem mais riscos de ter AVE, além de infarto, por doenca

coronariana (CONSENSO LATINO AMERICANO, 2012; PERES, 2013).
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No estudo em questdo, a HAS se apresenta como uma comorbidade na
migranea. A HAS e a migranea séo patologias comuns e podem coexistir com
estimativas de que entre 10 e 20% da populacdo sejam acometidas por ambas
(SECIL et al., 2010).

Dentre as comorbidades relacionadas a migranea, os distlrbios do sono
merecem atencdo, uma vez, que afetam a qualidade de vida e a morbidade entre os
pacientes afetados. A relacdo complexa entre esses dois fatores denota que o0s
disturbios podem desencadear crises de cefaleia e esta, por sua vez, pode causar
alteragbes no sono. Em geral, a dor afeta o sono e vice-versa. As cefaleias primarias
podem ser desencadeadas por privagcdo do sono, ou por um sono fragmentado ou
nao reparador. A anatomia, a bioquimica e a fisiopatologia entre dor x sono x humor
podem explicar essa interacdo, envolvendo a serotonina e a melatonina, além de
fatores de risco, tais como idade, sexo (feminino 50/59 anos), obesidade, ansiedade,
depressdo, sindrome das pernas inquietas, insbnia e pesadelos. As principais
cefaleias associadas ao disturbio do sono incluem as migraneas, cefaleia em salvas,
cefaleia tensional, cefaleia hipnica, cefaleia secundaria relacionada ao sono
(hipoxia) (YAGIHARA et al.,, 2012). A depressdo nesta pesquisa aparece com 6
ocorréncias (1,35%) dos casos estudados.

Vale salientar que a migranea nao causa depressdo, nem ansiedade. Esses
distarbios psiquiatricos podem coexistir com a migranea. Estudos realizados em
populacdes mostram que migranosos tém mais depressao e mais ansiedade do que
os individuos que ndo possuem migranea. Parece que esses distlrbios psiquiatricos
tém alteracbes na quimica cerebral (nos neurotransmissores) parecidas com as da
migranea, dai a comorbidade. Por outro lado, sintomas depressivos podem pode
ocorrer em 100% (ndo €, portanto, a doenca depressdo), mas uma depressao
reativa as dores de cabeca incapacitantes da enxaqueca (SPECIALI; SBORGIA,
2013).

Na Tabela 16 apresenta-se uma associacdo realizada entre 0 numero de
pacientes e a quantidade de comorbidades associadas. A maior prevaléncia
verificada foi a de uma comorbidade associada a migranea, onde 72 (23,38%) dos

pacientes relataram.
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Tabela 16 — Distribuicdo da Quantidade de Comorbidades Associadas a Migranea, Ribeirdo Preto,
2015.

Quantidade de Comorbidades Associadas Total | Percentual
Nao Informado 212 68,83%
Uma 72 23,38%
Duas 19 6,17%
Trés 4 1,30%
Quatro 1 0,32%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

4.2.12 Classes Medicamentosas Utilizadas pelos Pacientes antes da Primeira
Consulta

Na Tabela 17 sédo apresentadas as classes medicamentosas utilizadas pelos
pacientes antes da primeira consulta com o especialista. E possivel observar que a
maior prevaléncia € o uso abusivo de analgésicos com 156 (53,98%), analgésicos
com 97 (33,56%), antidepressivos 21 (7,27%), anti-hipertensivos 13 (4,50%) e outros
2 (0,69%).

Tabela 17 — Distribuicdo do uso de Medicamentos por classes medicamentosas, Ribeirdo Preto,
2015.

Classe Medicamentosa Total | Percentual
Uso Abusivo de Analgésicos 156 53,98%
Analgésico 97 33,56%
Antidepressivo 21 7,27%
Anti-hipertensivo 13 4.50%
Qutros 2 0,69%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

Observa-se na Tabela 17 que metade dos pacientes pesquisados fazem uso
abusivo de analgésicos. Segundo a ICHD-3 Beta (2013), para analgésicos simples,
€ considerado uso excessivo quando sédo tomados > 15 dias ao més por > de 3
meses. No caso de associacdo de analgésicos (entende-se por associacdo de
analgésicos, as formulagbes que associam farmacos de duas ou mais classes, cada
uma atuando com efeitos analgésicos ou atuando como adjuvantes), considera-se
uso excessivo de associacdo de analgésicos quando sao tomados >10 dias ao més

> de 3 meses.
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Estudos epidemioldgicos sugerem que até 4% da populagdo utilizam
analgésicos e outros medicamentos excessivamente para tratamento de distUrbios
da dor, como a enxaqueca (GUENDLER et al.,, 2012). O uso excessivo de
medicacfes para enxagueca ocorre em cerca 1% da populacdo adulta e em 0,5%
dos adolescentes da Europa, América do Norte e Asia. Estdo comercializadas
muitas associacdes de analgésicos, que tendem a ser muito usadas pelas pessoas
com cefaleia, o que leva uma frequente evolucdo da enxaqueca. A enxaqueca induz
0 uso abusivo do analgésico que, por sua vez, desencadeia crises mais frequentes.
Isso acontece em médio e longo prazo apenas. S6 se sai desse circulo iniciando um
tratamento profilatico e interrompendo o uso de analgésicos (SPECIALI; SBORGIA,
2013).

O Brasil estd colocado entre os principais consumidores do mundo de
analgésicos como aspirina e paracetamol, pois ndo é necesséria prescricdo meédica
e alguns pacientes chegam a tomar de 14 a 30 comprimidos por semana. Estima-se
qgue 30 milhBes de enxaquecosos no Brasil estdo expostos ao uso abusivo de
analgésicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA - SBCE, 2013).

Os dados encontrados na literatura coincidem com os dados desse estudo,
pois encontra-se elevada prevaléncia dos pacientes com uso abusivo de
analgésicos.

Na Tabela 18 apresenta-se a quantidade de medicacbes utilizadas pelos

pacientes diariamente para o tratamento de suas doencas.

Tabela 18 — Distribuicdo da Quantidade de Medicamentos utilizados, Ribeirdo Preto, 2015.

Quantidade de Medicamentos Total | Percentual
N&o Informado 114 37,01%
Um 105 34,09%
Dois 83 26,95%
Trés 6 1,95%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

4.2.13 Classes Medicamentosas Prescritas para os Pacientes apds a Primeira

Consulta

Na Tabela 19 apresenta-se a relacdo das medicacdes prescritas na primeira

consulta com a especialidade. Nota-se que 137 (31,42%) com antinflamatorios, 84
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(19,27%) com nortriptilina, 62 (14,22%) com amitriptilina, 35 (8,03%) com propanolol,
31 (7,11%) clorpromazina, 28 (6,42%) topiramato, 20 (4,59%) com
paracetamol/dipirona, 18 (4,13%) acido valproico, 15 (3,44%) flunarizina e 6 (1,38%)

suma/naratriptanos.

Tabela 19 — Distribuicdo da Medicacao Prescrita, Ribeirdo Preto, 2015.

Medicacéao Prescrita Total | Percentual
Topiramato (P) 28 6,42%
Nortriptilina (P) 84 19,27%
Clorpromazina (P) 31 7,11%
Flunarizina (P) 15 3,44%
Propanolol (P) 35 8,03%
Amitriptilina (P) 62 14,22%
Paracetamol/ Dipirona (A) 20 4,59%
Anti-inflamatérios (A) 137 31,42%
Suma/Naratriptano (A) 6 1,38%
Acido Valpréico (P) 18 4,13%

Fonte: Autoria Prépria

Na Tabela 19 observa-se uma predominancia na prescricdo das medicacdes
preventivas (P) na migranea. Nas medicacdes abortivas (A) as prescricbes se
mostram em menor quantidade, sendo que os triptanos surgem apenas em discreta
prescricdo, exceto os anti-inflamatérios que séo a maior prevaléncia.

Na Tabela 20 mostra-se a quantidade de medicacBes prescritas por
pacientes, ou seja, quantas medicacfes 0 paciente toma apos o diagndéstico de
migranea, onde 108 (35,06%) dos pacientes tomam apenas um tipo de medicacéao,

apos serem diagnosticados com migranea.

Tabela 20 — Distribuicdo da Quantidade de Medicacdo Prescrita, Ribeirdo Preto, 2015.

Quantidade de Medicagédo Prescrita Total | Percentual
Nenhuma 60 19,48%
Uma 108 35,06%
Duas 99 32,14%
Trés 35 11,36%
Quatro 5 1,62%
Cinco 1 0,32%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria
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4.2.14 Numero de Crises Ocorridas

Na Tabela 21 relaciona-se a quantidade de crises ocorridas, sendo que dos
pacientes que informaram, 70 (22,73%) tiveram de 1 a 3 crises ha semana, 16
(5,19%) de 4 a 5 crises na semana e 222 (72,08%) néo foram registrados.

Na Tabela 22 apresentam-se o0s resultados obtidos na avaliacdo da
guantidade de crises relatadas pelos pacientes durante o més. Os resultados
encontrados foram 28 (9,09%) pacientes apresentaram de 1 a 4 crises no més, 4

(1,30%) tiveram de 5 a 14 crises no més e 5 (1,62%) mais de 15 crises ao més.

Tabela 21 — Distribuigdo da Frequéncia Semanal das Crises, Ribeirdo Preto, 2015.

Episédios Semana Total | Percentual
la 3 crises 70 22,73%
4 a 5 crises 16 5,19%
Nao Informado 222 72,08%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

Tabela 22 — Distribuicdo da Frequéncia Mensal das Crises, Ribeirdo Preto, 2015.

Episédios Més Total | Percentual
1 a 4 crises 28 9,09%
5 a 14 crises 4 1,30%
< 15 crises 5 1,62%
Nao Informado 271 87,99%
Total 308 100,00%

Fonte: Autoria Prépria

Para receber um diagndstico de cefaleia, o paciente deve, em muitos casos,
apresentar um numero minimo de crises (ou dias) com aquele tipo de cefaleia.

A frequéncia das crises de cefaleias primarias varia desde crises em cada um
ou dois anos até crises diarias.

As crises de dor na migranea, em geral, possuem duragcdo maior que as dos
outros tipos de cefaleia primaria. A média de crises em pacientes com migranea
varia entre uma a seis (SILVA, 2003).

Neste estudo a avaliacdo das crises fica sem consisténcia, considerando o
alto indice de nao informados tanto nas crises semanais quanto nas mensais.

Os resultados mostram que a migranea é prevalente, avaliacao esta conferida

pelos dados apresentados nas variaveis, o que possibilitou uma visdo mais ampliada
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sobre o perfil dos pacientes investigados mesmo com a inconsisténcia de dados

encontrada nos prontuarios medicos.
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5 CONCLUSAO

O referido estudo identificou o perfil dos pacientes atendidos no ambulatério
de neurologia do com énfase nos migranosos, no periodo de janeiro a dezembro de
2013, no NGA-59.

Considerando o resultado obtido com a avaliagcdo quantitativa, é possivel
concluir que o objetivo geral dessa dissertacao foi atingido, uma vez que, a migranea
esta presente em 33,77% dos diagnésticos, sendo a doenca mais diagnosticada,
guando da primeira consulta na especialidade.

Os dados mostraram que os achados corroboram com a literatura, apesar dos
prontuarios dos pacientes ndo contemplarem todas as informacfes pertinentes a
evolucéo clinica dos pacientes.

Na classificacdo geral das cefaleias, a migranea surge também com maior
prevaléncia 23,48%. Na guia de referéncia para a especialidade, o diagndstico mais
evidente foi a cefaleia com 45,82%, percebe-se uma alta prevaléncia neste
diagndstico, talvez pelo fato do profissional que atende na rede basica ndo conhecer
todos os critérios para diagndéstico da migranea ou outros tipos de cefaleia, pois para
iSSO € necessaria uma anamnese ampliada da sintomatologia, o que infelizmente
nao € possivel, em virtude do grande nimero de atendimentos nas unidades basicas
de saude. A viabilizacdo desse contexto reduziria o encaminhamento para as
unidades especializadas, pois diversos casos poderiam ser tratados pelo clinico na
rede basica, principalmente, aqueles com diagnésticos de cefaleia primaria,
evidenciando o especialista apenas para as cefaleias refratarias.

A maioria dos pacientes diagnosticados com migranea € do sexo feminino,
85,39% e 0 sexo masculino com 14.61%. A historia familiar na migranea mostra que
36,69% dos pacientes a apresentam, mas 34,42% dos pacientes nao referiram essa
informac&o.

Quanto a sintomatologia da dor na migranea, a tontura foi o sintoma que mais
se manifestou 22,73%, presenca de aura 44,81%, dor bilateral 33,12% e o0 namero
de néo informados foi de 37,01%, o que favorece a uma imprecisdo em relacéo a
esse contexto, isso evidencia a necessidade de um protocolo para a realizagdo da
consulta com os neurologistas. A intensidade da dor de maior destaque foi a forte

com 70,13% e pulsatil 72,87%. Os sintomas associados mais evidentes foram
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fotofobia 22,47%, fonofobia 21,07% e vOmitos 13,27%. Em relacdo as
comorbidades, o disturbio do sono se apresenta com 38,76% e a HAS com 34,11%.
O uso abusivo de analgésicos com 53,98% aparece sendo, usado pelos pacientes
antes da consulta com a especialidade. A medicacdo mais prescrita nas consultas
foram os anti-inflamatorios (abortivos) 31,42% e nortriptilina (preventivos) 19,27%. A
frequéncia das crises na semana prevaleceu 1 a 3 crises 22,73%, mas como n&o
informado um total de 72,08% n&o contribuindo para uma avaliacdo mais criteriosa,
0 mesmo aconteceu com as crises mensais que se manifestou com 9,09% de crises
de 1 a4 com 9,09% e néo informado 87,99%.

O estudo possibilitou conhecer os dados referentes aos pacientes
pesquisados e frente aos resultados podem-se planejar acBes conjuntas que
culminem em assisténcia que melhorara o cotidiano desses pacientes.

Como proposta para essas agles sugere-se a possibilidade da implantagéo
de um programa especifico para os pacientes com cefaleias na rede béasica, que
seriam acompanhados por uma equipe multiprofissional, recebendo orientacées
permanentes por meio de materiais instrucionais, bem como a participacdo em
acOes preventivas.

Outra sugestao seria contra referenciar os pacientes para a rede basica apés
a consulta e tratamentos estabelecidos pelo especialista, para que o paciente
continuasse o tratamento com o clinico da rede bésica.

Conclui-se que a migranea € bastante prevalente na vida das pessoas e que
pode haver acbes especificas, auxiliando sobre a prevencéo e promocdo de saude
com esses pacientes no sentido de conhecer melhor as causas da migranea, os
fatores desencadeantes, esclarecimentos para a populagdo sobre o uso abusivo de
analgésicos e também a concomitancia dos tratamentos ndo farmacolégicos com os

farmacoldgicos.
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APENDICE |

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Parte A - DADOS DE IDENTIFICACAO
1- Hygia:

2 — Nome (Iniciais):

3 — Data de Nascimento: / /

4 — Sexo: () Feminino () Masculino

5 — Unidade de saude que encaminhou:

UPA ()

Distrito Central

( ) UBDS Central ( ) CSE Vila Tibério ( ) UBS Campos Eliseos ( ) UBS Jardim
Jodo Rossi ( ) UBS PAM II ( )UBS Vila Tibério

Distrito Norte

( ) UBDS Quintino Facci Il ( ) UBS Jardim Aeroporto ( ) UBS Marincek ( ) UBS
Quintino Facci | ( ) UBS Ribeirdao Verde ( ) UBS Simioni ( ) UBS Vila Mariana

( )UBS Valentina Figueiredo ( ) USF Avelino Alves Palma ( ) USF Estacéo do Alto

( JUSF Geraldo Correa de Carvalho ( ) USF Jardim Heitor Rigon

Distrito Sul

( ) UBDS Vila Virginia ( ) UBS Adao do Carmo Leonel ( ) UBS Jardim Maria das
Gracas ( ) UBS Parque Ribeirdo Preto ( ) Distrito Sul de Vigilancia em Saude
Distrito Leste

( ) UBDS Castelo Branco ( ) UBS Bonfim Paulista ( ) UBS Jardim Juliana ( ) UBS
Santa Cruz ( ) UBS Séao José ( ) UBS Vila Abranches ( ) USF Jardim Zara

Distrito Oeste

( ) Distrito Sumarezinho ( ) CMSC Vila Lobato ( ) CSE Ipiranga ( ) UBS Dom Miele
( ) UBS Ipiranga ( ) UBS Jardim Paiva ( ) UBS Jardim Presidente Dutra ( ) UBS
José Sampaio ( ) UBS Vila Recreio ( ) USF Jardim Eugénio Mendes Lopes

( ) USF Ndcleo 1 ( ) USF Nacleo 2 ( ) USF Nucleo 3 ( ) USF Nucleo 4 () USF
Nucleo 5 ( ) USF do Jardim Jamil Cury ( ) USF Vila Albertina

Unidades Especializadas
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() Ambulatério de Nutrologia ( ) NGA-59 ( ) Centro Referéncia Saude do
Trabalhador

6 — Distrito de saude que pertence:

( ) Central ( ) Norte ( ) Sul ( ) Leste ( ) Oeste

7 — Diagndstico de encaminhamento:

( ) Cefaleia ( ) Cefaleia Cronica ( ) Cefaleia Holocraniana ( ) Enxaqueca

( ) Enxaqueca Cronica ( ) Migranea ( ) Migranea Croénica ( ) Outros

Parte B — QUESTOES RELATIVAS AO TEMA
8 — Historia familiar para ocorréncia da migranea.() Sim () Nao () N&o informado

9 — Circunstancias que precedem o quadro de migranea:
( ) sono ou bocejos ( ) irritacdo () tontura ( ) vontade de comer doces ( ) mais de
um () n&o registrado

10 — Presenca de aura na dor de cabeca; () Antes () Durante () Depois ( ) Sem
Aura ( ) Nao Relata

11 — Localizac&o da dor: () Unilateral () Bilateral () Nao informado
12 — Intensidade da dor: () Leve () Moderada () Forte () N&o informado

13 — Caracteristica da dor: () Pulsatil () Aperto () Pontadas () Nao informado
( ) Outra

14— Diagnéstico: () Migranea () Migranea Crbnica ( ) Migranea Cr6nica com
Aura ( ) Migranea Cronica sem Aura ( ) Migranea Cronica Menstruacao
( ) Migranea Episoddica ( ) Cefaleia Episodica ( ) Cefaleia de Repeticdo ( ) Outros

15 — Sintomas associados:
() Piora com esforgo fisico
() Nauseas e vomitos
() Fotofobia
() Fonofobia
() Osmofobia
() Piora na menstruagao
() Estresse
() Sintomas ansiosos
() Sintomas depressivos
() Escotomas visuais

16 — Comorbidades associadas a migranea:
() Diabetes
() Hipertenséao Arterial
() Disturbios do sono



() Fibromialgia
() Osteoartrite
() Obesidade

( ) Depressao
( ) Outros

17 — Classe Medicamentosa Utilizada
() Analgésicos
() Anti-hipertensivos
( ) Uso abusivo de analgésicos
( ) Antidepressivos
( ) Outros

18 — Medicag0Oes prescritas
() lbuprofeno
() Nortriptilina/Amitriptilina
() Sertralina
() Amitriptilina
() Alprazolan
() Topiramato /Acido Valproico
() Diclofenaco sédio e outros
() Paracetamol ou Dipirona
() Clorpromazina
() Flunarizina
() Propanolol
() Sumatriptano ou Naratriptano
() Mais de um
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APENDICE I

DECLARACAO DA PESQUISADORA

Eu, Ana Lucia Tostes, na condicdo de pesquisadora responsavel por este projeto,

sendo orientada pelo Prof. Dr. Edilson Carlos Caritd, DECLARO que:

Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informacdes;
As informag¢des obtidas no desenvolvimento deste trabalho serd@o utilizadas
apenas para atingir o objetivo previsto na pesquisa;

Os dados seréo coletados no ambiente do Ambulatério e me responsabilizo pelo
arquivo do mesmo apoés uso;

Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos;

N&o h& qualquer acordo restritivo a divulgagéo publica dos resultados;
Comunicarei ao CEP da suspenséo ou do encerramento da pesquisa;

Cumprirei os termos da Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude;
O CEP sera comunicado em caso de efeitos adversos da pesquisa,

A pesquisa nao foi realizada.

Ana Lucia Tostes
Responsavel pelo estudo
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APENDICE I

SOLICITACAO AO SECRETARIO DA SAUDE DE RIBEIRAO PRETO

lImo. Sr.
Sténio Correia Miranda
Secretario da Saude de Ribeirdo Preto

Aproveitamos a oportunidade para cumprimenta-lo cordialmente e solicitar a
autorizacdo de V. S?, enquanto representante da Secretaria Municipal de Saude de
Ribeirdo Preto, para realizagdo da pesquisa intitulada “Perfil Dos Pacientes
Migranosos Referenciados Ao Ambulatério Da Neurologia Do Nucleo De Gestéao
Assistencial De Ribeirdo Preto,” que sera realizada no Ambulatério de Neurologia no
Nucleo de Gestédo Assistencial (NGA — 59), na Rua Minas, 895, sob geréncia do Dr.
Carlos Eduardo de Oliveira.

Esta referida pesquisa sera realizada pela enfermeira Ana Lucia Tostes,
aluna regularmente matriculada no curso de Mestrado em Saude e Educacéo pela
Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP, sob orientacdo do Prof. Dr. Edilson
Carlos Carita e co-orientacdo de Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva.

O levantamento dos dados sera através dos prontuarios dos pacientes
atendidos no ambulatério de neurologia do NGA-59 sem identificacdo dos pacientes
e sem nenhuma solicitacdo de entrevista com 0s mesmos e, portanto, sem nenhuma
exposicdo dos pacientes ou custos para a Secretaria, NGA ou Ambulatério de
Neurologia.

O levantamento tera como objetivo “Identificar o Perfil dos Pacientes
Migranosos Referenciados para o Ambulatério de Neurologia do NGA de Ribeiréo
Preto” no periodo de janeiro a dezembro de 2013.

Agradecemos antecipadamente sua atencdo e colocamo-nos a disposicao
para quaisquer outros esclarecimentos que julgar necessario, seguindo anexo o
projeto da pesquisa.

Cordialmente,

Prof. Dr. Edilson Carlos Carita - orientador
Universidade de Ribeirdo Preto

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva co-orientadora
Universidade de Ribeirdo Preto

Ana LUcia Tostes
Pesquisadora

Ribeirao Preto, 04 de novembro de 2013
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APENDICE IV

SOLICITACAO AO GERENTE DO NUCLEO DE GESTAO ASSISTENCIAL

llImo Sr.
Carlos Eduardo de Oliveira
Gerente do Nucleo de Gestao Assistencial (NGA — 59)

Solicitamos junto a Vossa Senhoria a autorizacao para realizagdo da pesquisa
intitulada “Perfil Dos Pacientes Migranosos referenciados ao Ambulatério Da
Neurologia do Nucleo de Gestao Assistencial de Ribeirao Preto,” que sera realizada
no Ambulatorio de Neurologia no Nucleo de Gestéo Assistencial (NGA — 59).

Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, documental que tem como objetivo
conhecer o perfil dos pacientes migranosos atendidos no NGA-59 no periodo de
janeiro a dezembro de 2013. O levantamento dos dados sera através de prontuarios,
nao tera contato com pacientes, portanto ndo ocorrerdo procedimentos invasivos ou
potencialmente lesivos, a qualquer individuo.

Diante da importancia reservada as questbes de pesquisa neste municipio,
reiteramos tal solicitacdo nos comprometendo a cumprir todas as questdes éticas

envolvidas na acéo e resultados.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Edilson Carlos Carita
Orientador do projeto

Prof2 Dr2 Silvia Sidnéia da Silva
Pesquisadora responsavel - co-orientadora

Ana Lucia Tostes - Pesquisadora
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APENDICE V

CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO/SP

llIma Sr2

Prof2 Dr2 Luciana Rezende Alves Oliveira

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da UNAERP
Universidade de Ribeirdo Preto — Campus Ribeirdo Preto

Venho pelo presente encaminhar o Projeto intitulado: Perfil dos pacientes
migranosos referenciados ao ambulatério da neurologia do Nucleo de Gestdo
Assistencial de Ribeirdo Preto, a ser desenvolvido pela mestranda — Ana Lucia Tostes do
Curso de Mestrado em Saude e Educacao, tendo como orientador o Prof. Dr. Edilson Carlos
Caritaq, do Programa de Mestrado Profissional em Saulde e Educagdo da Universidade de
Ribeirdo Preto — UNAERP, para a apreciacdo deste comité.

As atividades serdo desenvolvidas no municipio de Ribeirdo Preto/SP, no

Nucleo de Gestao Assistencial de Ribeirdao Preto — NGA-59.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Edilson Carlos Carita - Pesquisador Responsavel

Ribeirao Preto, 02 de dezembro de 2013.
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ANEXO A

AUTORIZACAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DA SAUDE DE RIBEIRAO
PRETO ESTADO DE SAO PAULO

Estado de S&o Paulo - Secretaria Municipal da Sadde

n Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto +sus

Ol n* 537513
CAAP-fop

Ribeirda Prato, 09 de gezemino da 2013

Prezade Criermador

Prot. Dr. Edison Carlas Canta
Prezada Co-orlentadora,

Prof. Dr'. Sivia Sidnéia da Sikva
Prezada pasquisadara

Ana Licia Tostes

A Diratora do Depamamanto da Atengdo & Salde das Pessoas ~ lika Barbosa Pegoraro, @ o
Garerta do Niclkeo de Gastdo Asssierclal - Carlos Eduardo de Ofivelra; manilestaram a
concorddncia para a coleta de dados do propo e pesquisa “PERFIL DOS PACIENTES
MIGRANOSOS REFERENCIADOS AD AMBULATORIO DA NEUROLOGIA DO NUCLEO DE
GESTAO ASSISTENCIAL DE RIBEIRAQ PRETO", nas depencincas dasta Secrataria da Sadde.

Conlorme deepachos no Processo Adminisyative 02 2013 0713858

Come o seu campo de pesquisa 59 trala de Unidade de Atandimento 6m Saloe, ressaitamos
que VosEa sanhor@a 56 apresants 4 coordenacdo deslas com antecscdndia para agandamenio da
pecguiss, LEndo em visla a8 rolinas dasias astabelacimantos 06 salda,

INlormO Gus & Peequiss eald AUtorZads, 96ndo & Secmtaria da Salda cooparticipants, porém
oa colata de dados ocormerl quando wossa senhocia obtver a aprovagdo da Comité de Etca am
Pesquisa da nstituigho proponenta.

Cordadmants,

Secrelacis Munkipal da Sadde
Rea Prudente de Moraes, 457 - Cantro - Rbelrdo Preto/s?
Forvm: 39770005 [ Fae: 3941 4034 / o-mail aliinecee® 53 0de Q000D Com by



ANEXO B

— 59)

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUIGAO DE SAUDE
PARA A PESQUISA

Eu, Carlos Eduardo de Oliveira, CPF 446,828 ,.308-30, abaixo assinado, na
fungac de Gerente do Nuciec de Gestio Assistencial (NGA — 59), declaro estar de
acordo com a realizagio do projeto de pesquisa: PERFIL DOS PACIENTES
MIGRANOSOS REFERENCIADOS AO AMBULATORIO DA NEUROLOGIA DO
NUCLEO DE GESTAQ ASSISTENCIAL DE RIBEIRAO PRETO, que serd realizado
pela profissional Ana Lucia Testes, enfermeira, como projeto de Mestrado em Satde e
Educagdo pela Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP), sob orienta¢do de Prof. Dr,
Edilson Carlos Carita e co-orientagio da Prof* Dr® Silvia Sidnéia da Sitva.

O projeto acima sera realizado através de levantamento de prontuarios médicos
do ambulatério de neurologia do NGA-58 e sem solicitag@o de nenhum procedimento
ou entrevista com 0s pacienles, NGu haverd nenhum custo para o NGA ou para a
Secretaria da Salde e serd feita solicitacdo de autorizagéio para o Secretario da Sadde
antes da realiza¢do do mesmo.

Ribeirdc Preto, 04 de novembro de 2013,

P&&ox&m

os Eduardo de Oliveira
' Gerente NGA - 59
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ANEXO C

AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
DA UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO

UNIVERSIDADE DE RIBEIRAQ _ Ploboforma
PRETO - UNAERP %ﬂfl

FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Thulo da Peasquisa: PERFIL DOS PACIENTES MIGRANOSOS REFERENCIADCS AD AMBULATORIO DA
NEUROLOGIA DO NUCLED DE GESTAD ASSISTENCIAL DE RISEIRAD PRETOD

Peaquizader: EDILE0ON CARLCS CARITA

Area Temathca:

Varsio: 1

CAAE: 25971113.0.0000.5453

Inztitulgae Proponents: Universidade @2 Rioeirdo Preta UNAERP
Patrocinador Princlpal: Financlamento Proprio

DADDS DO PARECER

Humery do Parecer: 541.512
Data da Relatoria: 3000452014

Apresantag@o oo Projsio:
A enxaqueca, tamoem conhecida como migranea, & wna disfungdo cersbral com reconhecido componenie
gengtico. Individuos gue 12m familares com enXagqueca possUem mals chance de apresenta-la. As crises
de enxaqueca afetam cerca de 20% das mulherss, sendo 85 VSZ8s MEN0S COMUM &M homens. A dor de
cabeqa cosiuma ser forte, unllateral, de carater puisatll, com plora nas atividades rotinelras, frequantemenis
3s500i3da 35 Nauseas, INTMErancia a Uz, s0m & odores, & geralments 3 dor @ em regio frontotemparal & de
Intensldade moderada a graves. As crises habhualimente duram de 4 3 72 horas (TEIXEIRA, 2009). P.2 A
snxaqueca prejudica mals 3 gualidade de vida do gue 3 ostepartie, diabstes, hipertensdo & lombaigla 2 &
140 Incapacitants quanio 3 depress30; b) ha compromatimento de suas vidas profissionals devido ao malor
nomern de faltas @ menor atividade lanorativa, secundarla & dor ou a0s sinfomas associados. O nivel de
ganho monetano dos SNKBqUECIS0E & menar que da populacio geral; ¢) a vida social, Tamillar e escolar 4os
paclentss & comprometida. Esses fatones regresentam Impacio flslco, mental @ soclal para os migranoEsos,
bem comd Implicam em altos cusios para a socledade (SILBERTEIN; LIPTON, 1955). P.2 Trala-se de um
esiudo retrospectivo, documental com abordagem guandiativa que terd como objethen ldenificar o perl dos
pacientes migranosos refersnciados ao amoulatario de Newrologla do NGA. O estudo tera 85 momenios:
no primeire momento - ssleclonar o5

Emdersgo: Ay, Costable Romaron® 2201, saia 02, Bioco D

Balmo: REEIRAMA CEF: 94055380

UF: &= Muniolplo: FUSERAD FRETD

Tedsfone: |15 3503-5779 Fax- [95)13503-5817 Eqmall:  ceHosdtonsem br
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAQ Plaboforma
PRETO - UNAERP %ﬂd

Comrussic do Ferecsr 8472137

DroniLanios 008 pacieniss

diagnosticados como migranea do Senigo de Neumlogla de uma unidade de atendiments secundania do
NGA referenta ao perioda de |unho 3 dezembno de 2013; no segundo - coleta de dados & tarcelro momento,
analisar o6 dados coletados. A amosira s2rd composta pelos usudnos atendidos neste ambulataro
diagnosticados com Quadng de migranea. Espera-g& cOm 553 pesqulsa idenifcar o perfl desses paclentas
MIgranosos, a fim de propor teraplas mals especilicas para este Upo de usUAro, 3coMetido por 653
doenga P.2

Hipatese: O estudo do perlll dos usuanos com migranea podera norbear terapeuticas mals especiicas &
melhora 43 qualidade de vida desses Indvidwos, 3specios gue podem possibiltar prestacio de sanicos de
salde com exceidncla e diminuigio dos gasios plbilcos por melo de 3ssisténcla de qualidade. P.3

Objetivo da Peaquisa:

Objetivo Primario:;

0 objetive geral seste projeto de pesgulsa & Identficar o perlll dos pacientes migrAnosos atendidas no
Ambuatdrio g2 Maurologla do Modeo de Gestdo Assistendal de Rib2irda Preto. B3

Objetvo Secundark:

08 pbjelivos especificos 5300 Levantar o5 dados de ldentificacio pessoal como s2x0, data de nascimento,
condigdo econdmica e socodemaogranica; Verificar a situagdo clinica como o pes0, E51alWa, pressan anenal,
dagos 43 Oitima menstreacdo, medicamento em uso, QUea principal, histaria famikar, nipoiese
diagnestica;Levantar a presenca de comorbldades nos usuarios portadores de migraneas. B3

Avallagdo dos Rlscos & Bansficlos:

RISCOE

WAD hawera sNwacio o2 nsco 30 panicipants, com presenagao do anonimata 2 alsn@msanto 30 asgpech
&ticn. 0% dados consuliados servirda apenas A pesquisa 3 partlr da autorizagdo do Secrataro da Saldde de
Ripeirio Preto & da gerdnola da unidade onde s propde realizar o estudo. Para realizacdo da pesquisa,
serd solichada autorizagdo do Secretario Municipal da Salde [Apéndice ) & Garenie do HGA-59

Emdersgo; Ao Cosible Romaro n® 2201, waa 05, Bom D

Balmo: SIBEIRAMA CEPF: j4056-3m0
uF: =& Eunioipio: RIBERAD PRETO
Tedafone: 1535035775 Fax= (15)3503-56817 E-mall: cebca@unasm b

Pigina 05 da. 35
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO Plataforma
PRETO - UNAERP %ﬂﬂ

Cenfrumcin do Ferscsr: B47.512

{Apenmce
V). 0% pesquisadores responsavels alenderdo aos aspecios da Resolupdo n® 196096 do Conselno Reglonal

de Sakde, enviando o projeto para ser submetldo 3 avalagdo & parecer do Comie de Etica e Pesgulsa com
sereE Humanos da Universidads de

Ribelrio Preto (Apendice W).P.3

Bensficios: Enfatizam-s& os beneficlos do estudo para oS Lsuanos & populacio, em geral, wma vez qus ssia
Investigagio podera noriear terapsuticas mals especificas @ melnora da qualldade de vida desses
Individuos, por melp de prestacdo de servicos de sands com exesiéncla. P.3E 4

Comentarios & Conslderagies sobre a Pesquisa:

N: 300

Mo muniziglo g2 Ripeirdo Preto 3 3ssisténcla dos s2rvicos em Maurpiogla 2813 organizada em 05 regifies,
denominadas Disiiios de Salde. Esles estan lpsallzados nas regifes Ceniral [Unidade Baslca e Disital de
Salde - UBD'S Central, Hbckeo de Gestdo Asslstenclal - NGA 59 2 Pronto de Atendimenio Medico Infantil -
PAM ), no Distito Geste (Centro de Sadde Escola - CSE Sumarezinho) e no Distrito Sul (UEDS Vila
Virginia).P.3

40 presents estndo 523 realizado no Distito Central gue possul uma populagdo astimada, em 2012, g2
100.416 haoltamtes. O dados serdo coletados no Micen de Gestdo Assistancial (NEA-59), unidade de
referéncia s2cundana para o senvigo de newnlogla. Atuaimante, no MEA-58, contamos com
aproximacamante 6.500 consultasimeas de diversas espacialdages & cOm 550 cONEURAS neurniaglicas. O
SENViCD conta com 04 neurcloglistas e equipe de enfermagem para aten@mento dos pacientes referznclados.
Todo o atendimento & regisirado atraves do servigo Infomatizado ; slsiema Hyglawel, gue t2m consinucio
maduar & Integrada, sendo que 3 versio atual do sistema Hygla ol desenvoivida totalments em plataforma

Emvdersgaoc  Auw.Cosiable Romamo n® 2204, saia 02, Boom D

Balrro: RIBEIRAMLA CEF: 1405380
UF: =7 Eunloipio: FISERAC FRETC
Telsfone: |15 306779 Fax- [95]3503-581T Eqrall  cebcadonasm br

Piigiva (2 c



UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO Platoforma
PRETO - UNAERP %ﬂﬂ

Confrumcis do Ferscsr: B41.5132

Web. Intedliga consultdrios e ambulaitnos especlallzados contemplando Informagdes de atendimentos,
axames, Intemagles, entre outres; tendo o papel de faciliador ao atendimento. P.3

Para 3 codeta de dados serd uillizado Instrumento organizado em 2 paries sendo @ primalra (parte &) com
lewaniameanto de dados relativos 3 identificacio, formagdo profissional & atvidade profisslonal, renda e
estmutura famlliar. Ma segunda stapa (parte B) serdo abordadas quesiles relativas ao tema em estudo como
ocomencia da dor, quelzas relacionadas a dor, hiptiese dagnastica, sintomas assoclados, comortidades
aszociadas & migranea e uso de medicagdes. st Instrumento sera willzado para coletar o5 dados em
prontuanios médicos dos pacientes que passaram em consulta na especialidade de neurclogla no NGA-53
no periodo de [anelro a dezemb de

2013 com @agnastico de migranea. inizaimenie serd reallzado levantamenio dos pronfEnos da clinkea de
newalogla onde atendem 4 profissionals neurolngistas @ Serdn Separados 10405 05 ProniEanos com
diagnastica de migranea. O poniEnos s2rdo seieclonados em ordem cronaleglca princplando no MEs oe

|angeiro e terminanda no més de dezembre @2 ano de 2013, As |I1TEIT‘I13P:|'E=E- £2rd0 digitadas 2m um banco de
dados.P.4

Conslderagdes sobra o Termos de aprasentaio obrigatdria:

Propde dispensa do TCLE da seguinte maneira: Cabe ao médico do paclenie o atendimento, o diagnastico
regisiro dos dados no prontuano. Os dados Serdn coletados 3 parir @as Informacdes contidas no prontuans
dos paclentes migranosos do amoulaioro de neurslegla do NEA-59, delimitando-se nas Informagdes
necesEaras ao estudo, presentes no Instrumento de coleia de dados, referenies ao perfll desses
UsUAros. Para a coleta de dados ser willizado Insirumento organizado em 2 partes 5endo 3 primelra (pane
A) com levaniamento de dados relativos & ldentificagdo, formagdo profisslonal e atvidade

Ensderesgo:  MAw. Cosiabde Romanon® 2204, saia 02, Boom D

Balrmo: RIBEIRAMA CEF: 4 0es-380
uF: &7 Munloiplo: REBERAD FRETC
Tedsdone: 1535035779 Fax= [#513503-5817 E-mall cebca@unasm br

Pgina (H . 15
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UNIVERSIDADE DE RIBEIRAQ Ploboforma
PRETO - UNAERP %‘m

Confruscio do Ferscsr: B41.512

profissional, renda e estrutura Tamiliar. Ha s2qunda efapa (pane B) serdo abordadas questdes relativas ao
tema em esiuda

como ocoméncla da dor, guelxas relaclonadas a dor, hipolese diagnésilca, sinfomas assoclados,
comorbldades associadas a migranea & uso de medicagles.P.4

Recomandaghes:
Deciaragies @ autorizagies precisam 521 356INadas pelos responsaveals.

Conclusles ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
As pendenclas foram atendidas de acordo com 3 Resolugdo 466/12 do CHS.

Shuagdo do Parecar:
Aprovado

Hacesslia Apraclagdo da CONEP:
WD

Conslderagdsas Finale a critério do CEP:
Projato de pesquisa apmovada.

RIBEIRADQ PRETC, 08 de Malo de 2014

Azslnador por:

Luclana Rezends Alves de Ollvelra
{Coordenador)

Emderego: A Coshible Romano n® 2204, saia 02, Bom O

Baimo: REEIRAMA CEP: 14056380

UF: 57 Munigiplo: RISERAD FRETD

Tedefone: |15)3503-5773 Fac (15135036817 E-mall: oebca@unzem br



