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RESUMO - Funcionérios de umaempresa (n=993) foram entrevistados quanto a ocorrénciade cefal éas durante
um periodo retrospectivo de 30 dias. A prevalénciafoi 49,8%, com frequénciade 4,3+7,0 episddios e duracdo de
12,2+21,4 horas. Os diagnosticos baseados na classificacio da Sociedade Internacional de Cefaléias, foram
enxaqueca (5,5%), cefaléia do tipo tensdo (CTT) episddica (26,4%), CTT cronica (1,7%) e outras cefaéias
(16,2%). As mulheres foram mais acometidas e tiveram proporcionalmente mais enxagquecas que os homens.
Cerca de 10% dos pacientes relataram dor suficientemente intensa a ponto de prejudicar seu desempenho no
trabalho, o que representou 538,75 horas ndo trabalhadas. O custo indireto proporcionado pelainterferéncia no
trabalhofoi estimado paracadacefaléia. O potencia prejuizo projetado aempresadevido ascefal éiasé R$145,64
por funcionério, ou R$144 682,39 por ano. Como a enxaqueca é a cefaléia de maior custo, seu controle é
particularmenteimportante no ambiente de trabal ho. Hameios eficazes parareduzir suafrequéncia, com reflexos
positivosno bem-estar e naprodutividade do individuo. A relacdo custo-beneficio favorece claramenteainstitui¢éo
de programas de prevencao e tratamento contra cefaléias cronicas.

PALAVRAS-CHAVE: cefaléia, enxaqueca, epidemiologia, custos.

Prevalence and indirect costs of headache in a Brazilian Company

ABSTRACT - Employees from a Brazilian oil company reserach centre (n=993) were interviewed on the
occurrence of headache during a 30 days period. Headache prevalence was 49.8%, with a mean frequency of
4.3+7.0 attacks per month, lasting 12.2+21.4 hours each. According to the International Headache Society
diagnostic criteria, migraine (5.5%), episodic tension-type headache (26.4%), chronic tension-type headache
(1.7%) and headaches not fulfilling the criteria for such disorders (16.2%) were observed. Women suffered
comparatively more headache and specifically migraine than men. The pain interfered with work productivity in
10% of the subjects, corresponding to 538.75 hours off. According to an indirect costs estimation for each
headache, the company may loose up to US$125.98 per employee annually. Since among headaches migraine
has the highest indirect cost, migraine prevention and treatment is particularly important at the working
environment. Migraine frequency may be prevented to a large extent, resulting on positive effects in both the
quality of lifeand productivity. The cost-benefit ratio clearly favourstherapeutic and preventive programs against
chronic headaches.

KEY WORDS: headache, migraine, epidemiology, costs.

Poucos sdo os individuos que jamais experimentam um episadio de cefaléia2. Noventa por
cento dos homens e 95% das mulheres admitem ter sofrido algum tipo de dor de cabega durante 1
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ano®. As cefaléias secundarias constituem sintomas de outras afecgBes. Ao contrério, nas cefaléias
primérias, mais frequentes, ndo ha uma causa subjacente’. As principais cefal éias primarias quanto
afrequénciasio aenxaqueca(ou migranea) eacefaléiadotipo tensdo (CTT). | soladas ou combinadas,
estas duas condicdes respondem pela maioria das dores de cabega?®.

As cefaléias, particularmente a enxaqueca, podem influenciar negativamente o bem-estar do
individuo e determinar prejuizos para a sociedade®. Suas consequéncias envolvem custos diretos
(gastos com o sistema de salde) e indiretos (prejuizos pela falta ao trabalho e diminuicdo da
produtividade)’. Os custos indiretos podem representar de 76 a 86% do impacto provocado pela
enxagueca®. O prejuizo anua causado pel apopul agdo trabal hadora enxaguecosanos EUA foi avaliado
em US$1,4 a 17 bilhdes™®. Estima-se que 0s custos indiretos possam ser ainda maiores, pois ndo
contabilizam os prejuizos no trabalho doméstico, ndo remunerado.

Neste estudo, funcionérios da Petrobras foram entrevistados quanto aocorrénciade cefaéias,
suas caracteristicasclinicas e ao potencial deinterferéncianaprodutividade. Este é o primeiro estudo
sobre 0 impacto econdmico das cefal é as no ambiente de trabal ho realizado no Brasil segundo critérios
da“International Headache Society” (IHS).

MATERIAL E METODOS

Novecentos e noventa e trés funcionérios (homens 615, 62%; mulheres 378, 38%; idade 35,9+8,8, 14-67
Fig 1a) do Centro de Pesquisas da Petrobras (CENPES), Ilha do Fundéo, Rio de Janeiro, foram entrevistados
individualmente por estudantes da Faculdade de Medicina da UFRJ. Os 11 entrevistadores foram previamente
treinados e familiarizados com o questionario (Tabela 1). Os funcionérios foram orientados ainformar arespeito
daocorrénciade cefal éaapenasdurante os 30 diasimediatamente anteriores aentrevista. Asinformagdesreferentes
apresencade nduseas, vomitos, foto e fonofobiaforam subjetivamente divididas pel os entrevistados em ausente,
leve, moderada e intensa.

Tabela 1. Questionario.

Pergunta Resposta

Identificagdo Iniciais e matricula do funcionario

Sexo m: masculino; f: feminino

idade anos

Teve cefaléianos dltimos 30 dias? s sim; n: ndo

Com que frequéncia tem cefal éias usualmente? crises por més

Duracéo da crise horas

Localizago dacrise d: direita; e esquerda; b: bilateral

Caréter dador a aperto, pressao; p: pulsétil, lategjante

Intensidade da crise 1: leve (n&o interfere com o trabalho); 2: moderada a

intensa (interfere com o trabalho); 3: insuportavel
(impede o trabalho, leva ao |€ito)

Néuseas n: ndo; |: leve; m: moderada; i: intensa*
Vémitos n: ndo; |: leve; m: moderada; i: intensa*
Fotofobia n: ndo; |: leve; m: moderada; i: intensa*
Fonofobia n: ndo; |: leve; m: moderada; i: intensa*
Exercicio fisico leve p: piora; m: melhora; na: ndo altera
Sintomas que antecedem a dor descrig&o pelo entrevistado

Alterag8o visual antes da dor descricéo pelo entrevistado

*Definicao subjetiva, feita pelo entrevistado.
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Fig 1. Distribuigdo dos funcionarios de acordo com a
faixa etaria (a); frequéncia de crises de cefaléia, (b) ni-
mero de crises (c). Intensidade 1: ndo interfere com o
trabalho. Intensidade 2: Interfere como trabal ho. Inten-

sidade 3: Insuportavel, excruciante.

Os dados foram analisados de acordo com 0s
critériosdiagnogticosdalHS?, eas crises classificadas
nas categorias enxaqueca, CTT (episodica ou
crénica). e outra cefaléia (OC, ndo preenchendo
critérios para enxagueca nem CTT). A durag&o dos
ataquesem cada categoriae seu grau deinterferéncia
no trabalho foram utilizados para estimar os custos
indiretos relacionados as cefaléias, considerando,
paraaempresa, umadespesade R$10,00 (US$8.65)/
hora/ funcionario. A despesa com cada funcionario
€ superior ao salario. Consideramos também 176
horas de trabalho por més, e 11 meses de trabalho
por ano. Como o trabalho ocupa cerca de 1/4 do
tempo, de cada 4 horas com cefaléia 1 tem chances
de ocorrer durante o expediente. Os valoresem US$
foram cal culados de acordo com o cdmbio comercial
de 30/junho/1998.

Os dados séo apresentados como média +
desvio padrdo (mediana, valor minimo - valor
méximo da amostra). Os testes Qui-quadrado, t de
Student e ANOVA foram usados para comparagdes
estatisticas. Valores de p<0.05 foram considerados
significativos.

RESULTADOS

Metade dos entrevistados (495-49,8%)
revelou ter sofrido cefaléa nos Ultimos 30 dias, em
média4,3+7,0 (2 de 1 a30) episddios, nasuamaioria
poucas crises (Fig 1b), durando 12,2+21,4 (5 de 0,1
a240) horas. A duragéo foi menor que 12, 24 e 36
horas em respectivamente 66,3%, 80,5% e 94,3% dos
individuos. Apenas 84 individuos informaram a
frequéncia habitual de suas crises. Dentre estes, 25
(29,7%) disseram ter crises“raramente”, eosdemais

sofrem em média 5,2+7,5 (2 de 0 a 30) crises por més. A dor foi bilateral em 82,7% e unilateral em 17,3%
(n=474; direita 7,4%; esquerda 9,9%). Tiveram dor pulsétil e em aperto 47,5% e 52,5% dos entrevistados,
respectivamente (n=480). Entre os que tiveram cefaléia, a dor foi considerada leve por 79,3% e intensa por
20,7%. Nenhum individuo referiu dor insuportavel (n=492) (Fig 1c).

A presenca de nduseas, vomitos, foto e fonofobia encontra-se demonstrada na Tabela 2. A atividade
fisicarotineira piorou a dor para 41,9% dos funcionarios, melhorou em 7,1%, e ndo a aterou em 51,0%.

Cinco e meio por cento dos funcionarios preencheram critérios diagnosticos* para enxaqueca. A duragdo
média dos ataques nestes individuos foi 13,1+13,5 (8 de4 a72) h. A CTT episodicaea CTT cronica estiveram

Tabela 2. Nauseas, vomitos, foto- e fonofobia*.

Sintoma néo sm leve moderado intenso
N&useas 835 16,5 7,0 39 5,6
Vémitos 100 0 0 0 0
Fotofobia 69,6 30,4 0 30,4 0
Fonofobia 68,2 318 0 31,8 0

*Valores percentuais.



Arg Neuropsiquiatr 1998;56(4) 737

Idade
= o @ ~
=) S 8 3 3 g 3
[ 1 1 i | | I W] |
Enxaqueca s 0e0 o ok s ofp 0 c0CO00 0 ©
CcTT
episédica
CTT crénica N aos aos I PR
- S
W AN
Demais TTIT f"’"?( ) AAVA Y\’\"ﬂ’ (%0 oo .
funcionarios {""&‘.“(‘Ii‘:’i"‘)_l‘?\“i\ ! ;! \\‘ )‘1“‘&& )I,)‘) SLS ©
AT

Fig 2. |dade dos funcionérios de acordo como diagnéstico. As barras horizon-
tais representam a média. O didmetro dos circulos € proporcional ao nimero
de individuos com a mesma idade.

presentes em respectivamente 26,4% e 1,7% dos entrevistados. A duracéo médiados ataques naformaepisddica
foi 13,0+21,1 (5 de 2 a168) h. Individuos com aforma crénicativeram dor por 27,9+3,2 (30 de 20 a 30) dias no
més. Em 161 individuos (16,2%) as cefal éias ndo preencheram critérios nem para enxagueca (codigos 1,1 ou 1,2
de acordo com a IHS) nem para CTT (codigos 2,1 e 2,2), sendo consideradas como outras cefaéias (OC). A
média de idade ndo variou entre os funcionarios com diferentes cefaléias (p=0,7271) (Fig 2).

Quanto ao sexo, as mulheres sofreram significativamente mais cefaléas que os homens (61,0% das
mulheres; 43,0% doshomens; p=0.0001), com maior frequéncia (mulheres5,3+8,0 (2 de 1 a30); homens 3,6+5,5
(1 de 1 a 30; p=0,0081) e intensidade (mulheres 2,0+0,6; homens 1,8+0,7; p=0.0036). A duragdo dos ataques
quasefoi diferente estatisticamente (mulheres 13,9+25,1 (6 de 0,2 a 240) h; homens 10,6+17,5 (5de 0,1 a168 h;
p=0.0897). Comparativamente mais mulheres preencheram critérios para enxaqueca (8,2% das mulheres contra
3,9% dos homens; p=0,0038) e CTT crdnica (3,2% das mulheres contra 0,8% dos homens; p=0,0052), mas
sofreram amesma quantidade de CTT episadica que os homens (28,9% das mul heres contra 24,8% dos homens;
p=0,1574). As funcionarias tiveram proporcionalmente mais nauseas, foto e fonofobia (Tabela 3), mas suas
dores ndo foram comparativamente mais influenciadas pela atividade fisica (mulheres: 45,8%; homens: 38,4%;
p=0,0972). Ascefal éias com intensidade > 2 (interferem com o trabalho) estavam presentes namesma proporgéo
nos dois sexos (18,4% das mulheres e 22,2% dos homens; p=0,3142).

Em 102 funcionérios (10,3%) houve dor com intensidade > 2. A durago média destes ataques de foi
13,8+22,7 (6 de 0,5 a 168) h, com frequéncia de 5,3+8,0 (2 de 1 a 30) ataques por més. Isto corresponde a uma
média de 53,1+89,5 (16 de 0,2 a 360) h de cefaléiaintensa (> 2) por més em cada um destes 102 funcionarios.

Tabela 3. Nauseas, foto- e fonofobia em homens e mulheres.

Sintoma Sexo sim (%) nao (%) p (Qui-quadrado)

Néauseas Masculino 13,0 87,0 0,0263*
Feminino 20,5 79,5

Fotofobia Masculino 23,7 76,3 0,0019*
Feminino 38,2 61,8

Fonofobia Masculino 245 75,5 0,0008*
Feminino 40,6 59,4

* Estatisticamente significativo.
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A Tabela 4 estima os gastos indiretos em fung&o de horas de trabalho com produtividade reduzida. Em
relagdo ao sexo, embora o potencial prejuizo total mensal seja semelhante para homens e mulheres em valores
absolutos (R$5 578,22 e R$7 535,61, respectivamente, ou US$4 825.45 e US$6 518.69), como hd mais homens
trabalhando, os custos por individuo deste ou daquel e género sdo 2,1 vezes maiores entre asfuncionérias (R$9,07-
US$7.84 / homem / més e R$19,94-US$17.24 / mulher / més; p=0,0362).

Tabela 4. Caracteristicas e custos indiretos das cefaléias.

Enxaqueca CTT CTT Outra Total
episodica cronica cefaléiar*
(n=55) (n=262) (n=17) (n=161)
No. funcionérios
comdor>2 (n/%) 41/4,1 2412,4 2/0,2 35/3,5 102/10,3
Frequéncia (crises/més)
média + desvio padréo 47+74 27+29 25,0+ 0,0 6,7+95 534+8,0
mediana (minimo-maximo) 2(1-30) 1(1-12) 25(25-25) 2(1-30) 2(1-30)
Durag&o (horas)
média + desvio padréo 13,0+ 12,0 19,8+ 34,9 1,25+1,0 109+219 138+226
mediana (minimo-maximo) 12(4-72) 6(2-168) 1,2(0,5-2) 4(0,2-96) 6(0,2-168)
No. total de horas
comdor < 2 em 1 més 2.264,0 1.277,0 62,5 1.777,2 5.380,7
No. de horas com dor
no trabalho em 1 més por
funcionario com dor > 2 134 13,0 7,6 12,4 12,8
No. de horas com dor
no trabalho em 1 més por
funcionario (n=993) 0,5 0.3 0,01 04 1,3
Custo por funcionario
por diagnostico***
em 1 més (R$) 100,62 11,91 8,98 26,98 -
em 1 ano (R$) 1.106,84 131,05 98,85 296,82 -
em 1 més (US$) 87,04 10,30 7,76 2333 -
em 1 ano (US$) 957,47 113,36 85,51 256,76 -
Custo por funcionério (n=993)
em 1 més (R$) 5,57 3,14 0,15 4,38 13,24
em 1 ano (R$) 61,27 34,54 1,65 48,18 145,64
em 1 més (US$) 4,81 271 012 378 11,45
em 1 ano (US9) 53,00 29,87 1,42 41,67 125,98
Custo total para
993 funcionérios
em 1 més (R$) 5.534,22 3.121,56 152,78 4.344,39 13.152,95
em 1 ano (R$) 60.876,44 34.337,11 1.680,56 47.788,28 144.682,39
em 1 més (US$) 4.787,38 2.700,31 132,16 3.758,12 11.377,98
em 1 ano (US$) 52.661,28 29.703,90 1.453,77 41.339,34 125.157,77

*Valores em Reais e Ddlares americanos. Custos avaliados considerando como R$10,00-US$8,65 o custo para a empresa da
horatrabal hada por funciondrio. ** Outracefaléa: Intensidade > 2, mas sem preencher critérios paraenxaguecaou CTT. *** Total
de funcionérios por diagndstico com dor de qualquer intensidade.
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DISCUSSAQ

Neste estudo, a prevaléncia das cefaéias foi avaliada em um periodo retrospectivo de 30
dias. Numa extensa revisdo epidemioldgica®, 20 estudos avaliaram a frequéncia das crises de
enxagueca, CTT e cefaléialeve / intensa. Na maioria deles os individuos sofreram uma ou mais
crises por més (Tabela 5). A média de todos estes estudos (52,6%) é semelhante ao percentual na
nossapopul agdo com pelo menos 1 crise no més (49,8%). Em um estudo envolvendo 4061 individuos,
pessoas com enxaqueca e CTT tiveram, em média, respectivamente, 2,82 e 2,89 crisedmés. Com
periodos de observag&o maislongos, aincapacidade de recordar adequadamente osfatos rel acionados
asalde prejudicaaconfiabilidade dasinformagdes. Emboraem 1 més algumas crises com frequéncia
relativamente baixa possam ndo ser detectadas, os dados disponiveis sugerem que este periodo é
adequado para avaliar a presenca de cefal éias recorrentes na maioria dos individuos.

A CTT episodicafoi aafeccdo observadamaisfrequentemente (26,4%), seguidadaenxagueca
(5,5%) e da CTT cronica (1,7%). Poucos estudos epidemiol 6gicos foram realizados utilizando os
critériosdalHS. Pelo estudo de Gobel et al., aprevalénciaao longo davidaé 27,5% paraaenxaqueca,
38,3% paraa CTT episddica e 3% paraa CTT cronica'. Na Dinamarca, a mesma prevaléncia foi
estimada em 9% (enxagueca sem aura), 6% (enxaqueca com aura), 66% (CTT episodica) e 3%
(CTT crénica)®. Considerando que no presente estudo a prevalénciaem 30 diasfoi utilizada, valores
ligeiramente mais baixos foram obtidos. A proporcéo entre os diagndsticos no presente estudo é
compativel com os dados epidemiol 6gicos disponiveis.

Tabela 5. Estudos quanto a freqiiéncia dos ataques de cefaléa.

Autor (ano) Afeccéo estudada Individuos com
(periodo de observagéo) > 1 crise/més (%)
Ogden, 1952 Cefdéia 48,0
Clarke & Waters, 1974 Cefaléia (Ultimo ano) 52,0
Mills & Waters, 1974 Cefaéialeve (GlItimo ano) 36,0
Mills & Waters, 1974 Cefaéiaintensa (Ultimo ano) 32,1
Moss & Waters, 1974 Cefaéialeve (Gltimo ano) 50,2
Moss & Waters, 1974 Cefaléiaintensa (Ultimo ano) 19,4
Quinnell & Waters, 1974 Cefaéialeve (Ultimo ano) 67,0
Quinnell & Waters, 1974 Cefdéiaintensa (Ultimo ano) 64,5
Small & Waters, 1974 Cefaléialeve (GlItimo ano) 40,5
Small & Waters, 1974 Cefaléiaintensa (Ultimo ano) 27,3
Sillanpda, 1976 Cefaléia (Ultimo ano) 235
Ekbom et al, 1978 Enxaqueca 85,2
Ekbom et al, 1978 Cefa éiando enxaquecosa 91,1
Nikiforow & Hokkanen, 1978 Cefaéialeve (dltimo ano) 84,2
Nikiforow & Hokkanen, 1978 Cefaéiaintensa (Gltimo ano) 55,7
Sparks, 1978 Enxagueca 43,0
Andrassik et a., 1979 Cefaléia (Ultimo ano) 83,7
Sillanpaa, 1983 Cefaléia (ltimo ano) 28,5
Passchier & Orlebeke, 1985 Cefaléia (Ultimo ano) 444
Linet et a., 1989 Cefdéia (Ultimo més) 67,4
Phanthumchinda & Sithi-Amorn, 1989 Enxagueca (Ultimo ano) 97,4
Henry et al., 1992* Enxagueca 82,0
Pryse-Phillips et al., 1992* Enxagueca (dltimo ano) 34,0
Pryse-Phillips et al., 1992* CTT (Ultimo ano) 31,0
Rasmussen et al., 1992* Enxagueca (Ultimo ano) 229
Stewart, 1992* Enxagueca (dltimo ano) 57,0
Média: 52,6

Extraido e modificado a partir de Stewart et al., 1994, * Diagnéstico segundo a IHS.
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Os 993 individuos estudados foram entrevistados em seu ambiente de trabalho, o que os
tornam mais representativos da populagdo empregada em geral. Pacientes com cefaléias menos
intensas e menor impacto individual (justamente as mais frequentes), tendem anegligenciar suador.
Segundo Rasmussen, 44% das pessoas com cefaléia ndo visitam qualquer médico®. Apenas 16%
dospacientescom CTT procuram atendimento, contra56% dos enxaguecosos (procuram especialista:
16% naenxaquecae 4% naCTT)*. NosEUA, 2/3 dos enxaquecosos nunca procuraram um médico®®.
No Canadd, apenas 54% dos enxaquecosos e 45% dos pacientes com CTT ja haviam procurado
atendimento médico, e apenas 32% retornaram para acompanhamento®. Assim, levantamentos
realizados em institui ¢des de salide podem mostrar preval énciarel ativamente maior de enxaguecosos
emrelacdo aCTT, o que ndo corresponde arealidade napopul agéo geral. O presente estudo confirma
estas observagOes e ilustra como cefaléias podem ser potencialmente mais frequentes do que a
proporcéo de individuos que procura atendimento.

Mulheres sentem mais dores recorrentes que homens'®, incluindo a maioria das cefaléias'.
Este estudo mostra que mulherestém mais enxagquecas e mais estigmas enxaguecosos que os homens.
Embora ambos os sexos tenham cefal éia> 2 em proporcdes semel hantes, aintensidade, afrequéncia
e 0 custo (por individuo do mesmo sexo) das crises foram maiores nas mulheres. O sexo feminino
predominanaenxaqueca(razéo 1:2a1:3) enaCTT (razdo em torno de 1:1,5)*¢8. Entre enxaquecosos
nos EUA, mais dametade das mulheres e mais de 1/3 dos homens perdem mais de 6 dias de trabalho
por ano®.

As cefaléas primarias acometem preferencialmente adultos jovens, sobretudo nafaixa etaria
mais produtiva para o trabalho*>*°. No que se refere a idade, a populagéo estudada ndo representa
adequadamente a da populagdo geral, pois 0s idosos ou 0s muito jovens ndo fazem parte daforcade
trabalho. Assim , aprevalénciadeve estar acima da esperada para a popul agdo geral, mas representa
mais especificamente 0 acometimento em um grupo de trabalhadores.

O impacto causado pel as cefal é as, principal mente aenxaqueca, estalonge de ser desprezivel®
9131920 |sto se deve a frequéncia relativamente elevada e ao caréter cronico. Em um levantamento
telefoni co realizado no Canadaentre 1573 adultos, 59% tinham pel o menos um membro naresidéncia
com cefaléia. M etade dos enxaquecososinterrompiam sua atividade devido ador e 1/3 necessitavam
de repouso, correspondendo, no Canadd, acercade 7 milhSes de dias de trabal ho perdidos por ano?.
Dezenove a43% dos enxaquecosos perdem pelo menos um dia de trabalho por ano, e 1/3 precisam
cancelar compromissos pessoais ou sociais*. Na Inglaterra, entre 476 funcionarios de um centro de
pesquisa e comércio na area de indUstria quimica (perfil semelhante a populagdo deste estudo),
27,4% dos enxaguecosos disseram que a dor interferia com a sua produtividade pelo menos
moderadamente, e 63% consideraram que haviaalgumainterferéncia, mas menosimportante?. Nos
EUA, um questionario aplicado em 13343 individuos, 7,7% perderam em um ano pelo menos um
diainteiro detraba ho devido acefal éias (60% del as enxaguecas, 13% eram CTT, e 27% outro tipo).
Dentre os que sofreram cefa éas no Ultimo ano, 31% admitiram que sua produtividade era afetada
mais do que raramente®. Entre 740 individuos estudados na Dinamarca, 43% dos enxaquecosos e
12% dosindividuos com CTT perderam pelo menos um diainteiro de trabalho durante o ano (mais
comum: 1-7 dias). Para cada 1000 habitantes a enxaqueca tende a produzir 270 dias perdidos de
trabalho por ano®2. Cerca de 10% dos funcionarios, no presente estudo disseram que suas crises
prejudicam o trabalho. De acordo com a frequiéncia e duragéo, rstima-se que 538,75 horas foram
pagas e ndo plenamente trabal hadas durante 1 més. Namesma proporgéo, umaempresa com 10 000
empregados perderia 5 425,48 h, ou 7,5 meses (5,3 h/més/funcionério da empresa). O nimero de
horas pagas e néo trabal hadas devido a cefaléias em um més corresponderd a um prejuizo anual de
144 mil reais, apenas entre 0s 993 individuos entrevistados. Cada funcionario pode custar aempresa
até cerca de R$130,00-US$112.45 por més. Transpondo estes val ores para toda a Petrobrés (41 000
funcionérios), a ocorréncia de cefaléias pode ocasionar um prejuizo anual da ordem de
R$5 971 240,00-US$5 165 432.52.
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O prejuizo real, entretanto, pode ser maior devido aos seguintes fatores: 1) Os individuos
tendem a esquecer ou minimizar aimportancia de suas crises, sobretudo se ocorreram hamais de 2
semanas, 2) Existe apossibilidade de individuos omitirem ou minimizarem ainterferénciano seu
trabalho temendo represdlias por parte daempresa;  3) Funcionarios podem ter proporcionalmente
mais horas com cefaléa durante o periodo de trabalho devido a estresse ou cansago. Além disto, ha
menos cefaléias durante 0 sono, e no presente estudo consideramos uma probabilidade igual para
ocorréncia de cefaléia ao longo das 24 horas;, 4) Estudos de prevaléncia por periodos mais
prolongados podem demonstrar a presenca de mais crises,

Por outro lado, a estimativa poderia ser exagerada, pois: 1) A interferéncia no trabalho
pode ser apenas parcial. Assim, o funciondrio poderia trabalhar com parte da sua produtividade
intacta. N6s consideramos que o nimero de horas com dor intensa impediu o rendimento; 2) O
custo de R$10,00-US$8.65 / hora pode ser menor em trabal hos menos qualificados.

A estimativa do custo de uma doenga como a enxaqueca pode empregar diferentes metodo-
logias'®. Enxaguecosos tendem a perder até 6,7 dias de trabalho por ano'®, mas a avaliacdo baseada
no absenteismo pode ser falha, pois os paci entes podem comparecer ao trabalho porém com prejuizo
na produtividade?*. No presente estudo, os custos indiretos foram estimados segundo o preco da
hora trabalhada, considerando-se a possibilidade de interferéncia no trabalho. Na Inglaterra, a
enxagueca pode provocar prejuizos da ordem de US$1,1 bilh&*. Outro estudo inglés estimou que
a perda determinada por 378 enxaquecosos (158 pela IHS e 220 pelo clinico geral) entre 1903
entrevistados é da ordem de £113 364.00, ou cerca de R$499,84-US$432.38 por enxaquecoso por
ano. Os autores consideram que este nimero pode estar abaixo da realidade?®. De acordo com a
perda na produtividade, o custo anual calculado em 6 milhGes de enxaquecosos empregados nos
EUA é US$1,4 bilhGes (US$226 por enxaquecoso empregado). Lipton e von Korff consideram que
estes valores certamente sdo maiores, pois haveria erros metodolégicos no seu célculo®. Se
considerarmos a estimativa maxima para os EUA (US$17 bilhGes/ano), encontrariamos algo em
torno de US$2 744.00/ano por enxaguecoso empregado. Cadaindividuo com enxaguecano presente
estudo custa US$914.00 por ano, o que esta dentro das estimativas americanas. Entretanto, deve-se
considerar as diferengas metodol 6gicas. Paraavaliagdo dos custos anuai s, nos utilizamos como base
crises que interferiram com o trabalho durante 1 més, supondo que também o fariam ao longo de
todo o ano. Porém, a mesma afecgdo pode interferir com o trabalho apenas em parte das crises, ou
reduzir a produtividade parcialmente. Assim, o prejuizo seria menor. N&o obstante, é
metodol ogicamente dificil determinar com precisdo 0 momento a partir do qual uma dor que se
tornamaisintensapassaainterferir com o trabalho. Parafins préticos, os dados obtidos neste estudo
devem ser encarados como o potencial prejuizo sofrido pela empresa caso os funcionarios tenham
as mesmas dores nos outros meses do ano.

Em relag8o aos custos de acordo com os diferentes diagndsticos (Tabela 4), a enxaqueca, a
cefal éiaque determinao maior prejuizo, acomete pessoas por tempo maiscurto queaCTT episodica,
porém custa mais. Por outro lado, a CTT cronica é a que mais longamente ataca os pacientes, pois
necessariamente ocorre em mais de 15 dias por més. Entretanto, como a intensidade é baixa, o grau
de interferéncia no trabalho é significativamente menor. As OC sdo quase tdo custosas quanto a
enxaqueca (Tabela4). Este grupo envolve pacientes eventua mente classificados pelalHS como 1,7
(desordem enxaguecosa que ndo preenche os critérios)*. Em uma empresa que visa reduzir custos
indiretos determinados por cefaléias, a enxagueca deve receber proporciona mente maior atencao.

A conclusdo maisimportante deste estudo é que cefal éias sdo frequentes e podem custar caro
as empresas também no Brasil. N&o obstante, seu tratamento € comparativamente barato e o indice
de sucesso, compensador. Paci entes com cefal éias primarias ndo requerem equi pamentos ou exames
complementares para o diagndstico, 0 que tornaseu manejo menos oneroso. Investir naidentificacdo
eno tratamento apropriado das cefalé as constitui, portanto, importante medi da de redugéo de custos.
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A profilaxia contra cefa éas recidivantes € satisfatoriamente eficaz, pelo menos 40% mais eficiente
que placebo?. Beta-blogueadores, por exemplo, reduzem em mais de 50% afrequéncia dos ataques
em até 80% dos pacientes’®. Como o custo dos medicamentos profil &icos é rel ativamente baixo, o
investimento naidentificaco, diagnéstico e tratamento adegquado € necessario e, comparativamente,
compensador?®. Em um estudo realizado na Suécia com 99 enxaquecosos tratados durante 6 meses,
verificou-se significativa melhora na qualidade de vida rel acionada a salide, diminuicéo do nimero
de crises e do absenteismo .

O sumatriptan, o primeiro dentre uma série de medi camentos anti-enxaguecosos agonistas 5-
HT %, elimina em até 87% dos casos a crise de enxagueca em 2 horas™. Novas drogas desta
familia, mais eficientes e com menos efeitos colaterais, poderéo em breve contribuir para melhorar
estes indices. Mesmo o uso do sumatriptan, um medicamento comparativamente mais caro, mostra-
se compensador, tendo em vista a reducdo dos custos indiretos®. Em um levantamento entre 220
individuos que usaram sumatriptan injetavel, cerca de 2/3 eram empregados em tempo integral.
Nestes, houve umareducéo de 71% nafaltaao trabalho com o uso do sumatriptan, e umadiminui¢do
de 20% dos dias de trabalho com sintomas. A produtividade aumentou 85%. Cada empregado
enxaquecoso foi associado a um custo mensal de US$681.00 (sem sumatriptan) e US$246.00 (com
sumatriptan), o que representa uma economia US$435.00 por individuo. Como o custo do remédio
foi de US$43,78, o beneficio foi cercade 10 vezes maior que 0 custo™. Sumatriptan também mostrou-
se mais vantajoso economicamente quando comparado a cafeina / ergotamina®. A combinagdo
profilaxia adequada + tratamento agudo tende a reduzir significativamente os custos indiretos
determinados pelas cefaéias™.

Além de melhorar a salide de seus funcionarios, o que tem repercussdes positivas na sua
imagem, a empresa que investe no combate as cefaléias primérias ganha potencialmente mais do
que a simples reducdo dos custos diretamente relacionados as crises. A eliminagéo da ansiedade e
outras desordens afetivas relacionadas a dor crénica melhora a qualidade de vida do funcionério e
tende a aumentar ainda mais a sua produtividade. M uitos enxaguecosos vivem temendo o préximo
ataque, o que Blau descreve como “melontofobia’*. Os paci entes enxaguecosos tém qualidade de
vida subjetiva e sensacdo de bem-estar menores, mesmo entre as crises, quando comparados a
controles®. A profilaxia tende a aumentar o bem-estar, eliminado os sintomas inter-crises.

Para que o0s custos, porém, sgjam reduzidos satisfatoriamente, é necessario:

1) Entrevistar a populagdo alvo e identificar os individuos que necessitam de tratamento.
Investir apenas na disponibilidade de consultas no setor de medicinado trabalho ndo traz beneficios
aos funcionarios, pois ademanda espontanea é pequena e o médico néo é treinado para atendimento
em cefalé as. Questionérios auto-aplicados sdo pouco eficientes naidentificagdo dos pacientes sujeitos
a tratamento®.

2) Submeter os individuos selecionados a acompanhamento especializado, monitorando-os
por didrio padronizado®. A maioria dos pacientes com cefal éias cronicas sdo mal examinados, mal-
diagnosticados e tratados inadequadamente. Em um levantamento realizado nos EUA, entre 2479
enxaquecosos apenas 38% foram diagnosticados por um médico®. Existem diretrizes para a
constituicdo do atendimento ideal em cefal éias, raramente respeitadas™.

Enquanto a cura definitiva das cefaléias primérias ainda ndo esta disponivel, medidas
terapéuticas simples e baratas podem reduzir significativamente o impacto individual e social destas
afeccOes. Asevidéncias disponiveisindicam que, além do bem-estar individual, o tratamento adequado
das cefaléias recidivantes pode produzir beneficios significativos para a coletividade, incluindo
trabalhadores de uma empresa.
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