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RESUMO. A cefaléia do tipo tensional constitui um tipo freqiiente de dor de cabega, que tende a ocasionar uma série de
comportamentos de evitagdo, com prejuizos fisicos, sociais e psicoldgicos aos individuos afetados. O presente trabalho
descreve algumas contribuicdes do modelo biopsicossocial de satide para a compreensdo da cefaléia do tipo tensional,
descreve os tratamentos mais freqiientemente oferecidos e discute as vantagens de modalidades terapéuticas que utilizam a
formulagdo comportamental. Destaca-se a relevancia da consideragdo de fatores psicossociais presentes nas formas mais
comuns de evolucdo da cefaléia do tipo tensional, o que contribui para a elaboragdo de planos de tratamento mais eficientes e
coerentes com uma proposta realmente sist€mica e idiografica.
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THE BIO-PSYCHOSOCIAL MODEL AND BEHAVIORAL FORMULATION:
UNDERSTANDING THE TENSION-TYPE HEADACHE

ABSTRACT. Tension-type headache are a frequent source of complaints in health assistance units. It tends to cause avoidance
behaviors with adverse consequences in physical, psychological and social aspects. Contributions from the Bio-Psychosocial
perspective are described for a better understanding of the tension-type headache problem. Study also analyzes the most
frequent treatments used in clinical settings and discusses some advantages of behavioral cases formulations. Results reveal
the importance of behavioral and social factors present in the complex etiology of tension-type headache. Such knowledge is
useful to support the formulation of more efficient treatments that are linked to a real systemic and idiographic perspective.

Key words: Tension-type headache, behavioral formulation, Bio-Psychosocial model.

MODELO BIOPSICOSOCIAL Y FORMULACION COMPORTAMENTAL:
COMPRENDIENDO LA CEFALEA DEL TIPO TENSIONAL

RESUMEN. La cefalea del tipo tensional constituye un tipo frecuente de dolor de cabeza, que tiene la tendencia a ocasionar
una serie de comportamientos de evitacion, con dailos fisicos, sociales y psicoldgicos a los individuos afectados. El presente
trabajo describe algunas contribuciones del modelo biopsicosocial de salud para la comprensién de la cefalea del tipo
tensional, describe los tratamientos mds frecuentemente ofrecidos y discute las ventajas de modalidades terapéuticas que
utilizan la formulacién comportamental. Se destaca la relevancia de la consideracion de factores psicosociales presentes en las
formas mas comunes de evolucién de la cefalea del tipo tensional, lo que contribuye para la elaboraciéon de planes de
tratamiento mas eficientes y coherentes con una propuesta realmente sistémica e idiografica.

Palabras-clave: cefalea del tipo tensional, formulacién comportamental, modelo biopsicosocial.

A literatura especializada apresenta relatos
sobre diferentes formas de dor de cabeca desde os
primérdios da civilizacdo humana. Embora se
observe, ao longo da histéria da medicina,
indmeras propostas terapéuticas com o objetivo de
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eliminar ou, pelo menos, aliviar o sofrimento de
individuos que manifestavam episddios recorrentes
de cefaléia, além de um significativo nimero de
pesquisas e experimentos dedicados ao assunto,
um tratamento definitivo para as cefaléias ainda
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constitui uma meta ndo atingida (Fumal &
Schoenen, 2005).

O grande interesse pela compreensdo dos efeitos
da dor de cabeca, especialmente nas ultimas décadas
do século XX, parece refletir os prejuizos, em termos
biolégicos e psicossociais, que os episddios de
cefaléia tendem a acarretar ao dia-a-dia dos individuos
que deles sofrem (Holanda, 2005; Holroyd et al.,
2001). Dentre as vdrias possibilidades de diagndstico
para relatos de dores de cabeca, a Sociedade Brasileira
de Cefaléia (2007) identifica a cefaléia do tipo
tensional (CTT). Bordini (2001) e Adams (1985) ja
apontavam a CTT como uma modalidade de dor
insuficientemente compreendida e freqiientemente
relacionada a fatores emocionais, dai as designagdes
anteriores ¢ comuns de cefaléia de estresse, cefaléia
tensional ou cefaléia de tensao.

Este trabalho destaca algumas contribuicdes do
modelo biopsicossocial de satide para a compreensao
da CTT, descreve o0s tratamentos mais
freqiientemente oferecidos e discute as vantagens de
modalidades terapéuticas que utilizam a formulagao
comportamental como estratégia de enfrentamento
da CTT.

Fisiopatologia da cefaléia de tensao

A fisiopatologia da CTT é considerada bastante
complexa, sendo possivel observar um histérico
evolutivo de  hipdteses para o  problema.
Originalmente, no inicio do século XX, foi levantada a
hipétese da contragdo muscular na etiologia da dor. A
contragdo surgiria como uma reagao fisica a estimulos
ambientais ou psicoldgicos, nocivos. Esta contragdo
provocaria uma isquemia muscular na regido da nuca e
no cranio, resultando em episddios prolongados de
dor. Estudos posteriores com o uso de eletromiografia
(exame que permite captar o numero de células
musculares em contragcdo) ndo identificaram contra¢io
muscular em individuos com cefaléia, ficando esta
hipétese relacionada apenas a uma restrita fracdo dos
pacientes com experiéncia de dor (Raskin, 1995).

Estudos posteriores revelaram alteracdes em
substincias enddgenas (baixo nivel no liquor de
endorfina, por exemplo) em pacientes portadores de
cefaléia. Em conseqiiéncia, estimulos ambientais que
normalmente ndao produzem dor, ou produzem uma
dor leve, passam a ser percebidos como potenciais
produtores de dor prolongada (Rollnik, Karst, Fink &
Dengler, 2001).

Atualmente postula-se, também, que a cronicidade
da CTT envolve uma sensibilidade neuronal
exagerada a estimulos variados, com facilitacdo da
dor. O nervo trigémeo, responsavel pela sensibilidade
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da face e do crénio, recebe toda a informacgdo
dolorosa, mas sua interpretagdo (intensidade e enfoque
emocional) depende de outras estruturas neuroldgicas,
tais como ganglios da base, sistema limbico e ntcleos
da rafe. Ocorre que, em individuos com cefaléia, estas
estruturas podem estimular o trigémeo a perceber
maior intensidade de dor. Desta forma, estimulos
fisicos, psicolégicos e até mesmo a contragdo
muscular, sdo percebidos como dolorosos (Bordini,
2001; Holanda, 2005).

Atualmente, a International Headache Society
(IHS, 2004) classifica a CTT em quarto grupos: (a)
CTT com episddios infreqiientes; (b) CTT com
episddios freqiientes; (¢) CTT cronica; e (d) CTT
provavel.

O diagndstico nem sempre é preciso, sendo
comum o paciente apresentar enxaquecas associadas e
referir queixa apenas da dor que é percebida como
mais intensa. Bordini (2001) descreve uma dor
bilateral, constritiva e geralmente ndo muito intensa,
podendo apresentar freqii€éncia média menor ou igual a
15 dias por més (cefaléia do tipo tensional episddica)
ou maior ou igual a 15 dias por més (cefaléia do tipo
tensional crdnica). Nauseas ou vOmitos, assim como
fotofobia ou fonofobia, ndo estdo presentes, ou apenas
um deles pode estar associado a dor de cabega.

Krymchantowski  (2001) alerta para uma
seqiiéncia comum de comportamentos de esquiva ou
fuga de eventos sociais que costumam fazer parte da
vida didria destes pacientes. Os relatos revelam que a
dor costuma ter inicio pela manhd e aumentar
gradativamente ao longo do dia, podendo persistir
durante dias, semanas ou meses. Atividades
refor¢adoras ou o consumo de dlcool podem aliviar os
sintomas temporariamente, fato que diferencia a CTT
das enxaquecas.

Em geral, o perfil sociodemogrifico do paciente é
varidvel para os casos de cefaléia de natureza cronica
ou episddica. A primeira tem prevaléncia menor na
populacdo geral, sendo mais predominante no sexo
feminino e em populagdes com menor nivel
educacional. Pode, ainda, aumentar com a idade. Por
outro lado, a cefaléia episddica tem prevaléncia maior
em caucasianos, de nivel educacional mais elevado,
sendo, também, mais comum em mulheres. A faixa
etdria atingida costuma variar dos 20 aos 50 anos,
piorando na quarta década e reduzindo-se com a
idade. Cabe lembrar que esta € a faixa etdria em que o
individuo  se  encontra  mais  intensamente
comprometido com a familia e o trabalho. A
prevaléncia aumentada de ambas as formas de
apresentacdo das cefaléias de tensdo em populacdes
femininas, com aumento na quarta década, pode ser
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explicada pelo fato de a produgdo de hormodnios
sexuais também influenciar este transtorno. Assim, as
cefaléias tensionais podem, por exemplo, piorar na
época menstrual, melhorar durante a gravidez e depois
da menopausa (Bigal, Bordini & Speciali, 1999;
Bordini, Bigal & Silva, 2001)

Relatos médicos alertam para o fato de o paciente
com dor cronica procurar ajuda com mais freqii€ncia
devido ao incdmodo persistente e as conseqiiéncias
danosas de seu problema (Holroyd et al., 2001).
Entretanto, segundo Krymchantowski (2001), a maior
parte dos pacientes com este tipo de cefaléia ndo
procura ajuda médica imediatamente, sendo comum a
automedicag¢do com analgésicos indicados para outros
tipos de cefaléia e outros transtornos que envolvem
episddios de dor.

Observa-se que a maior parte das explicagdes para
a cefaléia, ao longo dos tempos, tém privilegiado o
enfoque bioldgico, sendo a dor caracterizada como
uma reacgdo fisica a estimulos que afetam o equilibrio
do organismo. Esta perspectiva, coerente com O
modelo biomédico de saide, analisa a doenga como
um resultado da exposi¢do do corpo a fatores externos
e o individuo como uma vitima passiva destes fatores.
De acordo com esta visdo, a terapéutica ideal é aquela
que poderia extirpar, por meios farmacoldgicos, os
sintomas incOmodos, restaurando o bem-estar do
individuo.

A International Association for the Estudy of Pain
(IASP) introduz o conceito de dor e suas
classificacdes ji representando um esforco em ampliar
a linearidade das explicacdes bioldgicas. Inicia com
um conceito geral de dor: “experi€ncia sensorial e
emocional desagraddvel decorrente de lesdo real ou
potencial dos tecidos do organismo. Trata-se de uma
manifestacdo subjetiva, variando sua apreciacdo de
individuo para individuo” (Guimaries, 1999, p.15).
Segue, entdo, com o critério de duracdo como
referencial para as diferentes classificacdes:

Dor aguda: caracteristicamente de curta duragdo e
relacionada a afec¢des traumaticas, infecciosas e
inflamatdrias. Sua principal func¢do se refere a um
alerta do organismo, com expectativa de melhora apds
a cura da lesdo. As manifestacdes associadas sdo,
geralmente, de ordem neurovegetativa (taquicardia,
taquipnéia e outras manifestacdes).

Dor cronica: de duracido extensa e relacionada a
processos patoldgicos cronicos. Esta dor nao tem mais
a funcdo de alerta do organismo, mas € muito
desabilitadora. Este fato, em parte, explica por que a
ansiedade e a depressdo sdo respostas emocionais
freqiientemente associadas ao quadro clinico.
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Dor recorrente: tipo de dor aguda pela laténcia,
mas que se repete ao longo de muito tempo, sem
relacio direta com outras patologias. E o principal
exemplo para as cefaléias.

Explicacbes  bioldgicas parecem, portanto,
insuficientes para a complexidade de varidveis
envolvidas em  manifestacdes  dolorosas e,
principalmente, nas cefaléias. Muitos autores ja
reconheceram a existéncia de diversos fatores
ambientais e psicoldgicos que influenciam a etiologia
da CTT, embora ndo tenha sido possivel, ainda, defini-
los precisamente em termos de parametros ou medidas
objetivas (Adams, 1985; Bag, Hacihasanoglu &
Tufekci, 2005; Grazzi, Andrasik, Usai, D'Amico &
Bussone, 2004; Holanda, 2005; Rollnik et al., 2001;
Spinhoven, Jochems, Linssen & Bogaards, 1991;
Waldie & Poulton, 2002; Welch, 2001).

Segundo Waldie e Poulton (2002), por exemplo,
pesquisas tém apontado relacdes significativas entre
alguns transtornos psicoldgicos e/ou psiquidtricos e a
etiologia da CTT. As desordens mais comumente
associadas aos pacientes com CTT sdo: transtorno do
panico, depressdo, distimia e ansiedade generalizada.
A principal vantagem quanto ao reconhecimento
destas condi¢cdes de comorbidade se relaciona a
possibilidade de ampliacdo da compreensdo e do
controle clinico associados as cefaléias.

Outros estudos destacam o estabelecimento de
relacdes entre algumas tendéncias de personalidade
(tais como neuroticismo, rigidez, hostilidade, baixa
auto-estima e sentimentos de desamparo) e o uso de
estratégias de enfrentamento ineficazes em situagdes
de estresse por motivo de cefaléia (Welch, 2001).

Adams (1985) identificou, em pacientes que
tratavam CTT, uma alta tendéncia a perceber e exibir
respostas de dor diante de situacdes de estresse como
resultado de uma histéria de modelos familiares de
fracasso no enfrentamento de adversidades. Para o
autor, esta caracteristica tende a se manter por
reforcamento social e também por seu valor de
esquiva se os profissionais de saide ndo ajudarem o
paciente a promover alteracdes em contingéncias
ambientais de cunho individual e/ou familiar.

MODELOS DE SAUDE-DOENCA

Observa-se que a preocupagdo com a relacdo
entre saude e doenca acompanha a existéncia humana
desde os primérdios de nossa histéria conhecida.
Descrita em termos de pardmetros fisicos e
indicadores bioldgicos, a concep¢do da saide e da
doenga como um fendmeno multidimensional constitui
uma proposta relativamente recente (Costa Junior,
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2005). Discussoes filoséficas em disciplinas de
ciéncias humanas e bioldgicas, a partir da década de
60 do século XX, passaram a questionar a &nfase
tradicional na orientagdo biomédica da assisténcia a
saiide e apontaram uma necessdria ampliagdo da
perspectiva social da medicina.

O desenvolvimento cientifico da psicologia da
satide enquanto drea de conhecimento e de aplicacdo
da psicologia, conforme concebida por Matarazzo
(1980), tem incentivado uma ampliacdo dos modelos
explicativos de diversos transtornos de satde,
especialmente aqueles de natureza cronica, passando a
considerar a relacdo do individuo com a doenca e a
participacdo de fatores sociais e psicoldgicos, além
daqueles bioldgicos, sobre a etiologia, a manifesta¢ao
sintomdtica e a perspectiva de reabilitacdo (Martins,
2001; Ogden, 1996, Straub, 2002/2005; Zannon,
1991).

Para Matarazzo (1980), a psicologia da sadde se
caracteriza como um conjunto de contribuicdes
educacionais, cientificas e profissionais especificas da
psicologia que visam: (a) a promog¢do € manutencio da
satide; (b) a prevencdo e tratamento de doencas; (c) a
identificacdo de etiologias e diagndsticos relacionados
a saude, doenca e disfuncdes relacionadas e; (d) a
andlise do desenvolvimento do sistema de atengdo a
saide e formagdo de politicas publicas de satde. A
busca por tais objetivos permitiu uma incorporagdo de
modelos sistémicos de saide que trouxeram consigo
uma mudanga na forma de se compreender o individuo
e suas relagbes com o mundo. O individuo é
concebido como um ser ativo e capaz de agir sobre o
meio, o qual, por isso, assume responsabilidades no
processo de adoecer e tratar a doenca (Ogden, 1996;
Zannon, 1991). O profissional de sadde é, antes de
tudo, um educador que utiliza técnicas psicoldgicas
para incentivar o paciente a participar efetivamente
das decisoes de seu tratamento (Costa Junior, 2005).

Para os usudrios do sistema de sadde, observa-se
ainda que timidamente, que novas agdes tém
acompanhado a perspectiva biopsicossocial de atengao
a saude, entre as quais: (a) a reducdo da énfase sobre a
medicina curativa e a adog¢do de perspectivas de
incentivo a  aquisicio e  manutencdo de
comportamentos  para a  satide, incluindo
fortalecimento de estratégias que priorizem adesdo e
enfrentamento de tratamentos de saide (Bennett &
Murphy, 1997/1999); e (b) a adocdo gradativa, entre
profissionais de saude, de andlises mais integradas de
processos fisioldgicos, psiquicos e sociais entre as
varidveis que poderiam causar e perpetuar desordens
na condicdo de saide de individuos e grupos (Turk &
Akiko, 2002).
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A HISTORIA DE VIDA E A MANEJO
COMPORTAMENTAL DA DOR

A histéria de vida contribui, de forma substancial,
para a compreensdo dos mecanismos de aquisicdo e
manuten¢do da dor de um individuo, revelando dados
sobre o papel desempenhado pelo contexto ambiental.
Estudos retrospectivos com pacientes que sofrem de
CTT vém apontando a existéncia de parentes que
também sofriam do mesmo problema (Adams, 1985;
Waldie & Poulton, 2002), sugerindo uma histéria de
modelagdo para o comportamento de dor, além de
fatores  genéticos, ainda ndo suficientemente
esclarecidos, associados a manifestacdo do problema.

Segundo Adams (1985), os pais que percebem
suas criancas como “doentes” ainda tendem a se
mostrar superprotetores, buscando servicos médicos
com mais freqiiéncia. Desta forma, a familia contribui,
primeiramente, para a aquisicdo do comportamento de
dor, via mecanismos de modelacdo; em seguida,
enfatiza sua manuten¢do, uma vez que a crianca
comeca a utilizar a dor para se isentar de
compromissos € encontra refor¢o positivo na atitude
dos pais que a protegem. A conseqiiéncia mais
evidente deste processo € a ado¢do do comportamento
de dor como esquiva diante de situa¢des percebidas
como estressantes. Além disso, por meio de
mecanismos de generalizacdo, situacdes cotidianas
tornam-se mais facilmente percebidas como
estressantes (Turk & Akiko, 2002).

Outros fatores sdo apontados pela literatura
quando se discute a manutencdo das queixas de
cefaléia - por exemplo, algum trauma, sofrido ao
longo do desenvolvimento do individuo, que gerou a
primeira crise de dor (Adams, 1985; Waldie &
Poulton, 2002). Uma vez sanado o problema, a dor
persiste, provavelmente, por se tratar de uma
oportunidade para o paciente entrar em contato com
funcdes de esquiva e aquisicdo de reforcamento
positivo, tal como descritas anteriormente. Nesses
casos, observa-se a presenca de refor¢camento social
positivo para comportamentos de dependéncia e
manifestacdes de dor, em lugar do encorajamento a
autonomia.

Considerando a dor como um evento
potencialmente estressante, varios estudos buscaram
compreender como individuos lidavam com suas
crises de cefaléia, e identificaram a adocdo de
estratégias de enfrentamento que, ao invés de conduzir
a uma melhora da condi¢do de doenca, acabavam por
contribuir para a sua cronicidade (Waldie & Poulton,
2002).

Antes de prosseguir com o tema especifico da
CTT, parece interessante destacar o modelo
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comportamental de dor cronica proposto por
McCorkle (1978), no qual as pessoas que sofrem de
dor e, conseqiientemente, passam a focalizar atengdo
neste problema, acabam se comportando de forma
muito particular e deixando-se influenciar pela
experiéncia de dor. Observou-se que tais individuos
sdo caracteristicamente: (a) menos influenciados por
outros aspectos do meio; (b) menos engajados em
atividades produtivas e satisfatdrias; (c) menos
sensiveis aos beneficios primdrios e secunddrios de
tais atividades; (d) mais predispostos a sofrer as
conseqiiéncias do estresse e outras deficiéncias. Com
base em dados empiricos, McCorkle defende a idéia
de que a dor resulta em comportamentos
incompativeis com uma boa qualidade de vida. Para o
autor, pacientes com dor cronica tendem a perceber o
problema como de maior intensidade, insistindo mais
freqiientemente na procura por cuidados médicos ou
alternativos. Este padrdo comportamental acaba por
contribuir para o agravamento do problema.

Rollnik et al. (2001) se propuseram a comparar a
forma como pacientes com cefaléia episddica ou
cefaléia cronica e individuos sauddveis avaliavam e
enfrentavam os sintomas dolorosos. Os pacientes com
CTT episddica tendem a se perceber como detentores
de maior controle sobre o problema, ndo se
diferenciando  significativamente de individuos
sauddveis; j4 os pacientes com dor crdnica apresentam
estados antecipatérios de ansiedade e depressdo mais
persistentes e  sentimentos  conseqiientes de
desamparo, adotando estratégias menos eficientes de
enfrentamento da dor. Entre estas estratégias, os
autores destacam a referéncia ao uso de préticas
religiosas como consolo, a aceitagdo da dor como um
fato inquestiondvel e a alta freqiiéncia de respostas de
fuga e esquiva, tais como dormir em periodos diurnos.

Rollnik et al. (2001) ainda levantam a hipdtese de
que a adogdo continua de estratégias inefetivas de
enfrentamento contribui para a repeticdo de episddios
prolongados de dor, gerando prejuizos diversos ao
individuo, tais como perdas financeiras, falta a
compromissos, mudanca de papéis domésticos e
conseqiiente depressao.

Dados anteriores ja apontavam para estas
relagdes. Spinhoven et al. (1991), por exemplo,
observaram  outras tendéncias ineficazes de
enfrentamento da dor, incluindo: (a) a negacdo da dor
e dos seus efeitos; (b) a tentativa de utilizacdo de
estratégias de policiamento (autocontrole) com
afirmagdes freqiientes do tipo “todo mundo € capaz de
lidar com qualquer tipo de dor”; e (c) a busca pelo
engajamento em atividades que desviem a atengdo
para dor, as quais podem ser percebidas como mais
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estressantes que a propria dor. Percebe-se, mais uma
vez, uma tendéncia a utilizag@o de estratégias de fuga
e esquiva em face de estimulos estressores,
particularmente episddios de dor. No mesmo estudo,
efetuou-se um levantamento das conseqiiéncias destas
estratégias e evidenciou-se que os pacientes, mesmo
quando engajados em atividades que pudessem distrair
0 pensamento, experimentavam episédios mais longos
de dor durante o dia. Desta forma, os dados revelaram
que, neste contexto, o uso destas estratégias nao se
mostrou eficaz, o que ndo exclui a possibilidade de
que sejam eficazes em outras demandas.

Mais adiante, Holm, Lamberty, McSherry e Davis
(1997) acrescentaram que individuos com CTT
tendem ao pessimismo, levando & escolha de
estratégias menos efetivas de enfrentamento. Os
autores desenvolveram um estudo que buscava
discriminar as caracteristicas do meio ambiente que se
relacionavam com as reagdes psicoldgicas dos
pacientes. Verificou-se que individuos com CTT tém
maior probabilidade de adotar uma visdo distorcida da
realidade, agindo muito mais de acordo com crencas
pessoais (regras) do que de acordo com as
caracteristicas da situacdo (contingéncias).

Bag et al. (2005) chamam a atencdo para a alta
freqiiéncia com que pacientes com CTT expressam
comportamentos indicadores de ansiedade, depressdo
e hostilidade, dificultando a manutencdo de
relacionamentos sociais com outros individuos e
grupos.

Estes estudos sobre estratégias de enfrentamento
adotadas por pacientes com dor de cabeca apontam
para uma tendéncia comportamental de atribuir carater
ansiogénico a eventos corriqueiros, revelando
incapacidade de enfrentd-los de forma eficaz. Relatos
de casos clinicos tém destacado uma freqiiéncia
significativa de comportamentos de fuga e esquiva
associados a uma atitude de conformismo e
sentimentos de desamparo quando o problema parece
fugir ao controle. Estas caracteristicas adversas podem
contribuir para o agravamento do quadro clinico de
dor, gerando implicagdes sistémicas para a vida do
paciente.

Mais uma vez, observa-se uma énfase a
interpretacdo dos eventos de maneira catastréfica por
parte de pacientes portadores de CTT. Grande parte
tem dificuldades para reduzir suas preocupagdes,
sendo comum a alta freqiiéncia, intensidade e duragdo
da preocupacdo, desproporcionais a probabilidade ou
impacto real de um problema.

Todos estes achados parecem apontar para
fatores relativamente comuns entre pacientes com
CTT, que incluem: uma tendéncia a exagerar os
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problemas didrios e/ou seus efeitos, preocupar-se com
eles de forma excessiva, demonstrando evidente
incapacidade em lidar com estressores. Tais fatores
parecem afetar diferentes aspectos da vida destes
individuos, conduzindo a um processo gradual de
reducdo da qualidade de vida e percep¢do de piora da
doenga, que passa a ser a preocupagdo central na vida
do individuo (Flores, 2005).

Sobre este dltimo aspecto, Flores (2005) destacou
alguns relatos de pacientes que sofriam de CTT os
quais ilustram o impacto do problema na vida do
individuo. Em um dos casos analisados pela autora, a
participante relata “O maior problema da enxaqueca,
para mim, é pensar nela quando ndo estou com dor.
Isto é horrivel, ficar com medo de ter dor a noite.
Porque eu tenho um compromisso, entdo, fico com
medo de ter crise” (p. 74). A preocupacdo freqiiente
com futuras crises de cefaléia se desdobrava, segundo
Flores, em comportamentos de evitacio de
compromissos relevantes para a qualidade de vida dos
individuos, oscilagdes de humor e a construcdo de
relacdes de dependéncia com outros membros do
ambiente doméstico, que passavam a se desdobrar em
cuidados em prol da melhora dos sintomas relatados.

UMA PROPOSTA DE TRATAMENTO
PARA A CTT

Em geral, os tratamentos recomendados para os
casos de CTT se dividem entre os farmacoldgicos
(profildtico ou abortivo) e os ndo farmacoldgicos. Os
analgésicos e antiinflamatdrios sdo mais comumente
utilizados na tentativa de eliminar as crises e o0s
antidepressivos como forma de prevencao.

Entre os tratamentos ndo farmacoldgicos,
observa-se uma grande prevaléncia do uso de
biofeedback, conjunto de técnicas que visam aumentar
a habilidade do individuo no autocontrole voluntirio
de respostas fisioldgicas, por meio de observagdo e
informacdes de sinais psicofisioldgicos evocados pelo
organismo (Donner, 2001), além de psicoterapias
cognitivas (Adams, 1986; Angelotti, 2001) e
manipulacdes fisioterdpicas (Bordini, 2001).

O que se observa, no entanto, é que o uso de
técnicas, farmacoldgicas ou ndo, para o alivio de
sintomas fisicos da CTT parece apenas contribuir
temporariamente para O paciente retornar as suas
atividades quase normais. A andlise de relatos de
tratamentos médicos e psicoldgicos, bem como de
seus efeitos, permite apontar a necessidade de
mudancas na forma de o individuo se relacionar com o
mundo e, conseqiientemente, com a doenga, para que
os resultados obtidos sejam mantidos por maiores

Flores & Costa Junior

periodos de tempo (Flores, 2005). Essa proposta
requer uma mudanga de concepg¢do sobre o processo
de adoecer, considerando dimensdes tanto fisicas
quanto comportamentais e sociais.

Adams (1985), por exemplo, sugere um modelo
de intervencdo que trate cada caso de forma
individualizada, observando sistematicamente 0S
fatores situacionais envolvidos na etiologia e
manutencdo do problema. Este procedimento ocorre
em fases distintas, da seguinte forma: (a) coleta de
dados via entrevista(s); (b) formulagdo de uma rede de
hipéteses (formulagdo comportamental) com uma
clara funcido diagndstica; (c) escolha de estratégias
funcionais de intervencdo; e (d) discussio da
formulacdo e tratamento com o paciente (resgate de
seu papel ativo) com implementagdo do tratamento
proposto e negociado, podendo haver avaliagdes do
processo e reformulagdo de hipéteses a qualquer
momento. Segundo Adams, a proposta garante o
atendimento a aspectos idiograficos e sistémicos do
tratamento.

Essa opc¢do permite uma alternativa de
mensuracdo da linha de base dos comportamentos
problemadticos, presentes na queixa dos clientes (em
momento anterior a qualquer intervencio), bem como
a identificacdo das relagdes funcionais entre varidaveis
de controle ou de manuten¢do e os comportamentos
problemdticos e, finalmente, a sistematizacdo de
objetivos para interven¢do psicoldgica (Turkat,
Maistro, Burish & Rock, 1988).

A formulagcdo comportamental consiste, destarte,
em relacionar os problemas do cliente, fornecendo
uma visdo sistémica do caso, capaz de colaborar para
a sua compreensdo etioldgica, além de predizer
comportamentos futuros quando o individuo estiver
exposto a situacdes semelhantes aquelas analisadas
(Tords, 1997).

Como as informacdes devem ser as mais
completas possiveis, todo relato relevante deve ser
traduzido em termos de comportamentos (agdes
comportamentais). A etiologia do problema ¢
investigada a partir da reconstru¢do da histéria de seu
desenvolvimento, com énfase em suas contingéncias
antecedentes e conseqiientes (Turkat et al., 1988).

Nos casos em que ndo € verificada uma
correspondéncia entre comportamentos verbais e
acoes ou a ambigiiidade gerou dificuldades na
formulacdo de hipdteses, cabe ao profissional refazer
sua linha de questionamento, buscando outros
exemplos associados, de modo a obter, assim, uma
visdo das préticas do individuo, para entdo relaciond-
las ao que j4 foi relatado (Wolpe & Turkat, 1985).
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Uma vez que o clinico ji tenha coletado o
depoimento autobiogrifico do cliente e reproduzido
esse depoimento na forma de texto, salientando os
aspectos relevantes a uma avaliacdo comportamental,
resta ainda formular hipdteses sobre as condigdes
precipitadoras dos comportamentos problemdticos
(Oliveira, 2002). O profissional deve associar a
narrativa do cliente com uma série de hipéteses que
poderdo ajudar na escolha de objetivos para
intervencdo, daf seu cardter diagndstico e individual.

Na etapa de devolugdo da formulagdo, o objetivo
¢ que o cliente compreenda como seus problemas
foram percebidos pelo profissional. Dessa forma, pode
obter maior autonomia no sentido de concordar ou
discordar, e modificar sua historia, além de obter
maiores subsidios para comportamentos futuros
(Perkins, Hackbert & Dougher, 2000).

A proposta descrita ¢ complementar a qualquer
descricdo topografica, uma vez que contribui com
andlises funcionais de comportamentos complexos.
Assim, a formula¢do comportamental se aplica a todo
tipo de demanda na qual o clinico se propde a
trabalhar junto com o paciente na implementacdo de
comportamentos funcionais que possam colaborar
com sua qualidade de vida (Wolpe & Turkat, 1985;
Zaro, Barach, Nedelman & Dreiblatt, 1980).

Considerando-se a CTT como uma demanda na
qual a medicina e outras ciéncias continuam atuando
de maneira focal, restringindo-se a eliminagcdo de
sintomas e apoiando-se em pesquisas que sugerem
atuagdes prescritivas, bem como considerando-se que
a doenca precisa ser compreendida dentro de um
contexto de relacdes onde o paciente, 0 meio social e
os profissionais da saide estdo igualmente envolvidos,
parece muito importante cuidar para que o tratamento
proposto ndo pressuponha um perfil inico de paciente,
nem uma tnica forma de manifestacdo da doenga, mas
considere as individualidades de cada caso, assumindo
um cardter dindmico e sujeito a reavaliagOes
periddicas (Zaro et al., 1980).

Ressalta-se que esta proposta ainda conta com a
vantagem de gerar e atender a novas demandas de
comportamento por parte dos pacientes, na medida em
que, aplicada ao individuo, ndo se propde apenas ao
alivio da dor, mas a atingir o paciente em sua
totalidade, restabelecendo seu senso de autonomia e
melhorando sua adaptacdo a situacdes potencialmente
estressantes. Desta forma, o paciente € estimulado a
assumir, gradativamente, responsabilidades pelas
mudancas de comportamento, crengas e pensamentos,
em coeréncia com os modelos de atencdo integral a
sadde.

149
CONSIDERA COES FINAIS

De acordo com esta perspectiva, parece
fundamental o clinico reconhecer a relevancia de
fatores comportamentais e sociais presentes nas
formas mais comuns de evolugdo da CTT,
contribuindo para a formulagdo de planos de
tratamento eficientes e coerentes com uma proposta
realmente sistémica e idiografica.

No estudo de Flores (2005), por exemplo,
observou-se que a mera divulgacdo de informacgdes
técnicas para o paciente ndo se mostrava suficiente
para  promover mudancas  significativas  de
comportamentos de saide. O procedimento de
formulacdo comportamental revelou-se util
principalmente por privilegiar cada um dos pontos de
vista dos individuos investigados, que participaram
ativamente na reformulacio de hipéteses sobre seus
casos. A iniciativa representava uma preocupagio com
a relevancia social do procedimento e também tornava
o participante co-responsavel pela construgio e
utilizacdo dos dados.

Do ponto de vista clinico, a estratégia
proporcionou a criagdo de situacdes (motivadores)
capazes de aumentar a probabilidade de um
compromisso com a mudanga comportamental. Os
dados obtidos por Flores (2005) sdo indicativos de
sucesso, uma vez que os participantes, todos com
histérias prolongadas de CTT e muitas experiéncias
mal-sucedidas de tratamento médico, mudaram a
postura passiva que os tornava meros observadores de
seu sofrimento, passando a considerar relacdes
contingenciais responsaveis pela cefaléia e tracando
objetivos para mudancas que extrapolavam a mera
eliminacdo de sintomas de dor.

O profissional pode, ao longo de seu
procedimento, acompanhar a reestruturacdo dos
ambientes e manter controle sobre os comportamentos
alternativos através de sessdes seqilenciais em
intervalos regulares e bem-documentados. O
acompanhamento caso a caso das experiéncias em
cefaléia oportunizou, ainda, informacdes sobre fatores
contingenciais associados ao problema e também
sobre a coeréncia histérica e funcional presente na
organizacio do repertério comportamental e cognitivo
do paciente.

Segundo Flores (2005), o procedimento foi
vantajoso, também, porque permitiu micro e
macroandlises, o que tornou o clinico mais bem-
informado sobre as reais necessidades dos pacientes,
minimizando o uso indiscriminado de técnicas de
intervencdo e ampliando o enfoque até entdo centrado
na eliminacdo dos sintomas.
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O modelo biopsicossocial, representado pela
proposta de formulagdo comportamental de casos de
CTT, tem permitido a criagio de maiores
responsabilizacdes em saide, fugindo de modelos
paternalistas e passando a entender que a aceitagdo de
uma patologia ndo se restringe a mera resignag¢do, mas
privilegia a busca de informacdo sistematizada e a
tomada de iniciativas ao longo do processo,
perfeitamente vidvel, de restauracio da sauide.
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