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RESUMO

Kleinhans, Andréia Cristina dos Santos. Stress e raiva em mulheres com
alopecia androgenética. 2012. 79p. Dissertacédo (Mestrado em Psicologia como
Profissao e Ciéncia) — Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de
Ciéncias da Vida, Programa de Pdés- Graduacdo em Psicologia, Campinas,
2012.

A Alopecia Androgenética (AA) é caracterizada pela perda e afinamento
progressivo dos cabelos e, pode surgir em qualquer idade. E identificada como
um quadro geneticamente determinado com a participagdo dos hormonios
esterdides androgenos. O objetivo desse estudo foi verificar a existéncia de
possiveis associacdes entre o stress e 0 sentimento de raiva, de uma amostra
de 20 mulheres com diagndéstico médico para (AA), pacientes de uma clinica de
Dermatologia em Curitiba. Os instrumentos utilizados para a coleta de dados
foram: ficha de identificacdo; Escala Analdgica Visual (EVA), cuja funcéo, foi
verificar o nivel de desconforto frente ao problema; Inventario de Sintomas de
Stress para Adultos de Lipp (ISSL); Inventario de Expressdo de Raiva como
Estado e Traco (STAXI). A analise dos dados foi quantitativa e qualitativa. Para
respostas obtidas a partir do ISSL e do STAXI utilizaram-se as tabelas e
normas dos respectivos manuais. A andlise das respostas obtidas a partir da
pergunta foi realizada de acordo com Bardin. Os resultados apontaram que
85% do total da amostra, (n=17), apresentaram stress. A maioria das mulheres
com stress estavam na fase de resisténcia 55% (n=11) enquanto, 15% (n= 3)
encontravam-se em quase exaustéo, 10% (n=2) na fase de exaustédo e apenas
5% (n=1) apresentou-se na fase de alerta segundo o ISSL. De acordo com o
STAXI observou-se um escore superior para o fator de raiva para dentro com
percentil médio de 56 para o fator (desvio-padrdo de 18), ao passo que para o
fator raiva para fora, o percentii médio foi 18 (desvio-padrdo 21). Uma
importante associacdo entre a expressao da raiva para fora e a presenca de
stress foi encontrada (p= 0.03). Nao houve associacdo entre a escala analégica
visual e stress. Levando-se em consideracdo o nimero de participantes com
stress e tendéncia em direcionar a raiva para fora, além do alto percentil de
raiva para dentro das participantes dessa pesquisa, atenta-se para a
necessidade de outros estudos que envolvam o tratamento psicologico para o
stress e 0 adequado manejo da raiva.

Palavras-chave: alopecia androgenética; stress; raiva.
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ABSTRACT

Kleinhans, Andréia Cristina dos Santos. Stress and anger in women with
androgenic alopecia. 2012. 79p. Dissertation (Master’s Degree on Psychology
as Career and Science) - Pontificia Universidade Catodlica de Campinas, Life
Sciences Center, Psychology Post Graduate Program, Campinas, 2012.

A Androgenic Alopecia (AA) is characterized by progressive hair loss and
thinning and it may start at any age. It is identified as a genetically determine
case, in which androgenic steroid hormones play a role. The objective of this
study was to verify the existence of its possible association between stress and
feelings of anger, in a sample of 20 diagnosed with AA, patients at a
dermatology clinic in Curitiba. The instruments utilized for data collections were:
identification sheet; Visual Analogue Scale (VAS), which had the function of
verifying the level of discomfort to the problem; Lipp’s Stress Symptoms
Inventory for Adults (LSSI); and State-Trait Anger Expression Inventory
(STAXI). Data analysis was both quantitative and qualitative. For responses
obtained from LSSI and STAXI, the tables and norms from their respective
manuals were utilized. The analysis of the answers obtained from the question
was performed according to Bardin. The results show that 85% of individuals in
the sample, (n=17), presented stress. Most women with stress were in the
resistance phase 55% (n=11) whereas, 15% (n= 3) were at the almost
exhaustion stage, 10% (n=2) where at the exhaustion phase and only 5% (n=1)
was at the alert phase, in accordance with the LSSI. In agreement with STAXI,
a higher score was observed for the internal anger factor, with an average
percentage of 56 (standard deviation of 18), whereas for the external anger
factor, such percentage was 18 (standard deviation of 21). An important
association between anger expression and the presence of stress was found
(p= 0.03). There was no association between the analogue visual scale and
stress. Considering the number of participants with stress and the tendency of
directing anger outwardly, in addition to a high percentage for internal anger in
participants of this research, there is a necessity of further studies involving
psychological treatment for stress and an adequate anger management.

Keywords: androgenic alopecia; stress; anger.

Xl



APRESENTACAO

Este estudo é fruto de uma longa caminhada no campo das Ciéncias da
Saude. Minha primeira formagdo foi em Farmacia e Bioquimica pela
Universidade Estadual de Ponta Grossa. Desde entdo, as disciplinas

relacionadas a fisiologia do corpo humano passaram a fascinar-me.

Igualmente, estudar e aprender sobre neurofisiologia, acédo dos
farmacos no Sistema Nervoso Central e patologia causava-me grande
curiosidade. Mais tarde, meu interesse em entender o funcionamento do corpo
estendeu-se para o comportamento humano e, intuitivamente, decidi cursar

Psicologia.

Agora, no campo das Humanas era fascinante compreender as relagdes
biopsicossociais do homem e por quais razdes algumas doencas crbnicas
geravam tanto sofrimento. Dentro da Neuropsicologia, pude compreender
melhor o mecanismo do stress e como o0 organismo funciona sob o comando
do cérebro estressado. Enquanto isso, meu interesse s6 aumentava e 0 curso
respondia a maioria das minhas indagac6es. No decorrer da graduacédo, por
uma série de razGes, comecei a apresentar forte queda de cabelos. Com isso
experimentei diversos sentimentos negativos, debatendo-me fortemente com a

impoténcia e o medo.

O diagndstico médico confirmou o quadro de alopecia androgenética
provavelmente deflagrada por stress. Meu interesse agora era focado e eu
buscava avidamente artigos que explicassem o circulo entre o stress e a queda

de cabelos.

Percebi que embora houvesse um vasto acervo sobre alopecia
androgenética na area médica (diagnostico, fisiopatologia, tratamento), havia
poucos estudos publicados em portugués sobre a relacdo emocional e
psicolégica na mulher com queda de cabelos, de origem genética. Além disso,

pouco ou nenhum estudo abordava o tema sofrimento emocional causado pela

X1



possibilidade de ficar sem cabelos, ja que o disturbio € progressivo se nao

tratado e tende a piorar em situacfes de stress elevado.

O problema de pesquisa “Qual a relagdo do stress na alopecia
androgenética?” foi sendo delineado a medida da minha preocupacgao, €, como
0 interesse em soluciona-lo s6 aumentava, ingressei para o curso de
especializacdo em Terapias Cognitivas pelo Instituto de Terapias Cognitivas do

Parané.

Nesse curso, tive o privilégio e a honra de estudar um maédulo sobre
stress com a Professora Doutora Marilda Emmanuel Novaes Lipp e minha

curiosidade e desejo de responder aquela indagacdo aumentou sobremaneira.

O passo seguinte na busca da realizagdo do meu grande sonho foi a
aprovacao no processo seletivo de Mestrado em Psicologia como Ciéncia e
Profissdo da PUC-Campinas. Com a orientacdo da doutora Lipp pude
desenvolver o projeto de pesquisa “Stress e raiva em mulheres com alopecia
androgenética” e receber todo apoio e acolhimento para que ele se

concretizasse.

Sendo assim, a presente dissertacao inicia-se com uma revisao
bibliografica sobre o0s seguintes temas: ciclo fisiolégico do cabelo,
epidemiologia; classificacdo, patogénese da alopecia androgenética; aspectos
psicolégicos na mulher calva; stress como um processo fasico; fases do stress
e mecanismos neuropsicofisioldgicos correspondentes; raiva: interpretacdo e
vulnerabilidade. Na sequéncia estdo descritos 0s objetivos e o método da

pesquisa seguidos dos resultados, discusséo e concluséao do estudo.

Dessa forma, esta pesquisa objetivou responder aquelas indagacdes
que surgiram através de uma demanda pessoal, mas também apresenta o
modesto intuito de contribuir como um ponto de partida para novos estudos e,
futuramente, com a possibilidade do desenvolvimento de tratamento
multidisciplinar que possa melhorar, além das condi¢des fisicas, a qualidade de

vida e reducdo do sofrimento das mulheres com alopecia androgenética.
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INTRODUCAO

De acordo com o dicionério médico (Coutinho, 1977) o termo alopecia se
originou do grego alopekia, que significa “pelada” e, por sua vez, tem como raiz
a palavra alopex, que significa “raposa” — ou seja, “raposa com pouco pelo”. A
alopecia é descrita como auséncia, rarefacdo ou queda dos cabelos e pelos, de
carater transitorio ou definitivo, que pode atingir uma parte delimitada, uma
regido ou todo o corpo.

Usualmente, varias denomina¢des sdo encontradas na literatura para o
termo alopecia androgenética, entre elas, calvicie comum, calvicie de padrédo
feminino, calvicie classica, alopecia de padrdo feminino (Coutinho, 1977,
Filippo, 2004; Rumor, 2000; Sampaio, 2008; Sampaio & Rivitti, 2000). Habif,
Campbel, Quitadamo e Zug. (2002) afirmam que, na clinica médica, para o
tratamento das pacientes, os termos afinamento hereditario dos cabelos ou
padrdo feminino de perda de cabelos sédo preferidos a calvicie. E verifica-se
que a denominagdo técnica mais encontrada na literatura é a adotada neste
estudo: alopecia androgenética (AA).

A (AA) pode surgir em qualquer época da vida da mulher, caracteriza-se
por perda e afinamento progressivo dos cabelos e é identificada como quadro
geneticamente determinado com a participacdo dos hormoénios esteroides
andrégenos (Callan & Montalto, 1995; Filippo, 2004; Guyton & Hall, 2006;
Junqueira & Carneiro, 2004; Sampaio, 2008).

Segundo Junqueira e Carneiro (2004), os hormbénios sdo estruturas que
funcionam no organismo como sinais quimicos. Conforme esses autores, 0S
tecidos em que os horménios atuam sao chamados de tecidos-alvo ou 6rgaos-
alvo e apresentam inumeros receptores para cada tipo de horménio, o que
explica o fato de essas substancias atuarem especificamente onde se
encontram o0s receptores compativeis com sua molécula quimica, como, por
exemplo, o couro cabeludo, que apresenta receptores androgénicos e, de
acordo com um processo enzimatico, o produto da metabolizagcdo da
testosterona na regido do couro cabeludo pode implicar alopecia em mulheres
geneticamente suscetiveis.

Guyton e Hall (2006) explicam que os hormdénios androgénios séo

fabricados a partir da molécula do colesterol e, por isso, recebem a



denominacgdo esteroide. No homem, a testosterona € formada pelas células
intersticiais de Leydig, que constituem 20% da massa dos testiculos de um
adulto, sendo secretada em grandes quantidades apds a puberdade, além de
ser fabricada no cortex das glandulas suprarrenais.

Outros hormoénios sexuais masculinos secretados séo a diidrotestosterona
e androstenediona. Na mulher, a testosterona origina-se tanto nos ovarios
como nas glandulas suprarrenais e seus precursores sado 0 sulfato de
deidroepiandrosterona e a androstenediona, que € considerada a forma
biologicamente ativa da testosterona, além de ser o principal androgeno que
precede a formacgao da testosterona.

Quando a mulher entra em menopausa, diz-se que, em seu organismo,
inicia-se a fase androgénica, pois ocorre uma diminuicdo drastica dos
horménios sexuais femininos, com maior probabilidade de perda de cabelos,

principalmente se houver o componente genético favoravel para (AA).

CICLO FISIOLOGICO DO CABELO

Os pelos se apresentam como estruturas delgadas e queratinizadas cuja
cor, tamanho e disposicéo variam de acordo com a raca do individuo e a regido
do corpo. Cada pelo se origina a partir de uma invaginacdo da epiderme
denominada foliculo piloso, que, por sua vez, apresenta uma dilatacdo terminal
chamada de bulbo piloso, em cujo centro existem papilas dérmicas ricamente
vascularizadas. As células que recobrem a papila dérmica formam a raiz do
pelo, da qual emerge o eixo deste.

Diferentes conjuntos celulares dao origem a medula, ao coértex e a
cuticula do pelo, e as células mais periféricas formam as bainhas interna e
externa que envolvem o eixo do pelo e se posicionam de forma obliqua a pele
(Junqueira & Carneiro, 2004). Ligados ao foliculo piloso estdo o musculo do
pelo eretor na por¢éo inferior e, na porcao superior, a glandula sebacea.

O foliculo piloso desenvolve-se em fases ciclicas alternadas de repouso e
crescimento, em um processo denominado ciclo capilar. Estas, por sua vez,
sdo conhecidas como anagena, catagena e telégena e representam,

respectivamente, o crescimento, a regressao e 0 repouso.



Na fase anagena, ocorre o crescimento da estrutura capilar, por isso, ela
se caracteriza por constantes divisdes mitéticas na matriz do foliculo. Acredita-
se que aproximadamente 90% dos cabelos estdo nessa fase de
desenvolvimento. Ao longo dessa fase, as células crescem na matriz ao
mesmo tempo em que células queratinizadas acumulam-se na base do foliculo,
determinando o crescimento ascendente no canal folicular.

A fase seguinte de desenvolvimento ou de regressdo € a catagena, em
que acontece o processo de encurtamento epitelial na sua base, o qual
promove a regressdo no sentido derme do couro cabeludo. Uma pequena
porcentagem dos foliculos se encontra nessa fase.

O repouso do fio ocorre na fase teldgena, que dura aproximadamente trés
meses. Nela, sdo perdidos em torno de 50 a 100 fios por dia por causa de um
enfraquecimento dos fios na base do foliculo, e a menor tracdo faz com que

eles caiam. Essa fase € seguida ciclicamente por uma nova fase anagena.

EPIDEMIOLOGIA

A (AA) é a causa mais comum de perda de cabelos em mulheres. No
entanto, 45% delas nunca apresentardao o problema (El-Samahy, Shaheen,
Saddik, Fattah, El-Sawi, Mahran & Shehab, 2009; Quan & Sinclair, 2007; Tosti,
Piraccini, lorizzo & Voudouris, 2005). O padrdo de perda de cabelos em
mulheres difere do padrédo masculino em alguns importantes aspectos: a idade
em que se inicia a perda de cabelos, a suscetibilidade genética e a rarefacao
dos fios na cabeca. Em torno de 12% das mulheres poderdo apresentar
calvicie a partir dos 29 anos; 25%, a partir dos 49 anos; 41%, com idade
superior a 69 anos; e cerca de 50% apresentardo caracteristicas da alopecia
em algum grau apos os 79 anos (Quan & Sinclair, 2007). Em homens, a
calvicie pode comecar logo apdés a puberdade, estendendo-se ao longo da
vida.

Um estudo retrospectivo realizado no departamento de dermatologia de
um hospital-escola africano objetivou descrever as caracteristicas
epidemioldgicas e clinicas e os aspectos etiologicos da alopecia em procura
por consultas dermatoldgicas. Os dados revelaram que apenas 53 pacientes,

32 do género masculino e 11 do género feminino, buscaram um especialista



em um periodo de dois anos, e a prevaléncia de procura foi de 1,02%. A
gueixa de alopecia por outras causas predominou entre 0s pacientes, e apenas
7,5% buscaram os servicos médicos com a queixa de (AA). Tais dados
demonstram que a prevaléncia de procura por atendimento ainda € baixa,
muitos pacientes raramente consultam um especialista e boa parte daqueles
gue buscaram atendimento relataram nao cuidar do cabelo (Traore, Sawadogo,
Barro & Niamba, 2007).

Conforme Habif, Campbel, Quitadamo e Zug (2002, p. 452), verifica-se na
literatura que a alopecia masculina comega “com um afinamento nas témporas
que progride para uma recessdo em forma de M”. Esse autor a diferencia do
padrdo feminino. No homem, a perda de cabelos é focal na coroa do couro
cabeludo, enquanto a mulher “sofre uma perda gradual de cabelos na area
central do couro cabeludo com retencdo da linha normal dos cabelos sem
recesséo fronto-temporal, e o couro cabeludo torna-se mais visivel” (Habif,
2002, p. 453).

CLASSIFICACAO

Kasper, Braunwald, Fauci, Hauser, Longo e Jameson (2006) classificam
as alopecias em cicatrial e ndo cicatrial. As causas da alopecia cicatrial incluem
distarbios cutaneos primarios e algumas doencas sistémicas, como o lapus
eritematoso, a sarcoidose e metastases cutaneas. As causas da alopecia nao
cicatrial subdividem-se em disturbios cutdneos primarios — o eflivio telégeno, a
prépria (AA) e as alopecias areata e traumatica — e doencgas provocadas por
fungos, como a tinha do couro cabeludo. Determinados tipos de farmacos e
diversas doencgas sistémicas — como o lupus eritematoso, a sifilis secundaria,
as alteracdes da tireoide e as deficiéncias de proteinas, ferro, biotina e zinco —
sao citados pelos autores como causadores da alopecia.

Na alopecia cicatrial, ocorre um processo inflamatorio, fibrose e perda do
foliculo piloso. Nesse tipo de alopecia, o couro cabeludo pode apresentar-se
liso ao exame clinico e, em muitos casos, € necessaria uma bidpsia para a
identificagdo do quadro. Ja na alopecia ndo cicatrial, os foliculos pilosos

permanecem preservados, mas as hastes pilosas séo perdidas.



A (AA) é um tipo de alopecia néo cicatrial (Bakos, Marchiori Bakos &
Azulay, 2006; Kasper et al. 2006). Nesse processo, ocorre a miniaturizacao dos
cabelos de forma difusa ao longo da linha média do couro cabeludo pelo
aumento da sensibilidade destes aos efeitos periféricos da testosterona e,
torna-se imprescindivel a investigacdo dos niveis androgénicos circulantes para
o diagnostico diferencial de outras entidades clinicas, como tumores nas
glandulas suprarrenais ou disfun¢gdes hormonais.

Durante alteragBes hormonais pds-parto, por exemplo, stress prolongado
ou febre alta decorrente de processos infecciosos, a mulher pode apresentar
um tipo de calvicie que pode ser reversivel sem tratamento, apenas se
retirando o estimulo estressor. Isso ndo ocorre com a (AA) por causa da
suscetibilidade genética (Kasper et al. 2006).

Para o diagnostico clinico, encontram-se alguns tipos de classificacdo da
(AA) na literatura cientifica. As mais utilizadas s&o as de Hamilton (1951), Erich
Ludwig (1977) e Savin (1987). Hamilton classificou pela primeira vez a (AA) em
1951, em um estudo que realizou com 526 participantes, sendo 214 mulheres e
312 homens. A classificacdo segundo Hamilton esta descrita em oito graus, €
pouco utilizada para mulheres e frequentemente empregada no diagnostico da
(AA) masculina (Hamilton, 1951).

Ludwig (1977) diferenciou o processo de perda de cabelos em trés
estagios, identificados como graus de alopecia (Figura 1). No primeiro, ocorre
rarefacao perceptivel, com a linha frontal de aproximadamente trés centimetros
com preservacao dos cabelos; no segundo, é visivel a rarefacdo acentuada dos

cabelos na coroa; e, no terceiro, observa-se a rarefacao total dos cabelos.



Padrao Ludwig |

Figura 1- Classificagdo segundo Ludwig (1977).
Fonte: Adaptado de http://jcpereira.com.br/. Acesso em: jul. 2010.

Basto Junior (2006) tomou como base as classificagbes de Hamilton
(1951) e Ludwig (1977) para propor outra em seis niveis, a saber:

e Grau 1 — Caracterizado pelo autor como discreta rarefacdo na regiao
superior da cabeca, é descrito como a forma mais comum encontrada
(Figura 2).

o la — Forma moderada de rarefacdo na regido superior da
cabeca ainda sem mostrar a pele do couro cabeludo. Cabelos na
porcdo occipital estdo preservados (Figura 3).

o 1b — Perda difusa de cabelos em boa parte da extensao do

couro cabeludo (Figura 4).



e Grau 2 — E definido como alopecia mista, pois associa a perda de
cabelos na regido frontal e porcdo superior da cabeca com

apresentacao da pele (Figura 5).

e Grau 3 — Forma de (AA) que se assemelha a calvicie masculina, com

perda de cabelos na regido temporal (Figura 6).

e Grau 4 - Perda de cabelos na regiao frontal (Figura 7).
o 4a - A gueda de cabelos atinge toda a éarea frontal e

parte da regiao temporal (Figura 8).

e Grau 5 — Cabelos preservados na regiao frontal, mas alopecia
acentuada na regido parietal e aparecimento da pele (Figura 9).

e Grau 6 — Caracterizado por queda de cabelos nas regides frontal e

parietal, atinge todo o topo da cabeca (Figura 10).

Figura 2 — Grau 1 — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacao

proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.



Figura 3 — Grau la — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacédo

proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.

Figura 4 — Grau 1b — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacao

proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.



Figura 5 — Grau 2 — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacao
proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.

-
Figura 6 — Grau 3 — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).

Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacdo
proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.



Figura 7 — Grau 4 — Classificacado segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacdo
proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.

Figura 8 — Grau 4a — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacdo
proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.
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Figura 9 — Grau 5 - Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacao

proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.

Figura 10 — Grau 6 — Classificacdo segundo Basto Junior (2006).
Fonte: Adaptado de Basto Junior, F. T. (2006). Calvicie feminina: classificacédo

proposta. Revista Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 21(4): 196-202.
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PATOGENESE DA ALOPECIA ANDROGENETICA

Ainda néo estéo bem definidos os mecanismos pelos quais ocorre a heranca
genética para a (AA) feminina. Em revisao bibliografica, Mulinari-Brenner e Soares
(2009) verificaram que os primeiros estudos realizados apontavam para um Gnico
gene capaz de transmitir geneticamente a alopecia. No entanto, essas autoras
encontraram outros estudos mais atualizados em que se acredita existir um
padréo poligénico para a manifestacao fisioldgica caracteristica da (AA). O risco
de desenvolver calvicie aumenta em proporcdo ao numero de pessoas da familia
com o problema e acredita-se que exista uma predisposicdo mais significativa
para heranca materna (Callan & Montalto, 1995).

Segundo El-Samahy et al. (2009), a perda de cabelos causada pela (AA)
em mulheres parece estar associada a uma combinacdo de predisposicdes
genética e hormonal, e o mecanismo fisiopatoldgico dessa afeccdo envolve
claramente a presenca de andrégenos circulantes e de seus receptores no couro
cabeludo. Esses autores explicam que ja estdo descritos alguns receptores nos
tecidos-alvo envolvidos na alteracdo dos foliculos, entre eles os androgénicos
(RA), a b5-alfa-redutase, receptores para fatores de crescimento, hormonios
estrogenos e a insulina.

Diversos fatores contribuem para a atuacdo em cada receptor de formas
diferentes entre os géneros. Na mulher com histérico familiar de (AA), ocorre uma
transformacao do foliculo piloso, que passa a produzir um pelo fino e curto em vez
do normal em regides especificas do couro cabeludo, formando a miniaturizacao
dos cabelos.

A patogénese da-se basicamente pelo processo conhecido como
miniaturizacdo do fio de cabelo, pois ocorre um tempo menor dos foliculos na fase
anagena e aumento da fase de repouso ou telégena, havendo em cada ciclo um
encurtamento da fase de crescimento acompanhado de um prolongamento da
fase de repouso. Isso faz com que o fio passe gradualmente do estado normal a
um estado delgado e mais curto, processo gue envolve toda a estrutura do foliculo
piloso. Esse mecanismo parece estar associado a presenca dos hormoénios
androgenos, principalmente a testosterona.

A testosterona é metabolizada na maioria dos tecidos humanos pela enzima

5-alfa-redutase e transforma-se em diidrotestosterona (DHT). A patogénese da
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(AA) ocorre pela acdo da 5-alfa-redutase e posterior formacdo da
diidrotestosterona.

A enzima 5-alfa-redutase € dividida em duas fraces, tipo | e tipo Il. As
fracGes do tipo | sdo encontradas nas glandulas sebaceas da pele, nos rins e no
figado. Ja as do tipo Il localizam-se na prOstata, na vesicula seminal e nas
bainhas e papilas dérmicas dos foliculos pilosos. Em termos de afinidade pelos
receptores androgénicos, o metabdlito diidrotestosterona é considerado em torno
de cinco vezes mais potente que a prépria testosterona (Kaufman, 2002).

A molécula de DHT, quando adentra o nucleo por meio de receptores
especificos androgénicos situados na membrana nuclear das células na unidade
folicular, produz alteracbes no DNA e consequente modificacdo da sintese
proteica nas células da matriz capilar, provocando a miniaturizacdo do fio de
cabelo, que é a reducdo do diametro deste, além de rarefacdo difusa no couro
cabeludo da mulher geneticamente predisponente (Hiort, Holterhus & Nitsche,
1998).

Thiedke (2003) explica que mulheres com (AA), na maioria dos casos,
apresentam taxas normais de androgenos circulantes, mas niveis elevados de 5-
alfa-redutase, maior nimero de receptores androgenos e niveis mais baixos de
aromatase, a enzima que € um mecanismo protetor contra a calvicie, pois
transforma a diidrotestosterona (DHT) em estrogenos. A maioria delas tem ciclos
menstruais normais, assim como as funcbes endocrinas — seus exames
laboratoriais ndo demonstram aumento da concentragdo androgénica, por isso, 0
desenvolvimento da (AA) estd interligado pela acdo da DHT em mulheres com
predisposicao genética.

Sampaio (2008) demonstra que o mecanismo de acdo androgénico ainda
nao esta completamente elucidado. Sabe-se que a testosterona € convertida pela
enzima que se liga a proteina receptora, formando um complexo que tem
capacidade estimuladora em areas dependentes de horménios andrégenos. No
entanto, no couro cabeludo, isso ndo ocorre, visto que, neste, em mulheres, a
DHT promove o afinamento do fio de cabelo, principalmente nas regides fronto-
temporais, levando a sua miniaturizacao.

Tosti, Piraccini, lorizzo e Voudouris (2005) declaram, em recente
investigacdo, que o processo da alopecia pode ser ainda mais grave, pois a
miniaturizacdo do fio de cabelo pode ocorrer de maneira bem mais rapida do que
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a maioria dos estudos afirma. Para esses autores, os foliculos podem responder
aos hormoénios androgenos de maneira bastante heterogénea, e fatores como
metabolismo androgénico, presenga de micro-organismos no couro cabeludo,
exposicoes a raio ultravioleta e inflamagdes podem reduzir o diametro do pelo em
apenas um ciclo, agravando o quadro clinico em menor tempo.

Clinicamente, observa-se a rarefagédo difusa discreta dos cabelos da parte
central da cabeca e das regibes parietal e frontal, com a manutencdo da
implantacdo frontal dos fios, possivelmente pela presenca de uma enzima
denominada aromatase, cuja funcéo seria a metabolizacdo da testosterona para
0os hormonios estradiol e esterona e diminuigdo das taxas de DHT, prevenindo a
calvicie nessas regides (Bakos, Marchiori Bakos & Azulay, 2006; Filippo, 2004).

ASPECTOS PSICOLOGICOS NA MULHER COM ALOPECIA
ANDROGENETICA

A beleza feminina tem sido associada as condi¢cdes da pele e cabelo desde a
Antiguidade. Achados literarios revelam que a preocupac¢do com a aparéncia do
corpo sempre marcaram época. Em um artigo de revisdo, Haas, Toppe e Henz
(2005) falam sobre a relevancia dos estilos de cabelo e observam que, a partir das
colecbes de arte da Antiguidade Greco-Romana, é possivel avaliar o significado
deste para aquela cultura. A beleza do cabelo e as formas de penteado foram
descritos como simbolos de juventude e poder influenciados por inumeras
culturas, religides, estilos de vida, desejos e sentimentos. O cabelo foi enfatizado
em representacdes de deuses e imperadores em obras de arte talhadas em
marmore e em moedas. Segundo esses autores, 0s egipcios raspavam a cabeca
€ usavam perucas e 0S gregos, assirios e persas apreciavam cabelo longo.

Atualmente, a midia reforca a imagem da mulher perfeita: corpo magro,
pele sem manchas ou linhas de expressdo e cabelo longo e abundante. A
valorizagdo estética exagerada pode causar impactos negativos em mulheres que
nao se enquadram nesses padroes.

Em recente pesquisa, com amostra de 130 homens e 112 mulheres,
Swami, Furnham e Joshi (2008) investigaram a importancia do tom de pele e da
cor e do comprimento do cabelo na percepcdo da atratividade fisica, saude e
fertiidade da mulher. Embora esses autores afirmem que os resultados foram

14



incongruentes e necessitam de mais estudos a respeito, chegaram a conclusao de
gue os participantes consideraram o tom de pele, a cor e o comprimento do cabelo
como um conjunto, ou seja, as caracteristicas isoladas apresentam pouco efeito
no grau de percepcao dos avaliados. Entretanto, a cor do cabelo foi bastante
valorizada nos julgamentos interpessoais, um dado ja estudado por Bull e Hawkes
em 1982, que concluiram que a cor dos cabelos é um marcador individual no
Ocidente.

Estudos dessa natureza demonstram uma preocupac¢do da comunidade
cientifica com aspectos ligados a aparéncia fisica, assim como € vasta a literatura
sobre os mecanismos fisiopatolégicos, a clinica e o diagndstico da calvicie
feminina (Price, 2003; Springer, Brown & Stulberg, 2003; Tosti, Piraccini, lorizzo &
Voudouris, 2005). Outros trabalhos abordam, com frequéncia, o tratamento
farmacoldgico e procedimentos cirdrgicos para a melhora do quadro clinico. No
entanto, sdo raras as pesquisas dedicadas a compreensdo dos impactos
biopsicossociais sobre a vida de mulheres que apresentam perda de cabelos,
principalmente nas bases de dados nacionais.

Van Der Donk et al. (1991) relataram a mesma dificuldade em um artigo: a
escassez de estudos abordando aspectos psicologicos em mulheres calvas. A
pesquisa desses autores objetivou comparar trés diferentes grupos: um de 58
mulheres com (AA), um grupo masculino também diagnosticado com alopecia
padrdo masculino e um grupo-controle de mulheres apenas com problemas de
ordem dermatolégica. As variaveis investigadas foram inadequacéo, inadequacéao
social, rigidez, injuria, autossuficiéncia, dominio, autoavaliacdo, desconfortos
social e global, frequéncia social, desajuste psicologico, depressédo, ansiedade,
autoestima e grau de satisfacdo com cada parte do corpo. Os resultados dos
escores percentuais e absolutos dos diferentes grupos demonstram que a maioria
das mulheres com (AA) preocupam-se mais com a perda de cabelos quando
comparadas aos grupos-controle e mais de um terco delas relatou sentir vergonha
do problema e se considerar menos atraente. De acordo com esses dados,
mulheres com (AA) obtiveram pontuagdo percentual substancialmente mais
elevada para cada variavel pesquisada.

Poucos estudos avaliam a percepcdo feminina frente a perda de cabelos
(Girman, Hartmaur, Roberts, Bergfeld & Waldstreicher, 1999); no entanto, a
percepcado feminina pdde ser indiretamente verificada em um trabalho com 252
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participantes masculinos sobre como eles percebiam a (AA). A maioria (63%)
considerava o quadro clinico apresentado como natural. O mesmo estudo mostrou
que homens com a calvicie ja considerada grave procuravam tratamento quando
suas esposas ou parceiras lhes pediam que o fizessem, e quando os participantes
eram questionados sobre a interferéncia da calvicie no relacionamento afetivo,
37% relataram influéncias psicoldgicas negativas, demonstrando de forma indireta
0 quanto esta é vista pelas mulheres (Karaman, Dereboy & Carman, 2006).

De fato, Girman et al. (1999) ja haviam constatado que as mulheres
relatam muito desconforto quando enfrentam o problema. Essas autoras
entrevistaram 120 mulheres com idade entre 22 e 66 anos sobre quais aspectos
em sua vida eram mais afetados pela (AA). Com base nos itens assinalados, as
pesquisadoras criaram uma lista de importancia, e o item mais citado foi a maneira
negativa como a queda afeta o estilo do cabelo. Em seguida, vinham a
insatisfagdo pessoal e com a aparéncia — foram assinalados itens como
frustracdo, medo da queda de cabelos continuar e ciimes de outras mulheres com
muito cabelo.

Peter, Arck e Paus (2006), em um artigo de revisdo, buscaram evidéncias
da ligacdo entre o stress e a queda de cabelos e constataram que reacfes
emocionais do stress estdo fortemente associadas a um efeito inibitorio do
desenvolvimento do cabelo, pois provocam aumento da atividade inflamatéria da
pele e seus anexos, 0 que acarreta diversos problemas dermatologicos e queda
dos cabelos. E mulheres com (AA) relatam dificuldades de enfrentamento do
problema por sentirem vergonha da reducdo dos cabelos, aumento do stress no
trabalho e na vida familiar, diminuicdo da autoestima e qualidade de vida
prejudicada, como observado por MacDonald (2007) em diversos relatos de
pessoas do sexo feminino que enfrentavam esse problema.

A queda de cabelos tem efeitos negativos sobre a vida de homens e
mulheres, tendo sido associada a baixa autoestima e a maior indice de ansiedade,
depressao e stress (Grimalt, 2005; Kontos, 2008). Arck, Foitzik, Hadshiew e Paus
(2004) esquematizaram um circulo vicioso envolvendo avaliagdo pessoal, stress e
queda de cabelos. Esses autores explicam que o0s aspectos relacionados a
autopercepcao sobre a queda de cabelo e a forma como o problema é visto pela

sociedade podem ocasionar depressdo, stress e ansiedade, o que favorece a
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queda, enquanto o adequado manejo do stress e os tratamentos farmacolégico e
psicoterapéutico corretos tendem a diminui-la.

Shimidt (2002) analisou o modo como a mulher enfrenta a perda de
cabelos. Em um estudo realizado com 74 mulheres com (AA), esse autor
relacionou niveis de apego as estratégias de enfrentamento do problema, e
aquelas que apresentavam apego seguro mostraram melhores escores no teste
de qualidade de vida.

Observa-se a necessidade de novos estudos que demonstrem a relacéo
entre os efeitos emocionais e psicoldgicos envolvidos na (AA). Embora existam
relatos frequentes das dificuldades biopsicossociais enfrentadas pelas mulheres
calvas, nenhum estudo verificou de que maneira o0 stress e a interpretacdo do
dano causado pela perda de cabelos estdo associados e se existe ligacao entre a

(AA) e a forma como mulheres expressam a raiva.

STRESS COMO UM PROCESSO FASICO
Em 2007, Hans Selye, que é considerado o pai do conceito de stress,
completaria 100 anos de idade. E Classen (2007) publicou um artigo na revista
alema Arzneimittel-Forschung/Drug Research para homenagea-lo, dada a
importancia desse médico e pesquisador, que escreveu mais de 160 artigos e 50
livros sobre o stress.

Classen (2007) comenta que Selye ja demonstrava interesse pelo tema
guando cursava o segundo ano de Medicina em 1926. Ele ficava impressionado
com as palestras de seus professores que tratavam pacientes acometidos por
diversas patologias.

Selye queria entender melhor o que era estar doente, mas n&o recebeu
muito apoio. Mais tarde, na universidade de McGill, foi convidado pelo bioquimico
J. B. Collip para estudar hormonios a partir de extratos ovarianos e placenta
injetados em ratos. Entdo, o jovem médico percebeu que, apés 24 horas, esses
extratos produziam notaveis efeitos nos animais: sangramento gastrointestinal,
aumento do coértex da glandula adrenal e atrofia do timo. Entretanto, quando os
mesmos extratos eram purificados e reaplicados, esses drasticos efeitos
desapareciam, voltando a aparecer quando qualquer outro tipo de dano era

provocado intencionalmente nos ratos.
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Essas observacbes foram publicadas por Selye em 1936 e ficaram
conhecidas como sindrome de adaptacao geral (SAG), um conjunto de reacdes
fisicas e psicolégicas do organismo quando submetido a situagbes que exijam
mecanismos de enfrentamento.

Goldstein e Kopin (2007), em recente ensaio, explicam que o termo stress
como € utilizado na medicina cientifica hoje, além de Selye, foi empregado por
outros dois importantes nomes, Claude Bernard e Walter B. Cannon.

Claude Bernard, em 1865, escreveu estudos a respeito da regulacéo do fluxo
sanguineo vascular pelos nervos simpaticos e esclareceu sobre o ambiente
celular interno e as trocas constantes com 0 meio extracelular, informacdes
relevantes que, posteriormente, auxiliaram o fisiologista Walter Cannon a
desenvolver o conceito de homeostase em 1929.

A homeostase foi descrita por Cannon como a capacidade do organismo de
manter dentro dos limites aceitdveis as diversas variaveis fisiolégicas — por
exemplo, a temperatura corporal, a pressdo sanguinea e as concentracfes dos
componentes organicos e inorganicos do corpo. O stress, para Cannon (1953),
decorre da falha nos mecanismos homeostéaticos do organismo quando este nao
consegue restabelecer o proprio equilibrio interno, preparando-se para lutar ou
fugir. Aqui, torna-se interessante observar que o0 conceito de resposta de luta ou
fuga foi cunhado por Cannon e advém de seus estudos sobre homeostase.

Embora Cannon tenha utilizado o termo stress como parte de seu modelo
de homeostase, Lipp (2003) e Goldstein e Kopen (2007) explicam que foi Selye
quem popularizou o conceito, definindo-o como o resultado de respostas
inespecificas do corpo a qualquer demanda sobre ele. As respostas ao stress tém
componentes especificos que tendem a reverter os efeitos estressores em trés
estagios: alarme, resisténcia e exaustdo. No estagio de alarme, o corpo mobiliza
todos os recursos de que dispde para enfrentar o estimulo estressor, ocupando o
sistema imunolégico. Nessa fase, ocorre gquebra da homeostase, e o corpo fica
exposto e pode adoecer se o equilibrio ndo for restabelecido. Tal estagio
corresponde a luta ou a fuga frente ao estimulo estressor. No segundo estagio,
denominado de resisténcia, as defesas do organismo preparam-se para um
ataque mais longo e, caso 0 agente agressor permanega no organismo, inicia-se o

terceiro estagio, chamado de exaustéo.
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Durante muitos anos de pesquisa sobre stress, Lipp (2000) verificou que
havia uma quarta fase entre os estagios de resisténcia e exaustdo e a denominou
de quase-exaustdo. Assim, essa autora desenvolveu o modelo quadrifasico para o
stress, que amplia o modelo trifasico de Selye.

Segundo Lipp (2000, p. 18), o stress pode ser definido “como uma reagao
psicofisiolégica muito complexa que tem em sua génese a necessidade do
organismo fazer face a algo que ameace sua homeostase interna”. Desse modo,
ndo sao apenas 0S eventos negativos que provocam rompimento na homeostase,
mas também situa¢des consideradas positivas. Estimulos que gerem irritabilidade,
medo, excitacdo ou confusao e, ainda, a fome, a dor ou alteracdes da temperatura
corpdrea, assim como aqueles que deixem o individuo muito feliz, podem causar a
guebra da homeostase.

Tanto no modelo trifasico de Selye como no modelo quadrifasico
desenvolvido por Lipp (2003), observa-se que os autores tratam o stress como
processo, e ndo como reacgdo Unica. Se os fatores estressantes séo frequentes e
intensos, ocorre quebra da resisténcia do corpo e entrada na fase de quase
exaustdo, provocando o adoecimento. E, se o estimulo estressor ndo é removido,
o stress atinge sua fase final, a exaustdo — quando isso acontece, a pessoa pode

adoecer gravemente e até mesmo morrer.

FASES DO STRESS E MECANISMOS NEUROPSICOFISIOLOGICOS
CORRESPONDENTES

O processo do stress ocorre especificamente em quatro fases. Na primeira,
denominada por Lipp (2000) de fase de alerta, o organismo necessita de mais
forcas frente a um desafio ou ameaca, e um processo autorregulatorio € iniciado
para manter a homeostase.

Durante a fase de alerta, para que 0 processo regulatério aconteca a
contento, o sistema nervoso central (SNC), o enddécrino e o imunoldgico estao
integrados na resposta de luta ou fuga do organismo frente ao estimulo agressor.
Uma estrutura muito importante do SNC é o hipotalamo, que coordena a liberacéo
glandular endocrina. Pelo sistema endocrino, uma rede de glandulas secreta
horménios diretamente na corrente sanguinea. Quando ocorre o stress, dois eixos

principais estdo envolvidos: o simpato-adreno-medular — SAM (Straub, 2005) —,
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também identificado como complexo l6écus cerileos noradrenalina do sistema
nervoso simpatico — LC-Na-simpatico (Teixeira, 2003) —, e o eixo hipotalamo-
hipofise-adrenal (HHA).

Gazzaniga e Heatherton (2005), Straub (2005) e Guyton e Hall (2006)
explicam que tanto a ativacdo do eixo simpato-adreno-medular quanto do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal sdo dependentes do hipotdlamo, considerado por
esses autores um centro coletor de informacgdes que traduzem o bem-estar do
organismo e sdo importantes para regular a liberagcdo ou inibicdo de muitos
horménios hipofisarios.

Quando o organismo € exposto a algum agente estressor, que pode ser um
estimulo como a dor ou pensamentos fortemente depressivos ou excitantes, o
hipotadlamo imediatamente é informado. Sendo assim, sob stress, este ordena a
glandula hipdfise que secrete uma substancia de liberacdo denominada hormdnio
liberador de corticotrofina (CRH), o qual, por sua vez, age estimulando a glandula
hipofise a liberar o horménio adrenocorticotréfico (ACTH).

O ACTH, mediante a ativacao dos ganglios do sistema nervoso simpatico,
age sobre a medula das glandulas adrenais, localizadas acima de cada rim e
conhecidas como suprarrenais, para liberar uma mistura de epinefrina e
norepinefrina. E essas substancias desencadeiam diversas respostas fisiolégicas
envolvidas no processo de luta ou fuga, como, por exemplo, aumento da
frequéncia cardiaca, do ritmo da respiracéo e da pressao sanguinea (Gazzaniga &
Heatherton, 2005; Guyton & Hall, 2006; Lipp, 2000, 2003; Straub, 2005).

Lipp (2000) acredita que o stress pode ser benéfico e, por isso, considera a
fase de alerta positiva, pois nela o organismo se prepara para a acao, ocorrendo,
de acordo com o mecanismo neuropsicofisiolégico, a produgdo de epinefrina ou
adrenalina, cujas ac¢des organicas, entre outras, sdo o aumento da frequéncia
cardiaca, da pressao arterial, da sudorese e da forca muscular. Tais acbes
preparam o corpo e resultam em maior animo, vigor, entusiasmo e energia frente
ao estressor.

A segunda fase do modelo proposto por Lipp (2000) € a de resisténcia. O
organismo entra em resisténcia mediante a continuidade e presenca do estimulo
estressor. Essa autora explica que, se a fase de alerta é mantida por periodos
muito prolongados ou se novos estressores se acumulam, 0 organismo reage para

manter a homeostase anteriormente quebrada. Nessa fase, a vulnerabilidade
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organica fica acentuada, o que favorece o adoecimento, pois 0 sistema
imunolégico encontra-se sobrecarregado. Esse mecanismo é bastante complexo,
devendo-se, em parte, a liberacdo acentuada de hormdnios corticosteroides.

Teixeira (2003) comenta que, em situacbes normais, o eixo HHA produz
glicorticoides de forma basal dentro dos limites homeostaticos do organismo; no
entanto, em situacdes de stress, o ritmo homeostatico é perdido e predomina uma
liberacé@o de altos niveis de glicorticoides.

Os hormoénios corticosteroides sédo secretados pelo cortex das glandulas
adrenais e, por isso, também sdo chamados de horménios adrenocorticais.
Existem dois principais hormoénios adrenocorticais, 0os mineralocorticoides e 0s
glicorticoides. Ambos desempenham fungdes importantes no organismo. Os
mineralocorticoides afetam especialmente eletrdlitos minerais como o sodio e o
potassio dos liquidos extracelulares. J4 os glicorticoides apresentam inimeras
funcbes, influenciando principalmente o aumento dos niveis de glicose no sangue.
Também tém efeito sobre o metabolismo proteico e lipidico, além de atuarem
sobre células do sistema imunoldgico de resposta inflamatoria (Guyton & Hall,
2006).

Straub (2005) enfatiza que, enquanto o sistema SAM € a resposta rapida
inicial do corpo na fase de alerta, o eixo HHA é uma resposta mais lenta que
funciona para restaurar seu estado de linha de base ou normalidade em
momentos de stress na fase de resisténcia. O processo inicial em ambos 0s eixos
sdo semelhantes, por isso, o0 hipotalamo responde prontamente com a fabricacao
de CRH quando é acionado por um stress fisico ou psicolégico, o0 CRH age sobre
a hipofise e esta secreta o horménio ACTH que, por sua vez, estimula o cortex
das glandulas adrenais a produzir horménios corticosteroides, sendo o mais
importante deles o cortisol, que tem acdo antiinflamatoria e mobiliza os recursos
energéticos do corpo.

A terceira fase, descoberta e denominada por Lipp (2000) de quase
exaustao, ocorre quando a tensao excede o limite do organismo para se manter
dentro dos limites normais. Entdo, a resisténcia fisica e emocional comeca a se
romper, 0 organismo luta para se manter estavel, e a pessoa ainda pode
experimentar momentos de funcionamento normal, intercalados com os de

extremo desconforto fisico e emocional. Nessa fase, 0s sintomas séo agravados,
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e o0 corpo adoece. O eixo HHA continua em funcionamento excessivo, produzindo
grandes concentragdes de glicorticoides.

A exacerbacao da fase de quase exaustédo pela intensidade e manutencao
de estimulos estressores culmina na ultima fase do stress, denominada de
exaustdo. Esta €, de acordo com Lipp (2000), a fase mais negativa do stress, em
que diversos sistemas organicos podem entrar em franco processo de
adoecimento e ocorrem doencas cardiacas, cutaneas e autoimunes e depressao.

Ao contrario da fase de resisténcia, em que o0 organismo luta para manter a
homeostase pelo hiperfuncionamento do eixo HHA, a fase de exaustdo €
caracterizada pelo hipofuncionamento do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal, o
aumento da vulnerabilidade do organismo (Teixeira, 2003).

Lipp e Romano (1987) observaram que os sintomas do stress podem ser
psicoldgicos, fisicos ou ambos. Ansiedade, pesadelos, dificuldades interpessoais,
introversdo, desanimo, inseguranca, agressividade, angustia, depressao, choro e
medo excessivos sdo exemplos de alguns possiveis sintomas psicoldgicos que
podem ser observados tanto em criancas como em adultos estressados. E
sensacdes fisicas como tensdo e dores musculares, abdominais e de cabeca,
nauseas, diarreia, distirbios do apetite e dermatoldégicos com frequéncia sao
observados, sendo a queda de cabelos fortemente relacionada a estados de
stress excessivo.

Alguns autores ressaltam que o0s estimulos estressores podem ser
interpretados como positivos ou negativos e tal interpretacdo interfere na
magnitude da resposta organica ao stress (Lipp, 1984). Segundo Everly (1989) e
Lipp (2003, 2005), a percepcédo dos eventos é codificada pelo hipotalamo e pelo
sistema limbico. E, para esses autores, a avaliagdo de determinado evento
depende da interpretacdo e do valor atribuido pelo sistema limbico.

Mulheres que se encontram estressadas podem apresentar muitos dos
sintomas anteriormente descritos. Sentimentos de impoténcia e vergonha sao
relatados em diversos trabalhos e outros citam aumento de agressividade durante
quadros de stress prolongado. No entanto, raros estudos relacionam o sentimento
de raiva e stress e se existem alguma associacdo entre a raiva 0 stress e 0
agravamento da queda de cabelos em mulheres (Lipp & Malagris, 1995; Lipp,
1996; Lipp, 2003; Lipp, 2001a; Lipp, Malagris & Novaes, 2007).
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Supbe-se que mulheres que interpretam negativamente a queda de cabelos
possam apresentar niveis elevados de stress e exacerbacdo da expressao do
sentimento de raiva, o que pode gerar um circulo retroalimentativo entre a (AA),o0

stress e a raiva.

STRESS E QUEDA DE CABELO

Os estudos sobre a influéncia do stress nas doencgas dermatoldgicas séo
temas de indmeras investigagdes. York, Nicholson, Minors e Duncan (1998)
buscavam identificar os niveis de stress em grupo de 50 mulheres. Dessas, 25
apresentavam perda de cabelo recente de forma inexplicavel, 25 néo
apresentavam perda de cabelo. De acordo com os autores, o levantamento do
stress foi mensurado através de um instrumento conhecido como Social
Readjustment Rating Scale. Os resultados demonstraram que 22 mulheres com
perda de cabelo apresentaram altos indices de stress quando comparado ao
grupo controle, cujo resultado, foi de 10 mulheres com stress.

Arck, Slominski, Theoharides, Peters e Paus (2006) revisaram 0s
complexos mecanismos da conexdo ceérebro e pele, o impacto do stress
psicoldgico sobre a fisiologia e patologia da pele, incluindo a queda de cabelo.
Para os autores, a pele, pode servir como modelo para a compreensao do circuito
neuro- endocrino- imunolégico durante as reacfes do stress, por algumas razdes:
uma delas seria porque a pele é o 6rgdo que realiza a interface entre 0 meio
externo, considerada pelos autores como o 6rgao ambiental que é
continuadamente exposta a grande variedade de fatores de stress.

Um estudo de alta relevancia, no que se refere aos efeitos da reacdo do
stress na queda de cabelo, foi realizado por Wang, Million, Rivier J, Rivier C,
Craft, Stenzel-Poore e Taché (2011). Os pesquisadores descobriram uma
substancia capaz de reverter o processo de alopecia em ratos. A descoberta dos
cientistas ocorreu acidentalmente quando estudavam a influéncia do stress sobre
os efeitos gastrointestinais em camundongos com a Sindrome de Cushing, stress
cronico e alopecia.

Os autores aplicaram nos animais, uma substancia antagonista nao
seletiva de receptores do hormdnio liberador de corticotropina (CRH) denominado
por eles de “astressim-B”, durante o periodo de cinco dias em uma dosagem de
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5mg por camundongo. ApOs quatro meses, oS cientistas perceberam que, ao
bloguear os repectores do CRH, houve crescimento dos pelos nos sujeitos da
pesquisa, e apds apenas o periodo de duas semanas toda a area que estava sem
pelos foi recuperada.

Este estudo € relevante, pois, como exposto anteriormente, o0 CRH esta
comprovadamente envolvido no processo do stress, de forma que, tal descoberta

podera contribuir na busca de tratamentos para a (AA).

RAIVA: INTERPRETACAO E VULNERABILIDADE

A interpretacdo que cada um faz diante dos fatos de sua vida é material
fecundo para um grande numero de teorias, estudos filosoficos e pesquisas, como
ocorre dentro das abordagens cognitivas, que sdo estruturadas principalmente a
partir dessa premissa: a de que a maneira interpretativa de cada pessoa esta
interligada as respostas emocionais e comportamentais diante das situacdes
(Beck, 1984; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997; Ellis, 1994; Lazarus & Folkman,
1984).

Observa-se frequentemente no relato de mulheres com (AA) mencgéao ao
sentimento de vergonha pela queda de cabelos a preocupacdes relativas a
aparéncia ou a maneira como serdo vistas no ambiente de trabalho, nas relacdes
interpessoais e em casa. Em eventos em que acontecem danos ou perdas,
ameacas ou desafios ou, ainda, quando a pessoa avalia a situacdo como
sobrecarregada ou excessiva para seus recursos de enfrentamento, iSso acarreta
modificacdes em seu bem-estar e stress (Lazarus & Folkman, 1984).

Allegretti (2006), em um estudo que buscava comparar os niveis de stress
entre mulheres solteiras e casadas, verificou que a maioria das solteiras
entrevistadas relatou que se preocupava muito com a aparéncia, dado que reforca
0 quanto a perda progressiva de cabelos pode gerar stress e emocdes variadas,
como, por exemplo, a raiva.

Spielberger (2003) explica que a expressédo da raiva decorre do balanco
entre as variaveis de raiva que o individuo direciona para fora, a raiva como um
movimento para dentro e a maneira como a pessoa controla a propria raiva.
Outras formas de raiva diferenciadas por esse autor sdo o estado de raiva, o
traco, o temperamento e a reagdo de raiva. Cada conceito diz respeito a forma da
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raiva propriamente dita. Spielberger (2003, p. 13) define a raiva como “um estado
emocional ou condicdo que consiste em sentimentos subjetivos de tensao,
aborrecimento, irritagdo e fdria, com uma concomitante estimulagdo do sistema
nervoso autbnomo”.

O traco de raiva diz respeito as diferencas individuais, e pessoas que
apresentam traco de raiva alto sdo mais propensas a perceber um grande niumero
de situacbes como provocadoras de raiva. J& aquelas que apresentam
temperamento de raiva frequentemente sao impulsivas e sentem dificuldades para
controlar essa emocgdo, no entanto, podem n&do ser vingativas ou rancorosas.
Spielberger (2003) explica que pessoas que reagem fortemente de maneira
raivosa sdo frequentemente muito sensiveis a criticas e afrontas ou, ainda,
propensas a avaliagdes negativas.

Lipp (2005) concorda com Spielberger (2003) e salienta que a raiva é um
mecanismo de protecdo contra a perda de poder real ou imaginario e nem sempre
€ considerada negativa, pois, em muitas situacdes, apresenta funcéo de protecao
e estimula o individuo a resolver seus problemas por meio do aumento da
motivacdo e energia frente a uma situacdo que exija uma postura ativa. Outros
autores também acreditam que a raiva apresenta aspectos necessarios
(Spielberger, 2003; Matthew McKay, Rogers & Mckay, 2001), porém, a avaliacéo
do contexto € de extrema importancia, caso contrario, ela pode se tornar crénica
potencialmente prejudicial.

Para varios autores, entre eles Rangé (2003), a natureza da resposta
emocional de cada individuo depende de como ele percebe os eventos. Assim,
em momentos de alegria, € provavel que a percepcdo do evento seja positiva com
expectativas de ganho. Ja em situacdes de tristeza, como quando se perde algo
de valor, h4 abalos na autoestima e interpretacdes errbneas sobre a perda. Em
eventos que eliciam medo, a percepcdo € de ameaca iminente e, em casos de
raiva, a pessoa pode realizar ataques fisicos, verbais, coercitivos, privativos, de
oposicdo ou invasdo contra o préprio dominio ou o do outro, além de ter
sentimentos de frustracdo e abalos em sua autoestima, o que a deixa vulneravel e
perpetua um ciclo retroalimentativo de raiva, stress e vulnerabilidade.

Em momentos de raiva e stress, o individuo pode pensar e avaliar os

eventos da vida de maneira inadequada, além de apresentar expectativas ilogicas
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e exageradas. Somadas a isso, as vulnerabilidades pessoais e comportamentais
podem elevar seus niveis de stress e raiva (Lipp, 2005; Lipp, 2009).

Lipp (2001) descreve varias possiveis fontes internas de stress que
culminam na vulnerabilidade da pessoa. As fontes internas sao resultado,
principalmente, da maneira de pensar do individuo, como sugerido anteriormente
por Rangé. Para Lipp, pensamentos rigidos, expectativas exageradas,
negativismo, perfeccionismo e raiva sdo exemplos de potenciais estressores.
Dentre as vulnerabilidades, estdo a frustracdo, a pressa, a soliddo, a dedicacéo
excessiva ao trabalho, a ansiedade e a raiva.

Segundo Lipp (2010) demandas psicossociais associadas as
vulnerabilidades ou hipersensibilidade do sistema limbico, conduzem a producao
excessiva de catecolaminas, testosterona e cortisol, substancias produzidas no
organismo estressado.

Dados da literatura sugerem que a raiva encontra-se, em muitos casos,
associada ao processo de stress, pois se trata de mecanismos bioldgicos
complexos interligados que dificilmente ocorrerdo separadamente (Lipp, 2005;
Lipp, 2009; Lipp, 2010; Matthew McKay, Rogers & Mckay, 2001; Rangé, 2001).

Matthew McKay, Rogers e Mckay (2001) explicam os ciclos ou mecanismos
da raiva, do stress e dos pensamentos. Em um primeiro momento, em uma
situacdo que deflagre o stress, o individuo pode reagir ao desconforto analisando
e interpretando a situacdo mediante pensamentos-gatilho que o fazem agir e
extravasar sensacdes desagradaveis por meio da raiva, a qual poderad ser
direcionada para dentro de si mesmo ou para fora. No segundo ciclo, os
pensamentos-gatilho € que fornecem o combustivel para eliciar a raiva, pois
desencadeiam o stress e, por conseguinte, a raiva. Para esses autores, a raiva
nao aumenta o stress. Entretanto, todas as fontes de stress — sejam fisicas ou
emocionais — podem aumentar a raiva e, enquanto o stress persiste, a raiva
continua e o ciclo se perpetua.

Tendo em vista que esses mecanismos do stress e da raiva podem interferir
na forma como mulheres interpretam a queda de cabelos provocada pela (AA),
busca-se a compreensdao da associacdo entre essas variaveis mediante o

presente estudo.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho foi avaliar o nivel de stress e a expressao da
raiva, tanto para dentro como para fora, em uma amostra de mulheres com

alopecia androgenética (AA).

Objetivos Especificos

1) Avaliar o nivel de stress em mulheres com alopecia androgenética;

2) Avaliar a expressao de raiva, tanto para dentro como para fora, em
mulheres com alopecia androgenética;

3) Verificar se ha associacdo entre as fases do stress a expressdo da
raiva;

4) Analisar o nivel de desconforto das pacientes.
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METODO

Participantes

Fizeram parte deste estudo 20 mulheres com alopecia androgenética na
faixa etaria de 19 a 52 anos. A média da idade foi de 32.9, com DP=10.0. As
participantes realizaram consulta médica em uma Clinica de Dermatologia na
cidade de Curitiba-PR.

Critérios para Inclusdo da amostra
e Possuir diagnéstico médico de alopecia androgenética;
e Ter nivel de escolaridade acima do Ensino Fundamental, a fim de

garantir a compreensao dos instrumentos utilizados.

Critérios para Exclusdo da amostra
e Apresentar transtorno psiquiatrico diagnosticado ou deficiéncia mental
aparente;
e Apresentar queda de cabelos por outra causa que nao seja alopecia

androgenética.

Material
Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta dos dados:

1-Termo de Consentimento livre e esclarecido (Anexo B)

O Termo de Consentimento foi elaborado de acordo com as normas
196/96 do Conselho Nacional de Saude — CNS —, normas de dezembro de
2000 do Conselho Federal de Psicologia — CFP — e as diretrizes do Comité de
Etica da PUC-Campinas. O instrumento foi utilizado com o objetivo de
esclarecer a participante sobre a natureza da pesquisa, objetivos e
procedimentos utilizados, além de informar sobre o carater voluntario da
participacéo, no qual podera haver desisténcia ou recusa a qualquer momento,
sem nenhum tipo de prejuizo para a participante. O sigilo e a privacidade foram
assegurados através desse instrumento. O pesquisador se colocou a

disposicéo para qualgquer informacéao referente ao estudo.
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2-Questionario de Identificacdo (Anexo C)

Foi elaborado com o propésito de obter dados de identificagcdo das
pacientes, como: nome, data de nascimento, idade, estado civil, escolaridade,
profissdo e uma pergunta aberta referente a percepcao da paciente em relacéo

a alopecia androgenética.

3-Escala Analégica Visual — EAV (Anexo D)

A Escala Analdgica Visual (EAV), ou Visual Analogue Scale (VAS), é
um exemplo de escala numérica denominada intervalar. Através desse
instrumento é possivel medir-se um fendmeno quantitativamente (Almeida &
Freire, 2000; Cozby, 2003).

O desconforto da paciente em relagdo a alopecia androgenética foi
avaliado pela escala. Esta foi constituida de uma linha de dez centimetros de
comprimento, cujas extremidades continham categorias identificando um
minimo e um méaximo de desconforto. Em uma das extremidades, apresentou-
se a designacdo “Pouco desconforto” com gradacdo igual a um, ja na
extremidade imediatamente oposta, a designacdo “Muito desconforto” com
gradacédo correspondente a dez. A paciente foi convidada a assinalar ao longo
da linha um ponto que melhor indicasse o seu grau de desconforto.

4- Inventario de Sintomas de Stress para Adulto — ISSL (Lipp, 2002).

O ISSL foi validado por Lipp e Guevara em 1994, padronizado por Lipp
(2000) e aprovado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP). Foi utilizado
para avaliar o stress das participantes. Trata-se de um instrumento que permite
realizar um diagnaostico preciso das fases do stress e quais 0s sintomas fisicos,
psicoldégicos ou ambos sdo mais frequentes. O tempo de aplicacdo do
instrumento é de aproximadamente 15 minutos e pode ser utilizado em jovens
e adultos.

O instrumento é composto de 53 itens que avaliam os sintomas fisicos e
psicoldgicos, e estdo divididos em trés quadros. No primeiro quadro (Quadro
1), estdo dispostos 12 sintomas fisicos e trés sintomas psicologicos,
respectivamente, que objetivam identificar a fase de alerta do stress. A

participante assinalou, nesse quadro, os sintomas experimentados nas ultimas
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24 horas. No quadro 2, estdo dez sintomas fisicos e cinco sintomas
psicolégicos que relatam se a participante encontra-se em fase de resisténcia.
Os itens desse quadro falam a respeito dos sintomas fisicos e psicologicos
experimentados na ultima semana. O ultimo quadro (quadro 3) do instrumento
destina-se a levantar os sintomas fisicos e psicolégicos identificando a fase de
exaustdo. Sdo 12 sintomas de ordem fisica e 11 de ordem psicologica
experimentados no Ultimo més pela participante.

Para a correcdo e interpretacdo dos resultados obtidos sdo utilizadas
tabelas contidas no manual do ISSL, as quais transformam os dados brutos em
porcentagens.

De acordo como o manual, na validagao e padronizagéo do ISSL, para a
analise de confiabilidade, foi empregada a estatistica de Alfa de Cronbach, uma
medida que estima a confiabilidade do instrumento, com variacdo entre zero e
um. O coeficiente serd zero, caso haja somente erros de medida no
instrumento (os itens ndo s&@o relacionados com o total da escala); e tera o
valor de um se todos os itens que fazem parte do instrumento forem
consistentes. Aplicando a andlise de confiabilidade nesse instrumento, foi
obtido o Coeficiente Alfa de 0,912. Portanto, os itens refletem um alto valor

para o conceito intencional, que € medir o nivel de stress.

5- Inventario de Expressdo de Raiva como estado e tragco — STAXI de
Charles D. Spielberger (2003), traduzido para o portugués por Angela M.
D. Biaggio.

O inventario STAXI possibilita, através de uma aplicacdo facil, a
mensuracao das experiéncias de expressao da raiva. De acordo com o STAXI,
a experiéncia de raiva € avaliada como estado e traco. O inventario € composto
por 44 itens que formam seis escalas e duas subescalas descritas a seguir. As

escalas de raiva séo:
1- Estado de Raiva: é definido pelo autor como estado emocional que

consiste em sentimentos subjetivos de aborrecimento, irritacdo e

tensao, cuja intensidade varia de acordo com a situagao vivenciada.
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2- Raiva para dentro: nesta escala observa-se a direcdo da raiva,
ocorre quando o individuo reprime ou guarda para si 0 sentimento de

raiva.

3- Raiva para fora: indica a frequéncia da raiva direcionada a outras

pessoas ou meio externo.

4- Controle da raiva: avalia a frequéncia de como o individuo

consegue controlar a expressao da sua raiva.

5- Temperamento raivoso: uma variavel que faz com que a pessoa
seja impulsiva e expresse prontamente seus sentimentos de raiva

mesmo em situacdes de pouca provocacao.

6- Reacdo de raiva: escores altos nessa escala indicam que a pessoa
€ altamente sensivel a situacbes que envolvam, por exemplo,

criticas, avaliacbes negativas, injustica, frustracoes.

As subescalas sao:

1-Traco de raiva: individuos com traco de raiva alto tendem a perceber
diversas situagdes como eliciadoras de raiva. E obtida através da somatoria de

temperamento raivoso com reacao de raiva.

2-Expressao de raiva: pessoas com escores altos para expressao de
raiva sdo inclinadas a ter grandes dificuldades interpessoais e podem
apresentar facilidade para adoecer, uma vez que experimentam intensos
sentimentos de raiva, que podem ser reprimidos (raiva para dentro) ou
direcionados para fora (raiva para fora). Para obtencdo dos resultados de

expressao de raiva € utilizada a seguinte formula:

Expressao da raiva = raiva para fora + raiva para dentro - Controle + 16
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A constante 16 é utilizada para eliminar os numeros negativos. As
escalas e subescalas citadas estdo distribuidas em um folheto de aplicacédo
que contém trés partes: na primeira, a respondente ira dizer como se sente no
momento; na segunda parte, como comumente se sente; na terceira, a
participante dira o que faz e 0 que sente quando esta furiosa. A participante
escolheu uma entre as quatro alternativas que sao: (1) "quase nunca", (2) "as
vezes", (3) "frequentemente” e (4) “quase sempre”.

Para a correcdo, no manual, existem tabelas de conversdes dos escores
brutos obtidos através das somas das respostas em cada sentenca, para
percentis ou escores-padréo T. Para a amostra brasileira, ha a separacdo por
sexo dos percentis ou escores-padrao correspondentes.

Trata-se de um instrumento padronizado e normatizado. A consisténcia
interna de cada uma das 8 escalas mencionadas no teste foi avaliada mediante
o Alfa de Crombach, medida que estima a confiabilidade dessa escala, tendo-
se obtido o coeficiente Alfa de 0.30, que significa alta confiabilidade do

instrumento.

Local
As participantes foram avaliadas em uma sala concedida para fins do

estudo em uma clinica de Dermatologia na cidade de Curitiba, Parana.

Pessoal

Além da pesquisadora, auxiliaram neste estudo a dermatologista Dra.
Christine Graf Guimardes e duas juizas que colaboraram na formacdo das
categorias e na analise do contetdo. Essas juizas sdo alunas de Mestrado da

PUC-Campinas.

Procedimentos

Mediante aprovacdo do Comité de Etica (Anexo A, n° 955/10), foi
solicitado a equipe da clinica de Dermatologia de Curitiba o encaminhamento
de mulheres com o diagndstico de alopecia androgenética.

As mulheres, que concordaram em participar voluntariamente do estudo,
foram convidadas para uma entrevista individual com a pesquisadora. Através

da entrevista, a pesquisadora forneceu informagdes sobre 0s objetivos do
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trabalho, o sigilo dos dados e os beneficios e riscos do estudo. Tais
informagdes estdo descritas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
que as mulheres assinaram. Logo ap0s o preenchimento do termo de
consentimento, foi realizada a aplicagdo dos seguintes instrumentos:
Questionario de ldentificacdo; Escala Analogica Visual (EAV); Instrumento de
avaliacdo do Stress (ISSL); STAXI, instrumento que avalia a expressao da
raiva das participantes.

A entrevista foi realizada individualmente com duracéo de 30 a 50 minutos
aproximadamente. Ao final, a pesquisadora agradeceu a disponibilidade e a
participagdo da paciente e comprometeu-se com uma devolutiva dos

resultados.

Beneficios para as participantes

A pesquisadora colocou-se a disposi¢cdo para fornecer, durante o estudo,
orientacdes sobre a alopecia androgenética, manejo do stress e da raiva de
acordo com a abordagem cognitivo-comportamental, além de prestar devolutiva
dos resultados obtidos de forma verbal e por escrito em entrevistas agendadas

de acordo com a disponibilidade das participantes.
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RESULTADOS

Método de analise dos resultados

1) Referente ao Inventario de Sintomas de Stress para adultos de
Lipp (ISSL)
Os resultados obtidos através do instrumento foram computados de

acordo com o gabarito constante no manual do mesmo. Em primeiro plano,
buscou-se identificar na amostra pesquisada, a presenca ou nao do stress e
suas fases: alerta, resisténcia, quase exaustdo, exaustdo. Em seguida,

identificou-se a prevaléncia dos sintomas, se fisicos e ou psicoldgicos.

2) Referente ao Inventério de Expressdo de Raiva com Estado e
Traco (STAXI)

A correcdo das escalas de raiva foi realizada a partir das instrucdes

contidas no manual. Através das somas das respostas dadas pelas

participantes, identificou-se o escore bruto para cada fator de raiva, e 0s

percentis correspondentes contidos nos apéndices do STAXI.

Os resultados da escala expressdo de raiva sao baseados em trés
fatores: raiva para dentro; raiva para fora e controle de raiva. Para a analise
estatistica foram considerados os fatores de expressao de raiva, raiva para

dentro e raiva para fora.

3) Analise estatistica dos dados obtidos através dos instrumentos:

As variaveis obtidas pela aplicacdo dos instrumentos foram cruzadas
com os dados pessoais das participantes através do programa estatistico
SPSS 10.0.

Os testes nao paramétricos Mann-Whitney (U) e Kruskall-Wallis (K) para
amostras independentes foram utilizados. O primeiro, com o0 objetivo de
identificar diferencas estatisticas significantes entre as fases de stress e o0s
fatores de raiva para o grupo de solteiras e casadas. JA o segundo, para
identificacdo de possiveis diferencas com significAncia estatistica entre as
fases do stress verificadas no ISSL e o escore de raiva (raiva para dentro)
obtido no STAXI.
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Para a andlise das associacdes significativas entre as fases do stress e
a predominancia de sintomas fisicos ou psicoldgicos do stress, foram utilizados
os seguintes testes: x° (qui-quadrado para independéncia 2x2); o teste da
probabilidade exata de Fisher; V de Cramer - esse ultimo, especificamente
utilizado para correlacionar as variaveis nominais e identificar se existe a

diferenca significativa entre as fases do stress e 0s sintomas.

O teste de correlagdo de Spearman foi utilizado para buscar correlagbes
entre a Escala Analdgica de desconforto e o total de sintomas de stress, bem
como, entre os resultados obtidos através da Escala AnalGgica e os fatores de
raiva do STAXI.

Foram aceitas como significativas diferencas e associacoes

considerando alpha de 5%.
Identificacdo da amostra

A seguir, sdo descritos os dados obtidos na ficha de identificacéo,
referentes a idade, estado civil, nivel de escolaridade e ocupacdo das 20
mulheres participantes do estudo.

Com relacéo a faixa etéria, a média da idade foi de 32.9 anos. A idade
minima entre as participantes foi de 19 anos, e a maxima, 53 anos, com desvio
padréo de 10,0.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das participantes com relacdo ao
estado civil. Observou-se o predominio da condicdo de casada entre as

mulheres.

Tabela 1- Distribuicao das participantes, quanto estado civil.

Estado civil Frequéncia Porcentagem
Casada 10 50 %
Solteira 09 45 %
Divorciada 01 05 %

O nivel de escolaridade esta especificado na Tabela 2. Observa-se que,
a amostra apresentava alta escolaridade. Somando-se 0 niumero de mulheres

gue cursavam ensino superior aguelas com nivel superior completo, a outras
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gue possuiam poés-graduacado nivel de mestrado, o resultado foi de 60%. Ja as
participantes com ensino médio completo eram de 35%. Apenas uma mulher

nao havia concluido o ensino médio.

Tabela 2- Distribuicao das participantes, quanto nivel de escolaridade.

Nivel de escolaridade Frequéncia Porcentagem
Ensino médio incompleto 01 05%
Ensino médio completo 07 35%
Ensino superior incompleto 05 25%
Ensino superior completo 05 25%
Pés-graduacédo 02 10%

A Tabela 3 relaciona as profissdes das participantes. Observa-se que a
maioria (60% do total) das mulheres apresentam profissées com nivel superior,
divididas entre, administradoras, coordenadora de curso superior, contadora,

estudantes, procuradora, professoras e uma psicologa.

Entre as participantes com ensino médio (completo e incompleto)
encontra-se (40% do total da amostra) e estdo divididas em assistente de
recursos humanos, do lar, operadoras de caixa, recepcionistas e servicos

gerais.
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Tabela 3 - Distribuicdo das participantes, quanto a profissao.

Profisséo Frequéncia Porcentagem
Administradora 03 15%
Assistente RH 02 10%
Coordenadora 01 05%
Contadora 01 05%
Do lar 01 05%
Estudante 02 10%
Operadora de caixa 02 10%
Professora 04 20%
Psico6loga 01 05%
Recepcionista 02 10%
Servigos Gerais 01 05%

Analise Estatistica das avaliacdes psicolégicas

A seguir sdo apresentados os dados obtidos durante a avaliacédo
psicolégica, realizada a partir da aplicacdo do ISSL, STAXI e EAV entre as

participantes desse estudo.

Resultados do ISSL

A Figura 11 expbe a prevaléncia do stress entre as participantes no
momento da entrevista. Observou-se que (85% do total, n=17), apresentaram

stress, ja 15% (n=3) das participantes foram identificadas sem stress.

A maioria das mulheres com stress estavam na fase de resisténcia (55% do
total, n=11) enquanto, 15% (n= 3) encontravam-se em quase exaustdo, 10%
(n=2) na fase de exaustao e apenas 5% (n=1) apresentou-se na fase de alerta

segundo o ISSL.
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Stress em mulheres com alopecia androgenética

Exaustédo

Quase
exaustdo

Resisténcia

Alerta

Sem stress

Figura 11- Fases do stress em mulheres com alopecia androgenética.

Quanto a predominancia dos sintomas, pode-se verificar na Figura 12
que, 60% (n= 12) da amostra demonstraram ter sintomas de ordem
psicoldgica, ao passo que, 25% (n= 05) apresentaram sintomas fisicos, e 15%
(n=3) das mulheres estavam sem sintomas.

Predominancia de sinfomas do stress

Sem sintomas

Sintomas fisicos 25%

Sintomas
psicolégicos

- 60%

Figura 12- Porcentagem dos sintomas fisicos e psicolégicos do stress.
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A Tabela 4 aponta os sintomas fisicos mais frequentes encontrados na
amostra estudada. De acordo com as respostas obtidas no ISSL, os sintomas
fisicos mais encontrados entre as participantes foram: néuseas (n=10),
sensacao de desgaste constante (n= 10), tensdo muscular (n= 10), seguidos
em porcentagem menor de tiqgues (n=9). Cansaco constante, mal estar
generalizado sem causa especifica, tontura e sensacdo de estar flutuando
foram relatados por 40% das participantes (n=8).

Tabela 4- Sintomas fisicos mais frequentes.

Sintomas Fisicos Frequéncia Porcentagem
Nauseas 10 50%
Sensacéo de desgaste fisico constante 10 50%
Tensdo muscular 10 50%
Tiques 09 45%
Cansaco Constante 08 40%
Mal estar generalizado sem causa especifica 08 40%
Tontura e sensagéo de estar flutuando 08 40%

Os dados coletados a partir do ISSL demonstraram que o0s sintomas
psicolégicos foram mais frequentes no grupo de mulheres com (AA), dentre os
quais estdo: angustia/ ansiedade diaria (n=15), irritabilidade sem causa
aparente, pensar/falar constantemente em um sO assunto e sensibilidade

emotiva excessiva foram descritos por 12 participantes.

Outros sintomas também relatados foram: vontade de fugir de tudo
(n=10), hipersensibilidade emotiva (n=09). Os sintomas de apatia, depressao
ou raiva prolongada foram relatados por 08 mulheres. Esses dados podem ser
observados na Tabela 5.
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Tabela 5- Sintomas psicolégicos mais frequentes.

Sintomas psicoldgicos Frequéncia Porcentagem
Angustia/ansiedade diéria 15 75%
Irritabilidade sem causa aparente 12 60%
Pensar/falar constantemente em um sé 12 60%
assunto

Sensibilidade emotiva excessiva 12 60%
Vontade de fugir de tudo 10 50%
Hipersensibilidade emotiva 09 45%
Apatia, depresséo ou raiva prolongada 08 40%
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Com o objetivo de verificar a normalidade dos escores brutos do ISSL
aplicado, primeiramente, foram observados possiveis valores extremos na
amostra. A presenca de valores extremos poderia descaracterizar a distribuicdo
normal dos dados.

Assim, a Figura 13 apresenta o boxplot dos escores brutos do ISSL

(numero total de sintomas) obtidos das 20 participantes da pesquisa.
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Figura 13- Boxplot do escore total de sintomas

Como observado na Figura 13, a mediana dos escores totais no ISSL foi
de 14 pontos, com 1° e 3° quartis de 11 e 22,5 pontos, respectivamente. Além
disso, a amostra apresentou pontuacdo entre 5 e 34 pontos, com meédia de
16,1 e desvio-padrdo de 7,7 pontos.

O boxplot ndo indicou valores extremos nos escores obtidos. No entanto,
o grafico indicou distribuicdo assimétrica dos escores (distancia irregular entre
1° quartil, mediana e 3° quartil), o que sugere auséncia de normalidade nos
dados. De fato, os dados do ISSL indicaram uma assimetria de 0,81 (curtose
de 0,06). De acordo com Dancey e Reidy (2008), valores de assimetria

proximos a 1 (ou -1) indicam desvios consideraveis da normalidade.
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A hipotese de normalidade dos dados amostrais foi analisada também
através do teste de Kolmogorov-Smirnov, e indica distribuicdo assimétrica dos
escores totais do ISSL (Z=0,21; gl=20; p=0,02). Assim, tanto os resultados do
teste de normalidade, quanto a diferenca verificada entre média e mediana dos
escores totais do ISSL e o valor de assimetria observado sugerem uma
distribuicdo positivamente assimétrica dos dados da pesquisa, o que sustenta a
utilizacdo de testes ndo paramétricos (livre distribuicdo) na andlise estatistica
dos resultados. As conclustes foram efetuadas considerando alpha de 5%.

A Tabela 6, expressa estatisticas descritivas para 0s escores totais do
ISSL (total de sintomas) das mulheres participantes da pesquisa. Os intervalos
de confianca para as médias foram calculados considerando 95% de confianca.

A distribuicdo dos escores totais do ISSL esta ilustrada no histograma da

Figura 14.

Tabela 6. Estatistica descritiva para o escore total das mulheres no ISSL.

ISSL N Estatistica descritiva Intervalo de confianca de 95%
Média Desvio-padrédo | Limite inferior Limite superior

Total de 20 16,1 7,7 12,5 19,7

Sintomas

5 10 is 20 25 30 35

ISSL - Total de Sintomas

Figura 14. Histograma para os escores totais do ISSL.
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Como observado na Figura 14, 65% das mulheres tiveram até 15
sintomas totais no ISSL, sendo que 15% (n=3) obtiveram 14 pontos (moda dos
dados).

A Tabela 7, expressa o cruzamento entre as fases do stress e o

predominio de sintomas fisicos e psicologicos avaliados pelo ISSL nas

mulheres com Alopecia Androgenética.

Tabela 7. Tabela de contingéncia para fases do stress e predominio de
sintomas (ISSL) em mulheres com Alopecia Androgenética.

Fase do Predominio de Sintomas
Sintomas Sintomas Total (N)
Estresse . : L
Fisicos Psicologicos
AI_ertAa /_ 4 8 12
Resisténcia
Quase Exalistao 1 4 5
| Exaustéo
Total (N) 5 12 17

Conforme a Tabela 7, a maioria das mulheres (70,6%) apresentou
indicadores das fases de alerta ou resisténcia. Destas, 66,7% demonstraram
predominio de sintomas psicologicos.

De forma semelhante, das mulheres que demonstraram caracteristicas
das fases de quase exaustdo ou exaustdo, 80% tiveram predominio de
sintomas psicologicos.

Com estes resultados, foi realizada uma analise com o x*> para verificar
se existe uma relagéo significativa entre as fases de stress e o predominio de
sintomas fisicos ou psicolégicos nas mulheres pesquisadas. No entanto, como
75% das células apresentaram frequéncias esperadas menores do que 5, o
teste estatistico apropriado foi o da probabilidade exata de Fisher. Ele forneceu
p=1,00 para uma hipotese bilateral (n&o se previa o sentido da relagéo entre
fases do stress e predominio de sintomas).

O V de Cramer, que fornece uma medida de correlacdo para variaveis
nominais, foi de 0,13 (p=0,58), indicando que apenas 1,7% do predominio de
sintomas podem ser explicados pela fase do stress. Estes resultados
associados indicam nao existir evidéncias de uma relacdo significativa entre as

duas variaveis.
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Resultados do STAXI
A Figura 15 apresenta as médias encontradas para os fatores de Raiva
para Dentro e Raiva para Fora do STAXI das mulheres com alopecia

androgenética participantes da pesquisa.
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16- ————————————————————————————————————————————————
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14- ————————————————————————————————————————————————

13- ————————————————————————————————————————————————

12

raiva para dentro raiva para fora

Figura 15- Média dos fatores de Raiva para Dentro e Raiva para Fora do
STAXI para as mulheres participantes da pesquisa (com intervalos de
confianca de 95%).

Como observado na Figura 15, a média das mulheres para o escore
bruto do fator de raiva para dentro foi de 17,5 (intervalo de confianca entre 15,5
e 19,4), com desvio-padréo de 4,1. Isto equivale a um percentil médio de 56
para o fator (desvio-padréo de 18).

Por outro lado, a média do fator de raiva para fora foi de 14,6 (intervalo
de confianca entre 12,5 e 16,6), com desvio-padrao de 4,3. O percentil médio
para o fator foi de 18, com desvio-padrdo de 21. Desta forma, observou-se um

escore superior para o fator de raiva para dentro.
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O teste de Wilcoxon para duas amostras relacionadas indicou haver
significancia estatistica na diferenca observada entre os fatores de raiva para
dentro e raiva para fora (Z=-2,14; p=0,03).

De fato, a Figura 16 aponta a diferenca encontrada, para cada
participante, entre os percentis nos fatores de raiva para dentro e raiva para
fora. Como observado, nota-se percentis superiores no fator de raiva para

dentro na maior parte da amostra.
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Participante

Figura 16- Médias dos fatores de Raiva para Dentro e Raiva para Fora do
STAXI para cada participante da pesquisa.
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Outro objetivo da pesquisa foi verificar as possiveis relacdes entre stress
e expresséo da raiva entre mulheres com (AA). Assim, a Figura 17 demonstra o
escore bruto das mulheres no fator de raiva para dentro do STAXI, em funcéo

da fase de stress.
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Sem estresse QE/Exaustao

Alerta/Resisténcia

Fase do estresse

Figura 17- Escores da raiva para dentro em funcao da fase de stress.

Devido ao tamanho reduzido da amostra, as participantes foram
agrupadas em funcdo da fase de stress indicada pelo ISSL. Assim, as
mulheres que participaram da pesquisa foram classificadas em trés grupos,
denominadas: sem stress; alerta/resisténcia; quase exaustao/exaustao.

Os resultados verificados na Figura 17 indicaram uma relativa
equivaléncia entre as médias do fator de raiva para dentro para os participantes
dos trés grupos de stress (17,7 pontos para sem stress; 17,2 pontos para

Alerta/resisténcia; e 18 pontos para Quase-exaustdo/exaustdo). Devido a
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presenca de somente 3 participantes no grupo sem stress e ao elevado desvio-
padrao observado na raiva para dentro deste grupo (DP=9,1), o intervalo de
confianca para a média do grupo foi desproporcionalmente superior quando
comparado aos demais grupos (IC entre -4,9 e 40,2).

Como sugerido pela Figura 17, o teste de Kruskal-Wallis para k amostras
independentes indicou ndo haver uma associacao estatisticamente significativa
entre a expressao de raiva para dentro e a fase de stress (H=0,63; gl=2;
p=0,73).

A Figura 18 expressa a mesma comparacao para o fator de raiva para
fora do STAXI.
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Figura 18- Escores da Raiva para Fora em funcéo da fase de stress.

Neste caso, observou-se uma associagao importante entre a presenca
ou ndo de stress e a expressdo de raiva para fora do STAXI (H=6,82; gl=2;

p=0,03). No entanto, ndo foram verificadas diferencas significativas na
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expressdo da raiva para fora entre os participantes na fase de

Alerta/resisténcia e Quase exaustao/exaustao (U=24,5; p=0,56).

As Figuras 19 e 20 comparam os escores obtidos no ISSL e nos fatores
do STAXI em funcédo do estado civil (solteiros e casados). Devido a falta de
representatividade, para esta andlise foi retirado o Unico caso classificado

como “divorciado”.
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Figura 19. Escores brutos de stress em funcao do estado civil.
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Figura 20. Escores brutos dos fatores do STAXI em fungéo do estado civil.
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Temperamento
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Raiva para dentro
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BEqressao

Descorforto

As analises do U de Mann-Whitney indicaram nao haver diferenca

estatisticamente significativa para nenhuma das medidas (stress ou fatores de

raiva) entre os grupos de solteiros e casados (35<U<44,5; 0,45<p=<0,97).
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Resultado referente a Escala analdgica visual

Também foram verificadas as correlacdes entre a Escala Analdgica de

Desconforto e os niveis de stress (total de sintomas) e raiva (fatores do STAXI).

O teste de correlacdo de Spearman indicou ndo haver correlacédo significativa

em nenhum dos casos (-0,04<0<0,30; 0,19<p<0,86). A Figura 21 apresenta a

medida de Desconforto em funcéo da fase de stress da participante.
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Quase exaustao/exaustdao

Figura 21- Medida da Escala Analégica de Desconforto em fungéo da fase de

stress.

Quando os desempenhos das participantes na Escala Analogica de

Desconforto apresentados na Figura 21 foram submetidos ao teste de Kruskal-

Wallis para k amostras independentes, ndo foram observadas diferencas

significativas no nivel de Desconforto das mulheres em fungcdo da fase de

stress em que se encontravam (H=0,87; p=0,65).
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ANALISE DE CONTEUDO

Como parte do procedimento de pesquisa, as participantes responderam
a seguinte pergunta aberta: “Vocé poderia explicar, com poucas palavras,
como se sente neste momento, por apresentar o quadro de queda de

cabelos?”. O protocolo com a pergunta encontra-se no anexo C.

De acordo com as respostas obtidas através do questionamento,
realizou-se a analise de conteudo tomando-se Bardin (1997) como referéncia.
Inicialmente, fez-se uma leitura flutuante das respostas produzidas pelas
participantes e, em seguida, uma leitura detalhada, a partir da qual houve uma
interpretacdo e a criacdo de hipoteses a serem validadas pelas etapas

consecutivas da analise.

O conteudo foi submetido a avaliagdo de duas juizas, alunas do
Mestrado, para que ambas avaliassem as respostas e criassem respectivas

interpretagdes a partir das informagdes obtidas.

As interpretacdes formuladas foram cruzadas com o objetivo de extrair
categorias de significacdo, importantes para a andlise qualitativa do material.
Uma vez extraidas as principais categorias, foi solicitado as juizas que
analisassem as respostas nao identificadas, classificando-as dentro da

categoria que melhor descrevesse o conteudo.

As categorias e as porcentagens correspondentes podem ser

visualizadas na tabela a sequir:

Tabela 8: Descricdo das categorias e suas respectivas porcentagens das
respostas a questdo: “Vocé poderia explicar, com poucas palavras, como se

sente neste momento, por apresentar o quadro de queda de cabelos?”.

Categorias Porcentagens (%)
Aceitacado 10
Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo 20
Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo 25
Sentimentos negativos da mulher com alopecia 45
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A seguir sdo apresentadas as categorias que foram identificadas a partir

das respostas das participantes.

Aceitacao

A aceitacdo diante da alopecia foi verificada nas respostas de duas
participantes:

P1: "Hoje, ja estou preparada para ficar sem cabelos, minha prioridade hoje é
cuidar do interno, do espirito”;

P9: "Estou acostumada porque sempre tive pouco cabelo”.

De acordo com as respostas acima, observa-se, no primeiro caso, uma
mudanca de prioridade, frente aos sintomas fisicos e psicolégicos em
decorréncia da perda de cabelos. JA& na segunda resposta, nota-se uma

habituacao a alopecia.

Relatos de aceitacdo poderiam estar relacionados a um grande namero
de variaveis, como, por exemplo, tempo de tratamento, gravidade do problema,
aspectos sociais, entre outras. Na literatura, ndo se encontrou relatos de
aceitacdo de mulheres com (AA). Pelo contrario, observou-se que em alguns
casos as mulheres podem negar ou subestimar o problema, como verificado
por Biondo, Goble e Sinclair (2004).

Os autores realizaram um estudo com dois grupos de mulheres. No
primeiro grupo (N=30), as participantes foram diagnosticadas através de
biopsia e ja faziam tratamento. No segundo, as pacientes aguardavam
tratamento (N=44). Cada mulher completou um autorrelato sobre a medida de

gravidade da perda de cabelo desenvolvido pelos autores.

Houve discrepancias entre o diagndstico médico e avaliacdes das
participantes do estudo. Os resultados demonstraram que as mulheres do
segundo grupo subestimaram a gravidade da doenca, tendo menor percepcao
do quadro clinico quando comparado as percepcdes dos médicos. Os autores
alertam para a necessidade de novas investigacbes sobre a percepcdo da
mulher com alopecia, em alguns casos, a tendéncia de subestimar ou negar a
perda de cabelos pode estar associado a um mecanismo de autodefesa contra

0 stress psicoldgico causado por esse problema.
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Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo
A partir dessa categoria obtiveram-se as seguintes respostas:

P13: "Muito mal. Pois a sensagdo de ser vista pelos colegas-trabalho-

profissionais é muito ruim, se olhar no espelho é ruim";

P14. “Meio constrangida, pois a maioria das pessoas pergunta sobre isso, eu

respondo normalmente, mas fico com vergonha”;

P17. “Hoje em dia ndo sinto mais tanta vergonha, quanto antes, no comego

nao tinha paciéncia, achava que os remédios nao adiantavam";

P20: "Chateada por ter que ficar passando o remédio e por ter tdo pouco

cabelo".

Os sentimentos negativos mencionados demonstram o0 quanto a
alopecia androgenética interfere no bem-estar das participantes. O incbmodo
de ter pouco cabelo provoca vergonha e baixa autoestima, com repercussées
que prejudicam a qualidade de vida. Essas mulheres podem apresentar
comportamentos de esquiva nos ambitos profissional, familiar e social, pois n&o
se enquadram nos parametros culturalmente aceitos. Além disso, o cabelo
apresenta uma simbologia importante para as mulheres, pois se relaciona com
0 sentir-se bela. Sendo assim, nota-se que 0s sentimentos aqui citados
(vergonha, constrangimento, baixa autoestima) sdo temas importantes para

diversos estudos.

Van der Donk et al. (1991) buscaram identificar os efeitos psicolégicos
comparando as respostas obtidas pelos instrumentos aplicados a trés grupos,
sendo eles: grupo de 58 mulheres com (AA), grupo controle de mulheres sem
problemas dermatolégicos e grupo de homens também com diagnostico para
(AA). Os autores compararam as respostas obtidas em uma série de
inventarios e questionarios — como a escala de autoestima de Rosenberg, o
inventario de ansiedade de Spielberger, além de questionario de

personalidade.
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Os dados obtidos neste estudo mostraram que as mulheres com (AA)
tiveram os maiores escores para inadequacéao social, baixa autoestima e outros

problemas de ordem psicolégica como inadequacéo e rigidez.

De fato, assim como observado nas respostas das participantes do
presente estudo, muitas mulheres relatam vergonha por apresentar pouco
cabelo. Esse dado pode ser verificado também no trabalho de Girman,
Hartmaier, Roberts, Bergfeld e Waldstreicher (1999). Os pesquisadores
levantaram diferentes aspectos psicologicos quando entrevistaram 120
mulheres com alopecia. Respostas como insatisfacdo com a aparéncia,

vergonha, frustracdo e ciimes das mulheres com mais cabelos foram obtidas.

Schimidt (2003) ressalta que a relacdo entre a alopecia e as respostas
psicolégicas sdo complexas, sentimentos de ambivaléncia e apego inseguro,

assim como baixa autoestima foram pontuados em sua pesquisa.

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Springer, Brown, Stulberg (2003) descrevem em seu artigo o esquema
terapéutico para (AA). O tratamento envolve a aplicacdo de medicacdo tépica
no couro cabeludo em horérios diferentes, uso de medicamentos via oral em
alguns casos. A utilizacdo de shampoos especificos e laser de baixa frequéncia
também é frequentemente citada na literatura. Em casos mais severos sao
indicados transplantes capilares. Todas as alternativas terapéuticas, assim
como consultas aos médicos especializados torna o tratamento caro e de dificil

acesso.

Observou-se que 25% das mulheres mostraram insatisfagdo com o fato
de nao terem muitas alternativas diante da alopecia, tanto pelas caracteristicas
genéticas da doenca como pela dificuldade em realizar o tratamento que é
continuo e de alto custo. As respostas a seguir demonstram sentimento de

impoténcia frente ao quadro clinico:
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P4: “E como se néo tivesse acontecendo";

P8: "A mulher se sente a pior pessoa do mundo, impotente, ndo consegue
planejar nada para o seu futuro, ela simplesmente se 'corrdi' por dentro, o

sentimento de perda é muito grande (...) perde o verdadeiro sentido da vida";

P11. “Trata-se de um sentimento de impoténcia frente a determinada situacao

que foge do meu controle”;

P12: "Me sinto incapaz de pensar que ndo ha cura, e que terei que fazer o
tratamento pra sempre, e que mesmo assim o0 meu cabelo vai continuar

caindo";

P15: “As vezes sinto que vou ficar careca, me sinto impotente ndo consigo

mudar isso”.

Observa-se na fala da P8 um elevado grau de sofrimento, para ela a
vida perde o sentido. JA com relagdo as demais respostas, ressalta-se,
principalmente, a impoténcia, que pode estar ligada & necessidade de

tratamento continuo. Alguns estudos demonstram relatos semelhantes.

Schimidt, Fischer, Chren, Strauss e Elsner, (2001), interessados em
investigar a qualidade de vida e estratégias de enfrentamento em mulheres
com (AA), demonstraram que as pacientes com alta percepc¢do do seu quadro
de calvicie relataram maior impacto negativo causado pela alopecia. Os
autores utilizaram um instrumento para identificar a qualidade de vida e
estratégias de enfrentamento e investigacdo das seguintes variaveis: sintomas,

emocOes, autopercepcao e estigma.

A hipétese para este estudo foi a de que pacientes com queda de cabelo
apresentam dificuldades de mudanca, particularmente porque essas mulheres
acreditam que sao impotentes para modificar uma situacao e, em alguns casos,
nao sao levadas a sério pelos seus médicos. Os resultados demonstraram que
mulheres que passam pelo problema apresentam piores escores para
qualidade de vida e outras dificuldades emocionais e sociais, aléem de

reduzidos recursos de enfrentamento.
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Sentimentos negativos da mulher com alopecia

A maior frequéncia de respostas obtidas fala a respeito dos sentimentos
negativos das participantes. Estudos evidenciam que os individuos afetados
pela condicdo de (AA) podem experimentar uma gama de sentimentos
negativos e grande stress psicoemocional, o que reflete na reducdo da
qualidade de vida e uma carga de sofrimento ocasionada pela perda de
cabelos, comparada ao sofrimento vivenciado diante de muitas doencas
cronicas (Koning et al., 1990; Cash, 2001; Schimidt, Fischer, Chren, Strauss &
Elsner, 2001).

Os niveis de interacdo entre as conexdes da perda de cabelo ao stress
também sao evidenciados na literatura cientifica e trés niveis de interacao sao
ressaltados: 1) stress agudo ou crénico como indutor primario do eflavio
telégeno; 2) stress como agravante de desordens toxicas, endocrinas ou
imunoldgicas; 3) stress como problema secundario em resposta a perda de
cabelo, o que traria agravamento e perpetuacdo do ciclo queda de
cabelo/stress (Bosse & Gieler, 1987; Paus, 2000; Botchkarev, 2003).

As respostas obtidas das participantes demonstram o0 quanto
sentimentos negativos interferem em suas vidas. Raiva, medo, preocupacédo e

tristeza sdo alguns exemplos que podem ser verificados:

P2: "Preocupada, desesperada até saber a causa e o tratamento";
P3: "Preocupada e com medo de que demore a crescer";

P5: “Me sinto diferente das outras pessoas, sera que vao achar a cura?”;

P6: “Me senti triste e com medo de pudesse piorar e até mesmo ficar

careca"

P7. “Tristeza, principalmente por saber que as causas S0 genéticas e

ligadas ao stress";

P10: “Raiva, porque estava acontecendo comigo, medo de perder todo o
cabelo, baixa autoestima, me achava feia e ndo conseguia disfarcar as

falhas de cabelo, chorava muito e ficava estressada pela situagao";
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P16: “Injusticada, insequra, irritada”;
P19: “Baixa estima, inseguranca, medo de perder todo cabelo".

Dados assim também foram encontrados na pesquisa de Camacho e
Garcia-Hernandez (2002). Os pesquisadores realizaram revisdo das historias
clinicas de 200 pacientes divididos em dois grupos, 100 mulheres e 100
homens. Os resultados apontam que a depressao foi mais frequente no grupo
feminino quando comparada ao grupo masculino. A ansiedade também foi

verificada em 41% das mulheres; a agressividade em menor grau.

Hadshiew, Foitzuk, Arck e Paus (2004) desenvolveram um diagrama
explicativo sobre o ciclo que ocorre entre o stress agudo e crénico, perda de
cabelo, ansiedade e depressdo. Para os autores, fatores como educacao,
baixos niveis de estratégias de enfrentamento, autopercepcdo e baixo apoio
social podem elevar os niveis de stress, queda de cabelo, depressao e
ansiedade. Por outro lado, fatores protetores para o individuo seriam: bons
repertérios de estratégias de enfrentamento contra o stress, tratamento

farmacoldgico, estético e psicoterapéutico.
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DISCUSSAO

O cabelo representa um importante componente da feminilidade e do
sentir-se bela. Sendo assim, a diminuicdo do volume de cabelos causada pela
alopecia androgenética tem repercussfes psicoemocionais importantes.
Levantou-se a hipotese de que sentimentos negativos como medo, tristeza,
impoténcia e, principalmente, a forma como a raiva é expressa podem
contribuir para piorar os niveis de stress por quem passa pelo problema. Dessa
forma, o presente estudo teve como objetivo geral identificar possiveis
associacdes entre as variaveis stress e raiva em uma amostra de 20 mulheres

com diagnoéstico médico para alopecia androgenética.

Ao se analisar os dados de identificacdo da amostra estudada com
relacdo a faixa etaria, encontrou-se distribuicdo congruente com os estudos de
prevaléncia no que se refere a idade das participantes, pois observou-se uma

porcentagem maior de mulheres acima dos 30 anos.

De acordo com Scheinfeld (2008), o processo de perda de cabelo tem
seu inicio entre as idades de 12 e 40 anos em mulheres mais jovens, porém a
perda de cabelos normalmente ndo € aparente, tornando-se visivel com o
aumento da idade. De acordo com a literatura, a alopecia androgenética € a
causa mais comum de perda de cabelos em mulheres com inicio em qualquer
momento apds a puberdade, quando ha maior producédo de hormdnios sexuais.
Aproximadamente 10% das mulheres em condicbes de pré-menopausa
apresentaram evidéncias de alopecia e piora do quadro com o aumento da
idade. Uma das explicacbes possiveis seria 0 aumento do hormoénio
testosterona em mulheres apdés a menopausa (Thiedke, 2003; Scheinfeld

2008).

Um dado para ser discutido diz respeito a escolaridade das
participantes. Observou-se que a maioria das mulheres apresentava alto nivel
de escolaridade. Nao foram encontrados, no levantamento bibliografico,
estudos com perfil sociocultural para comparagdo, no entanto, algumas
hipéteses podem ser levantadas. A primeira seria a de mulheres com maior
nivel de escolaridade perceberem mais rapidamente a queda de cabelo e

procurarem atendimento meédico especializado. Outra hipotese estaria
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relacionada a melhor condicéo financeira das participantes, o que facilitaria o

acesso ao tratamento, cujo custo é elevado.

Com relacdo aos resultados obtidos a partir do ISSL, identificou-se que
a maioria das participantes apresentaram stress. Um levantamento como esse
€ bastante significativo e esperado para este estudo, uma vez que 0sS
mecanismos fisiopatoldgicos do stress e sua relacdo com diversos problemas
de ordem fisica e psicologica ja foram elucidados (Gazzaniga & Heatherton
2005; Guyton & Hall 2006).

Com relacéo a sintomatologia do stress, esperava-se predominancia de
sintomas psicologicos, pois, quando a mulher recebe o diagndstico médico
para alopecia androgenética, se depara com grandes dificuldades. A primeira é
gque ndo existe no momento cura para esse distirbio. A segunda seria a
necessidade de tratamento continuo e a dificuldade para manté-lo, devido ao
custo e forma como o tratamento é proposto. Caracteristicas como essas
parecem aumentar o sentimento de impoténcia que abala a confianca e
autoestima das mulheres, com provavel repercussdo nha sintomatologia
psicoemocional, pois se acredita que poderiam sobrepor-se a capacidade de
enfrentamento das participantes, ja que as causas provocadoras da queda sao
determinadas geneticamente. A presente pesquisa demonstrou predominancia
de sintomas psicologicos na amostra estudada. Houve relatos principalmente
de: angustia e ansiedade diéaria; irritabilidade sem causa aparente; pensar e/ou

falar constantemente em um s6 assunto; sensibilidade emotiva excessiva.

Interessante observar que tais resultados também foram encontrados
nas respostas das participantes, no tocante aos seus sentimentos ao enfrentar
o problema. Muitas mulheres disseram sentir profunda tristeza, impoténcia,
medo, raiva, sentimentos possivelmente ligados aos sintomas psicologicos

referidos acima.

Um ponto a ser discutido a respeito do maior numero de sintomas
psicologicos encontrados na amostra seria a relacdo cientificamente
comprovada entre a conexao dos aparatos fisiolégicos que modulam o stress e
emocdes a queda de cabelos, como pode ser observado no estudo de

Hadshiew, Foitzik, Arck e Paus (2004). Os autores descreveram o0 circulo
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vicioso que se estabelece entre a perda de cabelos o stress e a depressao as
respostas psicoemocionais e psicossociais. Estratégias de enfrentamento do
stress, acesso ao tratamento farmacoldgico e psicoterapéutico poderiam
diminuir a relacao entre queda de cabelo, stress, ansiedade e depressdo. Por
outro lado, baixos niveis educacionais, de autopercep¢do e sociais como
network podem estar associados ao stress agudo e aos quadros de ansiedade

e depressao — esses fatores interligam-se.

A suscetibilidade especial da pele para reacdes agudas ou cronicas do
stress psicolégico inclui também, alteragBes no crescimento normal do fio de
cabelo. A rica vascularizacdo da pele e seus anexos, toda rede de inervacao
aferente, que promove a ligagdo com o sitema nervoso central sdo capazes de,
gerar a estimulacdo do eixo hipotadlamo-hipofisario-adrenal no mecanismo
fisiologico do stress. Durante a resposta do stress, o hipotdlamo secreta um
horménio denominado hormonio liberador de corticotropina, este, por sua vez,
estimula a glandula hipéfise a liberar o horménio adrenocorticotropico (ACTH)
na corrente sanguinea. O hormdénio ACTH age sobre o cortex das glandulas
suprarrenais para liberar glicorticoides, um tipo de hormdnio esteroide
denominado cortisol, ja a porcdo medular das suprarrenais produz a liberacdo
de noradrenalina e adrenalina.

De forma suscinta, Arck, Slominski, Theoharides, Peters e Paus (2006)
explicitam que a pele e seus anexos sdo considerados importantes alvos dos
mediadores da reacédo do stress (horménio liberador de corticotropina, ACTH,
cortisol, catecolaminas, prolactina, substancia P e fator de crescimento neural),
substancias que modulam as reacdes inflamatorias e que podem estar ligadas
ao processo inflamatério no bulbo capilar.

O stress cronico exerce profundo efeito inibitdrio sobre o crescimento do
cabelo. Componentes da cascata fisiologica do stress como o hormonio
liberador de corticotropina, o hormonio adrenocorticotrépico e os glicorticoides
interropem o ciclo de crescimento do foliculo capilar em humanos. Essa
evidéncia ja havia sido apontada por Selye, considerado o pai dos estudos
bioldgicos do stress, quando afirmou que um choque psiquico intenso poderia
provocar envelhecimento e perda generalizada de cabelos (Selye, 1950 apud
Wang, Million, Rivier J, Rivier C, Craft et al. 2011).
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A amostra estudada apresentou elevado grau de stress e sintomatologia
predominantemente psicoldgica quando comparada a populagdo geral, pois,
segundo estudos de Lipp (2005), a média de stress para a populacdo é de
35%. Dados assim chamam a atencdo para a necessidade da participacao
dessas mulheres em um treinamento de controle de stress e possibilidade de
novas estratégias de enfrentamento para que nao haja prejuizo na qualidade
de vida de quem sofre desse problema.

Schimidt, Fischer, Chren, Strauss e Elsner (2000) exploraram a
correlagcdo entre a qualidade de vida e estratégias comportamentais de
enfrentamento de mulheres com alopecia. A conclusao para este estudo foi que
mulheres nas quais a perda de cabelo era altamente visivel relataram maior
impacto negativo nas dimensbes estudadas (funcionamento, emogdes,
autoconfianca e estigmatizacdo). De fato, os dados obtidos a partir do ISSL
revelam que as participantes relataram com frequéncia angustia, ansiedade,

sensibilidade emotiva, irritabilidade.

Outros resultados esperados para este estudo que confirmam a
hipotese inicial referem-se a expressao de raiva das mulheres. As participantes
apresentaram altos escores de raiva para dentro. O percentil médio do fator de
raiva para dentro foi expressivamente maior quando comparado ao fator de
raiva para fora. Os testes estatisticos revelaram significAncia na diferenca
observada entre os fatores raiva para dentro e raiva para fora. No entanto, ndo
demostraram associacdes entre os fatores de raiva para dentro e presenca de
stress, possivelmente em decorréncia do numero reduzido de participantes

sem stress da amostra estudada.

Os resultados obtidos de maior percentual de raiva para dentro séao
relevantes para o presente estudo. Arck, Slominski, Theoharides, Peters e
Paus (2006) relacionaram uma série de sentimentos relatados por mulheres
com alopecia androgenética, entre 0s quais 0 sentimento de raiva. Outros
sentimentos foram: vergonha, embaraco, humilhagéo, édio, tristeza, depresséo,
ansiedade, insatisfacéo, baixa autoconfian¢a, inadequacéao, stress social, entre

outros.
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Ainda com relacdo a expressado de raiva, a pesquisa demonstrou um
dado interessante. Houve uma associacdo relevante e significativa da
expressdo de raiva para fora e presenca de stress, ou seja, as participantes
que apresentaram stress, independentemente da fase, também demonstraram

altos escores dos fatores de raiva para fora.

De acordo com Lipp (2010), da mesma forma que o sistema limbico
muito sensivel pode gerar uma predisposi¢do para a raiva, 0 mesmo também

pode ocorrer com relacdo ao stress. Lipp afirma que:

Se a pessoa ja tem a tendéncia a reagir ao mundo com raiva, 0
stress pode ser um elemento desencadeador de uma exploséo ou
da reacdo de raiva. Nao seria correto dizer que o stress sempre
leva a raiva, porém se pode afirmar, com certeza, que a raiva leva
ao stress emocional. (Lipp, 2010, p 860).

Diversos sentimentos negativos, incluindo a raiva e ansiedade, foram
citados nas respostas das participantes, quando estas foram questionadas
sobre seus sentimentos frente ao disturbio apresentado. Essas respostas
também foram confirmadas através da escala analdgica visual, que

demonstrou alto grau de desconforto das participantes.

Nao foram encontradas associagcbes significativas entre o grau de
desconforto obtido através da escala analdgica visual e stress. Uma explicacéo
seria o fato de que algumas mulheres que responderam nao sentir desconforto
estariam habituadas a terem pouco cabelo. Isso foi verificado em uma das
categorias analisadas, que demonstrava aceitacdo de algumas participantes.
Embora ndo tenha sido considerado para este estudo o tempo de tratamento
das participantes, acredita-se que essa variavel também poderia explicar a
auséncia de associacao entre o desconforto e stress, uma vez que a aceitacéo
do problema e o adequado tratamento estabilizam o quadro da queda de
cabelos.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos com um numero maior de
sujeitos para a confirmacéo dos achados supracitados. Spielberger (2003)

afirma que mulheres cronicamente ansiosas tendem a voltar a raiva para
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dentro, com tendéncia de transforma-la em culpa ou depressao. Neste sentido,
os dados do presente estudo poderiam servir como ponto de partida para
pesquisas futuras, ja que foram identificados niveis expressivos de stress, raiva
para dentro e uma associacao significativa entre presenca de stress e raiva
para fora. Conclui-se que ha necessidade de tratamento psicoterapéutico que
permita o desenvolvimento de melhores repertérios de enfrentamento frente a

alopecia androgenética e as consequéncias psicoemocionais relacionadas.
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CONCLUSAO

Com base nos dados do presente estudo, foi possivel observar o
elevado grau de sofrimento das participantes entrevistadas, traduzido pelo
grande numero de mulheres com stress, predominancia de sintomas
psicologicos, expressdo de raiva pronunciada e grau de desconforto

encontrado.

Com relacédo aos sentimentos relatados pelas participantes, verificou-se
gue se assemelham aos identificados por pesquisas anteriores, levando a
conclusdo de que de fato caracterizam o sentir de mulheres com alopecia

androgenética.

Conclui-se que as mulheres da amostra pesquisada apresentaram
indicativos de dificuldades em manejar de forma equilibrada seus sentimentos
negativos, principalmente a raiva, o que pode agravar os niveis de stress, um
fator desencadeante da queda de cabelo. Forma-se um ciclo vicioso entre a
inadequada expressdo da raiva, o aumento dos niveis de stress e a piora da

gueda de cabelo.

Espera-se que este estudo possa servir como ponto de partida para o
desenvolvimento futuro de um tratamento multiprofissional que contemple,
sinergicamente, da terapéutica farmacoldgica a psicoterapia, com intuito de
oferecer a essas mulheres estratégias de controle do stress e, sobretudo,
melhor qualidade de vida, ja que os resultados apontaram para um perigoso

circuito entre stress, raiva e alopecia androgenética nessa amostra estudada.
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P U C PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
PRO-REITORIA

_ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

LA

Campinas, 17 de novembro de 2010 Protocolo 855/10

Prazada Senhora Andréia Cristina dos Santos Kleinhans,
C/C: Coordenachio do Curso de Pés-Graduagio em Paicologia

Parecer Projoto: PROJETO APROVADO

| = ldentificagio:

Titulo do Projeto: Stress e Raiva em Mulheres com Alopecia Androgenética
Pesquisadora responsével: Andréia Cristina dos Santos Kleinhans
Orientadora: Marlida Novaes Lipp .

Instituigiio onde se realizara: Clinica Graf Guimardes — Curitiba-PR

Data de apresentagiio ao CEP: 27.10.2010

Il - Objetivo:
E avaliar o nivel de stress @ a express8o da ralva, para fora ou para dentro, em uma amostra
de mulheres com Alopecia ANdrogenética (AA).

N - Sumério:
Apesqduﬂumhodwvhbmdhomemuossm.comcﬁagnmdaw
Androgenética que procurarem o tratamento em uma Clinica de Dermatologia na cidade da
Curitiba no Estado do Parana. ’

IV - Parecer do CEP:
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projetos através de relatdrios anuais dos pesquisadoras” (VIL.13.d). Por Isso o/a pesquisador/a
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30 dias ap6s o seu término, !

. V- Data da Aprovagio: 17/11/10
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Stress e Raiva em mulheres com Alopecia Androgenética

O presente estudo objetiva avaliar o nivel de stress e a expressao da
raiva em um grupo de mulheres com Alopecia Androgenética. Sua participacao
nao envolvera risco previsivel e consiste em responder a trés instrumentos que
visam coletar dados sobre stress, raiva e o desconforto frente a Alopecia
Androgenética.

O sigilo quanto a identificacdo da participante sera mantido e os dados
coletados serdo descritos na dissertacdo de Mestrado em Psicologia da aluna
Andréia Cristina dos Santos Kleinhans, como um dos requisitos para a
obtencdo do titulo de Mestre em Psicologia do Curso de Pés-Graduacao da
PUC-Campinas, sob a orientacdo da Dra. Marilda Emmanuel Novaes Lipp.

Os beneficios incluem o recebimento de informacdes a respeito da Alopecia
Androgenética, stress e raiva que sera feito no dia da entrevista realizada com
a pesquisadora. Uma devolutiva dos resultados obtidos com os instrumentos
respondidos serd dada a participante. Se for de interesse da participante a
pesquisadora fornecer4 e se colocarda a disposicdo para informacdes que
contemplem o manejo do stress e da raiva.

Vocé tera acesso a profissional responsavel pela pesquisa a qualquer etapa
do estudo, se houver alguma duvida de sua parte. A pesquisadora responsavel
Andréia Cristina dos Santos Kleinhans, é a psicéloga aluna de Mestrado do
programa de Poés- graduacdo da Pontificia Universidade Catolica de Campinas,
e, podera ser encontrada no telefone (041) 91127537. Caso vocé tenha
davidas sobre ética da pesquisa entre em contato com o comité de Etica em
Pesquisa da PUCCAMPINAS, telefone (019) 3343 6777.

Fica garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer
momento e deixar de participar no estudo, sem qualquer prejuizo ao
participante.

N&o havera despesas pessoais para a participante em qualquer fase do
estudo, assim como ndo havera compensacado financeira relacionada a sua
participacéo.

A pesquisadora compromete-se a seguir todos o0s critérios éticos
necessarios que regem sua atuacao profissional e de pesquisa, de acordo com
a Resolugéo CNS 196/96.

O Termo de Consentimento esta sendo assinado em duas vias, sendo que

uma delas ficara com o voluntario.
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Eu ,
RG n° , conversei com a psicéloga Andréia
Cristina dos Santos Kleinhans sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais 0s objetivos da pesquisa, 0s
procedimentos a serem realizados e as garantias de confidencialidade.
Estou ciente que minha participacdo é isenta de despesas ou ganho
financeiro. Concordo em participar voluntariamente deste trabalho de
Pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes
ou durante o estudo, sem penalidades ou qualquer prejuizo, inclusive para o
meu tratamento médico.

Assinatura da participante

Data: / /
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ANEXO C

QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

| — IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:

Estado civil:

Escolaridade: Profissao:

QUESTAO:
Vocé poderia explicar com poucas palavras, como se sente neste momento,

por apresentar o quadro de queda de cabelos?
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ANEXO D

ESCALA ANALOGICA VISUAL (EAV)

Em uma escala de 1 a 10, sendo 1 = pouco desconforto e 10 = Muito

desconforto, avalio a intensidade do meu desconforto, no momento atual como:

Pouco Desconforto Muito Desconforto
1 10
Nome:
Data: / /
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ANEXO E

No.PC Respostas

Categoria

1"Hoje, ja estou preparada para ficar sem cabelos, minha prioridade hoje € cuidar do interno do espirito
2 "Preocupada, desesperada até saber a causa e o tratamento”

3 "Preocupada e com medo de que demore a crescer”

4 " como se no tivesse acontecendo”

5 "Me sinto diferente das outras pessoas, serd que vo achar a cura?”

6 "Me senti triste e com medo de pudesse piorar e até mesmo ficar careca”

7 "Tristeza, principalmente por saber que as causas sdo genéticas e ligadas ao stress"

8" Amulher se sente a pior pessoa do mundo, impotente, ndo consegue planejar nada para o seu futuro,
elasimplesmente se "corroi" por dentro, o sentimento de perda é muito grande (...) perde o verdadeiro sentido da vida"

9 "Estou acostumaca porque sempre tive pouco cabelo"

10 " Raiva, porque estava acontecendo comigo, medo de perder todo o cabelo,baixa autoestimo, me achavafeia e
ndo conseguia disfarcar as falhas de cabelo, chorava muito e ficava estressada pela situagdo”

11 " Trata-se de um sentimento de impoténcia frente a determinada situagdo que foge do meu controle”

12" Me sinto incapaz de pensar que ndo hd cura, e que terei que fazer o tratamento pra sempre, e que mesmo assim o meu
cabelo vai continuar caindo".

13 "Muito mal. Pois a sensagdo de ser vista pelos colegas-trabalho-profissionais é muito ruim, - se olhar no espelho é ruim"
14 "Meio constrangida pois a maioria das pessoas perguntam sobre isso, eu respondo normalmente, mas fico com vergonha”
15" As vezes sinto que vou ficar careca, me sinto impotente ndo consigo mudar isso"

16 "Injusticada, insegura, irritada"

17 " Hoje em dia ndo sinto mais tanta vergonha, quanto antes, no comego ndo tinha paciéncia, achava que os remédios
ndo adiantavam"

18 " Sinto-me muito incomodada em varios aspectos, auto estima haixa, mudangas constantes no humor e dificuldades
para controlar os diversos sentimentos que surgem a cada instante”

19 "Baixa estima, inseguranga, medo de perder todo cabelo"

20 "Chateada por ter que ficar passando o remédio e por ter tio pouco cabelo”

Aceitacdo

Sentimentos negativos damulher com alopecia

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Sentimentos negativos damulher com alopecia

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Aceitacdo

Sentimentos negativos damulher com alopecia

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo

Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo

Impoténcia x influéncia genética x tratamento continuo

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Sentimentos negativos da mulher com alopecia

Autoestima abalada pelo constrangimento de ter pouco cabelo
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