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FEIO, S.C.S. Avaliacdo da cefaleia e qualidade de vida em mulheres vitimas de
escalpelamento na Amazénia. Dissertacdo. Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da
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RESUMO

Introducdo: O escalpelamento € um trauma decorrente da avulsdo brusca do couro cabeludo
em eixo de motores de pequenas embarcacgdes ocasionando transtornos fisicos e psicossociais.
As sequelas nas vitimas tornam-se permanentes e podem afetar a qualidade de vida e, dentre
elas, tem-se a cefaleia. Objetivo: Avaliar o impacto da cefaleia sobre a qualidade de vida de
mulheres vitimas de escalpelamento. Material e Métodos: Estudo descritivo, transversal e
quantitativo aprovado pelo Comité de ética e Pesquisa da Universidade Federal do Amapa.
Participaram 37 mulheres vitimas de escalpelamento, total ou parcial, cadastradas na
Defensoria Publica da Unido do Estado do Amapa e que apresentassem cefaleias. Utilizou-se
como instrumentos da pesquisa a ficha de identificacdo socio demografica, manual da
classificacdo internacional da cefaleia para diagnéstico do sintoma e o questionario The World
Health Organization Quality of Life de forma abreviada (WHOQOL-bref) para mensurar a
qualidade de vida. Para analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) com os testes: Shapiro-Wilk, Mann Whitney e teste de Kruskal-
Wallis além da correlagdo de Sperman. Considerou-se p <0.05 como significancia.Resultados:
A amostra incluiu 37 mulheres de 18-71 anos. Destas, 64.9% apresentam a cefaleia como
principal sintoma; 35.1% classificam a dor como pulsétil e 29.7% em toda a cabega; 56.8%
afirmam que surgiu apés acidente. Pelo diagnostico, 37.8% tem a migranea associada ao
trauma 29.7%. Em relacdo a qualidade de vida os dominios mais afetados foram o do meio
ambiente e a percepcdo geral da saude. Conclusdo: A cefaleia € um sintoma prevalente nas
vitimas de escalpelamento e se relaciona com a interferéncia em uma boa qualidade de vida.

Palavras-chave: Escalpelamento. Cefaleia. Qualidade de vida. Trauma.



FEIO, S.C.S. Headache and quality of life assessment in women’s scalping victims in
Amazonia. Dissertation. Post Graduated Program in Health Science. Macapa: Federal

University of Amapa. 2017.

ABSTRACT

Background: Scalping is an accident caused by the abrupt avulsion of the scalp on the motor
shaft of small vessels, causing physical and psychosocial disorders. The after affects in the
victims become permanent and can affect the quality of life and, among them, the headache.
Objective: To evaluate the impact of headache on the quality of life of female victims of
scalping. Methods: Descriptive, transversal and quantitative study approved by the Ethics and
Research Committee of the Federal University of Amapa. Thirty-seven women, totally or
partially scalped, were registered in the Public Defender's Office of the State of Amapé and
had headache. The socio-demographic identification form, the international classification of
headache symptom diagnosis manual and the WHOQOL-bref quality of life questionnaire
were used as instruments of the research. For statistical analysis, the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) was used with the tests: Shapiro-Wilk, Mann Whitney and
Kruskal-Wallis test in addition to Sperman's correlation. P <0.05 was considered as
significance. RESULTS: The sample included 37 women aged 18-71 years. Of these, 64.9%
presented headache as the main symptom; 35.1% classified the pain as pulsatile and 29.7%
throughout the head; 56.8% say they came after an accident. From the diagnosis, 37.8% had
migraine associated with trauma, 29.7%. In relation to quality of life, the most affected
domains were the environment and the general perception of health. Conclusion: Headache is
a prevalent symptom in the victims of scalping and is related to interference in a good quality
of life.

Key-words: Scalping. Headache. Accident. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

Nem tudo sdo Rosas quando é privada a vaidade. Nem tudo sdo Rosas quando se
perde a liberdade. Nem tudo sdo Rosas quando lhe sdo negados os direitos. Nem
tudo sdo Rosas quando sé lhes restou os defeitos. Nem tudo sdo Rosas quando
lhes negam um sorriso. Nem tudo sdo Rosas quando ndo se tem o que é preciso.
Porém a Rosa insiste e com humildade persiste. Acredita na fé e no amor. E
nunca desiste. A luta é um compromisso. Suas armas sdo a honestidade, a
solidariedade e a busca por vitdrias é seu vicio. Um dia haverd paz na terra. O
amor sobreviverd d guerra. As rosas sdo de todas as flores. Um dia nem tudo
serdo rosas, pode esquecer. Porém as rosas serdo tudo o que quiserem sef.
(Autor Desconhecido).

A regido Norte do Brasil, mais especificamente a regido Amazdnica possui
particularidades que a distinguem das outras do pais (RIBEIRO, 2009). Esta, impressiona pela
sua grandiosidade, e pelas riquezas encontradas em recursos naturais e biodiversidade, pois,
abrange uma extensa area preservada do territorio brasileiro, conhecida como o paraiso verde,
reflexo de florestas e varios rios e lagos que percorrem a regido (COSTA, 2009).

O conceito de escalpelamento esté relacionado a avulsdo brusca e acidental do escalpo
ou couro cabeludo, proporcionado por diversas etiologias, como mordeduras caninas,
resseccao de tumores cerebrais, queimaduras elétricas ou acidentes com maquinario industrial
(FRANCIOSI et al., 2010). Entretanto, uma das principais causas na regidao Norte compreende
a tracdo dos cabelos das vitimas com 0s eixos e partes rotativas dos motores de pequenas
embarcacodes fluviais (CPAOR, 2011) produzindo forte tracdo do escalpo e consequentemente
o acidente do escalpelamento (LOPES; CORREA, 2013).

O escalpelamento ¢ um trauma que ocasiona grande impacto na vida das vitimas
acometidas (CASTRO, 2008). As sequelas decorrentes trazem sofrimentos fisicos,
emocionais e psicossociais afetando diretamente as questdes pessoais, sociais e econémicas
(CUNHA et al., 2012), tornando-se um relevante problema de salde publica trazendo grandes
repercussdes para a Amazonia (MACEDO et al., 2011).

Segundo uma estimativa realizada pela revista Prote¢do (2011) existem, no Brasil, o
equivalente a 3 mil vitimas de escalpelamento desde o surgimento dos primeiros casos
registrados, principalmente, nos estados do Para, Amazonas e Amapa, onde 0s acidentes
ocorrem com maior frequéncia, segundo Lobo (2013). A estatistica anual realizada pela
Marinha do Brasil mais precisamente pela Capitania dos Portos da Amazodnia Oriental
registrou nos Gltimos trés anos 23 novos casos, sendo, 07 no ano de 2014, 10 em 2015 e 06 no

ano de 2016 (CPAOR, 2016). No estado do Amap4, no ano de 2016 foi registrado 2 novos
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casos de vitimas de escalpelamento atendidadas no municipio, ambas eram criangas. Os
acidentes ocorreram no municipio de Afua no Estado do Pard e outra no Laranjal do Jari,
estado do Amapa. No Amapa tém-se 0 quantitativo de 122 vitimas cadastradas até o ano de
2016 entre homens, mulheres e criangas.

Este tipo de trauma teve inicio por volta da década 70 quando os transportes fluviais
de pequenas embarcagOes passaram a utilizar motores rotativos e ininterruptos, sem prote¢do
do eixo e, substituindo os transportes a vela (MAGNO et al., 2014). Ainda na atualidade, tem-
se um numero elevado dessas embarcacdes na regido Amazonica considerando o ambiente
geogréfico de rios navegaveis que cercam as moradias dos nativos da Amazonia, conhecidos
como ribeirinhos, que utilizam os transportes fluviais para a realizagcdo de suas atividades
cotidianas como pescar, trabalhar, levar os filhos a escola e como forma de lazer (VALE,
2007).

O escalpelamento atinge em maior nimero o sexo feminino, geralmente, de 3-21 anos,
visto que, possuem os cabelos longos. O trauma nessa faixa atinge ndo somente a estética e
afeta no crescimento e convivio social, como também o aspecto psicologico e emocional das
jovens, que, por muitas vezes ficam conhecidas como “meninas de turbante”, pois, utilizam
lencos e chapéus para esconder as sequelas do acidente (BECKMAN; SANTOS, 2004).

Ao se tornar alerta para a populacao, diversas medidas foram criadas com o intuito de
diminuir as elevadas estatisticas. Estabeleceram-se as Leis n°11.970/2009 que torna
obrigatério o uso de protecdo no motor, eixo e partes moveis das embarcacdes e a Lei n°
12.199/2010 que instituiu a data de 28 de agosto como o Dia Nacional de Combate e
Prevencdo ao Escalpelamento (MAGNO et al., 2014). Além dessas, 0 Governo do Estado do
Amapa, em parceria com o Ministério da Salde, Defensoria Publica da Unido e a Sociedade
Brasileira de Cirurgias Plasticas realizou no ano de 2012 um mutirdo humanitario inédito de
sessenta cirurgias reconstrutoras (GOVERNO DO AMAPA, 2014). Entretanto, mesmo com o
avanco de medidas preventivas e de a¢fes por 6rgdos governamentais e ndo governamentais,
a Capitania dos Portos ainda considera que mais da metade das embarcacGes fiscalizadas nao
possuem protecdo no eixo do motor.

Do ponto de vista funcional, as vitimas, dependendo da gravidade do trauma,
apresentam sequelas permanentes que podem atingir diversas estruturas e ndo somente o
escalpo (NETEMO; NUNES; AYN, 2013) como as orelhas, coluna cervical, palpebras,
escapula e musculaturas superficiais e profundas do cranio e face (VALE, 2007). Segundo
Mota (2000) um dos autores pioneiros na area, “as vitimas apresentam sintomatologia algica

frequente, principalmente, nos musculos trapézios e supraespinhosos e cefaleias tensionais
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intensas pos-traumaticas, o que dificulta o processo de recuperacdo e interfere diretamente na
qualidade de vida”.

O tratamento em geral costuma ser duradouro e, na grande maioria das vezes,
cirurgico, com 0 uso de expansores, enxertos de pele, retalhos locais e livros e técnicas de
perfuracdo da tabua cortical externa. Uma boa recuperacdo dependerd da intervencdo de uma
equipe multiprofissional especializada no tratamento das vitimas, o que é de extrema
importancia para garantir uma boa assisténcia no processo, colaborando para amenizacéo das
sequelas geradas pelo acidente e prevenindo outras deformidades que venham a surgir
(BECKMAN; SANTOS, 2004). Porém, tal fato ainda ndo é uma realidade atual no Amapa.
Percebe-se a auséncia de profissionais na assisténcia das vitimas no periodo apos recuperacdo
ou em acompanhamentos (AMRVEA, 2011).

A cefaleia é um sintoma neuroldgico mais prevalentes na populacéo geral (SPECIALI,
1997). Esta € uma desordem prevalente na sociedade moderna em que 90% dos individuos
apresentam pelo menos um episodio por ano (FORTES; VICENT; LANZETTA, 2010) com
consequente interferéncia nas atividades cotidianas e no bem-estar psicossocial (ICHD, 2006).

Segundo Feio et al., (2016) e Mota (2000) a presenca de cefaleias constantes podem
ser sequelas do traumatismo gerado pelo escalpelamento. S&o muitas as classificacGes das
cefaleias e é consideravel saber diferencia-las. Segundo a Classificagcdo Internacional de
Cefaleias (ICHD, 2006) cada diagndstico ¢ de acordo com o0s sintomas e caracteristicas
apresentados no Ultimo ano e cada tipo relatado deve ser separadamente codificado e
analisado. Esta classificacdo subdivide as cefaleias em trés grupos, sendo elas: cefaleias
primarias, cefaleias secundérias e neuralgias cranianas/dor facial e outras cefaleias. Dessa
forma, é importante estudar a correlacdo desse sintoma como consequéncia do trauma
relatado.

No que se refere a uma perspectiva mais global, a qualidade de vida (QV) traz uma
preocupacdo para a investigacdo do bem-estar do ser humano em todas as areas que o
envolvem. A definicdo da QV analisa varios niveis em diferentes dimensées como, por
exemplo: estado fisico, capacidade funcional, psicoldgica, bem-estar, convivio social, fatores
econbmicos e espirituais (FAVACHO, p.21, 2014). E o termo qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) é usado para referir a qualidade de vida os aspectos que envolvam determinado
tratamento e doenca (FERREIRA; SANTQOS, 2009).

A QV é uma nogdo eminentemente humana que se aproxima do grau de satisfagdo em
diferentes areas como na vida amorosa, familiar, social, ambiental e a prépria imagem
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Esta € um dos pontos mais imprescindiveis para o
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cidaddo, pois, uma boa QV é sindnimo de bem-estar geral e, particularmente, para essas
mulheres, escalpeladas, a QV precisa ser avaliada e, se possivel, melhorada, pois, as sequelas
sdo irreversiveis, todavia, cabe a nos, profissionais da saude, orientar e ajudar no tratamento
ou acompanhamento para auxiliar na melhoria, se necessario.

Diversos instrumentos foram criados para avaliar a Qualidade de vida de forma geral
ou especifica dependendo dos objetivos e realidades sociais (COSTA et al., 2010). E de
fundamental importancia a escolha dos instrumentos adequados para a avaliacdo da QV,
respeitando as particularidades de cada populacdo (CANAVARRO et al., 2011). Desde modo,
0 presente estudo utilizou o instrumento World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL), de forma abreviada conhecido como WHOQOL-bref, o qual é um questionério
validado na literatura global e traduzido a lingua portuguesa que mensura a QV baseado em
trés aspectos fundamentais: multidimensionalidade, subjetividade e a presenca de dimens6es
positivas e negativas. Este aborda 26 itens divididos em quatro aspectos: fisico (sete itens),
psicoldgico (oito itens), relacBes sociais (trés itens) e o de meio ambiente (oito itens) além de
mais duas questdes relacionadas a percepcao geral da satde (FLECK et al., 2000).

O acidente, entdo, pode ocasionar cefaleia como sintoma decorrente e modificacfes
negativas na QV. Contudo, ndo se sabe até que ponto a cefaleia pode interferir e impactar a
qualidade de vida relacionada a satde das vitimas de escalpelamento e, quais sao 0s principais
dominios afetados. Considerando a caréncia de uma equipe profissional que assista ainda nos
periodos pos recuperacdo do trauma, surge a seguinte questdo: Até que ponto as cefaleias
podem afetar a qualidade de vida em mulheres vitimas de escalpelamento?

No que se concerne aos traumas fisicos, psicolégicos, emocionais e socioecondmicos
ocasionados nas vitimas afetadas pelo escalpelamento, este passou a ser considerado um
problema de salde publica. Apesar de trazerem sequelas graves e permanentes, como as
cefaleias intensas ap0s o trauma, que afetam diretamente a qualidade de vida de forma global,
vé-se a caréncia em politicas publicas que realizem a assisténcia profissional.

O presente trabalho visa avaliar as mulheres vitimas de escalpelamento gerando novas
propostas de estudos para melhor assistir essa populagdo, bem como, instruir e proporcionar
um bom acompanhamento das vitimas de escalpelamento e devolver informagdes para a
sociedade e para as participantes do estudo.

Mediante este contexto, o tema justifica-se pelo escalpelamento ser um problema que
envolve toda uma sociedade e que mantém relevancia para a saude publica, de carater social,

principalmente na regido Amazénica (CHIARATTI, 2012), visto que, as vitimas carregarao
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consigo sequelas permanentes (CUNHA et al., 2012). Contudo, ainda se percebe a caréncia de
estudos cientificos nesta area assim como a assisténcia e tratamento (MAGNO, 2014).

Este drama Amazo6nico, muitas vezes, é divulgado nas midias regionais, porém passa
despercebido pelo restante do pais. Enquanto ndo se consegue abolir completamente o
escalpelamento, é necessario acfes e estudos sistematicos na assisténcia destas mulheres
tendo como finalidade diminuir o sofrimento e as sequelas, como as cefaleias intensas pds-

traumaticas e a qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 PRIMARIO

Avaliar a cefaleia e qualidade de vida em mulheres vitimas de escalpelamento.

2.2 SECUNDARIOS

e Identificar os critérios socio demograficos, estilo de vida e caracteristicas pertinentes
a temética da populacdo estudada;

e Classificar o tipo da cefaleia das mulheres vitimas de escalpelamento;

e Avaliar a qualidade de vida das participantes do estudo através do questionario
WHOQOL-bref;

e Analisar os diferentes dominios do WHOQOL-bref que influenciam a qualidade de
vida das mulheres vitimas de escalpelamento em relagdo as variaveis estilo de vida,

trauma e classificacdo das cefaleias.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Quem assume sua verdade age de acordo com os valores da vida, mesmo
enfrentando o preconceito e pagando o preco de ser diferente, passa
credibilidade, obtém respeito e se realiza.

Luiz Gasparetto

3.1 ESCALPELAMENTO

O fundamento tedrico deste estudo inicia expondo o acidente do escalpelamento, suas
causas, consequéncias, estatisticas bem como a populacdo mais afetada e os fatores
ambientais e geograficos envolvidos.

Segundo Franciosi et al., (2010) o escalpelamento conceitua-se pela avulséo brusca e
acidental do escalpo ou couro cabeludo, ocasionado por diferentes etiologias, como
mordeduras caninas, resseccao de tumores cerebrais, queimaduras elétricas ou acidentes com
maquinario industrial. Contudo, a principal causa na regido Amazonica envolve o acidente em
pequenas embarcacdes fluviais (CPAOR, 2011).

Quando as vitimas, na grande maioria, mulheres e criancas, se aproximam do eixo dos
motores dos barcos, sem qualquer protecdo (Figura 1), a forca de tracdo promovida pelo eixo
pode tracionar os cabelos das vitimas bruscamente ocasionando o escalpelamento que, muitas

vezes, nao atinge somente o escalpo podendo até mesmo levar ao ébito (CASTRO, 2008).

Figura 1: Escalpelamento por eixo de motor de embarcacgdes
Fonte: Moraes et al., 2015.

O surgimento desse tipo de trauma passou a ser relatado a partir da década de 70

quando os transportes fluviais de pequenas embarcagdes passaram a utilizar motores rotativos
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e ininterruptos sem protecdo do eixo, com o intuito de substituir os transportes antigos
chamados de “barcos a vela” (MAGNO et al., 2014).

O Brasil possui uma extensa rede fluvial com cerca de 50.000 km e apenas na
Amazonia essa concentracdo é de 25.000 km, o que muitos autores consideram como a maior
bacia hidrogréafica do mundo (MARTINS; SILVA, 2013). Ainda na atualidade, tem-se um
namero elevado dessas embarcagdes, pequenos barcos, considerando a geografia de rios
navegaveis que cercam as moradias dos nativos da Amazonia, conhecidos como ribeirinhos,
que utilizam os barcos como principal meio de transporte (BECKMAN; SANTOS, 2004) para
a realizacdo de suas atividades cotidianas como pescar, trabalhar, levar as criancas a escola,
entre outras funcionalidades (VALE, 2007).

A maioria desses transportes fluviais é construida pelos proprios ribeirinhos de forma
artesanal, com o motor exposto e centralizado no barco para que se mantenha o equilibrio
durante a navegacdo. O eixo giratorio fica desprotegido e, com a falta de seguranca e/ou a
inocéncia em informacgdes os cabelos das vitimas desatentas podem ocasionar o acidente
(BECKMAN; SANTOS, 2004). No cenario geografico amazbnico, portanto, o
escalpelamento torna-se incidente e preocupante tornando-se uma problematica com

repercussdes diretas na satde publica (CUNHA, 2012) (Figura 2).

Figura 2: Embarcaco ribeirinha com eixo do motor sem pFofegéo
Fonte: Castro, 2008.

Dados publicados na Revista Protecdo (2011) estimaram que existam no Brasil o
equivalente a 3 mil vitimas de escalpelamento. As regides mais incidentes encontram-se na
nos Estados do Amazonas, Para e Amapa (LOBO, 2013). Segundo a estatistica anual dos

casos registrados pela Marinha do Brasil desde 1979 até o ano de 2016 foram registrados 279



27

casos tendo um crescimento a partir dos anos 2000. Nos ultimos trés anos 23 novos casos
surgiram (CPAOR, 2016) (Tabela 1). J& segundo a Defensoria Publica da Unido do Estado do
Amapa tém-se cadastradas 122 vitimas entre homens, mulheres e criancas no Estado. Sé no
ano de 2016, 2 criancas sofreram o trauma no Amapa. Tal fato ainda nos dias atuais chama a
atencdo para a conscientizacdo da populagdo e dos profissionais da salde.

Quando o acontecimento se tornou alerta para a populacdo, diversas medidas foram
adotadas com o objetivo de diminuir as elevadas estatisticas. Estabeleceram-se as Leis
n°11.970/2009 que torna obrigatério o uso de protecdo no motor, eixo e partes moveis das
embarcacOes e a Lei n® 12.199/2010 que instituiu a data de 28 de agosto como o Dia Nacional
de Combate e Prevencdo ao Escalpelamento (MAGNO et al., 2014). Além dessas, 0 Governo
do Estado do Amapa, em parceria com o Ministério da Salde, Defensoria Publica da Unido e
a Sociedade Brasileira de Cirurgias Plasticas realizou no ano de 2012 um mutirdo humanitario
inédito de sessenta cirurgias reconstrutoras (GOVERNO DO AMAPA, 2014). Entretanto,
mesmo com o avango de medidas preventivas e de acbes por 6rgdos governamentais e ndo
governamentais, a Capitania dos Portos ainda considera que mais da metade das embarcacGes

fiscalizadas ndo possuem protecéo no eixo do motor (AMRVEA, 2011).

Tabela 1: Estatistica anual dos casos registrados de escalpelamento na Amazdnia

Ano N° de vitimas Ano N°devitimas Ano N°devitimas Ano  N°de vitimas

1979 3 1993 2 2001 19 2009 20
1981 1 1994 2 2002 38 2010 8
1982 2 1995 2 2003 36 2011 9
1983 1 1996 3 2004 17 2012 10
1984 2 1997 3 2005 5 2013 8
1989 3 1998 5 2006 11 2014 7
1991 2 1999 6 2007 8 2015 10
1992 2 2000 23 2008 8 2016 6

Fonte: CPAOR, 2016.

O escalpelamento pode ser classificado como parcial ou total. O parcial atinge
somente os tecidos moles com ou sem exposi¢cdo Ossea do cranio, preservando o couro
cabeludo. Em contrapartida, no escalpe total ndo ha preservacao do couro cabeludo e diversas
estruturas sdo envolvidas, ocasionando debilidades funcionais de diferentes proporcoes

(FERREIRA, 1980). Dependendo da gravidade do trauma, a vitima pode ir a 0bito ou atingir
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outras estruturas como o pavilh&o auricular, coluna cervical, palpebras, sobrancelhas, cintura
escapular e musculaturas superficiais e profundas do cranio e da face (VALE, 2007).
Segundo Beckaman e Santos (p.23, 2004) o tratamento clinico deve seguir 0s

seguintes objetivos:

Apb6s 0 acidente deve-se realizar a hemostasia por compressdo, ou seja, conter o
sangramento. Posteriormente, a vitima deve ser encaminhada ao servico de urgéncia e
emergéncia. No hospital, a conduta inicial para o tratamento do escalpelameto deve ser sob
condicOes assépticas, investigando-se principalmente se ha fraturas ou afundamento da
caixa craniana ou perdas de massa encefalica.

Em geral, o trauma ocasiona comprometimento hemodinamico e dores intensas, além
dessas, 0 quadro pode acarretar em sinais e sintomas secundarios como mialgias em regifes
adjacentes ao trauma, hematomas e edemas faciais, restricdo e/ou limitagdo aos movimentos

da face, coluna cervical e cintura escapular e cefaleias constantes (BRITO et.al., 2004).

3.2 TIPOS DE TRATAMENTO

O tratamento das vitimas escalpeladas ndo segue uma regra geral, porém, alguns
autores realizaram estudos que exemplificam as principais técnicas cirurgicas utilizadas em
cada caso bem como o tratamento inicial ainda no periodo hospitalar.

As diferentes técnicas para a cobertura do couro cabeludo devem ser analisadas de
forma individual e, deve-se adotar as reconstrugdes mais simples para as mais complexas
levando em consideragdo a morbidade, recursos disponiveis e resultados estéticos aceitos
(MARCONDES; PESSOA; PESSOA, 2016, p. 230).

Segundo Magno (2000) o processo de tratamento € longo e, a grande maioria,
cirargico, com colocacdo de expansores, enxertos, retalhos livres e técnicas de perfuracéo da
tabua cortical externa e se diferencia do parcial para o total. No tratamento do parcial é
possivel utilizar retalhos de tecidos sadios e suficientes em regides proximas a lesdo, devido a
pouca elasticidade do escalpo, somente quando a lesdo é em menor area pode-se utilizar pela
aproximacéo das bordas do proprio couro cabeludo. Ao contrario, no total, as vitimas devem
ser tratadas como em qualquer trauma grave, com controle das condic¢Ges gerais, antibiotico
terapia e transfusdes de sangue (FERREIRA, p.72, 1980).

No que diz respeito ao tratamento com uso de medicamentos para as vitimas de

escalpelamento, é preconizado a antibidticoterapia de inicio imediato, juntamente com a
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aplicacdo de analgésicos e prevencdo contra tétano, sendo que a administracdo de antibioticos
e analgeésicos deve ser iniciada logo apdés a internagdo (CUNHA et al., 2012).

A grande maioria das vitimas sdo submetidas a procedimentos cirurgicos. Os mais
usados para correcdo de defeitos no escalpo sdo: a perfuracdo da tdbua externa, enxertos de
pele, retalhos locais de couro cabeludo, sendo que o melhor método para reconstrucéo deve
ser considerado com base na etiologia, localizagdo e periodo de tratamento. Para uma melhor
obtencdo do resultado no tratamento, podem ser utilizados expansores teciduais, que fornece
pele local para melhor cobertura da area de alopecia (FRANCIOSI et al., 2010, p. 1).

Segundo o0 mesmo autor os retalhos locais podem cobrir facilmente pequenas areas
atingidas no couro cabeludo. Ja para a reconstru¢do de grandes lesdes os retalhos livres
musculares sdo mais indicados e eficazes para o tratamento. O uso de expansores cutaneos
demonstram resultados satisfatorios para a estética do escalpo.

As lesdes extensas no escalpo representam um grande desafio para os cirurgides
plasticos por se tratar de uma regido com mobilidade reduzida o que dificulta o processo de
fechamento na area (MARCONDES; PESSOA; PESSOA, 2016, p. 230).

A atuacdo de uma equipe multiprofissional especializada no tratamento das vitimas de
escalpelamento é de suma importancia para garantir a melhor assisténcia e recuperacéo,
contribuindo para minimizar as sequelas provocadas pelo acidente e prevenir outras
deformidades que possam surgir (BECKMAN; SANTOS, 2004). Além disso, as sequelas
permanentes geram algias frequentes o que dificulta o processo de recuperacdo e gera
transtornos que afetam, principalmente, a qualidade de vida (MOTA, 2000).

Anatomicamente, as linhas da jungédo do couro cabeludo com a pele da face e pescogo,
onde a pele € mais fina e mais firmemente aderida, s&o as linhas presentes no couro cabeludo
gue mais comumente possibilitam seu tracionamento. Conforme Cunha et al., 2012, se houver
tracionamento do cabelo inicialmente na regido occipital, a pele se rompe primeiro na fronte.
Caso seja tracionado primeiro na fronte, ocorre o inverso. Se todo o cabelo for tracionado ao
mesmo tempo, a pele se rompe inicialmente nas sobrancelhas e, a seguir, na linha do zigoma,
acima e em torno das orelhas ou através delas, terminando na nuca (Figura 3). Exposicao da
calota craniana, necrose isquémica, osteite e sequestro 6sseo sdo comprometimentos que estdo
passiveis de ocorrer em decorréncia do escalpelamento.

Para facilitar a determinacdo do prognostico e o plano de tratamento em traumas que
envolvem a perda do escalpo, Achauer, (2001), produziu um sistema que conseguiu combinar

as duas vertentes em um modelo que é utilizado para categorizar os diferentes tipos de danos.
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Esse modelo se distingue em quatro graus de lesGes, sendo a primeira denominada Lesdes
minor que consiste em lesGes que envolvem até 15% da &rea total do couro cabeludo. Estas
lesbes sdo de baixo risco para o paciente e o tratamento consiste em desbridamento precoce e
adequado, com aplicacdo posterior de auto enxertos cutaneos. Na segunda fase, procede-se a
excisdo seriada destes enxertos e cobertura da area em questdo através da mobilizacdo de
retalhos locais. Em casos mais simples, a sutura direta pode ser vidvel de maneira a diminuir a

exposicdo do doente a riscos acrescidos de intervengdes mais invasivas.

Figura 3: Regido que sofreu avulsdo em decorréncia de tracionamento de todo o cabelo ao mesmo tempo.
Fonte: Cunha, 2012.

A segunda classificacdo € denominada lesdes moderadas consistindo em lesGes que
atingem entre 15-40% da totalidade do couro cabeludo. Sdo lesdes mais extensas e por essa
razdo ndo podem ser reconstruidas com a técnica descrita para as lesGes de minor
(ACHAUER, 2001). Geralmente as lesées moderadas necessitam a utilizacdo de expansores
tecidulares, embora que em uma fase aguda inicial deva-se optar pela cobertura imediata com
enxertos cutaneos, evitando complicacGes relacionadas a infeccéo, perda de pele, exposicao e
extrusdo dos expansores. Posteriormente a ferida cirdrgica ter sido coberta com enxertos e
atingida a estabilidade da lesdo, seguira a colocacdo dos expansores em um segundo tempo
cirurgico (BAZZI et al., 2010).

Lesdes extensas parciais (sem envolvimento cerebral), descrita como a terceira
classificacdo, sdo lesbes muito extensas e profundas que atingem a calota craniana,
invalidando a possibilidade de tratamento com expansores tecidulares. Indica-se a cobertura
precoce do couro cabeludo para estabilizacdo da ferida, e a utilizacdo de enxertos cutaneos,
retalhos pediculados mdaltiplos ou transferéncia microcirurgica (retalhos livres) como opgoes
reconstrutivas (SOUZA, 2012) (CARVALHO, 2015).
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A quarta classificagdo sdo as Lesbes extensas totais, em que ha o envolvimento de
toda a espessura da calvéria podendo atingir as estruturas por ela protegidas. Estas lesbes
exigem cobertura imediata e urgente com retalhos microcirargicos de modo a reduzir a
morbimortalidade associada (ACHAUER, 2001).

Tabela 2: Classificacdo de Achauer

% de couro Tratamento  Observagdes
cabeludo
Lesdes Minor <15 desbridamento baixo risco
+ enxerto
Lesbes 15-40 enxerto + risco
moderadas expansor moderado
LesOes extensas >40 enxerto + alto risco
parciais retalho
Lesdes extensas >40 retalho alto risco
totais microcirdrgico

Fonte: Achauer, 2001.

Conforme Frischknecht, (2015), retalhos mudltiplos, diferentemente dos retalhos
microcirdrgicos, baseiam-se na combinacéo de dois ou mais retalhos de modo a cobrir areas
de maior dimensdo. Variando de acordo com a localizacdo e tamanho da lesdo, os tecidos das
areas doadoras sdo elevados em retalhos de grandes dimensdes, e sempre com base nos
principais vasos do couro cabeludo. O conhecimento dessa particularidade anatdmica pode
prevenir a lesdo do pediculo na zona mais vulneravel durante a disseccao da base do retalho.
A execucdo desse procedimento com extrema cautela pode evitar a sec¢do de vasos e
posteriores complicacdes isquémicas ou hemorragicas (BAZZI et al., 2010).

Os enxertos cutdneos sdo seccdes de pele transferidas de uma area do corpo para outra
(CARVALHO, 2015). De acordo com Frischknecht, (2015), a enxertia ou transplantacdo
capilar consiste na transposicdo de foliculos de areas de grande densidade pilosa para areas
lesadas com o intuito de repor a normal aparéncia do couro cabeludo. Carvalho, (2015), em
seu estudo, divide os enxertos de pele em dois grandes grupos: enxertos de pele parcial e
enxertos de pele total. A autora acrescenta a existéncia de dois tipos de enxertos baseados em
sua constituicao histoldgica, compreendendo o enxerto simples, sendo esse constituido apenas
por um tipo de tecido, e 0 enxerto composto, que inclui pele e outro tipo de tecido. Os
enxertos também podem ser classificados, de acordo com a sua origem, como auto enxertos,

que sao colhidos no mesmo individuo, e alo enxertos, que séo colhidos de outro individuo.
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Por outro lado, a escassez de tecidos para reconstrugdo de grandes defeitos propiciou o
surgimento da expansdo tecidual que, nos dltimos 30 anos, se tornou uma das modalidades
mais utilizadas na cirurgia reparadora. A expansdo é uma técnica muito versatil, que pode ser
realizada em todas as idades (FREITAS et al., 2011). Consistindo em um método muito
confiavel para se obter tecido cutaneo adicional aumentando a é&rea de superficie e
vascularizagdo tecidual, possibilitando a cobertura de diversas feridas complexas
(FRANCIOSI et al., 2010).

Dentre suas vantagens, a principal consiste em sua capacidade de reconstruir zonas
lesadas com tecidos de caracteristicas semelhantes & do tecido em falta, tanto em termos de
espessura, como de cor e textura, sensibilidade e orientacdo capilar (FRISCHKNECHT,
2015). Para isso, 0 paciente que recebera o tratamento com a utilizacdo de expansor deve ter
estabilidade psicologica, uma vez que 0s expansores provocam deformidades temporarias a
nivel estético e, podendo este fato ser relevante ao doente, ele precisa ser alertado desse fato.
Além de ser informado que aceitando o tratamento com expansores, ele ird submeter-se em
média a duas cirurgias e multiplas sessdes de expansdo numa base regular, em geral
semanalmente.

De acordo com diversos estudos, existem variadas formas e tamanhos de expansores
tecidulares, utilizados em conformidade como a lesdo e as suas caracteristicas. Em alguns
casos, estudos relatam que a utilizagdo de mais de um expansor simultaneamente pode ter
efeito benéfico na obtencdo de uma maior area de cobertura em lesbes de grandes dimensdes,
ressaltando que as complicages resultantes da cirurgia nada estdo relacionadas com o nimero
de expansores utilizados na técnica. De acordo com Franciosi et al., (2010), a utilizacdo de
expansores teciduais no couro cabeludo favoreceu o tratamento de lesbes que até entdo
apresentavam resultados pouco satisfatorios.

O recurso de retalhos microcirurgicos, ou seja, com necessidade de micro anastomose
entre vasos receptores na zona de perda de substancia e os vasos do retalho totalmente
destacado da zona doadora distante, por isso tambeém denominado de retalhos livres, é
preconizado em cirurgias primarias de defeitos que, pela sua dimensao, pela exposicao 0ssea
ou por outros fatores, dificilmente poderiam ser corrigidas pelas técnicas descritas acima
(COUTINHO, 2012). De acordo com pesquisas realizadas por Frischknecht, (2015), os
retalhos microcirdrgicos constituem a solucdo de primeira linha em defeitos muito extensos
do couro cabeludo em que n&o haja disponibilidade de tecidos locais para a sua reconstrucao.
Sao ainda uma alternativa possivel frente a insucessos na utilizacdo dos métodos classicos de

enxertos cutaneos e retalhos locais.
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Franciosi et al., (2010), discorre sobre a existéncia de numerosos sitios doadores para
retalhos livre como o para-escapular, grande dorsal isolado ou em combinagdo com o serratil
anterior como sendo um retalho utilizado atualmente para reconstrucées cervicofaciais em
razdo de sua pouca espessura, reto do abdémen, entre outros. Por muitas vezes os retalhos dos
masculos reto do abdémen e grande dorsal séo preferencialmente utilizados em reconstrugdes
por apresentar inimeras vantagens como o fornecimento de grande quantidade de tecido,
apresentar um pediculo longo e de bom calibre, deixar pouca morbidade da area doadora e
ainda possuir uma grande versatilidade, podendo ser utilizado em uma série de situacOes
(MARCONDES et al., 2016).

Atualmente a ciéncia avangou em técnicas e estratégias de recuperacdo do escalpo.
Destaca-se a existéncia de varias técnicas para cobertura da calota craniana, em razéo disso, é
de suma importancia sempre adotar o principio de reconstru¢cdes mais simples para as mais
complexas. Por fim ratifica-se que cada passo deve ser avaliado individualmente, e a melhor
proposta para reconstrucdo deve ser decidida levando em consideragdo as morbidades,

recursos disponiveis e resultados estéticos aceitos (MARCONDES et al., 2016).

3.3 POLITICAS PUBLICAS E LEGISLACOES SOBRE O ESCALPELAMENTO

Com o crescimento de casos registrados de vitimas de escalpelamento nos Gltimos
anos, principalmente, na regido Norte do Brasil, algumas politicas publicas, legislacGes e
projetos de outros 6rgaos publicos ou privados surgiram com objetivos especificos para esta
populacdo onde serdo apresentados neste capitulo.

Sdo realizadas acbes preventivas pela Marinha do Brasil anualmente através de
palestras e fornecimento de material para cobertura dos eixos dos motores e a inspecdo naval.
Desde o ano de 2009 até 2016 as acOes ja envolveram 3.719 pessoas, principalmente, a
populagéo de alto risco para a ocorréncia dos acidentes.

O conhecimento dos fatores que influenciam a QV torna-se fundamental para a
elaboracéo de politicas publicas que atuem exatamente na deficiéncia encontrada em uma area
especifica e assim, melhore as condic¢Ges de vida da populagdo (GORDIA et al., 2011).

As Leis n°11.970/2009 que torna obrigatorio o uso de protecdo no motor, eixo e partes
moveis das embarcacgdes e a Lei n°® 12.199/2010 que instituiu a data de 28 de agosto como o
Dia Nacional de Combate e Prevencdo ao Escalpelamento s&o as que tem maior
funcionalidade (MAGNO et al., 2014).
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Com o intuito de amparar as vitimas, foi realizado pelo Governo do Estado do Amapa,
em parceria com o Ministério da Salde, Defensoria Publica da Uni&o e a Sociedade Brasileira
de Cirurgias Plasticas um mutirdo humanitario de setenta cirurgias plasticas reconstrutoras no
ano de 2012 (GOVERNO DO AMAPA, 2014).

Ressalta-se que embora exista uma legislagdo referente a seguranca da navegacéao e
prevencdo de acidentes, assim como para as vitimas de escalpelamento ainda comuns 0s
acidentes e € um grande desafio estabelecer recomendacdes que possam contribuir quanto a
reducdo dos mesmos. A Capitania dos Portos ainda considera que mais da metade das
embarcacoOes fiscalizadas ndo possuem protecdo no eixo do motor (AMRVEA, 2011). Apesar
das legislacdes e politicas criadas para combater o escalpelamento as regides com maior
dificuldade de acesso por serem as mais distantes e Unico meio de transporte o barco, ainda

podem serem desinformadas e instruidas sobre o acidente.

Quadro 1: Projetos de lei. Decretos e Leis ordinarias sobre escalpelamento.

07/12/1993 Lei Ordinéria DispGe sobre a organizagdo da Assisténcia Social, determinado o
N° 8.742 Beneficio prestacdo continuada (BPC).
11/12/1997 Lei Ordinaria Compete ao comandante da embarcagdo cumprir e fazer cumprir a bordo,
N°9.537 os procedimentos estabelecidos para a salvaguarda da vida humana,
comunicando & autoridade maritima acidentes e fatos da navegagdo
ocorridos com sua embarcacdo e cabendo a autoridade maritima
promover a implementacao e execu¢do da lei.
06/07/2007 Projeto de Lei Institui 0 uso obrigatorio de protecdo no motor e eixo das embarcacoes
N° 1.531/2007 em todo territério nacional, visando & prevencdo de acidentes nas
embarcacdes de populagdes ribeirinhas e banhistas de praias.
28/08/2007 Projeto de Lei Propde a instituicdo de dia 28 de agosto como o “Dia Nacional de
N° 1.883/2007 Combate e Preven¢éo ao Escalpelamento”.
28/08/2007 Projeto de Lei DispGe sobre a seguridade social, cirurgias reparadoras e direitos
N° 1.879/2007 trabalhistas as vitimas de escalpelamento nos acidentes com eixo dos
motores de embarcagdes em todo territério nacional.
27/09/2007 Decreto de Lei Regulamenta o BPC a pessoa com deficiéncia e ao idoso, lhes fornecendo
N° 6.214/2007 0 BPC integral a protecdo social bésica no ambito do Sistema Unico de
Assisténcia Social. (SUAS)
28/02/2008 Projeto de Lei Propde a alteracdo do artigo 20 da Lei n0 8.742, de 07 de dezembro de
N° 2.911/2008 1993, a fim de adicionar o direito ao beneficio de Prestagdo continuada as
vitimas de escalpelamento.
06/07/2009 Lei Ordinéria Altera a Lei n0 9.537, de 11 de dezembro de 1977, tornando obrigato6rio o
N° 11.970/2009 uso de protecdo no motor das embarcacdes que possam promover riscos a
integridade fisica dos passageiros e da tripulacéo.
14/01/2010 Lei Ordinéria Aprovacdo do Projeto de Lei n0 1.883/2007 instituindo anualmente o dia
N°12.119 28 de agosto como o Dia nacional de Combate e prevencdo ao
Escalpelamento.

Fonte: Guimaraes e Bicharra, 2013.
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Os casos passaram a trazer alerta para a sociedade quando a incidéncia aumentou nas
ultimas décadas. Contudo muitos casos antigos ndo possuem registro de hospital e unidades
béasicas de saude, sem contar com 0s que ndo séo registrados pelo fato de que a vitima muitas
as vezes acaba indo a 6bito antes mesmo de conseguir ajuda médica ou ainda por ndo terem
condicBes financeiras de chegar nas capitais e fazem o proprio tratamento juntamente com
seus familiares (GUIMARAES, 2010).

Diante disso no Estado no Amapa as vitimas de escalpelamento uniram-se e fundaram
a associacao de Mulheres Vitimas de Escalpelamento no Amapa. (AMRVEA). Devido ao
forte crescimento quanto ao numero de caso de vitimas, foram criados projetos de leis e as leis
que amparam a mulher vitima de escalpelamento. No Estado do para também foi criada uma
associacdo para amparo as vitimas, denominada Associagdo Sarapd (OSCIP).

Logo ocorreu uma organizacdo de forma preventiva por meio da Comissao Estadual
de Erradicacao dos Acidentes de Escalpelamento (CEEAE), assim foram inseridos
aproximadamente 14 comités municipais de erradicacdo no Estado do Pard (BRASIL, 2010).

Dentre as diversas acdes governamentais, foram desenvolvidas leis que amparam as
vitimas e seus familiares, como a Lei 9.537/1997 e a 11.970/2009 que fala sobre o uso de
transportes fluviais. E o Projeto de Lei 1.879/2007, que prop0e assisténcia as vitimas e as leis
8.742/1993, 6.214/2007 e 2.911/2008 que abordam as vitimas de forma assistencial. Mediante
as leis foi sancionada a Lei n° 12.199/2010, que define o dia nacional de combate e prevencéo

do escalpelamento.

3.4 CEFALEIA

Neste capitulo abordaremos o sintoma da cefaleia bem como seus conceitos,
surgimentos e atual prevaléncia na sociedade. Ressaltamos que este serd um dos principais
itens avaliados neste estudo.

O Comité de Taxonomia da Associacdo Internacional de Estudo da Dor define a dor
como uma sensacdo, sensorial ou emocional, que gere desconforto ou experiéncia
desagradavel. Essa experiéncia é associada ou descrita em termos de lesdes teciduais. Deste
modo, cefaleia é definida como todo processo doloroso que ocorre no segmento e/ou tecido
encefalico. O termo vem do grego kepain (quefalé), que significa cabega. Portanto, todo
individuo acometido por cefaleia tende a apresentar uma sintomatologia mais intensa, devido,
aos aspectos clinicos serem mais evidentes em pacientes que sofrem de crises agudas de
cefaleias (RABELLO, 1997).
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Desde a antiguidade, a cefaleia ja gerava preocupacdo ao homem que, de diversas
maneiras, tentava investigar formas de tratd-la ou ameniza-la. Relatos por textos assirios e
babil6nicos trouxeram sua relevancia média quando Hipdcrates descreveu o primeiro caso de
enxaqueca (EVANGELISTA, 2007).

Em cerca de 7000 anos a.C a cefaleia ou dor de cabeca era vista como a manifestacéo
fisica de espiritos malignos perturbadores, o povo acreditava que os individuos acometidos
eram amaldicoados e precisavam serem libertos. A Unica forma que os antepassados tratavam
era através da trepanacdo, também conhecida como a cirurgia de perfuracdo do cranio. Para
eles, a cirurgia iria libertar os espiritos (PICCOLO, 2005). J& no Egito em 1200 a.C registros
em papiros indicavam tratamento da cefaleia através da compressdo externa da cabeca por
filhotes de crocodilos. Hipocrates, ainda, em 400 anos a.C associou 0s sintomas visuais antes
das crises agudas de cefaleias, aliviados por alguns tipos de alimentos, atividades fisicas,
intelectuais e vomitos (LIMA, 2013).

A cefaleia € um tipo de dor localizada na superficie da cabeca, proveniente das
estruturas encefalicas profundas. A etiologia pode ser desde fatores internos, através de
estimulos intracranianos, como estimulos externos ou extracranianos (GUYTON, 1993).

Sendo a cefaleia um sintoma comum na populacdo mundial, Rassmusse et.al., (1995)
estima que ha prevaléncia de cefaleia em 93% dos homens e 99% das mulheres ao longo da
vida, o que torna raro um individuo nunca ter apresentado algum sinal de alerta
comprometendo o bem-estar geral. H4 também informacdo na literatura de que o sintoma
pode ocorrer em individuos de todos os sexos e faixas etarias, porém, é mais incidente no
sexo feminino (LIMA, 2013).

Segundo a Classificacdo Internacional de Cefaleias cada diagnostico é realizado de
acordo com o0s sintomas e caracteristicas apresentados no ultimo ano precedente e para cada
tipo de cefaleia relatado deve ser separadamente codificado e analisado. Esta classificacdo
subdivide as cefaleias em trés grupos, compreendendo: cefaleias primaérias, cefaleias
secundarias e neuralgias cranianas/dor facial e outras cefaleias (Figura 4).

As cefaleias primarias ocorrem independente de uma etiologia especifica, sem que
haja uma outra condigdo médica. A causa da dor é indefinida. Sdo varios os processos que
podem afetar 0s vasos sanguineos e nervos internamente e externamente que envia 0s sinais
dolorosos ao Sistema Nervoso onde os neurotransmissores sdo envolvidos na modulacdo da
dor de cabega como mudancas nas células nervosas (NIH, 2017). As mais conhecidas sdo a
cefaleia tensional, MGN e em salvas (HARVEY, 2012).
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PRIMARIAS
Migranea
Cefaleia do tipo tensional
Cefaleia em salvas e outras cefaleias trigemio-autonomicas
Outras cefaleias primarias

SECUNDARIAS
Cefaleia atribuida a trauma cefalico e/ou cervical
Cefaleia atribuida a doenca vascular craniana ou cervical
Cefaleia atribuida a transtorno intracraniano ndo-vascular
Cefaleia atribuida a uma substancia ou a sua retirada
Cefaleia atribuida a infeccéo
Cefaleia atribuida a transtorno da homeostase
Cefaleia ou dor facial atribuida a transtorno do cranio, pescoco, olhos,
ouvidos, nariz,
seios da face, dentes, boca ou outras estruturas faciais ou cranianas
Cefaleia atribuida a transtorno psiquiatrico

NEUROLOGIAS CRANIANAS, DOR FACIAL PRIMARIA OU
CENTRAL E OUTRAS CEFALEIAS
Neuralgias cranianas e causas centrais de dor facial
Outras cefaleias, neuralgias cranianas e dor facial priméaria ou central
Figura 4: Classificacéo das cefaleias segundo o Manual Internacional das Cefaleias
Fonte: LIMA, 2013.

Por outro lado, as cefaleias secundarias sdo causadas por uma condicéo patoldgica que
leva ao sintoma da dor. Mais de 300 condigdes podem causar as dores de cabeca. Mudancas
na personalidade e alteragdes mentais, vomitos, convulsdes e outros sintomas podem surgir
antecipando a cefaleia. As cefaleias tensionais sdo as mais comuns nessa classificacdo
segundo Harvey, (2012).

O diagnostico de cefaleia é importante para que todos os profissionais da area da satde
e médicos, atuem de maneira eficaz no atendimento aos pacientes, visto que, sdo inimeros
subtipos classificados e se faz necessario um conhecimento mais aprofundado para a equipe

profissional que ird atuar (GALDINO; ALBUQUERQUE; MEDEIRQS, 2007).

3.5 QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida pode ser definida de forma complexa por diversos autores,
contudo, os principios empregados sdo semelhantes no sentido de avaliar o bem-estar geral do
individuo, assim, neste topico exemplificaremos sobre estes conceitos.

Um dos estudou pioneiros acerca da qualidade de vida (QV) foi de Pigou em 1920 que
descreveu o impacto na vida das classes menos favorecidas do suporte do governo (WOOD-
DAUPHINEEA, 1999). E ap6s a Segunda Guerra Mundial, a utiliza¢do do termo tornou-se

mais frequente, pois a civilizacdo ocidental associou a no¢éo de sucesso a melhoria do padréo
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de vida, principalmente relacionado com a obtencdo de bens materiais. Entretanto, o termo
qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez em 1964 por Johnson (FLECK et al., 2000).
Segundo WHOQOL (1995):

O pensamento de que QV envolve diferentes dimensdes configura-se a partir dos anos 80,
acompanhada de estudos empiricos para melhor compreensdo do fendmeno. A partir do
inicio da década de 90, comecou a se concretizar um consenso de dois aspectos relevantes
do conceito de qualidade de vida: subjetividade (considerando a percepcdo da pessoa sobre
0 seu estado de salde e sobre os aspectos ndo-médicos do seu contexto de vida) e
multidimensionalidade cujo construto é composto por diferentes.

O grupo da OMS que estuda QV, o World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL GROUP), sob a coordenag@o de John Orley, definiu genericamente QV como “a
percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(FORTES; VICENTE; LANZETTA, 2010).

A definicdo sobre a QV se torna complexa ao se considerar a pratica, visto que, séo
muitos 0s componentes a seres investigados, como a salde fisica, emocional e psicoldgica,
além do nivel de independéncia do individuo, 0 ambiente em que se abriga, suas relacoes
familiares e pessoais, entre outras (TEXEIRA, 2015).

Atualmente, os conceitos sobre a qualidade de vida incluem uma perspectiva mais
global, trazendo a preocupacdo com o bem-estar do ser humano que valorize parametros em
todas as &reas. A definicdo envolve vérios niveis em diferentes dimensGes como, por
exemplo: estado fisico, capacidade funcional, psicoldgica, bem-estar, convivio social, fatores
econbmicos e espirituais (FAVACHO, p.21, 2014). Cada item que possa englobar a qualidade
de vida tem seus proprios parametros e formas de abordar, dependendo do objetivo e
interesses de cada termo.

A QV pode ser classificada como ruim, moderada, boa ou excelente caso ofereca um
minimo ou o maximo de condi¢bes gerais para que o individuo possa desenvolver suas
necessidades como: viver, amar, sentir, trabalhar, produzir bens e servicos, fazer ciéncias ou
artes (EVANGELISTA, p.48, 2007).

Os fatores que podem interferir na mensuracdo da QV tém sido estudados por alguns
autores que buscam investigar e identificar os determinantes dos diferentes resultados.

Por outro lado, surge uma nova forma de avaliar e investigar a QV em outros

conceitos e pontos de vistas para cada pessoa relacionado a satde.
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3.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) se difere da QV pelos conceitos e
métodos de avaliacdo. A ampla dimensdo conceitual da saude e a sua relagdo com varios
aspectos na vida do ser humano permitem diversas formas de avaliar a mesma, o que leva os
individuos com a mesma patologia apresentarem niveis diferentes de salde ou de bem-estar
fisico e emocional. Sendo assim diversas discussdes surgiram juntamente com o termo
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (RIBEIRO, 2011).

O crescimento e avango da saude em campos tecnoldgicos da medicina trouxeram
consequéncias também desfavoraveis ao homem, em particular, a decadéncia da relacdo mais
humanitaria. Visto isso, a preocupacdo em investigar a qualidade de vida parti de um
referencial dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar os conceitos de
expectativa de vida, controlar os sintomas de patologias e diminuir as taxas de mortalidade
(FLECK et al., (1999). A partir dos anos 80, o conceito da QV obteve grande relevancia em
estudos e na pratica profissional (SILVA, 2016) e nos ultimos anos a QVRS assumiu grande
importancia em pesquisas populacionais ou levantamentos estatisticos, ndo somente para a
avaliacdo individual, mas também como forma de auxiliar e mensurar as intervencdes
publicas na area da satde (TEXEIRA, 2015).

Segundo Minayo, Hartz e Buss, (2000), a QV e a QVRS se distinguem pela visdo que
abordam. De um lado, a QV apresenta uma no¢do mais humana, relacionada ao grau de
satisfacdo do individuo nas areas cotidianas como social, familiar, ambiental e amorosa. Por
outro lado, a QVRS estéa atribuida a vida em seus aspectos funcionais, seja fisico, psicoldgico,
emocional, ambiental ou econémico e suas influéncias por doengas, tratamentos ou outras
intervencdes que envolvam diretamente a satde de um cidadé&o.

A relacdo entre salde e qualidade de vida sdo diretas, pois, a salde contribui para a
melhora da qualidade de vida e essa é fundamental para uma vida saudavel do individuo. O
termo QVRS ¢é usado para referir a qualidade de vida os aspectos que envolvam determinado
tratamento e doenca (FERREIRA; SANTQOS, 2009).

Em 1989, Patrick e Deyo mostravam que a QVRS incluia cinco categorias da vida do
individuo: duracdo da vida, nivel funcional, percepcdes, oportunidades sociais e
incapacidades, todas relacionadas a algum tipo de doenca. Por outro lado, alguns autores
defendem enfoques mais especificos que podem centrar em uma dada patologia. Nesses
casos, os critérios sdo ressaltados com uma abordagem especifica dos sintomas, disfuncdes,
entre outros (SILVA, 2013).
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Os instrumentos de mensuracdo da QVRS podem ser genéricos ou especificos. Os
genéricos podem ser aplicados em qualquer populacdo e captam aspectos especificos das
doencas, possibilitando a comparacéo do nivel de saude em diferentes populagdes. Enquanto
o0s instrumentos especificos avaliam a QVRS em grupos com uma doenca ou condicdo
especifica. Os questionarios genéricos dividem-se ainda em Perfis de Saude, que avaliam o
estado de salde, e Medidas de Preferéncia, que indicam a preferéncia do paciente por um
determinado estado de satde (RIBEIRO, p.24, 2011).

Ha trés correntes que orientam a construcdo dos instrumentos de mensuracdo da
qualidade de vida: o funcionalismo, que define um estado normal para certa idade e funcdo
social e seu desvio, ou morbidade, caracterizado por indicadores individuais de capacidade de
execucdo de atividades; a teoria do bem-estar, que explora as reacdes subjetivas das
experiéncias de vida, buscando a competéncia do individuo para minimizar sofrimentos,
aumentar a satisfacdo pessoal e de seu entorno e a teoria da utilidade, de base econdmica, que
pressupde a escolha dos individuos ao compararem um determinado estado de salde a outro
(EVANGELISTA, p.49, 2007).

3.6.1 Instrumento para mensurar a qualidade de vida: WHOQOL-bref

Muitos instrumentos foram criados para avaliar a qualidade de vida de forma geral ou
especifica dependendo dos objetivos e realidades sociais. Os primeiros instrumentos
construidos com intuito de medir a QV apareceram na literatura na década de 1970 e, desde
entdo, tém mostrado um desenvolvimento consideravel. Os instrumentos, que medem a
qualidade de vida relacionada a saude, requerem do profissional da salde um bom
conhecimento do paciente e a valorizacdo de suas capacidades ou limitagcdes funcionais
(COSTA et al., 2010).

Segundo Fleck, (2000) a complexidade e auséncia de instrumentos para avaliar a QV
dentro de uma perspectiva que envolve diferentes tipos culturais colaborou para que a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) entrasse em consenso no desenvolvimento de um
Grupo de Qualidade de Vida, conhecido como Grupo WHOQOL, o qual objetivou a
construcdo dos instrumentos necessarios para serem usados de forma transcultural.

O instrumento conhecido como World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL) é um questionario que avalia a QV, baseado em trés aspectos fundamentais:

subjetividade, multidimensionalidade e a presenca de dimensdes positivas e negativas. Sendo
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assim o WHOQOL-100 segundo Farmed (1998), surgiu da necessidade da criagdo de um
instrumento que fosse capaz de avaliar a QV dentro de uma perspectiva genuinamente
internacional. Para isto a Organizacdo Mundial de Saude criou um projeto colaborativo e
multicéntrico, que resultou na elaboracdo de um questionario composto por 100 itens.

Primeiramente, o instrumento era construido com base em conhecimentos
metodoldgicos de varios paises, respeitando as diferengas culturais e sendo visto, portanto,
como um meio preciso e eficiente de avaliacdo (FLECK et al., 2000).

O projeto foi desenvolvido com a colaboracdo de 15 centros que trabalharam,
simultaneamente. O WHOQOL-100 é composto por 100 questbes que avaliam seis dominios:
fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio-ambiente e espiritualidade.
Contudo logo houve a necessidade de se terem instrumentos reduzidos nos quais exigissem
menos tempo para conclusdo do preenchimento. Diante disso foi desenvolvida uma verséo
abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref por meio do grupo de Qualidade de Vida da
OMS (WHOQOL.

No que se concerne ao nivel conceitual foi estabelecido pelo grupo da OMS que o
perfil do instrumento original ndo fosse modificado. Dessa forma as facetas que compdem o
WHOQOL-100 deveriam ser representadas pela versdo final estabelecida através de 26
questdes no WHOQOL-bref, que englobam o nivel psicométrico no qual foi definida a
questdo que mais se relacionou ao escore total do WHOQOL-100, utilizando o célculo pela
média das facetas. Em seguida foram analisados por peritos para identificar se representavam
categoricamente todos os dominios das facetas. Sendo que dos 24 itens analisados, 6 foram
modificados por outras questdes que melhor se adequassem as facetas (FLECK et al., 1999).
Questdes que pertencem ao dominio nivel independéncia foram integradas ao dominio fisico,
dessa forma as facetas de dominios como: espirituais, Religido e Crencas pessoais foram
adequadas ao dominio Psicoldgico. E considerando que este instrumento pode ser utilizado
tanto a pessoas saudaveis quanto as que sdo acometidas por enfermidades (SOUSA;
GALANTE; FIGUEIREDO, 2002).

3.7 CEFALEIA E QUALIDADE DE VIDA

As cefaleias passaram a gerar um alerta maior para a populacdo a partir da sua
interferéncia na qualidade de vida diaria dos individuos, gerando transtornos e até

incapacidades segundo diversos estudos realizados, alguns citados neste estudo.
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A OMS estima que cerca de 40% dos adultos padegcam de algum tipo de dor que,
invariavelmente, acarreta em auséncias frequentes ao trabalho, aposentadorias por doenca e
baixa produtividade. A cefaleia esta entre elas, sendo uma das mais comuns (IHS, 2003).

Um estudo realizado por Fortes, Vicente e Lanzetta (2010) caracterizou a interferéncia
da tontura na qualidade de vida de adultos com migranea qualificando seus efeitos no impacto
cotidiano. O estudo relatou que o aspecto funcional foi o mais prejudicado na qualidade de
vida dos pacientes, em seguida, o aspecto fisico e emocional, respectivamente.

Outra pesquisa realizada por Stefane et al., (2012), objetivou identificar o impacto dos
principais tratamentos para a enxaqueca na qualidade de vida de pessoas acometidas através
de uma revisao integrativa da literatura. Este afirmou que a qualidade de vida é alterada e
podem refletir negativamente, porém, os tratamentos, de maneira geral, podem melhorar a
qualidade de vida dos individuos.

Galego et al., 2007, descreveu um estudo sobre a cefaleia cronica e o impacto do
estresse e sua influéncia na qualidade de vida. Neste, foram estudados 100 pacientes com
idade minima de 18 anos que apresentassem cefaleias do tipo priméaria. Foi aplicado um
instrumento especifico para avaliar os sintomas de estresse e o SF-36 para a qualidade de
vida. Observou-se que 90% dos pacientes apresentavam estresse e aproximadamente metade
estava na fase de quase exaustdo e, por conseguinte, diminuicdo da qualidade de vida.
Consequentemente, o autor conclui que ha uma relacdo tanto no desenvolvimento como na
manutencdo da cefaleia cronica diéria.

Massena, (2013), em sua pesquisa, objetivou avaliar a QV de doentes com cefaleia em
salvas e a importancia da perturbagdo da QV o ambiente familiar, profissional e social dos
doentes. No presente estudo a amostra constou de 44 individuos sendo 22 doentes e 22 em
grupo controle. Ao aplicar o questiondrio SF-36 os resultados foram significativos na
diferenca da QV nos dominios da saude geral, saide mental e emocional. O autor ainda
complementa que a QV pode diminuir durante as crises nos dominios fisicos, ambientais e
geral.

A qualidade de vida, incapacidade e morbidade psiquiatrica foram avaliadas em
pacientes com migranea e cefaleia tensional e comparadas com um grupo controle. Para isso,
0s pesquisadores incluiram 40 pacientes adultos com migranea e cefaleia tensional que
apresentam os sintomas ha pelo menos dois anos. Para a mensuragdo da qualidade de vida o
WHOQOL-bref foi utilizado. As habilidades funcionais foram as mais prejudicadas nesses
pacientes (BERA et al, 2014).
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Pedraza Hueso et al., (2017), realizaram uma pesquisa em que investigaram a cefaleia
como um impacto negativo na qualidade de vida relacionada a salde de pacientes jovens. O
objetivo foi analisar as caracteristicas clinicas da cefaleia e estimar todos os tipos segundo a
Classificacdo Internacional da Cefaleia. Os individuos incluidos foram 651 da faixa etaria de
14 a 25 anos. De acordo com o teste de impacto, 449 pacientes foram afetados diretamente na
qualidade de vida de forma moderada. Portanto, os autores concluiram que a cefaleia gerou
um impacto negativo na qualidade de vida.

Outro estudo realizado por Castro et al., (2013), avaliou a prevaléncia da cefaleia em
750 estudantes com idade de 7 a 14 anos de idade, em escolas publicas no sul do Brasil.
Como resultados, um total de 185 estudantes reportaram crises de dores de cabeca nos ultimos
3 meses. Em relacdo a qualidade de vida, especialmente os aspectos sociais, foram afetados
pela presenca dos sintomas. Segundo os pesquisadores, assim sendo, a cefaleia se descreveu
como um fator impactante negativo na qualidade de vida de estudantes dessa faixa etaria.

Com base na literatura, portanto, as cefaleias sdo condic¢des limitantes que interferem
na qualidade de vida e na produtividade, aléem de comprometer o relacionamento social e
afetivo (LOYOLA FILHO et al., 2010). Muitos estudos na literatura tém enfatizado a relagédo
direta da cefaleia e qualidade de vida relacionada a salde em diversos campos de estudo e
populacbes. Portanto, relacionar ambas é fundamental para se estabelecer parametros mais
concretos ao se estudar um certo grupo de individuos ou analisar de forma geral as novas
formas de prevenir e tratar tal relacéo.

No trauma do escalpelamento a literatura afirma que uma das sequelas é a cefaleia,
principalmente, por se tratar de um trauma direto na cabeca, entretanto, ndo se sabe até que
ponto a cefaleia estd afetando a QV, suas limitacfes, em diferentes aspectos e niveis fisicos e

psicossociais.

3.8 CEFALEIA, QUALIDADE DE VIDA E ESCALPELAMENTO

No presente topico associaremos 0s principais objetivos desta pesquisa: cefaleia,
qualidade de vida em vitimas de escalpelamento. Enfatizamos a precariedade de estudos que
englobem esses trés itens, todavia, alguns autores encontrados citaram em seus estudos essa
investigacao.

Em um estudo realizado por Feio et al., (2016) foi realizada uma avaliacdo

fisioterapéutica em 13 mulheres vitimas de escalpelamento com o objetivo de identificar
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possiveis lesdes ou limitacBes fisicas. Os resultados mostraram que 84.6% apresentavam
cefaleias constantes e que todas as participantes nao relatavam o sintoma antes do acidente.

Outra pesquisa realizada por Castro, (2008), estudou a prevaléncia de sinais e sintomas
de desordens temporomandibulares nas vitimas de escalpelamento e constatou que: o
escalpelamento provoca fisicas, funcionais e principalmente psicoldgicas, destacando também
a cefaleia como sendo as principais desordens encontradas.

Voltolini (2003) descreveu um estudo sobre 0s aspectos negativos e sequelas deixadas
em vitimas de escalpelamento. O autor afirma que muitas das vitimas, principalmente as
mulheres, perdem a vontade de se alimentar, frequentar lugares, namorar e de ter convivio
social com outras pessoas. O mesmo considera a dificuldade da reintegracdo econémica e, ao
se considerar estatisticamente, podem se sentir constrangidas de dependerem de 6rgaos
publicos para sobreviverem. Neste ponto pode-se compreender que o escalpelamento atinge
diretamente a qualidade de vida em diferentes esferas em vitimas escalpeladas.

Um estudo sobre a qualidade de vida em vitimas de escalpelamento realizado por
Silva, (2015), avaliou 31 mulheres dos municipios de Macapéa e Santana. Neste, foi utilizado o
questionario WHOQOL-Bref e os resultados apontaram os dominios fisicos e psicolégicos
como regulares; o dominio dos aspectos sociais como bom e; o dominio meio ambiente como
sendo ruim, necessitando de melhorias. E, no mesmo estudo, 77,4% das vitimas apresentavam
cefaleia como problema de saude.

Observa-se que infelizmente os acidentes de escalpelamento ainda se fazem bem
presentes em diversas localidades, vitimando em especial mulheres e criancas.

O escalpelamento € extremamente relevante para a satde publica, sendo também visto
como um drama psicoldgico, fisico e social. Em um estudo realizado por Mota (2000),
verificou-se que as vitimas de escalpe parcial ou total, logo ap6s o trauma apresentam em
comum algumas particularidades quanto ao quadro clinico, sendo destacados as limitacdes
funcionais da coluna cervical, mialgias, edemas, alteragdes de mimica facial, cefaleia
tensional, etc. Sendo descrito também os musculos escaleno, occipitofrontal, temporal,
esternocleidomastdideo e trapézio, como os principais musculos acometidos apds o escalpe.

Segundo Brito et al., (2004), grande parte dos acidentes ocorrem quando as vitimas se
abaixam para colher objetos ou quando estdo retirando agua da embarcacdo e os cabelos
entram em contato com o eixo do motor desprotegido em alta rotacéo, logo retirando o couro
cabeludo, palpebras, orelhas e podendo até levar a cegueira.

Neste ponto pode-se compreender que o escalpelamento atinge diretamente a vida

em um todo das vitimas que sdo acometidas. Outra pesquisa realizada por Britto et al., (2014),
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no qual objetivou-se relatar o tipo leséo e revisdo da literatura cirdrgica sobre a tematica. Este
afirmou que a agressividade desses acidentes fisicamente falando é de grande dimensé&o,
provocando assim hemorragia e dores intensas, em muitos casos levando as vitimas até a
morte, por conta de choques hipovolémicos e além de tudo a perde irreparavel do couro

cabeludo.
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4 MATERIAL E METODOS
O coragdo do homem considera o seu caminho, mas o Senhor [he
dirige os passos.
(Provérbios 16:9)

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Pesquisa descritiva, transversal com abordagem quantitativa. As pesquisas descritivas
tém por objetivo determinar, examinar e descrever condi¢des relacionadas a saude, segundo o
tempo, lugar e/ou caracteristicas dos individuos. Esta pode utilizar de dados primarios ou
secundarios, partindo de pré-existentes ou coletados pelo pesquisador principal para o
desenvolvimento da pesquisa (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

Segundo Aragdo, (2011), os estudos transversais ‘“visualizam a situacdo de uma
populacdo em um determinado momento, como instantaneos da realidade, permitem o
primeiro momento de analise de uma associagdo”. Jung, (2003), complementa que os estudos
transversais sdo realizados em um recorte momentaneo do fenémeno investigado, ndo sendo
necessario um periodo de seguimento dos individuos.

Este modelo de investigacdo inclui como sujeitos de uma pesquisa a populacdo ou a
amostra representativa independentemente da relacdo salde-doenca. Estes estudos apresentam
vantagens como a simplicidade em analisar, baixo custo relativo, maior acesso e facilidade na
coleta dos dados, formulacao de hipoteses (ROTHMAN; GREENLAND; LASH, 2011).

Segundo Marconi e Lakatos, (1990), o estudo quantitativo mensura o objeto de estudo,
utilizando instrumentos fechados que possam permitir a quantificacdo do objeto, assim, as
informagdes sdo colhidas por meio de algum instrumento padronizado como o uso de
questionarios com uso de amostra representativa. Além disso, busca descrever significados
inerentes aos atos e objetos, com uma abordagem mais estruturada. A técnica utilizada € a
dedutiva, pois, partem de uma visdo geral para o especifico e sendo orientadas a partir dos
resultados encontrados (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011).

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo considerou todos os critérios éeticos da resolucdo 466/2012 que envolve a
pesquisa com seres humanos e iniciou apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Amapa (CAAE: 52996516.0.0000.0003). As participantes do estudo
foram instruidas e devidamente orientadas pelos pesquisadores para a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido que assegura toda e qualquer informacéo que revele suas
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identidades para que ndo sejam reveladas bem como, os riscos e beneficios da realizag&o desta
pesquisa (Apéndice A).

Os riscos apresentados envolveram o cansago das participantes ao se submeterem as
etapas da pesquisa ou o desconforto emocional ou psicologico ao relembrarem questfes que
podem remeter ao trauma.

Os beneficios foram a oportunidade de uma avaliacdo profissional, contribui¢do para a

area cientifica e social, novas propostas de assisténcia a populacéo de estudo.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

As participantes foram selecionadas a partir da relagdo do cadastro de vitimas de
escalpelamento da Defensoria Publica da Unido do Estado do Amapa (DPU-AP) no periodo
do estudo. Segundo a DPU-AP ha um total de 122 vitimas cadastradas no Estado do Amapa.
Destas, 13 sdo do sexo masculino, 7 sdo menores de idade e 102 do sexo feminino.

Das 102 vitimas do sexo feminino registradas, doze moravam nos interiores duas
faleceram restando um total de 88 mulheres residentes nos municipios de Macapa e Santana.
Entretanto, ao iniciarmos a abordagem das participantes através dos nimeros telefénicos ou
endereco residencial nos deparamos com muitos dados desatualizados.

Vale ressaltar a dificuldade em contatar com as vitimas por meio de telefone ou
endereco, visto que, muitos encontravam-se desatualizados. Como a coleta de dados foi em
ano eleitoral, algumas vitimas haviam voltado a sua cidade de origem para a votacdo.
Portanto, foram contatadas 42 mulheres, porém, uma ndo apresentava cefaleia, duas estavam
viajando para o interior e duas recusaram a participacdo, perfazendo uma populacdo para
nosso estudo de 37 mulheres vitimas de escalpelamento nos municipios de Macapa e Santana
(Figura 5).

Para o célculo da amostra usamos um intervalo de confianca de 95%, erro amostral de
5% e proporgdo maxima esperada de 50%. Com estes pardmetros o tamanho da amostra
calculado foi de 37 mulheres, as quais foram escolhidas usando amostragem aleatoria simples.

O uso de amostra nos permitira usar os testes de inferéncia estatistica com p=5%.
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13 homens 12 interior

122 / 102 ,_" ' 88
Vitimas \ mulheras \ mulheres
78 anos ' 2 obitos \

1 sem cefaleia

23 42 2 interior
37 amostra

Mulheres contactadas 2 recusaram |

Figura 5: Populacdo e amostra
Fonte: Propria

4.3.1 Critérios de Inclusao

Mulheres vitimas de escalpelamento, total ou parcial, cuja causa foi devido a tragdo do
eixo de motores de pegquenas embarcacOes, residentes dos municipios de Macapa ou Santana,
com idade igual ou superior a 18 anos, cadastradas na Defensoria Publica da Unido no Amapa

e que tivessem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
4.3.2 Critérios de Excluséo

Mulheres com idade inferior a 18 anos de idade, sem queixa de cefaleia ou que

recusaram a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

4.4 PERIODO DO ESTUDO

A coleta de dados teve duracdo de seis meses, realizada no periodo de marco a
setembro de 2016 somente apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) (ANEXO A).

4.5 CENARIO DO ESTUDO

A presente pesquisa foi realizada nos municipios de Macapa e Santana situadas no

estado do Amapa, regido Norte do Brasil.
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O Estado do Amapa e localizado na regido do extremo norte do Brasil, sendo uma das
unidades federativas e um dos nove Estados que compde a regido Amazonica (AGUIAR,;
SILVA, 2003). O Amapa, segundo dados do IBGE (2016), tem uma populacdo estimada de
782.295 divididos em 16 municipios entre eles, Macapa e Santana.

Os municipios de Macapa e Santana sdo 0s mais populosos do Estado, sendo, Macapa
a capital da regido. Ademais, sdo cidades proximas e com maior acesso ao transporte publico.
Portanto, a escolha dessas duas localidades partiu das questfes populacionais e acessibilidade
para as participantes e pesquisadores.

O estudo foi realizado em trés momentos. O primeiro contato foi realizado pela
pesquisadora responsavel via telefénica onde era apresentado o projeto as participantes e
oferecida a visita na residéncia das mesmas.

O segundo momento foi, portanto, a visita na residéncia das mulheres onde era melhor
detalhado o projeto do estudo a cada participante. Nesta etapa, o formulério de avaliacdo era
aplicado apds a assinatura do TCLE. E importante ressaltar que no municipio de Santana foi
organizado um mutirdo para a entrevista das mulheres, visto que, muitas moram préximo e
seria viavel para ambos os lados. O mutirdo foi realizado pela pesquisadora responsavel e
outras duas pesquisadoras devidamente treinadas para a avaliagdo das participantes em uma
escola situada no bairro Elesbdo em Santana e, no encontro realizado 10 mulheres foram
avaliadas em um so dia.

O terceiro encontro foi realizado em uma clinica privada conhecida como o Instituto
de Neurologia do Amapa - INNEURO. Este faz parte do Hospital Escola Sdo Camilo e Séo
Luis, situado municipio de Macapa, onde eram realizados os diagndsticos médicos. Tal
escolha se justifica por ser o local onde 0 médico Neurologista exerce sua fungdo, assim, por
questdes de parceria e acessibilidade com o Instituto a coleta de dados foi realizada também

neste local.

4.6 PROCEDIMENTOS E ETAPAS DA PESQUISA

O presente estudo utilizou dois procedimentos béasicos para a coleta de dados,
entrevista e questionario, avaliados em 3 etapas da pesquisa (Figura 6).

Na etapa 1 da pesquisa, apos obtencdo dos dados das vitimas fornecidos pela DPU-
AP, as participantes cadastradas foram contatadas através de telefone ou visita residencial

para participar voluntariamente do estudo, respeitando todos os critérios éticos estabelecidos.
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Nesta etapa foram preenchidas as fichas de identificacdo socio demograficas atraves do
Formulério de avaliacdo criada pelos proprios autores.

A coleta de dados referentes as varidveis socio demograficas e clinicas colhidas na
pesquisa foi realizada por meio de entrevistas. Segundo Brito Janior e Freire Junior, (2011), a
entrevista € umas das técnicas mais utilizadas para a coleta de dados, se refere ao “ato de
perceber realizado entre suas pessoas”. Pesquisadores recorrem a entrevista quando percebem
a necessidade de se obter dados que ndo se pode em registros e fontes documentais.

Por conseguinte, a etapa 2 definiu-se pelo diagndstico das cefaleias. Este foi realizado
pelo médico neurologista o qual aceitou colaborar com o estudo. Apos finalizada a etapa 1, as
participantes eram encaminhadas a consulta médica, com horas e dias combinados com a
pesquisadora principal, para a avaliacdo e obtencdo do diagnostico através do Manual
Internacional de Classificacdo das Cefaleias estabelecido pela Sociedade Internacional de
Cefaleia. Todas as consultas eram acompanhadas pela pesquisadora responsavel além do

médico responsavel.

1- Identificacao socio demografica
(Formulario de Avaliacdo)

2- Diagnostico das Cefaleias

(Manual da Sociedade Internacional de Cefaleia)

ETAPAS

3- Avaliacio da qualidade de vida
(WHOQOL-bref)

Figura 6: Etapas da pesquisa

Fonte: Prépria

A avaliacdo da qualidade de vida foi mensurada na etapa 3 da pesquisa, atraves de
outro procedimento, o questionario The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-bref).

Segundo Canavarro et al., (2011) a escolha dos instrumentos adequados para avaliar a
qualidade de vida dependede vérios fatores, sobre a populacdo e outras
particularidades. Portanto, o instrumento apresentado se tornou muito utilizado na pratica

clinica e em estudos cientificos tendo referéncias em muitas pesquisas que adotaram o
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WHOQOL-bref para mensurar a QV de uma populacdo seja para fins cientificos, sociais ou
culturais. Além disso, sua dimensdo transcultural favorece sua escolha para avaliar um grupo
independente e, com a presenca ou auséncia de enfermidades.

Segundo Marconi e Lakatos, (1999), o questionario € um instrumento composto por
um conjunto de perguntas estruturadas de acordo com o objetivo pretendido. E um
instrumento desenvolvido cientificamente que deve ser respondido sem a presenga do
entrevistador. Outros autores complementam que as questdes devem ser cuidadosamente
elaboradas e com a linguagem adequada contendo todas as informacdes e opgdes necessarias
para o publico alvo onde sera aplicado (OLIVEIRA, 1997, p.159).

Ressaltamos que, anteriormente, foi realizado um teste piloto com sete participantes
para a aplicacdo dos instrumentos e que, 0s pesquisadores se encontravam aptos e treinados

para a aplicacdo dos instrumentos utilizados.

4.7 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

4.7.1 Formulario de avaliacdo socio demografica

Instrumento criado pelos pesquisadores para a identificacdo das caracteristicas socio
demogréficas das participantes do estudo, além da coleta de informacfes sobre o estilo de

vida e pertinentes ao histérico do trauma do escalpelamento (Apéndice B).

4.7.2 Manual de Classificacdo Internacional das Cefaleias

Apresentado pela Sociedade Internacional de Cefaleia subdivide o disturbio em trés
partes principais. A parte 1 classifica como as cefaleias primérias (migranea, cefaleia do tipo
tensional, cefaleia em salvas e outras cefaleias trigémio-autdmicas, entre outras); a parte 2 sdo
as cefaleias secundarias (cefaleia atribuida a trauma cefalico e/ou cervical , a doenga vascular
craniana ou cervical, ao transtorno intracraniano ndo-vascular, a uma substancia ou a sua
retirada, a infeccdo, ao transtorno da homeostase, ardor facial atribuida a transtorno do
crénio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes, boca ou outras estruturas faciais
ou cranianas e a cefaleia atribuida a transtorno psiquiatrico; e a parte 3 classifica como

neuralgias cranianas, dor facil primaria e centras e outras cefaleias (Anexo B).
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4.7.3 Questionario WHOQOL-bref

O WHOQOL-BREF se validou com 24 itens que avaliam a qualidade de vida em 4
dominios, melhor representados no Quadro 2 abaixo: “Dominio Fisico” (7 itens), “Dominio
Psicoldgico” (6 itens), “Dominio Relagdes Sociais” (3 itens) e “Dominio Meio Ambiente” (8
itens). Para cada item existem cinco alternativas de resposta apresentadas numa escala de
Likert de 1 a 5 pontos. Os escores de cada dominio e da escala global sdo apresentadas numa
escala de 0 a 100 pontos, correspondendo valores elevados na escala a uma melhor qualidade
de vida (FLECK et al., 2000).

Os dois itens separados que completam as 26 questdes abordadas sdo descritos para
avaliar a percepcdo generalizada quanto a qualidade de vida. Sendo “Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida? ” E a percep¢do em um todo sobre saude “Qudo satisfeito (a) vocé esta

com a sua saude?

Quadro 2: Dominios avaliados através do questionario WHOQOL -bref

DOMINIO 1 - FISICO

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho Dominio

DOMINIO 2 - PSICOLOGICO

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memdria e concentragao
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

DOMINIO 3 - RELACOES SOCIAIS
13. Relagdes pessoais

14. Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

DOMINIO 4 - MEIO AMBIENTE

16. Seguranga fisica e protecao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participacdo em, e oportunidades de recreacdo/ lazer

22. Ambiente fisico: (poluigdo/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Fonte: Fleck et a., 2000.
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4.8 ANALISE DOS DADOS

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 22 para Windows. As variaveis qualitativas em estudo foram
caraterizadas através de frequéncias absolutas e relativas (em %). As quantitativas através da
média e do desvio-padrdo. A confiabilidade ou consisténcia interna das escalas (dominios da
qualidade de vida) foi avalisada com o indicador Alpha de Cronbach.

Foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilk para o estudo da normalidade dos dados. Os
resultados do teste mostraram que maior parte das variaveis ndo tinha distribuicdo normal (p >
0.05). Por esse motivo, e devido a pequena dimensdo da amostra, foram utilizados testes ndo
paramétricos para a analise da significancia das diferencas e correlacdes estudadas. Assim, foi
utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para avaliar a significancia das diferencas
entre dois grupos independentes quanto as variaveis quantitativas,ou seja, 0os dominios da
qualidade de vida.

Para comparar mais do que dois grupos independentes foi utilizado o Teste de Kruskal-
Wallis. Para o estudo da correlacdo entre varidveis pelo menos ordinais (correlacbes dos
dominios da qualidade de vida com outras varidveis pelo menos ordinais) foi utilizado o
Coeficiente de Correlagdo de Spearman.

Foi considerado um nivel de significancia de 5% para as conclusdes dos resultados dos
testes estatisticos, ou seja, as diferencas/correlacbes sdo estatisticamente significativas se o
valor de significancia € inferior a 0,05 (p < 0,05). Sdo também destacados 0s casos em que as

diferencas/correlacdes estdo proximas da significancia estatistica (p < 0,01).
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o
que ninguém ainda pesou sobre aquilo que todo mundo vé.
Arthur Schopenhauer

5.1 CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

A amostra incluiu 37 mulheres com idade minima de 18 e maxima de 74 anos, com
média = 36,7 e desvio-padrdo = 14,6; maioritariamente da faixa etaria de 35 aos 44 anos
(27,0%), dos 18 aos 24 anos (24,3%) e dos 25 aos 34 anos (21,6%) e minoritamente de 45 a
54 (16,2%), 55 a 64 (5,4%) e acima de 65 anos (5,4%) (Figura 7).

Faixa Etéaria

27,0%

24,3%

21,6%

16,2%

5,4% 5,4%

Figura 7: Distribui¢do quanto a faixa etaria (média = 36.7; desvio-padrdo = 14.6; n = 37).
Fonte: Propria.

A maioria das participantes do presente estudo é da faixa etéria de 35-44 e entre 18-24
anos. Considerando que o critério de inclusdo foram mulheres com idade igual ou superior a
18 anos as vitimas encontravam-se, exclusivamente, na fase adulta.

Quanto a naturalidade das vitimas, predominou as localidades do Estado do Para: Afua
(21,6%) e Breves (18,9%) e, ap6s o municipio de Santana no Estado do Amapa (10,8%)
(Figura 8).

O Para € considerado o segundo maior estado do Brasil e possui 144 municipios.
Destes, muitas localidades sdo situadas nas areas ribeirinhas. Os municipios de Afua e Breve,
mais prevalentes neste estudo, possuem populagéo estimada para 37.778 e 99.080 mil
habitantes e, geograficamente, estéo localizados em meio a rios navegaveis onde uma parte da

populacdo dessas comunidades mora (IBGE, 2010). Essa pode ser a razéo pela qual o Para € a
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origem de muitas vitimas, pois, abriga inumeras localidades ribeirinhas com pouca ou

nenhum acesso publico a saude.

Naturalidade

Afua - PA | 21,

Breves - PA | 18,9%

Santana - AP | 10,8%

Bailique - AP | 81%

Macapa - AP | 8,1%

Chaves -PA | 81%

Anajas - PA 5,4%

]
Belém-PA [ 549
Portel - PA [T 54%
Amapa :I 2,7%
Gurupa- AP [T 2,7%

Serra do Navio -AP 2 7%

Figura 8: Distribui¢do quanto a naturalidade das participantes (n = 37).
Fonte: Prépria

Para o ribeirinho, os rios se equiparam as ruas das grandes cidades, sendo a principal
via de acesso a outras localidades. Assim, eles percorrem curtas e longas distancias com suas
pequenas embarcacBes se, ao inves do transito cadtico comum aos centros urbanos, seguem
seus caminhos enfrentando as correntezas e as cheias e vazantes das marés (GUIMARAES;
BICHARRA, 2013).

Com relacdo aos dados correspondentes ao estado civil, profissdo, moradia, renda
familiar e escolaridade, contatou-se que a maior parte das participantes eram solteiras (45,9%)
ou em unido estavel (37,8%), domésticas (64,9%) e com residéncia prdpria (83,8%). Quanto
ao rendimento 51,4% recebem um salario minimo, 21,6% menos de um salario minimo e
13,5% ndo tem rendimentos. Relativamente a escolaridade, 13,5% séo analfabetas e apenas
10.8% tém o ensino superior completo. Predominam as mulheres com o ensino fundamental
incompleto (29,7%), o fundamental completo (16,2%) ou o médio incompleto (18,9%)
(Tabela 3).

O escalpelamento, principalmente, no sexo feminino gera transtornos na autoimagem e
autoestima podendo trazer como consequéncia a mudanca no desejo de um relacionamento
mais afetivo (GUIMARAES; BICHARRA, 2013). Essa mudanga, se ocorrida na adolescéncia
ou juventude pode persisti ao longo da vida, o que explica grande parte das vitimas serem

solteiras por medo, vergonha ou receio de se relacionarem. Por outro lado, uma grande
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parcela das mulheres também se encontra em unido estavel. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2012) as mulheres da regido Norte tendem a uma unido estavel

consensual, cerca de 52% das mulheres encontram-se nesse estado.

Tabela 3: Caraterizagdo da amostra quanto ao estado civil, profissdo, moradia, renda familiar e escolaridade (n =
37).

Variaveis Categorias N %
Estado civil Solteira 17 45,9%
Unido estavel 14 37,8%
Casada 3 8,1%
Vilva 3 8,1%
Profissao Doméstica 24 64,9%
Diarista 3 8,1%
Estudante 3 8,1%
Pedagoga 3 8,1%
Aposentada 2 5,4%
Costureira 1 2,7%
Moradia Propria 31 83,8%
Alugada 3 8,1%
Cedida 3 8,1%
Renda familiar Sem rendimento 5 13,5%
Menos de 1 salério 8 21,6%
1 salario 19 51,4%
2 salarios 2 5,4%
3 salarios 2 5,4%
4 ou mais salarios 1 2, 7%
Escolaridade Analfabeta 5 13,5%
Fundamental incompleto 11 29,7%
Fundamental completo 6 16,2%
Médio incompleto 7 18,9%
Médio completo 2 5,4%
Superior incompleto 2 5,4%
Superior completo 4 10,8%

Fonte: Prépria

Sobre a profissdo e ocupacdo a grande maioria das mulheres era doméstica (64,9%). Ao
se considerar o historico da insercdo da mulher no mercado de trabalho desde os primeiros
movimentos para a quebra dessas barreiras percebe-se que a mulher sempre teve dificuldade
de assumir empregos igualmente ao homem na sociedade. Destaca-se que as mulheres
experimentam a maior taxa de desemprego se relacionadas ao sexo masculino,
principalmente, quando ha uma forte resisténcia cultural do papel da mulher no mercado de
trabalho (SILVA FILHO; QUEIROZ; CLEMENTINO, 2016) e, notadamente, a regido
Amazo6nia possui uma cultura ribeirinha tradicional em que os homens sdo o0s provedores do
lar e as mulheres cuidam da casa e filhos. Além disso, segundo Marques, (2016), a falta de

oportunidades profissionais representa uma grande limitacdo para que as mulheres consigam



59

um espaco no mercado de trabalho. A barreiras sdo maiores pelo fato que a grande maioria
das vitimas ndo tem experiéncia no mercado e nivel baixo de escolaridade.

As mulheres que tém suas vidas transformadas com as sequelas do trauma,
especificamente, as fisicas, que, podem afetar ndo somente o escalpo, porém o rosto,
enfrentam dificuldades ainda maiores para retornarem ou iniciarem no processo de trabalho.
O projeto de Lei n° 1.879 de 28 de agosto de 2007 dispde de direitos trabalhistas as vitimas de
escalpelamento cuja causa foi com eixos dos motores de embarcacdes em todo o territdrio
nacional. No entanto, percebemos que € um ponto que precisa ser analisado cuidadosamente,
dado que, sdo inumeras as dificuldades encontradas para que as mulheres possam ter seus
direitos alcancados sem restricdes (GUIMARAES; BICHARRA, 2013).

Com o calor da regido Norte, a exposi¢do do escalpo ao sol causa grandes incémodos
ou cefaleias intensas tornando desagradavel o uso de utensilios como perucas, diariamente,
uma vez que, aumenta a sensacdo de aquecimento no couro cabeludo. Isso se deve ao fato de
que com o escalpelamento hd uma maior sensibilidade e fragilidade no cranio (FEIO, 2016).

A discriminacdo social também se torna um empecilho para esta conquista. Tanto a
intolerdncia contra as mulheres, como o preconceito e discriminacao sdo pontos discutidos ao
longo da histéria (SILVA, 2002). Apesar da proclamacdo da Declaracdo Universal dos
Direitos do Homem e com a inclusdo da mulher em muitas esferas da sociedade ainda se pode
encontrar muitos casos de preconceito social. Este acaba excluindo as vitimas do mercado
mesmo que tenham condic¢des, ndo oferecendo qualquer oportunidade.

Silva e Barroso, (2013), estudou o padrdo estigmatizante nas mulheres vitimas de
escalpelamento e identificou que ha um padrdo estético existente na sociedade que gera
resisténcia tanto a sociedade quanto as vitimas, apresentando risco a saude moral e
acarretando em sérios transtornos emocionais e sociais.

A maior parte das mulheres tém residéncia prépria. Muitas das vitimas foram
indenizadas pelo Poder Publico Federal e, pelos valores recebidos muitas conseguiram
comprar suas casas, em areas de ressaca ou regides ribeirinhas.

Pelos dados coletados no presente estudo, a maioria das vitimas possuem ensino
fundamental incompleto ou completo. Essa constatagdo nos leva ao encontro de alguns
estudos, como Cunha et al., (2012) e Silva, (2015), apontam que o grande ndmero dos
acidentes ocorre ainda na infancia ou na adolescéncia, 0 que acarreta a interrupcdo dos
estudos nesse periodo, explicando os baixos niveis de formagéo escolar nos ensinos médio
e/ou superior completos, o que acarreta, por outro lado, no fato de que grande parte delas

acabam tornando-se domeésticas.
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Das 37 mulheres participantes na pesquisa, 19 (51,4%) tém beneficio social e 18
(48,6%) ndo tém. Apenas 1 (2,7%) tem plano de saude (Figura 9).

Beneficio social Plano de saude
N&do = Sim N&do = Sim
1;2,7%
18; 19;

48,6% 51,4%
36;
97,3%

Figura 9: Distribui¢do quanto ao beneficio social e plano de satde (n = 37).
Fonte: Prépria

Com os resultados obtidos ndo houve diferenca significativa entre as vitimas com e
sem beneficio social. Todavia, muitas faziam parte de programas realizados pelo governo
Federal e pelo estado do Amapa como “renda para viver melhor” ¢ “bolsa familia”, contudo,
no ano de 2016, grande parte das familias cadastradas perderam seus beneficios pelo
fechamentos dos programas por parte dos 6rgdos responsaveis, fato que justifica ndo haver
diferencas discrepantes entre ambas.

Em relacdo ao plano de saude, 97,3% das mulheres ndo possuem plano de salde de
forma privativa sendo sujeitas, unicamente, ao atendimento publico pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

O Ministério da Saude (MS) definiu no ano de 2003 p Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM) que visa apoiar e incentivar a formacéo de profissionais
de saude para a implantacdo e implementacdo da atencdo qualificada a satde da mulher, além
de, criar instrumentos gerenciais para implementar, acompanhar, controlar e avaliar as
politicas, acoes e servicoes de salde; apoiar as organizacdes de mulheres para o controle
social (BRASIL, 2003).

No ano de 2004 foi criada a Politica Nacional de Atengdo a Saude da Mulher
(PNAISM) a qual apresentou como objetivos: promover a melhoria das condi¢des de vida e
saude das mulheres brasileiras mediante a garantia de direitos legalmente constituidos;
ampliar, qualificar e humanizar a aten¢do integral a satde da mulher no SUS e contribuir para
a reducdo da morbidade e mortalidade feminina sem discriminacdo de espécie (BRASIL,
2004).
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Nada obstante, ndo foram encontrados na literatura politicas publicas especificas para
vitimas de escalpelamento para tratamento ou acompanhamento na salde, somente projetos e
decretos de lei voltados com objetivos sociais, trabalhistas e o que mais se aproxima, as
cirurgias reparadoras pelo projeto de Lei n° 1.879/2007 (GUIMARAES; BICHARRA, 2013).
Dessa maneira, no contexto relatado as participantes dessa pesquisa relataram uma
insatisfacdo ao acesso e assisténcia a salde, fato que pode ser explicado pela caréncia de
politicas puablicas especificas, poucos profissionais especializados e dificuldades de
locomocdo até os locais de atendimento.

Quanto ao estilo de vida (Figura 10), todas as mulheres fazem parte de algum grupo
social, 24,3% praticam exercicio fisico, 18,9% fazem uso de remédio controlado, 13,5%

utilizam bebida alcodlica, 10,8% sdo fumantes, 10,8% sao hipertensas e 2,7% sdo cardiacas.

Estilo de vida
Fazparte de algum grupo social 100,0%
Pratica de exemcicio fisico 24,3%
Fazuzode remédio controlado 18,%%
Uso de bebida alcoolica 13,5%

Fumante 10,8%

Hipertensa 10,8%
Cardiaca I 2, 7%

Figura 10: Distribuicdo quanto as varidveis do estilo de vida (n = 37).
Fonte: Propria.

Todas as participantes fazem parte de algum grupo social e, de forma unanime, ao
serem entrevistadas afirmaram ser a Associacdo de Mulheres Ribeirinhas e Vitimas de
Escalpelamento da Amazonia (AMRVEA).

A associacdo apresenta como objetivos a erradicagdo do escalpelamento na Regido
Amazonica, ressaltando a integracdo entre a escola e comunidade além de fortalecer o papel
social diante da realidade encontrada. A AMRVEA realiza um trabalho de apoio a todas as
vitimas e ajudando na reintegracdo social oferecendo cursos profissionalizantes como o de

costura, artesanato, corte de cabelos e producéo de perucas.
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No que se refere a liberacdo de informagGes e dados cadastrais sobre as vitimas de
escalpelamento no Amapa, ndo foi possivel coleta-los por intermédio da Associacdo de
Mulheres Ribeirinhas e Vitimas de Escalpelamento na Amazoénia, pois, segundo a atual
presidente, os cadastros estavam desatualizados e muitos tinham sido perdidos; além disso, a
associagdo encontrava-se fechada durante o periodo do estudo, ndo exercendo qualquer
atividade por falta de recursos humanos e financeiros.

Diante disso, foi utilizada de forma exclusiva a relacdo fornecida pela Defensoria
Publica da Unido no Estado do Amap4, da qual, no entanto, todas as participantes desta
pesquisa, ao serem entrevistadas, confirmaram fazer parte também da AMRVEA, ou seja, 0
cadastro das vitimas, muitas vezes, é semelhante na DPU-AP e na AMRVEA.

A falta da pratica de exercicios fisicos foi evidenciada em 75.7% dos casos. E sabido
que grande parte da populacdo mundial sdo tidas como sedentarias. A Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) considera que cerca 60% da populacdo global é inativa fisicamente ou ndo
atinge o patamar minimo recomendado (COSTA, et al., 2009), o que oferece grande risco a
saude fisica, sendo um dos principais fatores de risco de mortes em todo o mundo.

Gordia et al., (2011), acredita que ha uma relacdo direta da QV e a préatica da atividade
fisica. Nesses individuos, a percep¢do se torna mais positiva. Outros fatores como o uso
excessivo de alcool, condicGes econdmicas precarias, ethia e outras caracteristicas sOcio
demograficas tendem a influenciar negativamente na QV.

A pratica de exercicios fisicos regulares ajuda na prevencdo priméaria de inUmeras
doencas crbnicas e contribuem na garantia de uma boa QVRS (COSTA et al., 2009). Estudos
epidemioldgicos sobre a atividade fisica (AF) mostram que a AF moderada e realizada em
periodos regulares traz beneficios consideraveis para a promoc¢do da saude (LIMA; LEVY;
LUIZ, 2014, p. 164) e pode ser descrita no ambiente de trabalho, servicos domésticos e
também no lazer (RIBEIRO; BARATA, 2016).

Considerando que muitas mulheres ndo possuem uma vida ativa de atividades fisicas é
importante investigar tais causas para melhor contribuir na insercdo dessa populagdo aos
beneficios dos exercicios.

Alguns autores estudaram a associagdo da pratica da atividade fisica regular e sua
influéncia inversa com critérios socioeconémicos, ou seja, as popula¢des menos favorecidas e
de classes mais baixas s@o as que tem menor prevaléncia em esportes, caminhadas, academias
ou outros meios de atividades. Esse pode ser o motivo pela qual grande parte das vitimas de

escalpelamento ndo obtém esta préatica.
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Outra possivel relacdo pode ser respondida por Costa, (2016), que realizou um estudo
sobre o0 sedentarismo em escolares no municipio de Macapa. O autor relata que a influéncia
ambiental do estado do Amapa ajuda a compreender a adesdo ou ndo a pratica de atividade
fisica com o fator climatico pela alta sensacdo térmica advinda do clima tropical, assim, as
pessoas podem ser influenciadas negativamente.

Aproximadamente 1 em cada 3 mulheres (32,4%) n&o referiu qualquer forma de lazer.
Das restantes, as formas de lazer mais frequentes foram o passeio, viajar, ir a igreja ou ao

shopping conforme a figura 11 abaixo.

Formas de lazer
32,4%

18,9%
16,2%

10,8% 10,8%
2,7% 2,7% 2,7% 2,7%
[ | | | | | | l
Nenhuma Passeio Viajar Igreja Shopping Cinema, Shopping, Shopping, Shopping,
Shopping, passeio e praga praga,
Passeio, viajar viajar passeio, viajar

Figura 11: Distribuicdo quanto as formas de lazer ( n = 37).
Fonte: Prépria

A constituicdo de 1988, em seu artigo 6° considera que o lazer é um dos direitos
sociais e que o poder publico deve incentivar o lazer de forma a promocéo social (BRASIL,
1988).

Compreender o conceito de lazer é levar em consideracdo algumas esferas como a
educacdo, cultura e trabalho e suas discussfes envolvem muitas esferas da vida
(WARSCHAUER, 2008). O lazer, entdo, ¢ um direito social e uma area especifica da
experiéncia humana que inclui beneficios préprios para a promogdo da cultura, cidadania, e
do desenvolvimento social por meio da liberdade, criatividade, satisfagéo, diversao e aumento
de prazer e felicidade. Deve ser colocado no cotidiano visando estimular politicas publicas
orientadas para um pensar mais abrangente (GOMES, 2015). Considerando que 32,4% das
mulheres entrevistadas afirmam néo possuir qualquer forma de lazer é preocupante.

Alguns fatores que podem ser considerados na baixa prevaléncia de atividades de lazer
para as mulheres deste estudo podem ser explicadas levando-se em conta diversos fatores,

dentre os quais podemos ressaltar a baixa auto-estima das vitimas entrevistadas, além do local
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em que vivem, o qual ndo ofere infraestrutura de lazer aos habitentes ali residentes, tais como
pracas, parques, museus, teatros. A situacdo financeira é outra questdo preponderante, pois, a
maioria das vitimas possui baixa renda, impossibilitando-a de dispensar recursos em
atividades que, embora tidas como de direito fundamental da nossa Constituicdo Federal,
acabam ficando para segundo plano, quando ndo excluidas da vida de muitos cidad&os.

As idades mais frequentes da ocorréncia do trauma foram entre os 6 e os 10 anos
(29,7%), dos 11 aos 15 (18,9%) e dos 16 aos 20 (16,2%). A idade media da ocorréncia do
trauma foi de 14,5 anos (Figura 12).

Idade de ocorréncia do trauma

29,7%

18,9%

16,2%

10,8% 10,8% 10,8%

2,7%

[

4-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31+

Figura 12: Distribui¢do quanto a idade de ocorréncia do trauma (média = 14.5; desvio-padrdo = 9.5; n = 37).
Fonte: Prépria

Segundo dados da Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Pard (FSCMP), a faixa
etaria mais acometida é na infancia ou adolescéncia, de 2 a 17 anos (CASTRO, 2008). A
explicacdo para a ocorréncia do acidente ser mais prevalente na infancia se deve ao fato de
gue as criancas sdo mais desatentas e distraidas aos cuidados a serem tomados, ndo se
preocupam com 0s perigos, sobretudo quando estdo brincando. Guimarées e Bicharra, (2013),
explicam que as razdes pelas quais os indices sdo maiores nessa fase baseiam-se na falta de
atencdo e na sonoléncia das criancas durante o percurso. Muitas vezes, querem brincar perto
do motor ou ajudar a retirar agua de dentro da embarcacdo, 0 que requer movimentos de
abaixar-se, levando a aproximacdo dos cabelos ao eixo do motor ocasionando 0 risco ao
acidente.

Outro ponto a se considerar sdo o periodo que os traumas ocorrem com maior incidéncia
gue sdo nos meses de junho e julho, pois, sdo meses de férias escolares e ha um maior
descolamento das pessoas pelos rios. Além disso, na mesma época, ocorrem festas regionais e

muitas jovens se deslocam as localidades dos eventos (G1 GLOBO, 2015).
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Quanto ao local, sdo mais frequentes as mulheres cujo trauma ocorreu em Breves
(24,3%), Afué (18,9%) e Santana (10,8%) conforme representacdo (Figura 13).

Local de ocorréncia do trauma

Breves 24,3%

Afua | 189%

Santana | 10,8%

Bailique | | 81%
Chaves :I 8,1%
Guupa | | 81%
Portel 5,4%
Anajas :I 2,7%
curiad Mirim || 2.7%
Matapi-AP || 27%
Mazagéao :I 2,7%
Monte Dourado :I 2,7%
Serra do Navio :I 2,7%

Figura 13: Distribui¢do quanto ao local de ocorréncia do trauma (n = 37).
Fonte: Prépria

Semelhantemente a naturalidade, a grande maioria dos acidentes ocorreu no Para. A
Capitania dos Portos da Amazénia Oriental (CPAOR, 2013) considera o Pard como o estado
com a incidéncia maior de vitimas de escalpelamento por eixo de motor de pequenos barcos
registrados, dentre todos os Estados da regido Norte (LIMA, 2012). Dados recentes da
CPAOR (2016) apontam o mapa dos sitios de ocorréncia no Estado do Para e, se destacam:
Belém (29 registros), Breves (23 registros) e Portel (16 registros). Outros registros da
literatura consideram que ocorrem, em média, 2 registos de casos por més no Para enquanto
no Amapa é em torno de 1 registro a cada dois meses (LIMA, 2012).

Os elevados registros em comunidades do interior do Estado como Breves e Afua sédo
decorrentes da extensdo fluvial da bacia Amazénica e da caréncia de rodovias nessas regides
0 que torna dificil as fiscalizacbes das embarcacdes pela grande distancia entre as localidades.
Portanto, a alta demanda da vinda das vitimas do interior para as capitais é justificada pelas
limitadas estruturas de satude (CUNHA, 2012, p.6).

Faz-se necessario evidenciar que apds o acidente é necessdria uma assisténcia

profissional adequada, bem como recursos medicos e hospitalares que séo precarios ou
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inexistentes nessas pequenas regides. Logo, a vitima tem que ser deslocada até as capitais
mais proximas para prosseguir com o primeiro atendimento de emergéncia (SANTOS;
FERREIRA, 2015, p.128). Finda a recuperacdo e dada a alta hospitalar, os individuos se
deparam com uma realidade totalmente diferente do estilo de vida que levavam, ocorrendo o
choque cultural.

O choque cultural pode ser o motivo pelo qual muitas das vitimas retornam ao interior.
Segundo Xia, (2009), o processo de ajuste em uma cultura diferente ocasiona barreiras
emocionais, principalmente, pela auséncia de familiares, o que torna o processo ainda mais
complexo. Essa diversidade cultural encontrada gera dificuldades ao cidadéo de se manter em
um novo ambiente social, pois, as oportunidades de emprego e de qualidade de vida de forma
global sdo afetadas diretamente, o que torna este processo um grande desafio. Ao depararem-
se com essas barreiras socio psicossociais e culturais, os individuos retornam ao interior, onde
tém seus proprios meios de sobrevivéncia e apoio familiar. Este retorno ao seu local de
origem leva, muitas vezes, a perda de enderecos eu contatos para todo e qualquer
acompanhamento médico ou de estudos.

Das 37 mulheres participantes na pesquisa, 20 (54,1%) tiveram escalpelamento total e
17 (45,9%) parcial. O numero médio de cirurgias foi de 3,8 (x2,4), com distribuicéo
apresentada na figura 14.

A classificagdo do escalpe, total ou parcial, ndo apresentou grandes diferencgas quanto
a prevaléncia. Sabe-se que faz parte da cultura ribeirinha o uso de cabelos compridos e isso
contribui para que maior prevaléncia de acidentes (MOTA, 2000). No entanto,
compreendemos que esse aspecto ndo é determinante em identificar o tipo de trauma, haja
vista, se tratar de um acidente inesperado e incalculavel.

Quanto as cirurgias realizadas apés o trauma somente uma mulher ndo fez algum
procedimento cirdrgico. As cirurgias estdo relacionadas ao tratamento realizado nas vitimas.
De forma geral, enxertos, retalhos livres e utilizacdo de expansores sdo 0s métodos mais
comuns realizados. As diferentes técnicas cirargicas sdo base no tratamento seja para
recuperacdo da saude ou para estética (BECKMAN; SANTQOS, 2004), aléem do mais, ha
politica pablica que beneficie as vitimas aos procedimentos de forma gratuita (GUIMARAES:;
BICHARRA, 2013). Diante do exposto, todas as mulheres tém o direito de realizarem
cirurgias seja para reconstrucdo, estética ou preservacdo da salde o que torna os resultados

encontrados correspondentes ao da literatura.
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Escalpelamento N° de cirurgias apés trauma
Total
16,2% 16,2%
13,5%
10,8%
17; 8,1% 8,1% 8,1% 8,1% 8,1
45,9% 20;

54,1% F

n 1 2 2 4 5 A 7 R

Figura 14: Distribuicdo quanto ao escalpelamento e ndmero de cirurgias ap6s o acidente (n = 37).
Fonte: Propria

Em relacdo ao tempo de internacdo, presenca de fraturas, periodo de internacao,
regides afetadas e o uso de algum acessorio obteve-se os seguintes resultados: o tempo médio
de internacdo foi de 5,7 meses, variando de 1 més a 24 meses. Mais de 70% estiveram
internadas em menos de 6 meses, sendo: 35,1% de 1 a 3 meses e 37,8% de 4 a 6 meses.
Tempo superior a 7 meses ocorreu em apenas 24,3% das mulheres. Ocorreram fraturas
cranianas em 21,6% e existiram complicac@es cirdrgicas em 35,1% dos casos. Em 24,3% das
mulheres s6 foi afetado o couro cabeludo. Porém, 75,7% tiveram outras regides afetadas,
sendo as mais prevalentes o pavilhdo auricular (48,6%), os olhos (37,8%) as péalpebras
(32,4%) e o pescoco (24,3%). A grande maioria (89,2%) faz uso de algum tipo de acessorio
como peruca (56,8%), o chapéu (37,8%) e lencos (24,3%) (Tabela 4).

Observa-se que mais da metade das vitimas tiveram um tempo de internacdo em média
de 1 a 3 meses. Compreende-se que nesses casos de escalpelamento a assisténcia a saude
torna-se um processo lento e doloroso. Segundo Mota, (2000), os periodos de internacdo dura
em torno de 90 dias. Porém sabe-se que o periodo de internacdo varia de acordo com o
tratamento, contudo depende da gravidade do trauma sofrido, logo em traumas maiores
subtende-se que o tratamento serd em intervalos de tempo mais longos, pois logo necessitam
de mdltiplos procedimentos e uma reabilitacdo prolongada.

Outros estudos realizados comprovam que as consequéncias desses acidentes sao
muito graves e que normalmente o tratamento costuma ser durante anos, reincidindo assim o
numero de internacdes das vitimas, passando a serem rotineiras, gerando um desgaste
emocional, psicoldgico e principalmente social, além do custo financeiro elevado.

A maioria das participantes deste estudo ndo sofreu fraturas cranianas, sendo que das
37 mulheres a ocorréncia foi de apenas 21,6%. Cunha CB et al., (2012), em sua pesquisa
objetivou tracar o perfil epidemiologico dos individuos vitimas de escalpelamento atendidos
na FSCMP, no periodo de 2001 a 2010. No presente estudo com amostra de 62 pacientes, 0s
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resultados foram que 1 (1,6%) caso ocorreu fratura de crénio. Constatou que dos prontuérios
que foram analisados, em 35 (56,5%) ndo havia informacGes com relagéo as lesdes iniciais na
cabeca. As sequelas que normalmente sdo encontradas em vitimas de escalpelamento sao:
alopecia parcial, perda do pavilhdo auricular e péalpebras, assim como fraturas com
afundamento occipital (MOTA, 2000).

Tabela 4: Caraterizacdo do tempo de internagéo, presenca de fraturas, complicacdes cirurgicas, regido afetada e
uso de acessorios (N = 37).

Variaveis Categorias N %
Tempo internacao (meses) 1-3 13 35,1%
Minimo =1 4-6 14 37,8%
Maximo = 24 7-9 4 10,8%
Média = 5.7 10-12 2 5,4%
Desvio-padrdo = 4.8 Mais de 12 meses 3 8,1%
Sem informagéo 1 2,7%
Fraturas Né&o 29 78,4%
Sim 8 21,6%
Complicagdes cirurgicas Né&o 24 64,9%
Sim 13 35,1%
Regido afetada Somente o couro cabeludo 9 24,3%
Outras regioes: 28 75,7%
Olhos 14 37,8%
Orelhas 18 48,6%
Palpebras 12 32,4%
Pescogo 9 24,3%
Sobrancelhas 4 10,8%
Ombro 2 5,4%
Outra 3 8,1%
Acessorios N&o usa 4 10,8%
Usa: 34 89,2%
Chapéu 14 37,8%
Peruca 21 56,8%
Lengos 9 24,3%
Outros 4 10,8%

Fonte: Propria

Contempla-se também a grande prevaléncia de outras regides afetadas, além do couro
cabeludo, em que 75,7% tiveram regides como orelhas, olhos, palpebra e pescoco afetados.
SILVA, (2015), em estudo intitulado qualidade de vida das vitimas de escalpelamento,
realizado com 31 mulheres, constatou que das participantes da pesquisa 48,4% relatou ter suas
orelhas comprometidas e cerca de 22,6 % tiveram seus olhos atingidos. Dessa forma podemos
concluir que isso faz evidencia quanto ao fato que aspectos fisicos importantes para a vida

destas mulheres foram comprometidos.
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Sabe-se que normalmente o acidente costuma ser tdo grave que algumas vitimas ndo
sobrevivem. Porém, como € descrito por Voltolini, (2003), as mulheres que sobrevivem a esse
trauma, levam consigo para o resto da vida diversas sequelas, fisicas, psicologicas e
emocionais. Essas marcas ndo podem ser esquecidas, por serem traumaticas e um problema de
Saude Puablica. Logo ressaltamos que tanto o sofrimento quanto perder seus cabelos e
sobrancelhas e terem que utilizar lencos para se esconderem de uma dor que acomete a
autoestima, vaidade e vontade de viver.

Levando em consideracdo gue as vitimas possuem a alopecia permanente, o cranio por
sua vez fica recoberto apenas por uma camada superficial de pele, sendo bastante sensivel ao
sol e outras exposicdes, fator esse decisivo para as vitimas de escalpelamento que contribuem
para que as mesmas utilizem perucas, lencos, chapéus etc. Sem contar que diante dos fatos
apresentados no presente estudo quanto as marcas deixadas nas vitimas, como a exclusdo
social e falta de autoestima, faz com que o uso de acessorios seja uma ferramenta para
sentirem-se melhores consigo mesmas e femininas (Castro, 2003). Pois segundo DPU-AP,
(2016), as vitimas de escalpelamento apresentam historicos de tentativas ao suicidio, assim
como em sua maioria depressdo, alcoolismo, dificuldade de se relacionar socialmente, se
isolam e s&o vitimas de bullying.

Todas essas modificagOes afetam intempestivamente a autoestima feminina, gerando
toda uma mudanca comportamental no desenvolvimento afetivo destas mulheres, até que as
cirurgias reparadoras cheguem até elas e melhorem a autoimagem e o emocional destas.

A principal queixa de saude foi a cefaleia que ocorreu em 35 (94,5%) dos casos. Em
24 (64,9%) desses casos a cefaleia € a Gnica queixa, mas existem 11 (29,7%) em que ocorre
juntamente com outras queixas. Existiram ainda 3 (8,1%) mulheres que se queixaram de
sintomas oftalmoldgicos (2 somente sintomas oftalmolégicos e 1 juntamente com cefaleia).
Quanto ao tipo de dor, as mais frequentes foram apenas pulsatil (35,1%), apenas aperto
(24,3%), pontada e pulsatil em conjunto (13,5%) e apenas pontada (8,1%). Quanto a regido da
dor, 29,7% referiram que € por toda a cabeca. Entre as que referiram regides isoladas, as mais
frequentes foram a regido frontal e a regido occipital (Tabela 5).

Evidentemente, o maior sintoma algico encontrado nas mulheres deste estudo foi a
cefaleia de forma isolada de outros sintomas. Tal fato justifica que é a sequela mais prevalente
em vitimas de escalpelamento. Séo diversos os fatores que podem intensificar e ocasionar as
cefaleias. Acredita-se que a exposi¢cdo ao sol provoca o aquecimento do crénio dando a
sensacdo de calor excessivo e como as mulheres escalpeladas ja possuem uma maior

fragilidade e hipersensilidade no escalpo a dor fica mais intensa e frequente, principalmente,



70

porque 0 Amapé é considerado um estado quente. Segundo Aguiar e Silva, (2003), o clima é

equatorial, quente e Umido sendo que possuem apenas duas esta¢fes principais: inverno e

verao.

Tabela 5. Caraterizacdo quanto aos sintomas, tipo e regido da dor (N = 37).

Variaveis Categorias N %
Principal queixa de satde Cefaleia 24 64,9%
Cefaleia, tontura e problemas na vista 1 2,7%
Cefaleia e ansiedade 1 2,7%
Cefaleia e célculo renal 1 2,7%
Cefaleia e dor articular 1 2,7%
Cefaleia e dor cervical 1 2,7%
Cefaleia e dor nos ouvidos 1 2,7%
Cefaleia e problema na vista 1 2,7%
Cefaleia e reumatismos 1 2,7%
Cefaleia e surdez 1 2,7%
Cefaleia e tontura 2 5,4%
Sintomas oftalmoldgicos 2 5,4%
Tipo de dor Pulsatil 13 35,1%
Aperto 9 24,3%
Pontada e pulsatil 5 13,5%
Pontada 3 8,1%
Pontada e aperto 1 2,7%
Pontada, dormente e pulsétil 1 2,7%
Pontada, pulsétil e aperto 1 2,7%
Pulsétil e aperto 1 2,7%
Pulsétil e dormente 1 2,7%
Pulsétil e queimacao 1 2,7%
Sem informagéo 1 2,7%
Regido da dor Toda cabega 11 29,7%
Frontal 8 21,6%
Parietal 7 18,9%
Frontal e occipital 3 8,1%
Occipital 3 8,1%
Frontal e parietal 2 5,4%
Parietal e occipital 1 2,7%
Parietal e temporal 1 2,7%
Temporal 1 2,7%

Fonte: Propria

Outro fator a se considerar é uma alimentacdo inadequada. A grande maioria das

participantes possui renda igual ou inferior a um salario minimo, o que reafirma que séo de

uma populacdo mais carente, de classe baixa. Torna-se muito dificil conseguir manter uma

boa alimentacdo diaria respeitando as trés refeicdes recomendas por dia e com 0s nutrientes

necessarios para o equilibrio fisiolégico do organismo, portanto, a caréncia de uma

alimentacdo balanceada pode interferir diretamente no aumento das crises, intensidades e

duracéo da dor. Entretanto, tal relagdo ndo foi investigada no presente estudo.

Ademais, uma condicdo a se investigar é a relagdo de sintomas emocionais e

psicologicos como a ansiedade, estresse e depressdo com a prevaléncia de cefaleias. Um
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estudo realizado por Baldacci et al., (2015), em pacientes com MGN mostrou que a presenga
desses sintomas afeta a manifestacdo clinica da cefaleia. A alteragdo na sensacéo da dor pode
ser explicada pelo limiar mais baixo de dor e um aumento da excitabilidade cortical de uma
disfuncéo neuro limbica, portanto, a dor se torna mais recorrentes nas crises mensais.

Ao relacionarmos os sintomas depressivos em vitimas de escalpelamento algumas
pesquisas realizadas na literatura observaram quadros depressivos como aspectos
consideraveis (CUNHA, 2012, p.7) (FEIO, 2016), uma vez que, os sofrimentos psiquicos e
sociais sdo muitas vezes superiores as sequelas fisicas deixadas. O escalpelamento esta
diretamente relacionado a feminilidade nas mulheres, o que provoca uma modificacdo
profunda na auto-imagem.

A cefaleia apesar de ser o sintoma mais frequente (SILVA, 2015) (FEIO, 2016) deve
ser considerada como um sinal de alerta seja consequéncia grave ou ndao (SPECIALI, 1997),
pois, mesmo que a causa seja por traumas leves o tratamento é complexo (DUBROVSKY;
FRIEDMAN; KOCILLOWICZ, 2014) e, muitas vezes, 0 sintoma se associa a outros quadros
patoldgicos e precisam ser investigados além de, alterarem a QV (ROCHA FILHO, 2006).

E importante que se desvende outras caracteristicas associadas aos sintomas nas
vitimas de escalpelamento para que se possa ter uma visdo global das causas primarias e
secundarias e estabelecer novas variaveis para investigar a QV para aprimorar as informac6es
e assisténcia as mulheres.

Apenas 10,8% referiram que raramente tém dor, 45,9% tém dor as vezes e 43,2% tém
dor diariamente. Quanto a duracdo da dor, predominam as que referem dor por menos de 30
minutos (35,1%) e por um periodo superior a 7 horas (29,7%) (Figura 15).

Com base nas caracteristicas da dor encontradas neste estudo a maior parte das
mulheres relatam o tipo pulsatil, em toda a cabeca, com frequéncia diaria ou ocasional e com
duracdo rapida (<30 min) ou longa (>7 horas). A diferenciacdo de cada caracteristica pode ser
explicada pelos diagnésticos mais prevalentes encontrados.

De acordo com o Manual Internacional de Classificacdo das Cefaleias (ICHD, 2006)
as cefaleias podem apresentar caracteristicas especificas dependendo do diagnéstico
estabelecido. As cefaleias mais prevalentes manifestam-se com crises que podem durar de 4 a
72 horas, geralmente, de carater pulsatil, intensidade moderada ou forte e localizacéo

unilateral.
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Frequéncia da dor Duracéo da dor

45,9% 43.2% 35,1%

10,8%

Raramente Ac ve7es NiAria < 30 min 1-2haras  2-4haras  4-7 haras > 7 haras

Figura 15: Distribuicdo quanto a frequéncia e duracdo da dor (n = 37).

Fonte: Prépria

A classificacdo mais comum encontrada de cefaleia que é a migranea ajuda a
descrever as caracteristicas encontradas. Segundo ICHD, (2006), os sintomas dependem se ha
ou nao o aparecimento das “auras”. A cefaleia sem aura possui carater pulsatil e localizagao
unilateral e durante a crise pode aparecer nauseas e/ou vomitos, fotofobia e/ou fonofobia e séo
as com duracdo mais prolongada podendo chegar até 72 horas. A cefaleia com aura se
manifesta na forma de crises de sintomas neuroldgicos focais reversiveis que tem duracdo
menos de 5 a 20 minutos, geralmente, ndo ultrapassando 60 minutos. Essas consideragdes
podem responder aos resultados encontrados em que a migranea foi a mais prevalente.

As questdes sobre a intensidade da dor (Figura 16) revelam que a maioria tem dores
fortes e incapacitantes. De fato, apenas 2.7% referiu ter uma dor leve. Mais de metade das
mulheres referiu ter dor forte (32,4%) ou muito forte (27,0%). Quando questionadas para
classificar a dor nos ultimos 6 meses numa escala de 1 a 10, aproximadamente 60%
responderam 8, 9 ou 10. A média das respostas foi igual a 7,3. Este valor, bem acima do
ponto médio da escala, indica a existéncia de dores fortes na maioria das mulheres (Figura
16).

Tal ocorréncia nos direciona para a cronicidade dos sintomas. A dor aguda, em tese,
estd direcionada a uma lesdo no organismo e ¢é de curta duragdo podendo desaparecer com a
cicatrizagdo das lesdes teciduais. A dor cronica, no entanto, persiste em formas continuas ou
recorrentes, sua prevaléncia varia pelos critérios utilizados para classificar a dor crénica nas
que surgiram < 3 meses e > 6 meses de aparecimento (SOUZA, 2017). As participantes

responderam sobre as caracteristicas e intensidades da dor nos ultimos seis meses.
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Figura 16: Distribuicdo quanto a intensidade da dor (n = 37).
Fonte: Prépria
* Avaliacdo para o quanto a dor de cabeca interferiu nas atividades diarias, numa escala de 1 a 10 onde O seria
nenhuma interferéncia e 10 seria a incapacidade de realizar tarefas (média = 7.3; desvio-padrdo = 2.3)

Alguns estudos transversais sugerem que a dor cronica se associa com o sexo feminio,
idade avancada, baixo nivel sdcioecondmico, baixo nivel de escolaridade e falta da préatica de
atividade fisica (SANTOS, 2015). A relacdo descrita por este autor corresponde o perfil
encontrado nas mulheres deste estudo. Apesar do impacto que a dor crdnica traz ao individuo
e sociedade séo poucos os estudos epidemioldgicos de base populacional sobre o assunto.

Mais de metade das mulheres (56,8%) referiram que a dor surgiu apds o acidente. Os
sintomas mais referidos foram a fotofobia (45,9%), a fonofobia (45,9%) e as nauseas (48,6%).
O calor (59,5%), o barulho (45,9%) e a ansiedade (43,2%) foram os fatores de piora da dor
mais referidos. Quanto aos fatores de melhora, o mais referido foi o analgésico isolado
(43,2%) ou juntamente com outros fatores: com repouso (18,9%), com &gua fria (10,8%), com
banho (10,8%) (Tabela 6).

Em relacdo a associacdo direta do surgimento da cefaleia apds o acidente ndo
encontramos na literatura estudos especificos com o escalpelamento causado por eixo de
motor dos pequenos barcos. Porém, ha evidéncias cientificas que analisam o aparecimento
deste sintoma apds traumas cranianos. Wessely e Holzner, (1987), realizaram um dos
primeiros estudos sobre os problemas das cefaleias pos trauma. Os autores afirmaram que a
CPT ¢ geralmente um termo utilizado para localizar a dor na cabeca ou pescogo que ocorre
apos um trauma craniano de diversas etiologias ou patologias. As cefaleias séo comumente
causadas por lesdes cerebrais, coluna cervical ou estruturas intracranianas.

Dubrovsky, Friedman e Kocillowicz, (2014), realizaram um estudo com o objetivo de
caracterizar o efeito terapéutico dos bloqueios nervosos periféricos no escalpo em criancgas e
adolescentes com cefaleia pos-traumatica. Neste, os autores afirmam que as lesdes cerebrais

traumaticas ocasionam cefaleias como sintomas persistentes mesmo em traumas leves e pode



74

ser um desafio para tratd-la. Os autores consideram que os bloqueios nervosos podem ser
utilizados para alivio imediato das cefaleias causadas ap0s traumas.

Tabela 6: Caraterizagdo quanto aos sintomas e tipo de dor (n = 37).

Variaveis Categorias N %
Surgiu apds Acidente 21 56,8%
Recente 5 13,5%
Antes do acidente 3 8,1%
Cirurgia 3 8,1%
Acidente e cirurgia 2 5,4%
Né&o lembra 3 8,1%
Sintomas associados Fotofobia 17 45,9%
Fonofobia 17 45,9%
Nauseas 18 48,6%
Vomito 5 13,5%
Tontura 1 2,7%
Outros 1 2,7%
Nenhum 5 13,5%
Fator de piora Calor 22 59,5%
Barulho 17 45,9%
Ansiedade 16 43,2%
Cheiro 3 8,1%
Outro 1 2,7%
Né&o sabe 2 5,4%
Fator de melhora Analgésico 16 43,2
Analgésico e repouso 7 18,9
Analgésico e agua fria 4 10,8
Analgésico e banho 4 10,8
Agua fria 2 54
Analgésico, repouso e banho 2 5,4
Repouso 1 2,7
Outro 1 2,7

Fonte: Propria.

Dubrovsky, Friedman e Kocillowicz, (2014), realizaram um estudo com o objetivo de
caracterizar o efeito terapéutico dos blogueios nervosos periféricos no escalpo em criancas e
adolescentes com cefaleia pos-traumatica. Neste, os autores afirmam que as lesbes cerebrais
traumaticas ocasionam cefaleias como sintomas persistentes mesmo em traumas leves e pode
ser um desafio para trata-la. Os autores consideram que os bloqueios nervosos podem ser
utilizados para alivio imediato das cefaleias causadas apds traumas.

Rocha Filho, (2006), em sua tese estudou a cefaleia pds-craniotomia nos primeiros seis
meses. Foram utilizados questionarios semiestruturados, diarios de cefaleia, escalas para
ansiedade, depressao, sonoléncia diurna e qualidade de vida. O autor incluiu 79 pacientes da
grande maioria do sexo feminino. Seus resultados mostraram que a cefaleia ap6s a
craniotomia teve alta incidéncia e em um inicio precoce, caracteristicas diferentes e maior
frequéncia que a cefaleia prévia e que, estava associada a outras disfuncbes como a

temporomandibular, sintomas depressivos e ansiosos além da repercussdo sobre QV.
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Algumas classificacdes das cefaleias como a migranea (MGN) pode ser dividida em
dois grupos: com aura e sem aura. A MGN sem aura é uma sindrome clinica caracterizada por
caracteristicas especificas e outros sintomas associados. A com aura é primariamente
caracteriza por sintomas neuroldgicos que podem preceder ou acompanhar a cefaleia (ICHD,
2006).

Os sintomas associados encontrados podem ser explicados pelos mecanismos
fisiopatoldgicos em que o tronco encefalico e os sistemas diencefélicos que modulam sinais
aferentes ou sensitivos, na fase que antecede a cefaleia (pré-premonitéria), iniciam com a
fotofobia ou fonofobia e comegam a evoluir para fase posterior que é o aparecimento da dor e
apo6s um tempo, a fase pos-dromal (GOADSBY et al., 2017).

A migranea também conhecida como enxaqueca é uma classificacdo das cefaleias que
pode ser acompanhada de outros sintomas como nauseas e vomitos. Geralmente, ocorre em
um periodo de 4-72 horas e tem carater incapacitante. Pode ser com aura, unilateral, pulsatil
além da fotofobia e fonofobia. Entre 6-9% dos homens e cerca de 17-18% das mulheres
apresentam quadros de migranea. Estima-se que a populacdo global sofre do tipo cronico
(YOUNG, 2011). A fotofobia, fonofobia e nduseas foram os principais sintomas encontrados.
Desse modo, a literatura nos explica o surgimento desses antes da dor.

Mais da metade das vitimas afirmaram que o calor € o principal fator de piora das
crises algicas. Como ja relatado, as mulheres escalpeladas tém uma maior fragilidade na
regido de avulsdo do escalpo o que acarreta em estruturas mais sensiveis a exposicao ao sol ou
calor por longos periodos (DPU, 2016).

E nitida a utilizacdo dos préprios recursos para tentar amenizar as crises de dor. O uso
de medicamentos é a principal forma de tratamento das mulheres desta pesquisa. As crises
frequentes da cefaleia em mulheres podem ser distinguidas pelo uso abusivo de medicamentos
0 que pode cronificar a dor e resultar em um novo tipo de cefaleia que é codificada como
Cefaleia por uso excessivo de medicamentos (ICHD, 2006). As consequéncias negativas da
dor excedem preocupacOes para a utilizacdo de analgésicos. O estresse causado pela situagao
deve ser evitado para ndo chegar a proporcdes catastroficas ao individuo (KLAUMANN;
WOUK; SILLAS, 2008, p.10).

Esta afirmacdo nos alerta pelo fato que a automedicacdo pode oferecer, muitas vezes,
danos ao inves de beneficios a saude. Ressaltamos que o tratamento das cefaleias é complexo
e exige um elevado custo financeiro, dessa forma, é mais vidvel para as vitimas realizarem

seus préprios meios de tratamento de acordo com a realidade de cada uma.
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Todas as 37 mulheres referiram que tiveram assisténcia profissional de medico,
enfermeiro e assistente social, entretanto, esse acompanhamento persistiu somente no
atendimento intra hospitalar. As vitimas relatam que no periodo que estavam internadas para a
realizacdo das cirurgias ou no pos operatorio a equipe de tratamento estava presente. Todas as
mulheres afirmam que somente esses trés profissionais participaram do processo de
recuperacdo. Ao considerarmos a magnitude do trauma e os inUmeros transtornos gerados
torna-se fundamental a presenca de uma equipe multidisciplinar completa, incluindo,
principalmente, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais e psicélogos.

Martins e Silva, (2013), expdem que essa temética ainda é pouco conhecida em muitos
meios como em livros 0s meios de comunicagao, tornando algo desconhecido por uma parte
da populacgdo brasileira e também por profissionais da salde, por ser um assunto ausente nos
conteddos de alguns cursos de graduacdo na area da saude.

A literatura traz estudos realizados por autores que mostram a importancia da atuagao
multidisciplinar na assisténcia a essas vitimas como citado por Castro, (2008) o qual realizou
um estudo sobre a prevaléncia de desordens temporomandibulares nas vitimas e enfatizou na
importancia da multidisciplinalidade na prevencdo e tratamento além da intervencédo
fisioterapéutica nos disturbios encontrados.

Lopes e Corréa, (2013), compreenderam 0 processo de perda, luto nas sistuacdes de
escalpelamento através da assisténcia da terapia ocupacional. A pesquisa mostrou a relevancia
do terapeuta ocupacional para o retorno das criancas em suas atividades significativas.
Beckman e Santos, (2004), também realizaram um estudo sobre a terapia ocupacional no
escalpelamento e, os autores consideram que a inclusdo de uma equipe completa e
especializada é fundamental. Outros estudos que englobam a temética enfatizam que se trata
de um acidente complexo e que atinge aspectos globais nas vitimas sendo necessario
profissionais especializados e multidisciplinares para melhor tratar, assistir e acompanhar as

vitimas.

5.2 CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS

Em relacdo ao diagndstico das cefaleias a forma mais prevalente foi a Migranea: 14
(37,8%) mulheres referiram apenas Migranea e 5 (13,5%) referiram Migrénea associada a

outras classificagdes ou juntamente com outras condi¢cdes (Migrénea e cefaleia tensional,
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Migranea e tensional, Migranea esporadica, Migranea esporéadica sem aura e Tensional leve e
migranea).

Quanto a causa da cefaleia, foi associada apenas ao trauma em 11 (29,7%) dos casos,
ao trauma e a cirurgia em 3 (8,1%) dos casos e a apenas a cirurgia em 2 (5,4%) dos casos
(Tabela 7).

Tabela 7: Caraterizagdo quanto ao diagnéstico de cefaleias (n = 37).

Variaveis Categorias N %

Tipo de cefaleia Migrénea 14 37,8%
Cefaleia tensional 7 18,9%
Cefaleia pds-trauma 6 16,2%
Cefaleia cronica diéria 2 5,4%
Cefaleia tensional cronica 2 5,4%
Cefaleia secundaria pds-traumatica 1 2,7%
Migréanea e cefaleia tensional 1 2,7%
Migréanea e tensional 1 2,7%
Migrénea esporadica 1 2,7%
Migréanea esporadica sem aura 1 2,7%
Tensional leve e migranea 1 2,7%

Associada a: Trauma 11 29,7%
Trauma e cirurgia 3 8,1%
Cirurgia 2 5,4%
Duvida 1 2,7%
Sem relagéo direta 6 16,2%
N&o ha como identificar 14 37,8%

Fonte: Prépria

Alguns autores como Castro, (2008), Beckman e Santos, (2004) e Martins e Silva,
(2013), relatam em seus estudos que uma das principais sequelas do escalpelamento é a
cefaleia tensional, afirmacdo ndo encontrada no presente estudo em que a MGN foi a
classificagdo mais prevalente. Entretanto, ndo foram utilizados métodos diagndsticos da
classificacdo das cefaleias em nenhum estudo encontrado segundo os critérios da ICHD.

A MGN ameaga 0s seres humanos por mais de dois milénios e € manifesta em todos
0s continentes estudados bem como mais de um bilhdo de pacientes que ja sofreram crises em
qualquer época do ano, a enxaqueca é a sexta causa mais comum de deficiéncia no planeta
(GOADSBY et al., 2017) e apresentada como a classificagdo mais comum da cefaleia.

Segundo Young, (2017), a migranea ¢ até trés vezes mais prevalente nas mulheres que
nos homens, e as mulheres relatam crises com duragdo mais prolongada, aumentando a
recorréncia e incapacidades com um periodo maior para recuperacéo e seu nivel de impacto €
avaliado a partir da duracédo da dor, intensidade, frequéncia e a interferéncia nas atividades
diarias e qualidade de vida nos periodos de crises. A enxaqueca, especificamente com aura,

foi identificada como um fator de risco para distlrbios vasculares, particularmente em
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mulheres. H& outras evidéncias que implicam no papel de hormonios sexuais femininos como
um fator importante na determinacdo do risco e caracteristicas da enxaqueca ainda, a
variancia genética subjacente.

A literatura traz muitas hipoteses para explicar a etiologia da MGN como alimentacéo,
desordens plaquetarias, origem psicogénica e neurogénica, crises alérgicas, alteracbes
serotoninérgicas, genética, entre outras (VINCENT, 1997). Porém, cada individuo deve ser
avaliado respeitando suas proprias particularidades.

A MGN néo é dor, mas é um estado de susceptibilidade e crises que se caracterizam
por um conjunto de sintomas que incluem a cefaleia. Ela depende, na verdade, da
predisposi¢do individual dos fatores desencadeantes como chocolate, estresse, ansiedade,
alimentos com tiramina e alteracdes mandibulares, entre outras (GOADSBY et al., 2017). E
uma condicdo caracterizada por crises recorrentes. Esta € considerada a sétima causa de anos
de vida perdidos por incapacidades no mundo. A MGN deve ser considerada como um
problema clinico, mas também como um problema de salde pablica. Seu impacto é relevante
para os individuos, em termos de sofrimento pessoal e reducdo na qualidade de vida, e na
sociedade, em termos de produtividade reduzida e aumento dos custos para o sistema de saude
(D’ALMICO et al., 2015).

Dependendo da sua causa subjacente a cefaleia pode ser definida como distarbio
primario ou secundario. A Classificacdo Internacional das Cefaleias identifica a dor de cabeca
como enxagueca, tensionais, em salvas entre outras. As primarias compreendem as causas
sem etiologia definida e mais comuns e as secundarias partem de desordens subjacentes
devido traumas, infecgdes, cirurgias ou malignidades (TABATABAI; SWADRON, 2016).

Encontramos neste estudo a associacdo consideravel de 29,7% das mulheres com
cefaleias associadas ao trauma. Quando a cefaleia com caracteristicas de migranea ocorre pela
primeira vez em estreita relacdo temporal com um outro transtorno é reconhecida como
cefaleia secundaria. Quando a MGN ja é preexistente e ndo ha uma causa reconhecida é
classificada como priméria (ICHD, 2006).

Em contrapartida, uma porcentagem significativa de 37,8% ndo foi possivel identificar
por faltas de informacgdes especificas para se estabelecer o diagndstico exato. Algumas
participantes por terem sofrido o trauma ainda na infancia ndo recordam o tempo que levaram
para o surgimento dos sintomas de forma exata. Além do mais, Cunha et al., (2012) atribui
que h& uma escassa falta de informagdes registradas sobre os acidentes, fazendo com que

dados importantes da época do trauma sejam perdidos.
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A cefaleia pos-traumatica (CPT) torna-se um dos sintomas mais debilitantes e dificeis
de tratar apds uma lesdo cerebral traumética ou uma concussao. Apesar de sua complexidade,
a CPT é comum em pacientes com este histérico (BREE; LEVY, 2016). Segundo um estudo
realizado por Minen et al., (2016), a CPT é a mais comum das classificacdes secundarias da

cefaleia e pode ser o sintoma mais comum de concuss&o.

5.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Os resultados do questionario WHOQOL-bref mostraram quanto aos dominios que
todos apresentam valores de Alpha de Cronbach indicadores de uma boa consisténcia interna:
“Dominio Fisico” (Alfa = 0,702), “Dominio Psicologico” (Alpha de Cronbach = 0,715),
“Dominio Relagdes Sociais” (Alpha de Cronbach = 0,685) e “Dominio Meio Ambiente”
(Alpha de Cronbach = 0,688) (Tabela 8). A escala da Qualidade de Vida Global apresenta um
valor de Alpha de Cronbach (0,860) indicador de confiabilidade (ou consisténcia interna)

muito boa.

Tabela 8: Confiabilidade (Alpha de Cronbach) das dimens6es Escala da Qualidade de Vida — WHOQOL-BREF
(N =37).

Dominios da QV Numero de itens Alpha de Cronbach

Percecdo geral sobre a qualidade de vida 1

Percecao geral sobre a saude 1 -
Dominio Fisico 7 0,702
Dominio Psicologico 6 0,715
Dominio Relagdes Sociais 3 0,685
Dominio Meio Ambiente 8 0,688
Qualidade de Vida Global 24 0,860

Fonte: Propria

Os resultados da caraterizacdo da qualidade de vida sdo apresentados na figura 17. A
média da Qualidade de Vida global foi de 58,5 (numa escala de 0 a 100), acima do ponto
médio da escala (50), indicando niveis razoaveis de qualidade de vida geral. Analisando os 4
dominios da qualidade de vida, observam-se valores médios mais elevados no dominio
Relagdes Sociais (Média = 76,4) e mais baixos no dominio Meio Ambiente (Média = 44,6). A
média do dominio Fisico (Média = 53,6) encontra-se ligeiramente acima do ponto médio da
escala. A média do dominio Psicoldgico (Média = 59,6) é mais elevada do que a do dominio
fisico, indicando melhor qualidade de vida psicologica do que fisica.

A meédia do item individual da percepcdo geral sobre a qualidade de vida (Média =

52,7) foi préximo do ponto médio. A média da percecdo geral sobre a saude (Média = 45,3)
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encontra-se abaixo do ponto médio da escala, indicando que, de uma forma geral as mulheres

participantes tém uma percepg¢do negativa sobre 0 seu estado de saude.

Qualidade de Vida

100

76,4
75
59,6

58,5 53.6 527
50 44,6 4
25

Qv DF DP DRS DMA PG PG
0 Global QV  saude

Figura 17: Caracterizagdo da Qualidade de Vida (médias) (n = 37).
Fonte: Prépria

A maior parte das varidveis em estudo relacionadas com a qualidade de vida ndo tém
distribuicdo normal (p < 0,05). Por esse motivo na seccao seguinte serdo utilizados testes ndo
paramétricos para o estudo das correlacGes com as diferentes dimensdes da qualidade de vida
(Tabela 9).

A andlise sobre a percepcdo geral da salde ressaltou a importancia que é para as
mulheres do estudo uma boa visdo sobre a qualidade de vida nesse aspecto. Almeida,
Gutierrez e Marques (2012, p. 40) consideram que a associacdo entre a QV e a salde depende
do fator cultural o qual esta inserido o individuo, além dos aspectos subjetivos da propria
pessoa e objetivos, voltados aos programas publicos que visam a melhoria das condicGes de
salde da populacéo.

Tabela 9: Medidas descritivas e normalidade das dimens@es da qualidade de vida (n = 37).

Dominios da QV Teste de Minimo Maximo Meédia Desvio-
Shapiro-Wilk padréo
®

Percecdo geral sobre a qualidade de 0.001 0,0 75,0 52,7 24,1

vida

Percecdo geral sobre a salde 0.005 0,0 100,0 45,3 28,8

Dominio Fisico 0.050 17,9 78,6 53,6 16,1
Dominio Psicolégico 0.008 12,5 87,5 59,6 17,5
Dominio Rela¢des Sociais 0.008 41,7 100,0 76,4 17,1
Dominio Meio Ambiente 0.305 18,8 84,4 44,6 14,7
Qualidade de Vida Global 0.465 24,8 83,7 58,5 121

Fonte: Prépria
@ Teste de Shapiro-Wilk para o estudo da normalidade dos dados: se p > 0.05 a variavel tem distribuicio
normal; se p < 0.05 a variavel ndo tem distribui¢cdo normal.
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Os resultados deste estudo mostraram que o sistema publico de salde é o Unico acesso
da grande maiorias das mulheres. Por outro lado, ja apontados anteriormente, existem
programas, ONGS e politicas publicas que beneficiam a assisténcia a mulher na sociedade
como o PAISM, AMRVEA. O projeto de Lei n°3.397 de 2012 garante a realizagdo de
cirurgias reparadoras e reconstrutivas e assisténcia social e psicoldgica, gratuitamente, as
vitimas de escalpelamento. A Lei ainda assegura que 0s hospitais e os centros de saude
publica, ao recebem as vitimas, deverdo informa-las da possibilidade cirirgica para a
reparacdo ou reconstrugdo das lesdes ou sequelas decorrentes do acidente, bem como o
aompanhamento social e psicologico.

Acreditamos que a insatisfacdo das vitimas, apesar dos projetos governamentais e nao
governamentais encontrados, esta na falta de assisténcia pratica. Algumas mulheres ndo sédo
informadas ou ndo séo atendidas pela equipe de forma satisfatoria ja que a maioria dos casos
ocorre nas regides ribeirinhas com familias de baixa renda que ndo tem condigdes para pagar
pelos tratamentos, logo, € necessario que o SUS cumpra sua vocacdo de atendimento na
integra para a assisténcia diferenciada das vitimas.

Percebe-se que o dominio Meio Ambiente apresentou menor escore, 0 que signifca
dizer que este esta desfavoravel as mulheres, necessitando de melhorias. Esse dominio
engloba facetas que avaliam o ambiente fisico, meio ambiente, ambiente no lar, recursos
financeiros, seguranca fisica e protecdo, cuidados de salde e sociais, recreacdo e lazer,
transporte e novas informacdes e habilidades, ou sejam, sdo todos os aspectos que influenciam
na qualidade de vida externamente.

O dominio, portanto, envolve as percepcles relatadas pela maiorias das mulheres
referentes a baixa renda financeira, dificuldades no acesso e cuidados com a salde e na
participacdo social, a falta de lazer, a precariedade das condicGes fisicas no ambiente onde
moram, dificuldade nos meios de locomocdo pela distancia dos transportes publicos e as
poucas oportunidades em adquirir novas informac6es e habilidades, visto que, muitas sdo
vitimas da exclusdo social. Tais afirmacdes podem ser justificadas pela informacdes
sociodemogréficas das mulheres do estudo as quais se encontram dentro destas percepcoes.

Para que se possa obter melhorias significativas sobre a qualidade de vida nesse
dominio, os pontos avaliados sdo complexos e envolvem todo um Governo e uma sociedade
em sua elaboracdo. Sabe-se que a realidade do Brasil é marcada pela desigualdade social
desde tempos histéricos onde 0s mais pobres sdo 0s que habitam nos locais mais periféricos,

distantes e poluidos. O Brasil ndo é considerado um pais pobre, mas um pais desigual e



82

injusto, com uma grande parte da populacdo pobre. Combater a desigualdade social é
enfrentar um grande desafio de combinar a democracia juntamente com economia e a justica
social em consonancia com a politica e instituicbes responsaveis (BARROS; HENRIQUES;
MENDONCA, 2000, p. 124-129).

5.4 COMPARACAO DA QUALIDADE DE VIDA COM AS VARIAVEIS ESTILO DE
VIDA, TRAUMA E CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS

Os resultados estabelecidos na tabela 10 apresentam a associagéo entre o estilo de vida
e os dominios da QV das participantes do presente estudo.

N&o existem diferencas estatisticamente significativas quanto a QV entre as
hipertensas e ndo hipertensas (p > 0,05), entre as que usam bebidas alcodlicas e as que ndo
usam (p > 0,05), entre as que fazem uso de remédio controlado e as que nao fazem (p > 0,05),
nem entre as que fazem exercicio fisico e as que ndo fazem (p > 0,05).

Em geral, as mulheres ndo fumantes tém melhor resultado sobre a QV do que as
fumantes. As diferencas sdo significativas, principalmente, na QV global (p = 0,016), no
dominios psicoldgico (p = 0,016) e no dominio meio ambiente (p = 0,002).

As mulheres que tém atividades de lazer ttm QV global (p = 0,083) e o dominio
psicologico (p = 0,013) significativamente melhor do que as que ndo tém atividades de lazer.

Entre as andlises comparadas sobre a variavel estilo de vida, destacam-se de forma
estatisticamente significante as participantes fumantes e ndo-fumantes e as que tém atividade
de lazer das que ndo possuem.

O tabagismo apresenta sempre grandes repercussdes quando referente a salde.
Segundo dados da OMS as principais causas de doencas cronicas ndo transmissiveis estéo
relacionadas ao uso continuo do tabaco. Segundo Corréa et al., (2016), os paises com baixo
poder econbmico e nas populacbes mais pobres e com menor escolaridade o indice do
tabagismo tende a aumentar. A compreensdo psicologica exige uma ampla abordagem ao
considerar que o consumo de cigarros envolve motivacGes emocionais, culturais, sociais e
culturais (DIAS; TURATO, 2006). Levando em consideracao as dificuldades enfrentadas por
estas mulheres o tabagismo parece ser um reflgio. Esta condicdo leva a maior adesdo, porém,
afeta a qualidade de vida global.

Estudos podem comprovar que a qualidade de vida entre fumantes € inferior se

comparada aos ndo fumantes. Mulheres com uma histéria materna e familiar de abuso de
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substancias psicoativas podem ter uma influéncia de fatores genéticos e ambientais para a
dependéncia dessas drogas, sendo necessaria a identificagdo clara e consistente dos padrbes
familiares de abuso de substancias e de doencas mentais entre elas (CASTRO; MATSUOQ;
NUNES, 2010). A partir dai, seria interessante relacionar, em estudos posteriores, a existéncia
de transtornos de humor (como ansiedade e depresséo) que podem piorar a qualidade de vida
do tabagista (MOREIRA, et al., 2011).

Tabela 10: Comparacao entre o estilo de vida e a Qualidade de Vida (n = 37).

QUALIDADE DE VIDA

GLOBAL Fisico Psicoldgico  RelagBes Meio
Sociais Ambiente

Hipertensa

Né&o 58.7(11.7)  53.2(16.2 60.9 (17.5) 76.8(16.8) 43.8(14.7)

Sim 57.4(17.2) 56.3(18.3) 49.0(15.0) 72.9(21.9) 51.6(14.8)

Teste de Mann-Whitney p=0.795 p =0.688 p =0.140 p=0.795 p =0.306
Fumante

Nao 60.0 (11.7)  54.7(16.4) 61.7(16.8) 77.0(16.9)  46.7 (14.1)

Sim 46.1 (8.5) 446 (12.2) 41.7(123) 70.8(19.8) 27.3(4.7)

Teste de Mann-Whitney p =0.016* p=0.170 p =0.016* p = 0.587 p = 0.002*
Uso de bebida alcodlica

Né&o 57.6(12.3) 53.0(15.7) 58.2(17.8) 75.3(17.3) 43.8(14.9)

Sim 64.7 (9.6) 57.1(20.4) 68.3(13.4) 83.3(156) 50.0(13.4)

Teste de Mann-Whitney p =0.153 p=0.374 p =0.213 p =0.266 p =0.307
Faz uso de remédio
controlado

Né&o 58.1(11.2) 52.6(16.5) 60.1(17.9) 76.7(16.3) 43.1(13.2)

Sim 60.2 (16.3) 57.7(149) 57.1(164) 75.0(21.5) 50.9(20.1)

Teste de Mann-Whitney p =0.662 p =0.482 p =0.608 p =0.985 p =0.458
Pratica exercicio fisico

Nao 57.6 (12.5) 51.5(17.1) 57.1(19.1) 77.7(16.8) 44.1(14.7)

Sim 61.4(10.8) 59.9(11.1) 67.1(7.3) 72.2(18.2)  46.2(15.6)

Teste de Mann-Whitney p =0.542 p = 0.302 p = 0.100 p =0.453 p=0.794
Tem atividades de lazer

Né&o 53.5(16.1) 46.4(19.3) 50.0(17.9) 77.1(19.8) 40.4(18.9)

Sim 60.9 (9.1) 57.0 (135) 64.2(15.6) 76.0(16.0) 46.6(12.2)

Teste de Mann-Whitney p = 0.083* p=0.133 p =0.013* p = 0.666 p =0.109

Fonte: Propria

Um dos fatores que fazer a pessoa se tornar fumante é relacionado a aceitagdo social e
0 medo de ndo saber lidar com os problemas da vida. No caso das vitimas de escalpelamento
0 processo de aceitacdo social € muito citado por muitos autores na literatura em que
identificam a necessidade de acolhimento das mulheres e reintegracdo social. A barreira
encontrada nessa area pode ser a razdo pela qual surge o medo, inseguranga de enfrentar o
desafio, assim, o vicio ao cigarro, bebida ou outra substancia se tornam uma saida para

esquecer as dificuldades e buscar aceitacéo.
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A falta de atividades de lazer afeta a satde global e psicoldgica. Minayo, Hartz e Buss,
(2000), considera o lazer como satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana
e sdo de extrema importancia para a obtencéo de uma satisfatoria QV.

Né&o foi encontrada associacdo da qualidade de vida nem com o escalpelamento (p >

0,05) nem com a existéncia de fraturas (p > 0,05) (Tabela 11).

Tabela 11: Tipo de escalpelamento e fraturas com a qualidade de vida (n = 37).

QUALIDADE DE VIDA

GLOBAL Fisico Psicologico  Relagdes Meio
Sociais Ambiente

Escalpelamento

Total 57.6 (14.2) 50.4(18.8) 57.1(19.9) 79.2(18.0)  43.6(17.2)

Parcial 59.7 (9.4) 57.4(11.9) 625(141) 73.0(157) 45.8(11.6)

Teste de Mann-Whitney p =0,821 p = 0,407 p =0,662 p =0,220 p = 0,497
Fraturas

Né&o 57.8(12.7) 52.0(17.0) 59.1(16.6) 75.9(18.1 44.4 (15.5)

Sim 61.1(9.6) 59.4 (11.9) 615(214) 78.1(13.3) 45.3(12.6)

Teste de Mann-Whitney p =0,393 p =0,251 p =0,550 p =0,986 p=0,758

Fonte: Propria
Valores apresentados na forma: média (desvio-padréo).

Os resultados que correlacionam a idade do trauma, nimero de cirurgias, internaces,
frequéncia, duracdo e intensidade da dor com a QV séo representados na tabela 12.

Foram identificadas correlagdes negativas entre a QV e a idade de ocorréncia do
trauma, indicando que quanto maior a idade de ocorréncia do trauma, pior € a QV. A
correlacdo é significativa para o dominio psicologico (R =-0,360; p = 0,028).

O numero de cirurgias realizadas e quanto ao tempo de internacdo apds o acidente ndo
mostraram resultados significantes para os dominios avaliadados para melhora ou piora na
QV. A duracdo da dor também ndo mostrou correlagdo significativa nos itens avaliados.

De outro modo, tanto a frequéncia da dor como a intensidade estdo negativamente
correlacionadas (gradu fraco) com o aspecto fisico (frequéncia: r = -0.430, p = 0.008;
intensidade: r = -0.369, p = 0.025) indicando que quanto mais frequente e intensa é a dor, pior
é a QV o dominio fisico.

Estudos epidemioldgicos realizados na infancia e adolescéncia revelam que a
prevaléncia da cefaleia aumenta diretamente proporcional a idade das criangas (GHERPELLLI,
2002, p. 3). Um estudo retrospectivo realizado por Rothner et al., (2000) considerou uma
amostra de 2.921 criancas com cefaleia e verificou que a prevaléncia aos 7 anos de idade era
de 39% e, aos 14 anos aumentou para 69%.

Sendo assim, a idade (tempo de ocorréncia do acidente) se associa com maior

dificuldade de aceitacdo do trauma. Acreditamos que quando o acidente ocorre com mulheres
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ja maduras e que tiveram suas vidas transformadas de forma repentina o processo de auto
aceitacéo, culpa e sofrimento sdo ainda maiores, levando em consideracdo que estas tiveram
muitos anos de suas vidas vividos normalmente e sem restricGes e, ao se depararem com a

magnitude do acidente, lamentam pelas sequelas oriundas.

Tabela 12: Correlagdes da idade do trauma, nimero de cirurgias, internaces, frequéncia da dor, duracéo da dor
e intensidade da dor com a Qualidade de Vida — Coeficiente de Correlacdo de Spearman (N = 37).

QUALIDADE DE VIDA

GLOBAL Fisico Psicologico  Relagdes Meio
Sociais Ambiente

Idade de ocorréncia do
trauma

Coeficiente de Correlacéo (r) -0.247 -0.091 -0.360 -0.244 -0.125

Significancia p =0.140 p =0.593 p =0.028* p =0.146 p =0.461
NuUmero de cirurgias

Coeficiente de Correlacéo (r) 0.115 0.205 0.317 -0.118 0.010

Significancia p =0.505 p =0.229 p =0.060 p =0.494 p =0.952
Tempo de internagéo

Coeficiente de Correlacéo (r) -0.177 -0.036 0.051 -0.264 -0.298

Significancia p =0.300 p =0.834 p=0.768 p=0.120 p =0.077
Frequéncia da dor

Coeficiente de Correlacéo (r) -0.299 -0.430 -0.070 -0.120 -0.298

Significancia p=0.072 p = 0.008* p =0.682 p=0.481 p =0.073
Duragéo da dor

Coeficiente de Correlacéo (r) -0.258 -0.140 -0.219 -0.079 -0.208

Significancia p=0.123 p =0.409 p =0.192 p =0.642 p=0.217
Intensidade da dor

Coeficiente de Correlacéo (r) -0.308 -0.369 -0.127 0.063 -0.300

Significancia p = 0.064 p =0.025* p =0.453 p=0.712 p=0.071

Fonte: Propria
r — Coeficiente de Correlacéo de Spearman.

A correlacdo da frequéncia da dor e a intensidade da dor com a QV resultaram em
prejuizo consideravel ao dominio fisico. A dor foi conceituada pela primeira vez em 1986,
pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor, como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel que estd associada a lesbes reais ou potenciais (KLAUMANN;
WOUK; SILLAS, 2008, p.1).

Palacios-Cefia et al., (2017) realizou um estudo em que verificou a associacdo da
frequéncia da cefaleia com sua interferéncia em doencas mediadas pela depressao e qualidade
do sono mas ndo pela ansiedade em individuos com cefaleia tensional. O autor identificou que
ambas, depresséo e qualidade do sono, sem a presenca da ansiedade, podem mediar a relagdo
entre a frequéncia da cefaleia e 0s aspectos emocionais em pessoas com cefaleias tensionais
cronicas. Entretanto, as variaveis avaliadas pelo autor ndo foram investigadas neste.

A intensidade algica pode ser investigada de forma numeérica subjetiva que tém se

mostrado mais sensivel do que escalas verbais com menos de quatro categorias (STORCHI et
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al., 2016) justificando assim a escolha do item avaliado em que as participantes mensuravam
sua dor de forma subjetiva.

E notdrio que o escalpelamento constitui sequelas fisicas irreparaveis e sintomas
associados a dor que contribuem negativamente para QV (SILVA, 2015). Castro (2008, p.6)
complementa que além de sequelas fisicas estruturais, tem as funcionais e sintomaticas.

O conhecimento da patofisiologia da dor ou nocicepcdo € uma importante ferramenta
para 0 entendimento dos mecanismos desencadeantes dos processos dolorosos, sejam
fisioldgicos ou principalmente patoldgicos. Tais informacdes sdo essenciais para a instituicdo
de uma terapia analgésica eficiente, preemptiva e multimodal, pois a sindrome dolorosa pode
ser considerada uma doenca, gerando alteragcdes na homeostasia organica que implicam em
perda da qualidade de vida do paciente (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008, p.10).

Dessa maneira, a dor se torna um fator limitante ou incapacitante para as mulheres
escalpeladas quando ocorre de forma frequente e intensa, afetando, principalemnte, o dominio
fisico, sendo uma tarefa ardua realizar as tarefas do cotidiano com sintomas que agridem a
capacidade funcional e o bem-estar fisico.

De uma forma geral, as mulheres diagnosticadas com migranea e cefaleia em
simultaneo tém pior qualidade de vida do que as restantes. As que foram diagnosticadas
apenas com cefaleia sdo as que tém melhor qualidade de vida (exce¢do no dominio fisico). As
diferencas sdo estatisticamente significativas no dominio relagGes sociais (p = 0.040).

Tabela 13:Comparacao entre o tipo de cefaleia e sua associacdo com com a Qualidade de Vida (n = 37).

QUALIDADE DE VIDA

GLOBAL Fisico Psicoldgico  Relagdes Meio
Sociais Ambiente
Diagnostico
Apenas Migranea 57.0(12.9) 54.7(14.7) 58.3(19.1) 70.3(16.7) 44.7(13.8)
Apenas Cefaleia 61.3(11.7) 53.6(18.4) 61.6 (17.3) 83.3(15.4) 46.5(15.5)
Migranea e Cefaleia 50.2 (4.6) 47.6 (11.5) 54.2 (11.0) 66.7 (16.7) 32.3(13.0)
Teste de Kruskal-Wallis p=10.248 p =0.634 p = 0.644 p = 0.040* p =0.268
Associado a:
Trauma e/ou cirurgia 59.0(13.1)  55.6 (15.4) 64.8 (18.6) 72.9(16.5) 42.6 (13.7)
Sem relagdo direta 60.5 (9.3) 50.6 (18.3) 54.9(20.5) 87.5(13.7)  49.0(13.9)
Teste de Mann-Whitney p=0.914 p = 0.802 p =0.329 p = 0.098 p =0.329

Fonte: Prdpria

No caso das causas associadas a dor, foram comparadas as mulheres cuja dor foi
associada a cirurgia e/ou ao trauma com aquelas em que se mostrou que néo existe relacdo. Os
resultados mostram a existéncia de diferencas proximas da significancia estatistica no
dominio de relagbes sociais (p = 0.098). Neste caso as mulheres em que a dor ndo foi
associada ao trauma ou a cirurgia tem melhor qualidade de vida (Tabela 13).
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Um estudo realizado por Autret et al., (2010), comparou a fisiopatologia e a qualidade
de vida em pacientes com cefaleia cronica entre migranea e cefaleia tensional e considerou
que o fator da dor como intensidade ndo teve grande significancia, mas os dados sugeriram
uma vulnerabilidade particular para os sintomas somaticos e, especialmente, a predisposi¢édo
de desenvolver afec¢Oes negativas de dor na migranea quando comparada a cefaleia tensional.

Apo0s o trauma algumas vitimas sdo tratadas com discriminagdes e preconceitos, o que
torna ainda mais doloroso o retorno as atividades cotidianas normais, gerando um grande
sofrimento emocional e psiquico. Por este motivo, algumas vitimas ndo conseguem finalizar
seus estudos e o0 abandonam, afastam-se da localidade onde moravam e vao em busca de uma
vida digna em outro lugar para recomecar, isolada, muitas vezes, de amigos e familiares
(CUNHA et al., 2012, p.6), realidade que prejudica as relacfes sociais.

De forma geral, a qualidade de vida é uma construcdo complexa de conceitos e
avaliacbes e requer uma andlise global e multidisciplinar para que se tenha uma maior
compreensdo e entendimento de como devemos avancar em melhorias sobre a tematica.

A analise da satisfacdo da cefaleia com a QV ratificou que a saude apresenta grande
relevancia as mulheres escalpeladas trazendo grande impacto sobre a QVRS, tendo em vista
as dificuldades de assisténcias e politicas publicas que estejam funcionando e atendendo as
necessidades de cada vitima.

Guimarées e Bicharra, (2013), relatam que medidas séo fundamentais para a atengéo
integrada de protecdo as vitimas de escalpelamento, sendo estas: os Projetos de Lei, Leis
Ordinarias e Decretos de Lei criados que estabelecem mudancas na seguranca do trafego
aquaviario, critérios para concessao e manutencdao de uma assisténcia social diferenciada no
que se refere a beneficios previdenciarios e fornecimento de assisténcia integral as vitimas de
escalpelamento, visando uma sobrevivéncia com qualidade de vida.

Nas ultimas décadas a incorporacao de opinido dos pacientes na tomada de decisdo tem
sido um dos pontos centrais para a melhoria da qualidade dos modelos de atencdo a satde. A
dificuldade dos parédmetros clinicos tradicionais em expressar 0 que as pessoas sentem e/ou
pensam levou a um interesse crescente da comunidade cientifica pelo campo da QVRS
(CASTANHARO, 2011).

Diante da caracterizacéo do material, vale reforcar que o escalpelamento é um problema
de saude publica, que tem modificado a vida de muitas pessoas, principalmente na regido
norte do pais. Dai a importancia da atencdo e de investimentos em estudos para que 0s

profissionais da saide tomem conhecimento sobre o assunto, facilitando as formas de atuacéo,
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assim como 0s meios de prevencdo e a diminuicdo dos casos de escalpelamento (MARTINS;
SILVA, 2013).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ser feliz é encontrar forca no perddo, esperan¢a nas batalhas,
seguranga no palco do medo, amor nos desencontros. E agradecer a
Deus a cada minuto pelo milagre da vida (Augusto Cury).

O escalpelamento € uma tematica extremamente relevante para a regiao Norte e, poder
acrescentar conhecimentos e fornecer novos direcionamentos tanto para os profissionais da
area da saude, para a sociedade envolvida, quanto para as vitimas desse trauma, para a
realizacdo desse estudo, foi extremamente prazeroso e enriquecedor.

A identificacdo das participantes foi fundamental para se estabelecer as informacGes
necessarias do perfil das mulheres. A maioria € doméstica, possui baixa escolaridade, baixa
renda financeira, falta de lazer e atividades fisicas. Acredita-se que este perfil possa subsidiar
0s 6rgdos publicos para a realizacdo de programas sociais ou politicas publicas focadas na
populacdo em que, a grande maioria, se encontra em situacdes precarias.

A cefaleia foi o sintoma mais prevalente e a migranea foi a classificacdo mais comum
encontrada. A maior parte das mulheres afirmam que os sintomas surgiram apos o acidente do
escalpelamento. A prética clinica e os estudos cientificos precisam incluir perspectivas para
avaliar as severidades dos individuos acometidos pelas cefaleias para melhor tratar e
eventualmente, avaliar de forma global.

A qualidade de vida foi de fato afetada em algumas areas e significativamente no
dominio Meio Ambiente e na percepcao geral da saude. Considerando que as necessidades
podem estar relacionadas ao acesso a saude das vitimas de escalpelamento evidenciadas neste
estudo, se faz necessaria politicas publicas de assisténcia profissional especifica no Estado
bem como politicas ambientais que possam atender as realidades dessas mulheres.

Percebeu-se também outros aspectos envolvidos na QV, principalmente, as dificuldades
de acesso a saude das vitimas, baixa atividade fisica e lazer e uso de tabagismo. Tais aspectos
derivam em parte da falta de politicas publicas especificas, visto que, ha necessidade de um
acompanhamento profissional a longo prazo, principalmente devido as sequelas crdnicas e
permanentes que as vitimas apresentam. Enquanto a pouca adesao as atividades fisicas e lazer
nos indica fatores que precisam ser melhor investigados e melhorados nessa populacéo, bem
como o alerta sobre o uso de tabagismo.

Ir ao encontro das mulheres, avaliar a QV e identificar suas principais queixas propiciou

uma maior proximidade com o objeto de estudo e com pessoas que convivem com as
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mulheres. Este estudo foi um dos primeiros estudos realizados que se propds em analisar
fatores sdcio demogréaficos, cefaleia e qualidade de vida em mulheres vitimas de
escalpelamento na cidade de Macapa, estado do Amapa. Fato que torna este um auxilio para
novas investigacbes sobre a tematica no local e nas demais regiGes da Amazbnia na

perspectiva de encontrar possiveis desfechos semelhantes ou ndo aos aqui apresentados.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMETO LIVRE E ESCLARECIDO

Conforme a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde referente a
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, solicitamos o0 seu consentimento, através da assinatura
deste termo, para entrevista-la, bem como utilizar dados obtidos do seu depoimento em
publicacGes e eventos cientificos destinados a divulgar os resultados desta pesquisa. A mesma
é de responsabilidade da pesquisadora Sacid Caderard S& Feio e orientada pela Prof2. Dra.
Anneli Mercedes Celis Céardenas e, tem como titulo: VALIACAO DA CEFALEIA E
QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES VITIMAS DE ESCALPELAMENTO. Este
estudo faz parte do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Amapé, no municipio de Macapa, a ser realizada no periodo de marco a junho de
2016.

A justificativa do presente tema relata a importancia de um acompanhamento
profissional as mulheres vitimas de escalpelamento, tendo em vista que as sequelas geradas
apos o trauma sdo permanentes e geram transtornos ao longo da vida.

Nosso objetivo é identificar suas dores de cabeca e relacionar com a sua qualidade de
vida através da utilizacdo de questionarios e de uma avaliagdo médica realizada por um
neurologista para classificar melhor seu tipo de dor.

Para a coleta dos dados serd realizado o questionario WHOQOL-bre que consta de 26
perguntas relacionando a sua qualidade de vida incluindo perguntas sobre aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionais e 0 ambiente onde vocé mora. Além disso, vocé tera uma consulta
médica realizada na clinica Instituto de Neurologia do Amapa - Inneuro para melhor avaliar
sua dor de cabeca. A consulta serd no Insituto de Neurologia do Amapa no dia e horério
marcado em conjunto com a pesquisadora responsavel e a ficha de avaliacdo e questionario
podem ser feitos no mesmo local ou na sua residéncia confirme sua permissdo e
disponibilidade.

Como toda pesquisa informamos os beneficio e riscos de sua participacdo. Como
beneficios vocé tera um acompanhamento de profissionais da salde para ajuda-la a investigar
sua dor de cabeca, além disso, contribuira para pesquisas cientificas que podera servir como
base para novos estudos.

Como risco, informamos que vocé pode se sentir cansada de responder as perguntas
bem como o desconforto de se deslocar de sua residéncia nos dias combinados. Caso vocé se
sinta penalizada por algum dano decorrente da pesquisa, garantimos uma indenizacdo para
asseguracéo de sua participacao.

Consideramos que caso aceite participar do presente estudo vocé terd todo o
acompanhamento necessario das pesquisadoras e caso, em algum momento, pense em desistir,
ndo serd penalizada de qualquer forma. Sua participacdo serd voluntéria e vocé tem a
liberdade de aceitar ou recusar participar e, caso nao aceite, ndo sofrera prejuizos.

Ressaltamos que todas as informacdes coletadas nos questionarios e qualquer outro
instrumento ndo serdo divulgadas de forma que revele sua identidade pessoal. Ao assinar esse
termo vocé terd a garantia de sigilo e de privacidade de suas informagfes pessoais em todas as
etapas que forem realizadas até o fim do estudo e posterior publicacao.

Garantimos que vocé recebera uma via deste termo e que todo gasto necessario para a
realizacéo serdo de responsabilidade das pesquisadoras.

Sua assinatura abaixo confirmara sua aceitagcdo como participante.
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Eu li, e entendi
todas as informacGes sobre este estudo e todas as minhas perguntas e/ou duvidas foram

respondidas pela pesquisadora. Portanto, consinto voluntariamente a participar desta pesquisa.

Assinatura ou impressdo datiloscopia da participante

Sacid Caderard Sa Feio
Pesquisadora responsavel
Tel.: (96) 999669983
Email: sacid_92@hotmail.com

Anneli Mercedes Celis Cardenas
Orientadora
Tel.: (96) 981121834
Email: celismontoya@gmail.com

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao: Comité de Etica e Pesquisa da Universidade

Federal do Amapa. Endereco: Rod. Jucelino Kubitschek, km. 02. Jardim Marco Zero,
Macapé-AP. CEP: 40092804
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APENDICE B - FORMULARIO DE AVALIACAO

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Idade: Naturalidade:

Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( )Viava ( )Unido estavel
Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo
( )Médio completo ( )Médio incompleto ( )Superior incompleto ( )Superior
completo ( )Técnico
Renda Familiar Mensal: ( )Sem rendimentos ( )Menos de 1 salario minimo ( )1
salario minimo ()2 salarios minimos — 1.448 ( )3salarios minimos -2.172 ( )4 ou
mais salarios minimos — 2.896
Beneficio social: ( ) Sim ( ) Néo Qual?
Moradia: ( ) Propria ( ) Alugada ( ) Cedida
Plano de salde privado: ( ) Sim () Nao
2. ESTILO DE VIDA
Hipertensa: ( ) Sim ( ) Né&o
Cardiaca: ( ) Sim ( ) Néo
Fumante? ( ) Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo?
Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Ndo Quantas vezes?
Toma algum remédio controlado? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
Pratica exercicios fisicos? ( ) Sim ( ) Ndo Quantas vezes?
Faz parte de algum grupo social? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
Formas de lazer: ( ) Cinema ( ) Teatro ( ) Balneario ( ) Shopping ( )Praca ( )
Casa de amigos ( )Viajar ( )N&otem ( )Outros:

3. CARACTERISTICAS PERTINENTES A TEMATICA
Quantos anos vocé tinha quando ocorreu o acidente por escalpelamento?
Em qual municipio ocorreu o acidente?
Quial seu tipo de escalpelamento? ( ) Total ( ) Parcial
Houve fratura? ( )sim ( )néo

Quanto tempo vocé ficou internada apds o trauma?
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Quais as regides que foram afetadas? ( ) Olhos ( ) Orelhas ( ) Palpebras ( )
Pescoco ( ) Ombro ( )Somente o couro cabeludo ( ) Outra:

Utiliza algum acessorio apds o trauma? () Peruca ( ) Lencos ( ) Chapéu ( ) Nao
( ) Qutro:

Quantas cirurgias vocé ja realizou apos o acidente?

Teve complicagdes devido as cirurgiras?

Principais sintomas e/ou problemas de saude:

Ja apresentava esses sintomas antes do acidente?
Vocé teve assisténcia de uma algum profissional da saide ap0s a recuperacéo do trauma?
( )Sim ( ) Nao Qual?
Vocé apresenta dores de cabeca? ( ) Sim ( ) Néo
Como vocé classificaria sua dor? ( )Pontada ( )Dorméncia ( )Latejante
( )Aperto
Apresentou dores de cabeca nos Gltimos seis meses? () Sim () Ndo
Com que frequéncia? ( ) Todos os dias ( ) Asvezes ( ) Raramente ( ) Nunca
Qual a intensidade? () Muito forte ( ) Forte ( ) Moderada ( ) Leve ( ) Muito
Leve
A partir de quando iniciaram os sintomas da dor? ( )N&o lembra (' )Ap0s o acidente
( )Antes do acidente  ( )Ap0s a cirurgia ( )Recente
Nos Ultimos seis meses, se vVocé pudesse dar uma nota para o quanto a sua dor de cabeca
interferiu nas suas atividades diérias, onde 0 seria nenhuma interferéncia e 10 seria a
incapacidade de realizar. Qual seria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vocé apresenta algum sintoma associado com a dor de cabeca? () Sim ( ) Néo
( )Enjoo ( )Vomitos ( ) Fotofobia ( ) Fonofobia ( )Outro:
Em média, quanto tempo dura a sua dor de cabe¢a? () Segundo a poucos minutos ()
Menos de 30 minutos ( ) 1-2 horas ( )2-4horas ( )4-7 horas ( ) Maisde 7 horas
O que vocé faz para melhorar a dor? () Uso de medicamentos ( ) Dorme ( )Toma
banho ( )Aguafria  ( )Outro:
O que piorasuador? ( )Ansiedade  ( )Calor ( )Barulho ( )Algum cheiro
( )N&o sabe

Local da dor:
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APENDICE C - TERMOS DE ANUENCIAS
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APENDICE D - DECLARACAO DE CONSENTIMENTO MEDICO
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ANEXO B - MANUAL DE CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DAS CEFALEIAS

PARTE 1. CEFALEIAS PRIMARIAS

1. Migréanea

2. Cefaleia do tipo tensional

3. Cefaleia em salvas e outras cefaleias trigémino-autonémicas
4. Outras cefaleias primarias

PARTE 2. CEFALEIAS SECUNDARIAS

5. Cefaleia atribuida a trauma cefalico e/ou cervical

6. Cefaleia atribuida a doenca vascular craniana ou cervical

7. Cefaleia atribuida a transtorno intracraniano ndo-vascular

8. Cefaleia atribuida a uma substancia ou a sua retirada

9. Cefaleia atribuida a infec¢édo

10. Cefaleia atribuida a transtorno da homeostase

11. Cefaleia ou dor facial atribuida a transtorno do cranio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz,
seios da face, dentes, boca ou outras estruturas faciais ou cranianas.

1 2. Cefaleia atribuida a transtorno psiquiatrico

PARTE 3. NEURALGIAS CRANIANAS, DOR FACIAL PRIMARIA E
CENTRAL E OUTRAS CEFALEIAS

13. Neuralgias cranianas e causas centrais de dor facial
14. Outras cefaleias, neuralgias cranianas e dor facial priméria ou central.
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ANEXO C - QUESTIONARIO “THE WORLD HEALTH ORGANIZATION
QUALITY OF LIFE” (WHOQOL-BREF)

Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questfes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores,
aspiracoes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Gltimas
duas semanas, uma questao poderia ser:

Nada Muito Médio | Muito | Completamente
pouco
Vocé recepe dos outros o apoio de 1 5 3 4 5
gue necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Gltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4
se VOCeé recebeu "muito” apoio como abaixo.

Nada Muito Médio | Muito | Completamente
pouco
Vocé rece_be dos outros o apoio de 1 9 3 ® 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio. Por favor, leia cada
questdo, veja 0 que vocé acha e circule no numero e Ihe parece a melhor resposta.

M_mto Ruim Nem ruim Boa | Muito boa
ruim nem boa

Como vocé avaliaria sua
1| qualidade de vida? 1 2 3 4 |5

Nem
Muito .. satisfeito Satis | Muito
) . Insatisfeito . .
insatisfeito nem feito | satisfeito
insatisfeito
2 Quéo satisfeito (a) vocé esta 1 9 3 4 5

com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas
semanas.

Nada Muito | Mals ou Bastante | Extremamente
pouco | menos
3 Em que n)e_dlda_voce achaAque 1 5 3 4 5
sua dor (fisica) impede vocé de
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fazer o que vocé precisa?

O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua | 1
vida diaria?

O quanto vocé aproveitaavida? |1

Em que medida vocé acha que a
sua vida tem sentido?

O quanto Vvocé consegue se
concentrar?

Quéo seguro (a) voceé se sente em
sua vida diaria?

9

Qudao saudavel é o seu ambiente
fisico (clima, barulho, poluicéo, | 1
atrativos)?

2

3

4

5

As questBes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nad | Muito Médio | Muito Completament
a pouco e
10 Voce tem energia suficiente para seu 1 5 3 4 5
dia-a-dia?
11 \{o_ce é capaz de aceitar sua aparéncia 1 5 3 4 5
fisica?
12 Vo_ce tem dinheiro _suf|C|ente para | 5 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Qudo disponiveis para vocé estdo as
13 | informacg0Oes que precisa no seu dia-a- | 1 2 3 4 5
dia?
Em que medida vocé tem
14 oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 >

As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito ruim | Ruim Nem  ruim Bom Muito
nem bom bom
Qudo bem vocé é
15 | capaz de se |1 2 3 4 5
locomover?
Nem
!\/Imt_o . Insatisfeito satisfeito Satisfeito Ml!'to.
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quédo satisfeito (@)
16 | vocé esta com o0 seu |1 2 3 4 5
sono?
Quédo satisfeito (a)
17 vocé_esté com sua |, 9 3 4 5
capacidade de
desempenhar as
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atividades do seu dia-
a-dia?
Qudo satisfeito (a)

18 vocé_esté com sua |, 5 3 4
capacidade para o
trabalho?
Qudo satisfeito (a)

19 | vocé estda consigo |1 2 3 4
mesmo?
Quédo satisfeito (@)
VOocé estd com suas

20 | relacOes pessoais | 1 2 3 4
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
Qudo satisfeito (a)

21 | vocé estd com sua |l 2 3 4
vida sexual?
Qudo satisfeito (a)
vocé esta com

22 | 0 apoio que Vvocé |1 2 3 4
recebe de seus
amigos?
Quédo satisfeito (a)

93 VOCé _e~sté com | 2 3 4
as condi¢des do local
onde mora?
Quédo satisfeito (a)

24 VOcé esta com o 1 2 3 4
seu acesso aos
servicos de saude?
Quédo satisfeito (a)

o5 VOCé esté_ com | 2 3 4
0 seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.

Algumas Muito
Nunca Frequentemente Sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia
VOCé tem sentimentos
26 negativos tais como 1 5 3 4 5
mau humor,
desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este QUESTIONATTO? .........ccvviiiiiiiiie e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESTIONANIO? .........cccvvereeieeriesieesrereseeseaeens




