Coleta de dados de qualidade de vida de pacientes
com psoriase em tratamento no ambulatorio de
dermatologia do HC-Unicamp, através de
questionarios especificos de qualidade de vida:
Dermatological Life Quality Index (DLQI) e
Psoriasis Disability Index (PDI).



RESUMO

A psoriase ¢ uma dermatose inflamatdéria crodnica
caracterizada por lesdes eritemato-descamativas que pode atingir
extensas dreas da pele, comprometendo a qualidade de vida dos
pacientes e interferindo na sua vida pessoal, no relacionamento
com os amigos ¢ familiares e nas suas atividades didrias. O
tratamento permite um bom controle clinico, mas a impressdao do
paciente, quase sempre, ¢ pouco valorizada.

O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade de vida de
pacientes com psoriase ao longo do tratamento. Para tanto,
pacientes em acompanhamento ambulatorial responderam a dois
questiondrios de qualidade de vida validados para lingua
portuguesa (PDI e DLQI). Eles foram reaplicados em retornos
subseqiientes. Estes dados foram analisados estatisticamente e
comparados com dados objetivos obtidos através do indice clinico
(PASI).

A pesquisa foi realizada com 93 pacientes (54 homens, idade
média de 50 anos). Ao cruzarem-se as informag¢des observou-se
correlacdo entre os questionarios aplicados e o indice clinico.
Segundo os dois questionarios houve uma melhora acentuada na
qualidade de vida no primeiro retorno.

Os questionarios PDI, DLQI e o PASI estdo relacionados,
mostrando que altera¢des clinicas se refletem no impacto da doencga
na qualidade de vida dos pacientes. Os resultados deste estudo

indicam que o tratamento neste ambulatério vem sendo eficaz.



INTRODUCAO
A doencga

A psoriase ¢ uma dermatose inflamatdria eritemato-escamosa,
de evolucdo crdonica, com periodos de exacerbagcdo e remissdo
(figuras 1 a 6). O termo psoriase deriva do grego “psora” que
significa “cogar”, “erup¢do”. As primeiras descri¢cdes sdo de Celsus
(25 a.C.), entretanto era confundida com lepra até 1809, quando
Robert Willan descreveu suas varias manifestagdes clinicas e é por
isso também chamada sindrome de Willan-Plumb (1).

Caracteriza-se pela proliferacdo descontrolada dos
queratindcitos, complexas alteragdes na diferenciacdo da epiderme
e recrutamento de células T para a pele, tendo caracteristicas de
doenca auto-imune. Anormalidades bioquimicas, imunoldgicas,

inflamatorias e vasculares estdo envolvidas no processo (2).

Fig. 1 e 2: Lesdes eritemato-descamativas nas faces extensoras caracteristicas da psoriase vulgar.




Fig. 3: LesOes numulares eritemato-descamativas
disseminadas no tronco, tipicas da psoriase
gutata.

Fig. 4: Psoriase ungueal: onicolise distal e
depressoes cupuliformes.

Fig. 5: Forma atipica da infancia, com lesdes
eritemato-descamativas mal delimitadas na
face.

Fig. 6: Psoriase eritrodérmica: acometimento
de mais de 90% da superficie corporea

Sua causa ¢ desconhecida, sendo que diversos fatores causam

seu desencadeamento ou exacerbac¢ao, tais como traumas fisicos,

quimicos, cirargicos, inflamacgodes, infecgodes, estresse e

determinadas drogas, (litio, beta-bloqueadores e antiinflamatorios

ndo hormonais, etc), entre outros. A disposicdo genética ¢ fator




determinante para a manifestacdo da doeng¢a, e vem sendo estudada
extensivamente nestes ultimos anos (3).

A doenc¢ca ¢ muito comum, embora estudos de prevaléncia
sejam de dificil interpretacdo, pois os critérios diagnodsticos e a
metodologia aplicada sdao muito diversos. Estudos do Nordeste da
Europa e da Escandindvia mostram prevaléncia nesta populagdo
caucasiana de 1,5 a 3% (4, 5). Em outras populacdes, como nas
Ilhas Samoa, nos indios latino-americanos e nos esquimos, a
doenca ndo tem sido relatada. A etnia e o clima parecem
influenciar a ocorréncia da doenca (3). No Brasil, ndo existem
estudos de prevaléncia em grandes séries, mas dados de 2007 do
Centro Brasileiro de Psoriase (6) revelam prevaléncia estimada de
trés milhdes de pessoas.

Em estudo realizado pela Sociedade Brasileira de
Dermatologia, em 2006 (7), foram coletados dados de 932 médicos
dermatologistas e 49 servigos associados (dentre eles, ambulatdrios
universitarios com atendimento pelo Sistema Unico de Saude, que
oferecem residéncia médica nesta especialidade), sendo o
diagndstico de todos os pacientes destes postos coletados por 5
dias. Foi constatado que a psoriase ¢ a 10° causa de procura aos
dermatologistas, representando 2,5% dos diagnoésticos realizados,
sendo a 4° causa de procura nos servigcos publicos e a 6° entre

individuos de 40 a 64 anos.



Henseler e Christophers, em 1985, relataram uma distribuicdo
bimodal da idade de aparecimento da doencga: um pico entre 16 e 22
anos € outro entre 57 ¢ 60 anos (8).

Estudo americano de Farber e Nall, em 1974, com 5600
pacientes, encontrou média de idade de surgimento da doenca de
aproximadamente 28 anos; destes, 10% com aparecimento antes de
10 anos, 35% antes de 20 anos ¢ 58% antes de 30 anos (9).

Os pacientes com doencas dermatoldgicas, principalmente
cronicas, percebem sua sautde atingida, sentem-se limitados na
execu¢do de suas atividades normais e experimentam perda de
vitalidade, o que provoca absenteismo escolar e no trabalho, além
da depressdao e, em alguns casos, isolamento social (7).

As lesdes tipicas sdo eritemato-escamosas, de limites nitidos,
recobertas por escamas micdceas e prateadas. Podem ser puntuadas
ou foliculares, lenticular ou em gotas, numular, anular,
serpiginosa, placas de diversos tamanhos e, as vezes, varias formas
coexistem no mesmo individuo. Podem localizar-se em qualquer
local da superficie cutanea, inclusive mucosas, sendo preferenciais
as localiza¢gdes extensoras como cotovelos, joelhos, regido lombo-
sacral e couro cabeludo (1).

O diagnoéstico ¢ clinico e habitualmente féacil, mas pode ser
necessario comprova-lo através da curetagem metddica de Brocq.
Esta manobra consiste na raspagem da lesdo com uma cureta ou
lamina, destacando sucessivas camadas de escamas (sinal da vela),

até atingir uma ultima camada epidérmica (membrana de Dunkan e



Bulckley), que, quando removida, deixa superficie brilhante onde
surgem goticulas de sangue (sinal do orvalho hemorrdgico ou
sangrante de Auspitz) (1).

Os achados histopatoldgicos dependem do estdgio da lesdo.
Inicialmente ha o predominio de alteragcdes dérmicas, dilatagdo
capilar e edema da derme papilar com infiltrado inflamatdrio
linfocitico peri-vascular, sendo que estes se dirigem para estratos
inferiores, causando espongiose. Depois hé alteragdes na parte
superior da epiderme: vacuolizacdo e desaparecimento da camada
granulosa, originando a paraqueratose focal, onde podem ser
encontrados neutr6filos exparsos ou agrupados. Estes sao
manifestacdes precoces dos microabcessos de Munro, achados
especificos da psoriase. Quando a exocitose dos neutrofilos torna-
se acentuada, eles se agregam nas porgdes altas da camada
espinhosa, formando as pustulas espongiosiformes de Kogoj. Nas
porcdes inferiores da epiderme observa-se mitoses freqiientes, de

aspecto hiperplasico (10).

Tratamentos

O tratamento da psoriase deve ser individualizado, de acordo
com as necessidades do paciente, com menor risco possivel para
sua saude e sua qualidade de vida. Formas leves podem ser tratadas
com toépicos e as formas mais extensas e resistentes ao tratamento,
assim como as formas graves, artropdtica, eritrodermia e pustulose,
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requerem tratamento sistémico. E recomendado alternar os



diferentes tipos de medicagdes para evitar taquifilaxia e efeitos
colaterais a longo prazo. (11).

Os tratamentos locais podem ser utilizados isoladamente ou
em associacdo com fototerapia ou terapia sistémica e incluem
agentes emolientes e queratoliticos, derivados de vitamina D,
agentes redutores como derivados de alcatrdo. A umectacdao da pele
deve ser estimulada, mesmo nas fases de remissdo, enquanto
andlogos da vitamina D devem ser evitados para uso na face,
devido a possibilidade de fotossenssibilizagdo. A fototerapia com
raios UVA continua sendo bastante utilizada com bons resultados.
No couro cabeludo, além de sua lubrificagdo e remog¢ao de escamas
de forma ndo traumatica durante o banho, sdo recomendados
xampus de coaltar, cetoconazol, acido salicilico e corticoesterdides
topicos de alta poténcia (logcdo de dipropionato de betametasona,
propionato de clobetasol). Nas unhas sdo recomendados
corticoesterdides, andlogos da vitamina D e creme de uréia, mas,
sendo esta classicamente refrataria ao tratamento, em
acometimentos extensos, recomenda-se fototerapia com PUVA ou
terapia sistémica (metrotexato, acitretina ou ciclosporina) (11).

O tratamento sistémico ¢ realizado em ciclos, sendo que,
quando um deles ndo apresenta resposta, had intolerdncia, contra
indicacdo ou indisponibilidade, passa-se ao seguinte. Sdo eles:
puvaterapia, metotrexato ou acitretina e ciclosporina. Outras
terapias inovadoras com medicamentos imunobioldégicos estdo

sendo introduzidas no Brasil, para compor a terapia rotativa.



Terapia de suporte emocional muitas vezes ¢ recomendada, visto
que o estresse e a ansiedade sdo apontados por muitos como fator
de desencadeamento ou piora do quadro e que a propria
enfermidade afeta a motivagao, a auto-estima e¢ o estado de animo

destes pacientes (11).

Avaliacdo da Qualidade de Vida dos Pacientes Portadores de
Psoriase

A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com psoriase
¢ importante para o acompanhamento do doente e para a definigdo
da modalidade terapéutica.

Os questionarios Dermatological Life Quality Index (DLQI) e
Psoriasis Disability Index (PDI), foram desenvolvidos por
pesquisadores americanos e validados para a lingua portuguesa,
para utilizacdo no Brasil, com autorizagdo dos autores (12).
Informagdes clinicas sobre extensdo da doenga sdao obtidas através
do Indice de Area e de Severidade da Psoriase (PASI) (13) durante
a consulta por profissional médico, para se obter impressao
objetiva do estado da doenca do paciente.

O DLQI ¢ um questiondrio auto aplicavel, para doencas
dermatologicas, constituidos de 10 questdes, cada qual com 4 respostas
possiveis, recebendo um score de 0 a 3 cada uma delas (nada:0, um
pouco:1, muito:2, muitissimo:3) (14). Este questiondrio avalia sintomas
e sentimentos (item 1 e 2), atividades diédrias (3 e 4), atividades de lazer,

praticas esportivas (5 e 6), trabalho e escola (7), relagdes interpessoais



(8 ¢ 9) e o tratamento (10) (15), o que resulta, ao final do questionadrio,
em um score que pode variar de 0 a 30. Ele pode ser agrupado de acordo
com o impacto na qualidade de vida (0-1:nada, 2-5:pouco, 6-
10:moderado, 11-20:muito ¢ 21-30:muitissimo).

O PDI ¢ um instrumento para avaliar a qualidade de vida de
pacientes com psoriase através de indicadores de impacto da doencga
sobre o estilo de vida e o cotidiano em 4areas especificas (16). E
constituido de 15 questdes, divididas em: atividades didrias (questdes 1 a
5), escola ou trabalho (6 a 8), relacionamentos pessoais (9 a 10) e lazer
(11 a 15). Nestas sdo possiveis 4 respostas, cada uma com valor de 0 a 4
(Nada:0, Um pouco:1, Muito:2 e Muitissimo:3), resultando em um score
que varia de 0 a 45.

Informag¢des clinicas sobre extensao da doenga sdao obtidas através
do indice de Area e de Severidade da Psoriase (PASI) durante a consulta
por profissional médico, para se obter impressdo objetiva do estado da
doenca do paciente. Reune 4 varidveis clinicas de maior importancia na
psoriase (drea afetada, eritema, infiltracdo e descamag¢do), os quais sdo
avaliados de acordo com a regido na qual se encontram (cabecga, tronco,
membros superiores ou membros inferiores). A 4rea ¢ avaliada de acordo
com a porcentagem da 4rea corporal acometida, transformado em um
score de 0 (0% de area acometida) a 6 (90 a 100% da area acometida). O
eritema, a infiltracdo e a descamag¢do sdao avaliados de acordo com a
severidade destes itens, em um score de 0 a 4 conforme o item esteja

ausente (0), apresente severidade leve (1), moderada (2), grave (3) ou



muito grave (4), resultando, ao final, em um indice que, teoricamente,

pode variar de 0 a 72 (17).

METODOLOGIA

Pacientes atendidos no Ambulatorio de Dermatologia do HC-
Unicamp, com diagnostico de psoriase e idade minima de 18 anos,
que estavam no inicio ou troca de medicamento topico ou sistémico
para controle da sua doeng¢a, foram convidados a participar do
estudo e a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido,
ja aprovado pelo comité de ética.

Estes questionarios foram aplicados antes da consulta clinica,
por outra pessoa que ndao o médico que faria o atendimento. Dados
sobre historico pessoal, como idade, sexo, profissdo, casos
familiares, ocupacdo, habitos, outras morbidades e medicag¢des
também foram obtidos.

Os questionarios foram aplicados novamente nos retornos,
aproximadamente com trés e seis meses de terapéutica, para avaliar
o impacto do tratamento na qualidade de vida do individuo.

Ao final do acompanhamento, os dados foram analisados,
sendo que o cruzamento dos dados, bem como os célculos
estatisticos forma realizados pelo programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 3.0. Foi calculada a
freqliéncia absoluta e relativa dos dados obtidos com os
questiondrios DQLI e PDI para cada momento do estudo, bem como

as freqiiéncias globais. Também foi realizada a comparagcdo entre



os dados subjetivos obtidos pelo questionario e os dados objetivos

obtidos pela avaliacdo clinica (PASI).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 93 pacientes, resultando em um
total de 145 questiondrios validos, sendo 93 questiondrios no
tempo 0 do estudo (primeira consulta), 39 questiondrios no tempo 1
do estudo (primeiro retorno) e 13 questiondrios no tempo 2
(segundo retorno).

Dentre os pacientes estudados: 54 do sexo masculino e 39 do
sexo feminino; 78 brancos, 12 pardos e 3 negros, sendo que a idade

variou de 18 a 79 anos (49,8 £ 15,1) (tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢do em relagdo ao sexo e a cor da pele.

N %
SEXO

Masculino 54 58,1
Feminino 39 41,9

COR DA PELE
Branca 78 83,9
Parda 3 32
Negra 12 12,9

N — niimero de casos; % - porcentagem

O tempo decorrido entre a primeira consulta e o retorno
variou de 35 a 252 dias (119,5 £ 57,3) e entre o primeiro retorno ¢

o segundo 35 a 168 dias (96,9 + 32,5) (tabela 2).



Tabela 2 — Distribui¢cdo em relag@o a idade na primeira consulta e ao tempo

decorrido até os retornos.

N  Média DP  Minimo P25 P50 P75 Maximo
Idade (1) 93 49,8 15,1 18 39,9 51,5 61,7 79
1° Retorno (2) 39  119,5 57,3 35 77,0 98,0 168,0 252
2° Retorno (2) 13 96,9 32,5 35 80,5 91,0 119,0 168

N - ntimero de casos; P25 — percentil 25°; P50 — percentil 50°; P75 — percentil 75°
(1) — Idade em anos; (2)— Tempo em dias

Para avaliar se haveria correlacdo entre os

questionarios

aplicados, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman (Tabela

3). Os coeficientes mais significativos foram: 0,80 (PDI e DLQI no

tempo 0), 0,59 (PDI ¢ DLQI no tempo 1), 0,89 (PDI e DLQI no

tempo 2), 0,425 (PASI e DLQI no tempo 0), 0,541 (PASI ¢ DLQI

no tempo 1), 0,393 (PASI ¢ PDI para o tempo 0), o que indica

correlagdo entre esses questionarios, evidenciando que alteracdes

clinicas interferem na qualidade de vida. Um maior numero de

retornos sera necessario para constatar se o PDI e o DLQI sao

equivalentes. Houve uma correlagdo menor entre o PDI e o PASI no

tempo 1 da pesquisa e ndo houve correlacdo entre o PASI e os

outros questionarios no tempo 2 da pesquisa.

Tabela 3 — Coeficientes de Correlagdo de Spearman para

PASI, PDI e DLQI.

PDI  DLQI
Inicio (tempo 0)
PASI 0,393 0,425
PDI 1,000 0,800
1° Retorno (tempo 1)
PASI 0,394 0,541
PDI 1,000 0,590



2° Retorno (tempo 2)
PASI 0,395 0,202
PDI 1,000 0,893

Os dados obtidos no tempo 0 da pesquisa (inicio), no tempo 1
(primeiro retorno) e no tempo 2 (segundo retorno) indicam uma
melhora global, mostrando que provavelmente o tratamento esta
sendo eficaz (Tabela 4). Os dados obtidos sdo os seguintes:

- PASI: o score deste questiondrio, no inicio, variou de 0,5 a
57,0 (13,4 £ 11,7) contra 0,6 a 31,4 (6,6 =+ 6,7) no primeiro retorno
e 0,6 a 15,9 (5,4 +£4,6) no segundo retorno;

- PDI: o score deste questionario, no inicio, variou de 0 a 34
(7,1 £ 6,8) contra 0 a 11 (2,3 + 3,3) no primeiro retorno ¢ 0 a 11
(2,0 £ 3,3) no segundo retorno;

- DLQI: o score deste questionario, no inicio, variou de 0 a
26 (6,0 £ 4,8) contra 0 a 11 (2,4 = 2,9) no primeiro retorno ¢ 0 a
10 (2,3 = 2,8) no segundo retorno.

Tabela 4 - Distribuigdo dos valores do PASI, PDI e DLQI durante
a pesquisa.

N  Média DP Minimo P25 P50 P75 Maximo

INicIO
PASI 93 13,4 11,7 0,5 4,7 10,3 17,5 57,0
PDI 93 7,1 6,8 0 2,0 6,0 10,0 34,0
DLQI 93 6,0 4,8 0 2,5 5,0 8,0 26,0
1° RETORNO
PASI 39 6,6 6,7 0,6 2.4 5,3 8,0 31,4
PDI 39 2,3 3,3 0 0 1,0 4,0 11,0
DLQI 39 2,4 2,9 0 0 1,0 4,0 11,0

2° RETORNO



PASI 13 5.4 4,6 0,6 1,6 4,8 7,6 15,9
PDI 13 2,0 3,3 0 0 0 3,5 11,0
DLQI 13 2,3 2,8 0 0,5 1,0 4,0 10,0

N - numero de casos; P25 — percentil 25°; P50 — percentil 50°; P75 — percentil 75°

Ao agruparmos os sujeitos de acordo com o score de DLQI

obtido, recomendado no uso do questionario, observamos que

49,4% dos pacientes, no inicio da pesquisa, apresentavam um

impacto na qualidade de vida moderado ou acima deste. Dez
pacientes (13,3%) ndo apresentavam impacto contra 21,7% com
impacto moderado ou muito e 11 pacientes (47,8%) sem impacto

(tabelas 5 e 6).

Tabela 5 — Comparagao do Impacto na qualidade de vida do inicio com
0 1° e 0 2° retornos segundo o DLQI em %.

Inicio Nenhum Pouco Moderado  Muito Muitissimo  Total
1° Retorno
Nenhum 12,8 (5) 17,9 (7) 15,4 (6) 5,1 (2) 0 51,3 (20)
Pouco 0 17,9 (7) 10,3 (4) 5,1 (2) 0 33,3 (13)
Moderado 0 2,6 (1) 5,1 (2) 2,6 (1) 2,6 (1) 12,8 (5)
Muito 0 0 0 2,6 (1) 0 2,6 (1)
Muitissimo 0 0 0 0 0 0
Total 12,8 (5) 38,5(15) 30,8(12) 15,4 (6) 2,6 (1) 100,0 (39)
2° Retorno
Nenhum 0 23,1 (3) 15,4(2) 23,1(3) 0 61,5 (8)
Pouco 7,7 (1) 15,4 (2) 0 7,7 (1) 0 30,8 (4)
Moderado 0 0 7,7 (1) 0 0 7,7 (1)
Muito 0 0 0 0 0 0
Muitissimo 0 0 0 0 0 0
Total 7,7 (1) 38,5 (5) 23,1(3) 30,8(4) 0 100,0 (13)

() - n® absoluto



Tabela 6 — Comparagdo do Impacto na qualidade de vida do
1° com o 2° retorno, segundo o DLQI em %.

1° Retorno Nenhum Pouco Moderado Muito Muitissimo Total

2° Retorno

Nenhum 30,8 (4) 23,1 (3) 0 7,7 (1) 0 61,5 (8)
Pouco 15,4 (2) 0 15,4 (2) 0 0 30,8 (4)
Moderado 0 7,7 (1) 0 0 0 7,7 (1)
Muito 0 0 0 0 0 0
Muitissimo 0 0 0 0 0 0
Total 46,2 (6) 30,8 (4) 15,4 (2) 7,7 (1) 0 100 (13)

() - n® absoluto
Os graficos de distribuicdao do PASI, PDI e DLQI para os

pacientes que retornaram sao sugestivos de melhoras clinicas,
sendo que, na maioria das vezes, para o primeiro retorno (Grafico 1
e 2) quando estes sdo superpostos com seus homdlogos em periodos

diferentes, nem o intervalo de confiang¢a se toca (Graficos 1).

Grafico 1 — Grafico de desvio padrdo comparando PASI,
PDI e DLQI de pacientes com 1° retorno (n=39).
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Grafico 2 — Grafico de desvio padrao comparando o PASI,
PDI e DLQI de pacientes com 1° e 2° retornos (n=13).
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DISCUSSAO

Através das analises realizadas cruzando os questiondarios
percebemos que as medidas obtidas pelo PDI e DLQI estdo
relacionadas, como era esperado, visto que, apesar do primeiro
questiondrio ser especifico enquanto o segundo é genérico, ambos
abordam a qualidade de vida de pacientes com lesdes
dermatoldégicas. No presente estudo estes pacientes estdo
acometidos pela mesma doenca (psoriase). No entanto, sera
necessario dar continuidade a este estudo para afirmar se OS
questiondrios sdo equivalentes para a avaliagdo da psoriase.
Ambos se relacionam com o PASI (indice clinico), tendo inclusive,
coeficientes parecidos, mostrando que melhoras clinicas refletem
em melhora no impacto da doenga na qualidade de vida, assim
como o contrario também ocorre.

No resultado final obtivemos uma melhora significativa nos
scores dos pacientes que retornaram ao servigo, forte indicio de

que o tratamento estda sendo eficaz. Percebe-se uma melhora



acentuada no primeiro retorno, provavelmente pelo impacto do
inicio do tratamento, embutido do fator psicoléogico que este
acarreta. No segundo retorno praticamente ndo se alteram os scores
quando analisados a partir da média (sdo praticamente iguais ao do
primeiro retorno), mas ao estudarmos os casos individualmente,
percebemos que a melhora moderada de alguns pacientes sao
compensadas pelas pioras, também moderadas de outros, o que
acreditamos ser devido ao fim do impacto inicial do tratamento
(fim do efeito psicoldgico), pois as medicacdes demoram algum
tempo para (a)surtirem efeitos que reflitam de forma eficaz na
sintomatologia e (b)estabilizarem ou regredirem as lesdes, o que
causa certo desdnimo e dificulta a adesdo de forma apropriada ao
tratamento.

Como conseqiiéncia deste trabalho conseguimos, também,
implantar o uso destes questiondrios de qualidade de vida, bem
como a andalise dos dados obtidos no Ambulatério de Dermatologia,
0o que altera parcialmente o foco do atendimento, reforcando aos
médicos o aspecto subjetivo da qualidade de vida do paciente e
permitindo que, futuramente, se estude mais a fundo os motivos de

piora desta em alguns pacientes.
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