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Prefacio

A sexualidade humana vem sendo objeto de estudo desde o século 18, entretanto
seus registros nas artes remontam desde as eras mais antigas, em praticamente
todas as civilizacdes. A arte erdtica pode ser definida como a arte com conteldo
sexual, e especialmente a arte que celebra a sexualidade humana. Na Grécia e
Roma antiga, ela era usada frequentemente para retratar as histérias de amor de
seus deuses. Muitas obras luxuriosas foram produzidas até o cristianismo dominar o

mundo e impor valores morais estritos.

86 com o periodo renascentista, o tema voltou a ser abordado através de cenas
mitologicas. A sensualidade continuou a florescer na arte, e nos seculos 19 e 20, os
artistas deram um passo a frente em relagdo ao erotismo, ao retratar prostitutas,
bordéis e relagdes sexuais em suas obras. Alguns artistas conhecidos pelo conteludo

altamente erotico de suas obras incluem Picasso, Klimt e Rodin.

Frangois-Auguste-René Rodin (1840-1917), escultor francés, considerado pai das
esculturas modernas, iniciou em 1880, um de seus trabalhos mais famosos, “Os
Portdes do Inferno”, baseado na “Divina Comédia’ de Dante. Dai saiu uma de suas
mais brilhantes esculturas, que representa o amor sexual, “O Beijo”. O poder desta
obra deriva do balango belo e equilibrado de uma idealizagao perfeita dos corpos
com alto grau de erotismo com o qual Rodin imbuia quase todos seus trabalhos. O
fundo erético é agucado pela histéria de Dante. O casal representa Paolo Malatesta
e Francesca da Rimini, descobertos e assassinados pelo marido traido de
Francesca. Na histéria de Dante, Francesca relembra como eles foram tocados pela
paixao fisica ao lerem a historia de Lancelot e Guinevere, ndo podendo mais resistir
um ao outro, momento este eternizado por Rodin.

Gustav Klimt (1862-1918) foi um pintor refinado e enigmatico, caracterizado por seus
retratos sensuais e delicados do nu feminino. Uma de suas obras mais conhecidas,
assim como a de Rodin, € denominada “O Beijo”. “O Beijo” é uma pintura
intensamente erédtica e apaixonante. A obra € o maior exemplo da fixacdo que Klimt

possuia pelo sexo, pois a imagem do casal unido gera um elemento falico. Os



corpos do casal estdo separados por estampas distintas, mas fundem-se em uma
Unica massa, caracterizando um momento de plenitude.

Pablo Picasso (1881-1973) foi outro artista cujas obras beiravam a pornografia, por
sua grande énfase no ato sexual. Ele afirmava que sexualidade e arte eram a

mesma coisa, e grande parte de suas pinturas apresentam como base a luxuria.

Cenas eréticas apareceram também nos manuscritos medievais, porém sé podiam
ser vistos por um publico limitado, pois estes livros eram manufaturados, portanto
extremamente caros. No século 17, numerosos exemplos de literatura erética
comecaram a circular, entre eles o “L’Ecole des filles’, trabalho francés impresso em
1655, considerado o inicio da literatura erética na Franca. Na Inglaterra por sua vez,
foi marcante a publicacao de “Memoirs of a woman of pleasure” (posteriormente
renomeado “Fanny Hill") em 1748 por John Cleland. Em 1935, Nabokov chocou a
audiéncia americana com a publicacdo de “Lolita”, obra cuja protagonista era uma

menina sexualmente precoce.

E cada vez mais reconhecida a importancia da salde sexual para a longevidade das
relacbes afetivas e como parte da saude global e bem-estar do individuo. Assim
como na arte, a sexualidade faz parte da vida do ser humano. Atualmente,
independente do género, a sexualidade assume cada vez mais o aspecto prazeroso,
0 que demonstra maior relevancia em relacao a sua finalidade reprodutiva. Por
apresentar alta influéncia de aspectos fisicos e psicoldgicos, a fungéao sexual tende a
estar especialmente comprometida em portadores de doengas cuténeas

estigmatizantes, como a psoriase.

Um exemplo do impacto negativo e estigmatizante da psoriase vem do préprio
Nabokov. O escritor russo, portador de psoriase, mostrava grande reticiéncia em
falar ou escrever sobre a doeng¢a, nunca a mencionando em entrevistas. Em 1937,
apés um episddio intenso, ele escreveu para a esposa: “Eu continuo com os
tratamentos de radiacao diariamente e estou praticamente curado. Vocé sabe, e
agora posso |he falar francamente, o indescritivel tormento pelo qual passei em
fevereiro, antes destes tratamentos, quando estive a borda do suicidio, limite que

nao estava autorizado a cruzar por ter vocé em minha vida”.
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RESUMO

Introducao: A psoriase apresenta significativo impacto na qualidade de vida e esta
comumente associada a diversas alteraces psicossociais, que incluem baixa
autoestima, depressao e ansiedade. A vida sexual € outro aspecto que pode ser
significativamente afetado, podendo a disfungdo sexual acometer 30-70% dos
pacientes, sendo as mulheres mais prejudicadas. A artrite psoriasica € um fator que
parece influenciar negativamente a fung¢ao sexual, semelhante ao que ocorre com os
indices de qualidade de vida em geral, porém poucos dados séo encontrados a
respeito.

Objetivos: Determinar a relacao entre a presenca de psoriase e artrite psoriasica e
a ocorréncia de disfungdo sexual em mulheres.

Métodos: Foi realizado um estudo do tipo caso-controle com 150 mulheres entre 18-
69 anos a partir da aplicacdo dos questionarios validados em portugués, indice de
Funcdo Sexual Feminino (FSFI) e Medical Outcome Study 36-item Short Form
Health Survey (SF-36). As pacientes com psoriase também foram avaliadas
clinicamente, registrando-se o grau de extensdo da doenca, através do indice de
Severidade e Area da Psoriase (PASI), e a presenca ou auséncia de artrite
psoriasica ou outros quadros reumaticos.

Resultados: Foram avaliadas 150 mulheres, 75 com diagnéstico de psoriase e/ou
artrite psoriasica (Grupo Psoriase) e 75 no grupo controle saudavel (Grupo CS). A
prevaléncia de disfuncdo sexual nas pacientes com psoriase foi elevada (58,6% da
amostra), mostrando-se estatisticamente superior ao Grupo CS (p=0,014), sendo o
desejo, o dominio mais comprometido. Os dominios do SF-36 também foram
inferiores no Grupo Psoriase (mediana Limitacdo Fisica do Grupo CS 100 e
Psoriase 25; mediana Estado Geral da Saude do Grupo CS 72 e Psoriase 67,
mediana Vitalidade do grupo CS 65 e Psoriase 55; mediana Limitagcdao Emocional do
Grupo CS 100 e Psoriase 33, mediana Saude mental do Grupo CS 68 e Psoriase
60), sendo os principais campos afetados a limitacao fisica, limitagdo emocional e a
salde mental (p<0,001, p=0,006, p=0,039, respectivamente). Quarenta e quatro das
75 pacientes do Grupo Psoriase apresentaram dados a respeito da avaliagao
reumatolégica, destas, 9 ndo apresentaram condicdo reumatica associada, © eram

portadoras de artralgia nao especificada, 2 tinham osteoartrite, 15 fibromialgia e 9



artrite psoriasica. Nao houve relagao estatisticamente significativa entre a disfungao
sexual e a presenga de condigao reumatica associada.

Conclusdes: Alem da qualidade de vida, a funcao sexual esta alterada em um
namero consideravel de mulheres com psoriase. Estes dois pontos devem ser

levados em considerag¢ao na avaliagao da gravidade da doenca.

Palavras-chave: psoriase; artrite psoriasica, disfungcao sexual, qualidade de vida



ABSTRACT

Introduction: Psoriasis can have a significant impact upon quality of life and it is
commonly associated with a variety of psychosocial problems, including low self-
esteem, depression and anxiety. Sexual life is another aspect that can be severely
affected in 30 to 70% of cases, mostly in female patients. Psoriatic arthritis seems to
produce a negative impact on sexual function, as it does on other general quality of
life indexes, but little is known about it.

Objectives: To clarify the relationship of the occurrence of sexual dysfunction in
female patients with psoriasis and/or psoriatic arthritis.

Methods: A case-control study was performed with 150 women between 18-69
years, in which we tried to assess the impact of psoriasis on sexual dysfunction and
on quality of life using the validated questionnaires in Portuguese, Female Sexual
Function Index (FSFI) and Medical Outcome Study 36-item Short Form Health
Survey (SF-36), respectively. Clinical severity and rheumatologic problems, like
presence of psoriatic arthritis, were also evaluated on patient’s group.

Results: One hundred and fifty women were evaluated, 75 on Psoriasis Group and
75 on Control Healthy Group (CS). Our results showed a significant higher
prevalence of sexual dysfunction on psoriasis patients (58,6%, p=0,014). Desire was
the most affected domain, showing a statistically significant reduction (p=0,005).
Quality of life indexes were also found significantly decreased on psoriasis group
(Physical Limitation median value CS group 100 and Psoriasis group 25; General
health state median value CS group 72 and Psoriasis group 67; Vitality median value
CS group 65 and Psoriasis group 55, Emotional limitation CS group 100 and
Psoriasis group 33, Mental health median value CS group 68 and Psoriasis group
60). Most affected domains were physical limitation, emotional limitation and mental
health indexes (p<0,001, p=0,006, p=0,039, respectively). Forty four of the 75
Psoriasis group’s patients were evaluated by a rheumatologist: 9 had no
rheumatological condition associated, 9 had no specified arthralgia, 2 had
osteoarthritis, 15 fibromyalgia and 9 psoriatic arthritis. It was not found a statistically
significant relationship between sexual dysfunction and the presence of

rheumatological comorbidities.



Conclusions: Quality of life and sexual function are impaired in a considerable
number of female psoriasis patients. These considerations reinforce the idea that is
important to include measures of psychosocial and sexual morbidity when assessing
psoriasis severity and treatment efficacy.

Keywords: psoriasis; psoriatic arthritis, sexual dysfunction, quality of life.
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1 INTRODUGAO

Ato de amor, afresco romano encontrado em
cubiculo em Pompéia, século 1 a.C.
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1 INTRODUGAO

1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.1.1 Psoriase

1.1.1.1 Conceito

Desordem sistémica, inflamatoria, crénica e imunomediada, cujas principais

manifestacdes sado cuténeas e articulares (1-3).

1.1.1.2 Histérico

As primeiras descri¢bes da psoriase datam da Grécia Antiga. Os gregos dividiam as
doencgas cutaneas nas seguintes categorias: psora, feichen e lepra. Psora referia-se
as afecgdes pruriginosas, Umidas, e ulceradas; os quadros tuberculosos eram
denominados /eichen, enquanto /epra derivava do grego /opos (epiderme) e lepo
(escama) e agrupava as dermatoses descamativas (4).

Hipocrates (460-377a.C.) foi um dos primeiros autores a descrever as desordens
cutdneas em sua cole¢@o de dissertagbes medicas, conhecidas como Hippocratic
Corpus (5, 6). Ele utilizou o termo /opoj para descrever erupcdes secas e
descamativas, como psoriase, lepra e outras dermatoses inflamatérias. Foi também
o primeiro a relatar uma dermatose que seguia inflamagées de garganta,
provavelmente a primeira descrigdo da psoriase gutata (6).

O Velho Testamento também unificou a definicdo de diversas dermatoses. O termo

biblico tsaraat ou zaraath descrevia uma gama de quadros cutaneos, que incluiam a
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lepra e a psoriase (7). Sugere-se que o sirio Naaman, leproso que teve suas lesdes
curadas apés o banho no rio Jordao, na verdade era portador de psoriase, e nao
hanseniase (6).

Muitos historiadores acreditam que o pensador romano Celsus (25 a.C.- 45 d.C.) foi
0 primeiro a descrever as doengas papuloescamosas (8). Celsus especificou um
impetigo caracterizado por eritema recoberto por escamas, que sugere um tipo de
doenga papuloescamosa, como a psoriase (7, 8).

Galeno (133-200 d.C.) foi o primeiro a utilizar o termo psoriase, embora a descri¢céo
seja mais consistente com o0 que hoje € conhecido como dermatite seborreica (9).

Na Idade Média, a confusdo entre a psoriase e a lepra tornou-se mais estabelecida.
A lepra verdadeira, conhecida pelos gregos como “elephantiasis graegorum’ foi
confundida com a “lepra graecorum” quando os textos arabes foram traduzidos para
o latim (6). O agrupamento indiscriminado das doencas cutaneas levou a
estigmatizacédo dos pacientes com psoriase (5). Por séculos, estes pacientes
receberam o mesmo tratamento cruel destinado aos “leprosos”, cujos quadros eram
considerado puni¢cdes divinas. Eles eram declarados pela Igreja como oficialmente
mortos e determinados ao isolamento social, carregando sinos para avisar as
pessoas saudaveis de sua presenca, vestindo roupas especiais, € ndo lhes sendo
permitido falar, tocar ou comer com pessoas saudaveis (6, 9). Em 1313, Phillip, o
justo, da Franga ordenou inclusive que eles fossem queimados em fogueiras (5, 8).
Durante o periodo Bizantino, os portadores de doencas, como a lepra, eram isolados
em monastérios. Algumas evidéncias mostram que isso incluiu individuos com
psoriase, como por exemplo, o achado de esqueletos de dois adultos masculinos em
um monastério do deserto da Judéia com lesdes caracteristicas de artrite psoriasica
(10). A confus&o entre os dois quadros continuou por mais 500 anos. Numerosas
referéncias a “lepra” foram encontradas no meio do século 18, nos registros de
admissao da enfermaria de Manchester. A descricao das dermatoses na maior parte
dos casos é consistente com o diagnostico de psoriase (10).

Em 1714, Daniel Turner publicou o primeiro livio em inglés sobre doengas cutaneas,
separando os quadros cutédneos semelhantes a lepra e a psoriase em capitulos
diferentes, o gue sugeriu um reconhecimento da distingao dos dois quadros (6).

Em 1809, Willan, com base nas descri¢des de Celsus, detalhou as caracteristicas do
que hoje conhecemos como psoriase (5, 6). Entretanto, ele descreveu a psoriase

atual com o nome de lepra vulgar, perpetuando a confusdo entre lepra e psoriase. A
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lepra vulgar seria um quadro de placas eritematosas, marginadas, com descamacgao
branco-prateada, mais frequentes nos joelhos, associada a pitting ungueal (6). Em
1818, Alibert descreveu a associacao entre artrite e 0 quadro de Willan (5).

Por decadas, permaneceu a dificuldade de diferenciar a psoriase de doengas com
caracteristicas semelhantes. Finalmente, Gibert e Hebra relacionaram a descri¢céao
de Willan ao termo psoriase. Em seu livro, Gibert (1797-1866) usou o termo
psoriase, reconheceu a sifilis secundaria como entidade contagiosa e estabeleceu a
pitiriase résea como sindrome clinica, auxiliando na distingéo das doencas papulo-
descamativas (11). Em 1841, Ferdinand Hebra distinguiu o quadro clinico da
psoriase da lepra, iniciando um grande avan¢o em sua investigacao diagndstica e
terapéutica (5). Em 1860, Bazin empregou o termo “artrite psoriasica” para

denominar a associagao descrita por Alibert (5).

1.1.1.3 Epidemiologia

A psoriase € um quadro universal, com prevaléncia de 0 a 11,8%, dependendo da
etnia da populacéo estudada (3, 5). As maiores prevaléncias sao encontradas na
Ameérica do Norte e na Europa (3), sendo considerada a doenga autoimune mais
prevalente nos EUA, e com taxas de 4,8%, por exemplo, na Noruega (1, 5).
Asidticos e populagdes indigenas parecem ser menos acometidos. Um estudo com
mais de 5 milhées de chineses revelou uma prevaléncia de 0,2% (5), enquanto
nenhum caso foi encontrado em estudos com quase 26000 indios sul-americanos e
com 12500 samoanos (3, 5). Até o momento, nao foram encontrados estudos de
prevaléncia da psoriase no Brasil (3).

Em relagé@o a incidéncia, poucos estudos foram conduzidos. A incidéncia mundial
oscila entre 1-3% (3). Estima-se que, nos EUA, a psoriase atinja 60,4: 100 000
pessoas/ano, e no Reino Unido, 140: 100 000 pessoas/ano (5).

A psoriase acomete em iguais proporcdes homens e mulheres (5). Pode se
manifestar em qualquer idade, embora estudos mostrem uma distribuicao bimodal
da idade de inicio (5). Henseler e Christophers relataram duas formas clinicas de

psoriase, diferenciadas pela idade de inicio, uma com aparecimento entre os 20-30
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anos e a segunda mais tardia, entre 50 e 60 anos. O quadro precoce mostrava-se
mais instavel, com recidivas frequentes, maior superficie corporal acometida e maior
acometimento ungueal. O quadro tardio tinha um curso clinico mais estavel (12). Em
cerca de 75% dos casos, a doencga se inicia antes dos 40 anos, e apesar de ser
mais precoce nas mulheres, sua histdria natural € semelhante nos dois géneros (5).

Estudos epidemiolégicos entre populagdes caucasianas e asiaticas mostraram que
0s pacientes com psoriase apresentam um maior risco de comorbidades como
doencga intestinal inflamatdéria, doencas cardiovasculares e sindrome metabdlica (1,
2, 13). Essas comorbidades influenciam na qualidade de vida destes pacientes e

contribuem para uma reducédo na expectativa de vida de 3 a 4 anos (2).

1.1.1.4 Quadro Clinico

As lesdes cuténeas da psoriase geralmente sdo bem caracteristicas, manifestando-
se como papulas ou placas descamativas, eritematosas, bem delimitadas, com
escamas argénticas (12, 14). Elas tendem a ser circulares, ovais ou policiclicas, de
dimensdes variaveis (14). Caracteristicos também sdo o sinal de Auspitz, definido
como a presenca de orvalho sanguineo apds a remogdo mecanica das escamas
(12), e a presenga de halo hipocrémico, denominado halo de Woronoff (14).
Fendbmeno de Koebner estd presente em 20% dos pacientes com psoriase, e
caracteriza-se pelo aparecimento de lesbes de psoriase em pele sadia apds irritagao
inespecifica ou trauma (12).

O acometimento ungueal ocorre em 10-80% dos pacientes (14), chegando a 87%
nos pacientes com artrite psoriasica (5). As unhas das maos sao mais afetadas que
as do pé. O quadro afeta a matriz e leito ungueal, assim como o hiponiquio, podendo
se manifestar menos comumente como leuconiquia e perda da transparéncia
ungueal (14). Outros achados incluem pitting, lesdo em “mancha de éleo” (por
exocitose dos leucdcitos abaixo da lamina ungueal), pontos hemorragicos,
hiperceratose subungueal e onicolise distal até grandes deformidades como

onicodistrofia, resultando em aspecto queratético amarelado. (12, 14).
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As principais formas de apresentacao clinica da psoriase incluem a psoriase em
placa ou vulgar, gutata, eritrodermica, palmoplantar e pustulosa (15).

A forma cutdnea mais comum € a psoriase em placa, ou psoriase vulgar, que
acomete cerca de 90% dos pacientes (16). Ela apresenta lesdes eritematosas,
descamativas e simétricas, comumente nos cotovelos, joelhos, couro cabeludo,
regido coccigea e umbigo (12). Com menor frequéncia, ela pode atingir as grandes
dobras, como axila, virilha e pescog¢o (psoriase invertida) (15). Nesse caso, as
lesbes sado tipicamente placas eritematosas, brilhantes, sem descamacao, o que faz
com que frequentemente sejam confundidas com intertrigo, candida e
dermatofitoses (12, 14).

Psoriase gutata acomete cerca de 2% dos pacientes (14), apresentando-se como
lesbes pequenas no tronco e areas proximais dos membros. Ela classicamente é
descrita apos infecgao orofaringea por estreptococo do grupo B, especialmente em
criancas (12).

A psoriase eritrodérmica € caracterizada por acometimento total ou quase total da
superficie corporal por psoriase ativa. Estudo realizado em pacientes no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) mostrou essa forma de apresentacdo em 1,8% dos
108 pacientes estudados (17). Eritema generalizado é a caracteristica mais comum
e a descamacao usualmente € menos proeminente que na psoriase em placa. Essa
forma de psoriase pode ocorrer de forma abrupta, geralmente precipitada por
infeccdo, drogas, principalmente apds uso de corticosteroide, ou se sobrepor a uma
forma vulgar (12).

A forma palmoplantar é mais frequente no adulto, acometendo 4,6% dos pacientes
(17). Observam-se placas bem delimitadas e simétricas, associada a intensa
hiperqueratose, com ou sem fissuras, com tendéncia a poupar o cavo plantar (15).

A psoriase pustulosa é a forma mais rara (14), embora tenha sido relatada em até
46% dos pacientes (17). Ela se divide em duas variantes principais. A psoriase
pustulosa do tipo von Zumbusch caracteriza-se por erup¢éo de pustulas estéreis
sobre pele eritematosa no tronco e extremidades, poupando a face. Os pacientes
tendem a apresentar sinais e sintomas de doenca sistémica com febre, taquicardia,
emagrecimento, artralgia, leucocitose e aumento da velocidade de
hemossedimentacdo sanguinea (VHS). A outra variante da psoriase pustulosa
caracteriza-se por se limitar a palma e planta, nado apresentando sinais de

acometimento sistémico (12).



24

1.1.1.5 Instrumentos para avaliagao da psoriase

Diversos sdo os instrumentos descritos para avaliagdo clinica da psoriase, como por
exemplo o indice de Acometimento de Superficie Corporal (BSA- do inglés Body
Surface Area), o indice de Gravidade Ungueal da Psoriase (NAPSI, do inglés Naif
Psoriasis Severity Index), o indice de Gravidade da Area de Psoriase (PASI, do
inglés Psoriasis Area and Severity Index) e sua versdo auto-aplicada, o indice de
Gravidade da Area de Psoriase auto-administrado (SAPASI, do inglés Self-
Administered Psoriasis Area and Severity Index) (14, 18).

Uma revisdo sistematica dos melhores instrumentos para avaliacédo da gravidade
clinica da doenca mostrou que o PASI foi o indice de gravidade mais estudado, além
de se mostrar o instrumento mais validado de acordo com critérios metodoldgicos
(19). Ele foi desenvolvido em 1978 por Fredricksson e Petterson para avaliar a
gravidade da psoriase (20). Esse indice analisa as 4 regides do corpo (cabeca,
tronco, membros superiores e inferiores) em relagdo ao eritema, induragao
(espessura), descamacédo das placas e area corporal afetada. Pontuagdes de 0-4
sao atribuidas ao eritema, induracao e descamacao, de acordo com sua intensidade
(O-ausente, 1-leve, 2-moderada, 3-intenso, 4-grave). A superficie corporal afetada é
expressa em porcentagem (0-100%), com a pontuacédo correspondente expressa de
1-6 (1- menos de 10%, 2- entre 10-29%, 3- 30-49%, 4-50-69%, 5- 70-89% e 6 entre
90-100%).

Apesar de sua ampla utilizagao, até o momento, o ponto de corte para definicdo da
gravidade da psoriase ainda ndo foi definido. Alguns autores definem psoriase grave
guando o PASI é maior ou igual a 18, enquanto para outros o ponto de corte seria 12
(14, 20). Apesar de ser uma das ferramentas mais importantes na avaliacao da
gravidade da psoriase, € importante ressaltar que o PASI ndo leva em consideragao
a percepcdo dos pacientes de sua doenga e o impacto que ela causa, apenas as

caracteristicas clinicas das lesdes e a extensao da area afetada (20).
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1.1.1.6 Tratamento

O tratamento da psoriase deve ser multidisciplinar e inclui medidas farmacolégicas e
nao farmacolégicas, como apoio psicolégico / psicoterapico, quando necessario.
Além disso, ele depende do tipo de psoriase, da extensdo do quadro e de fatores
como idade, ocupacao, condicdes gerais de saude, nivel intelectual e
socioecondmico do paciente (16).

O tratamento medicamentoso pode ser dividido em tépico ou sistémico. As terapias
topicas podem ser utilizadas de forma isolada ou combinadas a fototerapia e terapia
sistémica. Dentre as medicagdes topicas, incluem-se os corticoides tépicos, coaltar e
antralina, e os analogos da vitamina D (16).

A fototerapia com ultravioleta B (UVB), UVB de banda estreita (hnUVB) e ultravioleta
A (UVA) seguidas de ingestédo ou tratamento tdépico com psoralenos séo terapias
classicas em pacientes com psoriase moderada a grave. No final dos anos 70, a
monoterapia com doses eritematogénicas de UVB de banda larga demonstrou ser
um tratamento eficaz; mais tarde, nUVB (311-313nm) foi desenvolvido, sendo
atualmente considerado a melhor irradiagcdo. O excimer laser 308 nm pode ser
utilizado em quadros localizados, com lesdes limitadas (14).

Quando a erupgdo néo puder ser controlada pelo tratamento tdépico isolado ou
associado a fototerapia, ou a extensdo ou gravidade da condicdo ou do paciente
assim exigirem, podem ser utilizados os tratamentos sistémicos.

Dentre os tratamentos sistémicos, destacam-se o metotrexate, a acitretina, a
ciclosporina A e as drogas modificadoras do curso da doenc¢a biolégicas, também
chamadas de medicamentos biologicos ou terapia biologica (16).

A associacdo britanica de dermatologistas publicou um guideline para o uso de
terapias bioldgicas na psoriase em 2009. Os critérios considerados para o uso dos
medicamentos biolégicos incluiam: doenga clinica grave, definida como PASI maior
ou igual a 10 e indice de Qualidade de Vida Dermatolégico (do inglés Dermatology
Quality of Life Index - DLQI) maior ou igual a 10, e pacientes com contraindicagao a
fototerapia e outros tratamentos sistémicos padrao, intolerancia as terapias
sistémicas padrdo, ou auséncia de resposta as terapias sistémicas padrao. Uma

resposta adequada ao tratamento e definida como redugao maior ou igual a 50% no
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PASI inicial e maior ou igual a 5 pontos no DLQI, ou redugé&o de 75% do PASI inicial
(19, 21).

Apesar da ampla gama de medicamentos disponiveis, € importante observar que
40% dos pacientes referem frustragdo com a ineficiéncia dos seus tratamentos
atuais, ressaltando a necessidade de uma boa orientacéo e relagdo médico-paciente
(14).

1.1.1.7 Prognéstico

Ao longo dos Ultimos anos, comorbidades inflamatérias, cardiovasculares,
metabdlicas e neuropsiquicas foram descritas em associagédo com a psoriase.
Atualmente, discute-se inclusive se a psoriase € um fator de risco independente para
estas comorbidades (13).

Uma revisdo de 14 estudos mostrou um risco significativo para doenca
cardiovascular nos pacientes com psoriase e artrite psoriasica (19), entretanto esse
risco nao parece uniforme, mostrando-se mais prevalente nos pacientes jovens com
psoriase severa e menos significativo nos pacientes maiores que 60 anos (13).

A prevaléncia dos diferentes componentes da sindrome metabdlica também se
encontra aumentada nos portadores de psoriase quando comparada a populagao
geral (12).

A relagdo da psoriase na etiologia das comorbidades cardiovasculares e
metabdlicas € sustentada por conceitos fisiopatoldgicos que estabelecem uma
ligacdo entre a inflamag¢é&o crbénica do curso da psoriase e a disfungéo endotelial,
formacéao da placa de ateroma e os diferentes componentes da sindrome metabolica
(13).

1.1.2 Artrite Psoriasica

1.1.2.1 Conceito
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Artropatia inflamatéria crénica, classificada entre as espondiloartrites, associada a
psoriase cutanea, usualmente soronegativa, ou seja, nao associada a presenca do

autoanticorpo fator reumatoide. (17, 22).

1.1.2.2 Epidemiologia

As manifestacdes reumaticas sdo 10 a 15 vezes mais comuns em pacientes com
psoriase que na populagdo geral. Cerca de 5 a 42% dos pacientes portadores de
psoriase vao desenvolver artrite (23), embora nem toda manifestacdo articular
corresponda a artrite psoriasica (17). Nao ha um consenso na literatura a respeito da
exata prevaléncia da artrite psoriasica (5, 23). Estudos recentes mostram
prevaléncias entre 0,06%-0,25% na populacao geral (3, 24). Nos EUA, a prevaléncia
da artrite psoriasica é cerca de 0,25% da populagao geral (5). No Brasil, estudos
mostraram frequéncias mais elevadas de artrite psoriasica, com taxas que variaram
de 13,7 a 24% na regido sudeste (3), e de 35% na regidao centro-oeste (17).

Estimar a prevaléncia da artrite psoriasica tem sido dificil, principalmente pela
existéncia de diferentes critérios utilizados para classificar o individuo como
acometido pela doenca. Além disso, a prevaléncia também tende a estar
subestimada, uma vez que muitos fatores dificultam o diagnostico da doenca,
incluindo seu quadro insidioso e auséncia de marcadores sorolégicos ou exames de
imagem especificos (3, 5).

O quadro cutaneo precede as manifestacdes articulares em 75% dos casos, €
posterior a artrite em 15% dos casos e em 10% dos individuos acometidos, pele e
articulacdes sédo acometidas de forma simultdnea (5, 23). O quadro articular tende a
aparecer cerca de 2 décadas apés ¢© quadro cutaneo (23), sendo o pico de
incidéncia entre 40 e 50 anos (5, 17). A frequéncia & semelhante em ambos os
géneros, apesar da forma com acometimento axial afetar 3-5 vezes mais os homens
(3, 23). A distrofia ungueal, as lesdes psoridsicas do couro cabeludo e regiao

interglutea ou perianal sao aquelas associadas a maior probabilidade de
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desenvolvimento de artrite psoriasica (5).

1.1.2.3 Quadro Clinico

Originalmente, Moll e Wright descreveram 5 padrdes clinicos da artrite psoriasica:
acometimento das articulagdes interfalangeanas distais, acometimento oligoarticular
assimétrico, poliarticular simétrico, espondilite e sacroileite, e artrite mutilante (24).
Entretanto, a sobreposicdao de manifestacdes entre os varios subgrupos e frequente,
de forma que a tendéncia atual é classificar o quadro em: oligoarticular (menos de 4
articulagdes acometidas), poliarticular (5 ou mais articulagdes acometidas) e axial
(17, 23).

A forma oligoarticular se caracteriza por aspectos tipicos de inflamagado articular,
como edema, eritema e calor, acometendo de forma assimétrica as articulagdes
interfalangeanas proximais, distais e metacarpofalangeanas, além dos pododactilos,
tornozelos, joelhos e articulagbes coxofemorais (12, 23). A forma poliarticular
assemelha-se a artrite reumatoide, acometendo tanto grandes quanto pequenas
articulacées, de forma mais simétrica (23). O acometimento da coluna ocorre em
40% dos pacientes e justifica a inclusdo da artrite psoriasica no grupo das
espondilartrites (12). Com a evolugcdo do quadro, a diminuicdo dos espacos
articulares e as erosdes levam a deformidades articulares, acarretando severa
incapacidade em cerca de 20% dos pacientes (24). Dez a cinquenta por cento dos
pacientes podem apresentar alteragcdes radioldgicas das articulagdes sacroiliacas,
mesmo que assintomaticos (23).

Elementos clinicos importantes sao entesite e dactilite, que ocorrem em 40% e 50%
dos pacientes, respectivamente (3, 17). A entesite pode ocorrer em qualquer parte
do corpo, embora localizagdes mais comuns sejam a inser¢do da fascia plantar,
tendao de Aquiles, costelas, coluna e pelve. Dactilite, ou “dedo em salsicha”, é a
combinacdo de entesite dos tenddes e ligamentos assim como sinovite das

articulagdes de todo o dedo (23).
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A artrite psoriasica esta associada a psoriase ungueal em 87% dos pacientes, o que
parece ocorrer pela inflamacao de énteses intimamente relacionadas a unha,
articulacao e tendao do extensor da falange distal (23).

Manifestacdes extra-articulares podem estar presentes e incluem: conjuntivite,
uveite, Ulceras orais, envolvimento gastrointestinal, e mais raramente, fibrose

pulmonar e insuficiéncia aortica (23).

1.1.2.4 Diagnéstico

Ha dificuldades de diagnodstico da artrite psoriasica e varios critérios de classificacéo
ja foram propostos (3).

O critério de classificagcdo de Caspar (do inglés Classification Criteria for Psoriatic
Arthritis) mostrou-se Util na artrite psoriasica quando aplicado em pacientes com
artropatia inflamatdria, com sensibilidade de 91,4% e especificidade de 98,7% (22,
25). Sua limitacéao seria o fato de ter sido desenvolvido baseado em pacientes com
doenca estabelecida (com cerca de 11 anos de evolucao) (25). Entretanto Chandran
et al comprovaram alta sensibilidade dos critérios tanto em pacientes com doencga
antiga quanto inicial (definida como menos de 2,5 anos de duragéao) (97,2% e 99,1%,
respectivamente) (22).

Os critérios de Caspar exigem presenca de doenca inflamatdria articular periférica,
axial ou entesitica associada a obtengdo de no minimo 3 pontos conforme evidéncia
de psoriase cutdnea (atual vale 2 pontos, prévia ou familiar, 1 ponto cada), distrofia
ungueal psoriasica, fator reumatoide negativo, dactilite ou evidéncia radiografica
caracteristica (23).

A avaliacéo laboratorial e os exames complementares séo inespecificos, podendo
mostrar elevagéo das provas de atividade inflamatéria como VHS, proteina-C reativa
(PCR) e alfa 1-glicoproteina (alfa1GPA), com eventual hipergamaglobulinemia
policlonal (3, 23). Achados radiograficos incluem reduc¢do do espaco articular,
erosfes e proliferacbes oésseas, além de predilecédo pelo acometimento de

interfalangeanas distais (erosdo marginal e neoformacao éssea adjacente), periostite
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com falange “em marfim”, deformidade “lapis na xicara” e, mais raramente,

envolvimento tipo coluna “em bambu” (3).

1.1.3 Psoriase e Qualidade de vida

Desde a introducdo do termo pelo economista inglés Arthur Cecil Pigou, a expressao
“qualidade de vida” (QV) tem sido definida de varias formas e utilizada em diferentes
campos de investigagcao, embora a natureza da definicao seja vaga (26).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) define QV como “a percepgao do individuo
de sua posicdo na vida, no contexto dos valores e culturas nos quais ele vive e de
suas relacoes com seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagodes” (27). Ela
e utilizada para avaliar o bem-estar geral de um individuo e engloba o bem-estar
fisico, emocional, funcional, social e familiar (28).

Embora a QV possa ser influenciada por fatores néo clinicos, a qualidade de vida
relacionada a saude (QVS) constitui um conceito mais limitado, que se caracteriza
pelos efeitos da salde na QV do individuo (26, 28). Embora poucas condi¢des
dermatologicas possam limitar a expectativa de vida, muitas dermatoses podem
afetar a vida do paciente de forma fisica, emocional ou funcional. Identificar como a
condicdo cutdnea influencia a vida do paciente, quantificar o fardo que ela causa e
utilizar essa informagao para melhorar a vida do paciente sao objetivos importantes
na clinica dermatoldgica (28).

Os relatos que mostram o impacto da psoriase na QVS remontam aos anos 70 (29,
30). Jobling observou que mais de 80% dos pacientes com psoriase apresentavam
dificuldades em estabelecer relacdes sociais, sendo este considerado o aspecto
mais dificil de sua doenca (30). Desde entdo, o interesse na QVS e no bem-estar
psicossocial dos pacientes com psoriase tem aumentado.

Pacientes com psoriase relatam que sua condi¢do clinica desencadeia sentimentos
de raiva, depressao, vergonha, ansiedade, culminando no isolamento social e em
consumo maior de alcool e fumo (31). Estudo americano realizado com 17425
pacientes, de ambos 0s sexos, demonstrou que os individuos entre 18 e 34 anos
s$a0 0s que apresentam maior sofrimento emocional pela psoriase (32). Dentre este

grupo, 88% preocupavam-se com a possibilidade de piora da doenc¢a, 81% sentiam
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vergonha da exposicao das lesfes cutaneas, 90% sentiam-se frustrados por
ineficacia do tratamento, 75% se achavam pouco atraentes e 54% sentiam-se
deprimidos (32).

O impacto da psoriase na QVS de 100 pacientes americanos, de ambos os sexos,
com idade entre 20-70 anos mostrou que 19% deles ja havia vivenciado
experiéncias de rejeicdo social em locais como academias de ginastica, piscina,
cabeleireiro e ambiente de trabalho, suscitando sentimentos de discriminagao (31,
33, 34).

O estresse é frequentemente apontado tanto como desencadeante quanto como
agravante das lesfes cuténeas, sendo que em 40 a 80% dos pacientes, a doencga

parece ser afetada por eventos estressantes (35, 36).

1.1.3.1. Instrumentos de avaliacao da qualidade de vida em pacientes com

diagnostico de psoriase

Os instrumentos para a medida da QVS séo questionarios desenhados para acessar
o impacto que a doeng¢a tem sobre a QV do paciente. Estes instrumentos podem ser
geneéricos, especificos para cada especialidade ou especificos para determinada
doenca ou condigao (37).

Para ser util, um instrumento de afericdo da QVS deve apresentar as seguintes
caracteristicas: validade, reprodutibilidade, ser capaz de medir a QVS independente
da gravidade da doenca, poder ser aplicado a uma ampla variedade de pacientes
em varios centros clinicos, ser rapido e facil para o preenchimento pelo proprio
paciente (28, 37).

Ha diversos instrumentos genéricos descritos, incluindo o Instrumento de Qualidade
de Vida da Organizacédo Mundial de Saude (WHO-QLI do inglés, World Healith
Organization Quality of life Instrument), a Escala de Qualidade de Bem-Estar (QWB,
do inglés Quality of Well-Being Scale), o EuroQol (EQ-5D), o indice de Impacto da
doenca (SIP do inglés, Sickness Impact Profife),0 Instrumento de Abordagem da
Qualidade de Vida (AQol, do inglés Assessment of Quality of Life Instrument) e o
DUKE Heaith Profile (38).
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Dentre estes, destaca-se o questionario genérico de Avaliagdo de Qualidade de Vida
SF-36 (do inglés Medical Outcomes study 36-items Shortform Health Survey) (39),
um questionario de 36 itens que avalia 8 dominios da QVS: capacidade funcional,
limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral da saulde, vitalidade, aspectos
sociais, limitacao por aspectos emocionais e salude mental. Para cada dominio, a
pontuacao varia entre 0 e 100, sendo zero o pior estado de saude e 100 o melhor.

O SF-36 é considerado o instrumento mais apropriado na comparagao das doencas
cutaneas com outras doengas sistémicas (37, 40, 41). Sampogna et al (41)
avaliaram a QVS de 380 pacientes com diagnodstico de psoriase utilizando o SF-36.
Estes autores observaram que o impacto na salde fisica dos pacientes com
diagndstico de psoriase foi semelhante ao de outras condicdes médicas, como
hipertensao arterial sistémica, diabete mellitus, dislipidemia e obesidade. No entanto,
o comprometimento dos dominios que avaliam a salide mental foi maior, semelhante
ao observado em quadros psiquiatricos como a depressdo. O mesmo trabalho
também demonstrou que o maior comprometimento da QVS ocorre nos pacientes
com as formas de psoriase palmoplantar, pustulosa e artrite psoriasica.

Outros trabalhos usaram o SF-36 na comparagdo da QVS de pacientes com
psoriase e pacientes com outras doencgas crbnicas. O resultado mostrou que o
impacto da psoriase era similar ao de doengas como cancer, depressao, diabete
mellitus, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio, hipertensao arterial
sistémica, artrite e pneumopatias (31, 37, 42). Estes estudos mostram que a
psoriase ndo constitui apenas um problema estético, mas apresenta efeitos

debilitantes fisicos e emocionais para os pacientes acometidos.

1.1.4 Disfuncéo sexual

As diferengas entre os géneros feminino e masculino em relagédo ao amor e sexo
tém sido estudadas desde o seculo 18 por varios autores, com o objetivo de um
melhor delineamento da patofisiologia do comportamento sexual (43). Entretanto,
apenas em 1966, houve um avanco significativo no campo da sexualidade, através
do trabalho de Masters e Johnson (44), o Human Sexual Response, com a descrigcao

das quatro fases da resposta sexual: desejo, excitac&o, orgasmo e resolucao (43).
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Esse modelo até hoje é utilizado, de forma que, atualmente, divide-se o ciclo de
resposta sexual nas seguintes fases: 1. Desejo: caracterizado por fantasias acerca
da atividade sexual e vontade de ter atividade sexual, 2. Excitagao: sentimento
subjetivo de prazer sexual e alteragdes fisioldgicas concomitantes, no homem
caracteriza-se por tumescéncia e erecdo peniana, enquanto na mulher observam-se
vasocongestao pélvica, lubrificagéo, expansdo vaginal e turgescéncia da genitalia
externa; 3. Orgasmo: climax do prazer sexual, com liberacdo da tensdo sexual e
contragdo ritmica dos musculos do perineo e 6rgaos reprodutores. No homem,
caracteriza-se pela sensacgao de inevitabilidade ejaculatoria, seguida de ejaculacéao,
enquanto na mulher, ocorrem contracdes da parede do terco inferior da vagina, 4.
Resolucao: sensacao de relaxamento e bem-estar geral (43, 45, 46).

Segundo a OMS, “a salde mental € a integracdo dos elementos somaticos,
emocionais, intelectuais e sociais do ser humano, por meios que sejam
positivamente enriquecedores e que potencializem a personalidade, a comunicacao
e 0 amor. Apresentam decisiva importancia, a partir desse ponto de vista, o direito a
informacgao sexual e o direito ao prazer’ (47). Baseado neste conceito, acredita-se
ser de grande importdncia uma vivéncia saudavel da sexualidade para que o
individuo possa assegurar uma boa salde mental e manter dessa forma uma boa
QV.

A disfuncdo sexual encontra-se diretamente ligada ao nao funcionamento adequado
de uma das fases que compdem o ciclo sexual. Segundo os critérios diagnhédsticos do
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition), as
disfungbes sexuais caracterizam-se por uma perturbacdo no desejo sexual e nas
alteragdes psicofisiolégicas gque caracterizam o ciclo de resposta sexual, causando
sofrimento acentuado e dificuldade interpessoal (43, 45).

Na mulher, a disfuncdo sexual pode ser caracterizada por distlrbios do desejo ou
libido, disturbios da excitagdo, dor ou desconforto, e anorgasmia (48). Estudos
internacionais mostram que a prevaléncia de disfungédo sexual em mulheres varia
entre 30 a 49% (49, 50). Dados do National Healith and Social Life Survey (NHLS)
referem que 30 a 50% das mulheres americanas tém algum tipo de disfuncao sexual
(51). Os dados epidemioldgicos relacionados a populagdo brasileira sdo limitados.
Abdo et al observaram que 30% das mulheres brasileiras apresentavam algum tipo

de disfuncdao sexual, embora apenas 5% procurem ajuda especializada (52, 53).
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Valadares ef al/ avaliaram 44313 mulheres entre 40 e 65 anos em Belo Horizonte,
encontrando uma prevaléncia de disfuncao sexual de 35,9% (54).

A saude mental, o bem-estar emocional e a autcimagem positiva foram citados
como fatores que influenciam positivamente a fungao sexual (54). Doencas crénicas,
problemas circulatérios, neuropatias, hipertensao arterial sistémica e diabete melfitus
foram relacionados a disfun¢éao sexual (54).

Os disturbios de desejo e excitacdo constam como as gueixas mais comumente
relatadas neste campo (50). O desejo sexual parece ser influenciado pelo tempo e
pela satisfagdo com o relacionamento, filhos e preocupacdes financeiras (43). A
excitacao & definida em muitos estudos pela capacidade da mulher em produzir
lubrificacao suficiente na relacao sexual, sendo afetada pela idade, atitude sexual e
estado marital (43).

Os estudos em relagao ao orgasmo se iniciaram em 1938, sendo os fatores de risco
mais relacionados a anorgasmia, a presenca de doengas sistémicas (como o
diabetes mellitus), relacbes sexuais esparsas e visao mais conservadora do sexo
(43). Dunn et al observaram que a anorgasmia € mais comum nas mulheres que
estdo no inicio da vida sexual adulta, entre 18 e 24 anos (55). Em relagdo a
dispareunia, estudos relatam prevaléncias entre 0,9 até 75%, havendo correlagao
positiva com hipertensao arterial sistémica, sintomas depressivos e desordens do
sSoNno, e associagdo negativa com a idade (43).

O aumento do interesse pelo estudo da sexualidade tem favorecido avancos nessa
area do conhecimento, mas ainda ha escassez de dados confiaveis (50). Além
disso, algumas informagdes ndo podem ser generalizadas para toda a populacao
feminina, porque as diferengas culturais e sociais afetam significativamente o

comportamento e a resposta sexual (53, 55).

1.1.4.1. Questionarios de avaliagdo da funcdo sexual

O uso de questionarios validados pode ser um facilitador para o avanco das
pesquisas, por obedecerem a regras rigidas de traducdo e confiabilidade e por

favorecerem trabalhos multicéntricos que possibilitem a comparacao dos resultados.
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Entre os questionarios gerais de saude, o mais utilizado é o SF-36, entretanto eles
tendem a ser insuficientes para avaliar a func&o sexual (53).

O indice de Fungdo Sexual Feminino (FSFI, do inglés, Female Sexual Function
Index) foi desenvolvido por Rosen et al, em 2000, nos Estados Unidos, sendo
posteriormente validado por outros autores (50, 53, 56). E um questionario breve,
gue pode ser autoaplicado, e que se propde avaliar a resposta sexual feminina. O
FSFI analisa 6 dominios da funcao sexual: desejo, excitagao subjetiva, lubrificacao,
orgasmo, satisfacdo e dor / desconforto (50). Pontuagdes individuais sao obtidas
pela soma dos itens que compreendem cada dominio {(escore simples), que sao
multiplicadas pelo fator desse dominio e fornecem o escore ponderado. A pontuacao
final (minimo 2 e maximo 36) € obtida pela soma dos escores ponderados de cada
dominio (50). O ponto de escore total menor ou igual a 26 indica maior risco de

disfungéo sexual (50, 53).

1.1.5 Psoriase e disfungéo sexual

Em 1997, Gupta e Gupta foram um dos pioneiros no relato dos distlrbios sexuais
associados a psoriase. Uma diminuicdo da intimidade sexual e da libido foi
observada em cerca de 30 a 70% dos pacientes (57).

Como citado anteriormente, uma série de alteragbes psicologicas pode estar
associada a psoriase, como a depressédo, a vergonha e a ansiedade, que acabam
resultando em maior dificuldade de interag&o social, especialmente para conhecer
novas pessoas € iniciar relacionamentos romanticos (35).

Recentemente, realizamos uma revisdo sistematica da literatura com o objetivo de
avaliar a prevaléncia da disfuncdo sexual nos pacientes com diagndstico de psoriase
e artrite psoriasica, analisando a participacao de fatores como depresséao e extensao
da doenca nesta relagéo (58).

Em nossa revisao sistematica, no total, 4039 pacientes com psoriase foram
analisados, dos quais 2567 homens (63,55%) e 1472 mulheres (36,45%), com
idades variando entre 23 e 62 anos. Em todos os estudos, os pacientes foram
avaliados quanto a fun¢éo sexual a partir de questionario autoaplicaveis, sendo que

alguns estudos avaliaram também aspectos psicoldégicos e QVS. Embora as
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populagdes estudadas e os questionarios utilizados tenham sido variados, pudemos
observar que a disfuncao sexual foi prevalente em todos os estudos (variando de
22,6% a 71,3%) (58).

Publicacdes posteriores também avaliaram o assunto. Chen et af analisaram 12300
homens com psoriase, comparando-os com 61500 controles, observando um risco
1,27 maior de disfuncao sexual nos portadores da doenca. Esse risco foi maior nos
pacientes acima de 60 anos e nos portadores de artrite psoridsica, e embora haja
relatos na literatura, nao foi observada correlagdo com tratamentos sistémicos (59).
Ruiz-Villaverde et al realizaram um estudo piloto para avaliar a influéncia dos
medicamentos bioldgicos na disfungdo sexual em 20 pacientes com psoriase, 10
homens e 10 mulheres. Eles utilizaram o FSFI e o indice internacional de funcéo
erétil (IIEF, do inglés International Index of Erectile Function) para analisar a funcao
sexual feminina e masculina, respectivamente, e observaram uma melhora em
ambos os indices (6.3 pontos no FSFI e 95 pontos no IIEF) apés 6 meses de
tratamento com bicldgicos associado a uma melhora no PASI de 75% (60).

Os dados a respeito das dificuldades sexuais nos pacientes com psoriase sao
limitados. As hipdteses aventadas para explicar a ocorréncia de disfungcao sexual
nesse grupo de pacientes incluem a extensdo do quadro cutaneo, efeitos
psicologicos da condigdo no paciente, preocupagao do parceiro e efeitos colaterais
relacionados aos tratamentos médicos para a psoriase. Os poucos estudos sobre o
tema enfatizam a negligéncia frequente dada a este tipo de sintomatologia na pratica
medica, e ressaltam a importancia da avaliacao do impacto da psoriase ndo apenas
em relacdo ao acometimento cutédneo e articular, mas também psicossocial e sexual
(58, 61).
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2 JUSTIFICATIVA

Afrodite de Cnidos, do escultor grego
Praxiteles, século 4 a.C.
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2 JUSTIFICATIVA

A QVS caracteriza-se pelo efeito da saude no bem-estar geral do individuo, e um
dos pontos importantes para sua manutengdo, conforme definicao da OMS, € a
sexualidade (27).

Apesar da disfungd@o sexual constituir queixa comum, poucos sao os estudos que
tratam do tema. Revisdo sistematica sobre o assunto realgcou a negligéncia
frequente dada a este tipo de sintomatologia na pratica médica, e ressaltou a
importancia da avaliagao do impacto da psoriase ndo apenas em relagdo ao
acometimento cutaneo e articular, mas também na QVS dos pacientes (58).

Dentre os fatores que influenciam negativamente a QVS na psoriase destaca-se a
associacdo de sintomas articulares, em especial a presenca da artrite psoriasica
(18).

A busca sistematica englobando todas as publicagbes realizadas até outubro de
2012, utilizando como base de dados as fontes Pubmed, Medline, Scielo, e os
unitermos “psoriasis’, “psoriatic arthritis’, “sexual dysfunction” e “"Brazif’ (e seus
equivalentes em espanhol e portugués) nao encontrou artigos relacionados ao tema.
Em virtude das diferengas socioculturais proprias de cada populacéo, destaca-se a
necessidade de um estudo especifico na populacdo brasileira, capaz de fornecer
maiores informacdes sobre os nossos pacientes. Neste estudo, optamos por
selecionar especificamente pacientes do sexo feminino pela presenca de dados
prévios que mostram que as mulheres tendem a apresentar maiores alteragdes nos
questionarios de QVS que os homens (26). Além disso, essa escolha também foi
baseada no instrumento utilizado para avaliacdo da disfungao sexual, o FSFI, um
guestionario validado em portugués, simples e autoaplicavel, direcionado ao sexo

feminino.
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3 OBJETIVOS

Hercules et Omphale, Frangois Boucher,1735
Oleo sobre tela, 90 x 74 cm
Moscou, Russia, Pushkin Museum
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

¢ Verificar se o diagnodstico de psoriase esta associado a maior prevaléncia de

disfungéo sexual entre pacientes do sexo feminino.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

+ Analisar, separadamente, o grau de acometimento em cada dominio da
funcdo sexual: desejo, excitacao, lubrificagcéo, orgasmo, satisfacao e dor, em
pacientes do sexo feminino com diagnéstico de psoriase.

+ Avaliar se a disfungao sexual varia de acordo com o grau de extensdo da
doenca cutanea.

e Averiguar se ha relagdo entre a ocorréncia de disfungdo sexual e a presenca
de manifestagdes articulares nas pacientes com psoriase.

+ Verificar se o diagnéstico de psoriase, com ou sem manifestagdes articulares,
ocasiona impacto na QVS de pacientes do sexo feminino.

+« Analisar se ha correlagédo entre os indices de QVS e a ocorréncia de

disfuncdao sexual.
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4 METODOS

@ Caliection of

Waiting for the client, Edgar Degas, 1876-1877
Pastel sobre papel
Sao Francisco, EUA, Colegcdo de Ann e Gordon Getty
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4 METODOS

41 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal do tipo caso e controle, com amostra por conveniéncia composta
por pacientes com diagnéstico de psoriase e/ou artrite psoriasica incluidas
consecutivamente quando compareciam para consulta no ambulatério de referéncia
de Dermatologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB) — grupo de pacientes
com diagndstico de psoriase / artrite psoriasica e por voluntarias sadias (nao
portadoras de psoriase ou artrite psoriasica) atendidas no ambulatorio geral de

Dermatologia do Hospital das Forcas Armadas (HFA) — grupo controle.

42 LOCAL DO ESTUDO

As mulheres do grupo de pacientes com diagnéstico de psoriase / artrite psoriasica
(Grupo Psoriase) foram avaliadas no ambulatério de Psoriase do Servico de
Dermatologia do HUB da Universidade de Brasilia (UnB).

As pacientes do grupo controle sadio (Grupo CS) foram pareadas por idade e

avaliadas no ambulatério de Dermatologia do HFA.

4.3 DURACAO DO ESTUDO

As pacientes de ambos os grupos foram avaliadas entre julho de 2011 e outubro de
2012.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAOQ

» Mulheres com idades entre 18 e 69 anos

+ Vida sexual ativa, definida como pelo menos 1 relacdo sexual na vida

¢+ Grupo Psoriase:
- Diagnéstico de psoriase: critério clinico determinado pela presen¢a de placas
eritemato-descamativas ou alteragcdes ungueais caracteristicas, tendo sido a
paciente avaliada e diagnosticada pelo mesmo médico, um dermatologista
experiente, e/ou por exame anatomopatoldgico conclusivo de psoriase.
- Diagnéstico de artrite psoriasica: determinado pelos critérios classificatérios de
CASPAR, tendo sido as pacientes avaliadas pelo mesmo médico, um reumatologista
experiente.

e Grupo CS: Nao apresentar diagnostico de psoriase ou artrite psoriasica

¢ Ser capaz de compreender, estar de acordo e assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

o NA&o ser capaz de compreender, ndo estar de acordo ou n&o assinar o termo
de consentimento livre e esclarecido.

+ Nao resposta a pelo menos um item do questionario FSFI (Anexo A)

e Pacientes portadoras de desordem ginecoldgica que possa afetar a funcao
sexual (incluindo vaginite, endometriose, dor pélvica crdnica, neoplasias
malignas, distopia do cdlo uterino, vaginismo, doencas sexualmente
transmissiveis e alteragbes da anatomia pélvica)

¢ Gravidez

e Historia de diagnéstico psiquiatrico (depressao, transtorno de ansiedade,
fobias e psicopatias) prévia ou concomitante a psoriase

¢ Diagnodstico de doencas reumaticas outras que cursem com artrite (artrite

reumatoide, outras espondiloartrites, artrite microcristalina) que possam
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ocasionar confusdao ou duvida quanto ao diagndstico de possivel artrite
psoriasica.

+ Diagnostico de dermatoses cronicas como eczemas (dermatite de contato,
atopica ou seborreica extensa), quadros eritrodérmicos, pitiriase rubra pilar,
pruridos ou prurigos extensos e crbnicos, erup¢des liguenoides,
dermatobuloses, vitiligo, ictiose, alopecia areata extensa, colagenoses, ache

acima do grau lll.

4.6 AVALIACAO DAS PACIENTES

As pacientes de ambos os grupos (Grupo Psoriase e Grupo CS) que preencheram
os critérios de inclusdo foram submetidas a uma avaliagao, por meio de ficha clinica
padronizada (Apéndice B) — que incluiu a coleta de dados de caracteristicas gerais,
avaliacao clinica, e posteriormente, a aplicacao dos questionarios FSFI e SF-36
(Anexo B).

4.6.1 Caracteristicas gerais

Na avaliagdo de ambos o0s grupos, foram coletados inicialmente dados de
identificagdo da paciente e caracteristicas gerais, tais como idade, etnia, estado civil

e escolaridade.

46.1.1 Idade

Registro da idade em anos ho momento da avaliagdo do estudo, com base na data

de nascimento fornecida e conferida no prontuario da paciente.
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4.6.1.2 Etnia

Pacientes foram questionadas sobre sua ethia e divididas em cor branca, negra,
parda, amarela e indigena, conforme avaliagéo utilizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (62).

4.6.1.3 Estado civil

As pacientes foram classificadas, de acordo com a informag¢é&o fornecida sobre o

estado marital, em: casada, unido estavel, solteira, divorciada e vilva

4.6.1.4 Grau de instrugao

As pacientes foram indagadas sobre o grau de instru¢éo e classificadas como:

“analfabeta”, “estudou por 1 a 7 anos”, “estudou por mais de 7 anos”.

4.6.2 Avaliagéao clinica

Na avaliacdo foi aplicada, inicialmente, uma ficha clinica em que se questionava
sobre inicio dos primeiros sintomas na pele, tratamentos atuais e prévios, histéria
patolégica pregressa e tratamentos para outras condi¢des mérbidas que ndo a

propria psoriase / artrite psoriasica.
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4.6.2.1 Dados da histéria clinica e exame fisico

a) Manifestagdes clinicas

a.1) Duracédo dos sintomas

Registrou-se a duracao (em anos) dos sintomas.

a.2) Tratamento

Foi observado se a paciente estava ou ndo em tratamento para psoriase,
especificando-se, em caso afirmativo, droga em uso.

Registraram-se também tratamentos prévios.

b) Histéria patoldgica pregressa

Registradas as informagdes fornecidas pelas pacientes com relagdo as condi¢des
morbidas prévias e atuais, incluindo hipertenséao arterial sistémica, diabetes mellitus,

dislipidemia e outras informadas no momento da avaliagéo inicial.

4.6.2.2 Exame dermatolégico

As pacientes de ambos os grupos foram avaliadas quanto a presenca de lesdes
psoriasicas, ou seja, presenga de lesbées com base eritematosa, espessas e
descamativas e sua localizagdo, conforme definigdo classica da doenga (12).

Também foi feita avaliagdo quanto a presencga ou nédo de envolvimento ungueal, ou
seja, ocorréncia de lesdes nas unhas incluindo depressdes puntiformes irregulares,
descoloragéo do leito ungueal “em manchas de éleo” e onicélise (14). Além disso,
mudancas inflamatérias secundarias e menos especificas (14), como leuconiquia,
espessamento ungueal e ma formacao distréfica da lamina ungueal também foram

buscadas.
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As pacientes do Grupo Psoriase foram classificadas quanto a forma da psoriase em
vulgar, gutata, palmoplantar, pustular, eritrodérmica e ungueal (15), bem como
submetidas a avaliacao quanto ao grau de envolvimento cutaneo.

Para a avaliacdo da extensao do envolvimento cutaneo, foi utilizado o PASI (Anexo
C), padréao ouro para esse tipo de avaliagdo (19, 20).

As pacientes do Grupo CS foram avaliadas quanto a presenca de outro diagnostico
dermatoldgico, que ndo a psoriase, e cuidadosamente examinadas para exclusao da

possibilidade de psoriase / artrite psoriasica.

4.6.2.3 Avaliacao reumatologica

Na presenca de dueixas especificas osteoarticulares, as pacientes foram
encaminhadas também para reumatologista experiente, a fim de serem avaliadas
quanto as manifestagcbes articulares, como presenca de dor/edema articular,
dactilite, entesite, cervicalgia, lombalgia, diagnostico de artrite psoriasica prévio ou
de outras formas de artrite, presenca de rigidez matinal maior que 1 hora, data do
diagnéstico da doenca e tipo de acometimento articular.

O exame clinico se baseou nas recomendac¢des do GRAPPA (Group for Research
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) e do OMERACT (Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials), que estabelecem o conjunto de dominios
a serem avaliados nos estudos clinicos da artrite psoriasica (3), e em seguida as
pacientes foram classificadas conforme os critérios de Caspar (25).

Nos casos suspeitos de artrite psoriasica, foi realizada investigacao laboratorial e
radiolégica, incluindo provas de atividade inflamatdria, pesquisa de fator reumatoide
(nefelometria), anticorpos antinlcleo (imunofluorescéncia direta), pesquisa de HLA-
B27, sorologias virais quando pertinente (hepatite B, hepatite C e virus da
imunodeficiéncia adquirida), radiografia de maos e punhos, radiografia de

sacroiliacas e de outras possiveis articulacdes acometidas.
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4.6.3 Avaliagao da Fungao Sexual

A avaliacao da funcao sexual foi realizada através da versdo validada em portugués
do FSFI (53, 56). (Anexo A)

4.6.4 Avaliagao da qualidade de vida

A QVS foi avaliada através da versao validada em portugués do SF-36 (39). (Anexo
B)

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva. As analises de associagao entre as
variaveis de interesse e os graficos foram desenvolvidos no ambiente R verséo
2.15.1 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria. ISBN 3-900051-07-0,
URL http://www.R-project.org/).

Empregou-se o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov entre os dados do Grupo
Psoriase e do Grupo CS, para as diversas variaveis analisadas, a fim de verificar se
os dados da amostra apresentavam distribuicdo normal.

A analise de variaveis categéricas foi baseada no teste qui-quadrado de
independéncia. O objetivo deste teste € avaliar se as variaveis sao independentes. A
estatistica para esse teste tem sob hipétese nula, uma distribuicao qui-quadrado. No
entanto, esse é um resultado aproximado para grandes amostras, e deve-se tomar
certos cuidados na sua aplicacéao. Um deles é garantir que todos os valores nao
sejam inferiores a cinco. Nos casos em que os dados das variaveis eram inferiores a
5, utilizou-se o p-valor simulado de Monte Carlo. Esse p-valor € calculado via

simulagao e nao requer nenhuma condi¢ao a priori.
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A associagao entre variaveis quantitativas foi realizada de duas formas: a) através
da categorizacdo das variaveis, seguida pela analise pelo teste qui-quadrado ou pelo
p-valor simulado de Monte Carlo; b) pelo calculo do Coeficiente de correlacdo de
Pearson, quando as variaveis mostraram distribuicdo normal bidimensional, ou pelo
Coeficiente de Correlagdo dos Postos de Spearman, teste ndo parameétrico utilizado
para os casos que hao mostraram essa distribuicao.

Na analise da diferenca entre duas médias, utilizou-se o Coeficiente de
Determinacéo (R?) para quantificar o grau de dependéncia das variaveis analisadas.
Foram utilizados também, o teste t de Student ou teste t pareado para as amostras
de distribuicdo normal, considerando-se os valores de média e desvio-padrao. Nos
casos em que a normalidade foi rejeitada, aplicou-se o teste ndao parametrico de
Wilcoxon, levando-se em conta o valor de mediana e a amplitude interquartil.

Foi calculada a estimativa da raz&o de chances por ponto e por intervalo de 95% de
confianca para avaliar a intensidade da associagao entre duas variaveis.

Para cada um dos desfechos analisados, considerou-se tratar-se de um estudo do
tipo caso-controle, comparando-se as médias obtidas em cada variavel analisada
entre os grupos de mulheres com psoriase ou controle, bem como pela presen¢a ou
auséncia do desfecho em questao (disfuncao sexual).

A representacao grafica incluiu graficos de perfil por grupo, graficos das médias
observadas por grupo e tabelas de teste de analise de variancia.

Em geral, a significancia foi considerada em caso de p<0,05.

4.8 PLANO AMOSTRAL

O calculo amostral foi realizado inicialmente em um estudo piloto com 67 mulheres
(47 psoriase e 20 controles). As variaveis obtidas com os indices de desejo do
questionario FSFI foram avaliadas através do teste de Wilcoxon com 95% de
confian¢a, obteve-se um poder de teste de 88% para um n de 150 mulheres, 95%
para um n de 202 mulheres e 98% para um n de 270 mulheres, com diferenga de um
ponto, como representado no grafico 1. Como as varidaveis nao seguiam uma

distribuicao normal, foi necessario estimar o poder do teste a partir de uma
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abordagem ndo parameétrica, realizada através da estimagdo por métodos de Monte

Carlo.
Nossa amostra de 150 pacientes foi por conveniéncia.

8%3//}; T e
88% par

Poder do teste

150 202 270

Tamanho da amostra

Grafico 1 - Poder do teste de Wilcoxon (95% de confianga) para a variavel desejo.
Diferengca média observada: 1,49. Diferenca média avaliada: 1,00. Tipo de teste:

unilateral.

4.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada de acordo com as Normas Brasileiras para Pesquisas
envolvendo Seres Humanos (1996) e foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Brasilia sob o
registro 010/2011 (Anexo D).

Todos os pacientes que aceitaram participar da pesquisa, apdés o devido
esclarecimento verbal sobre seus objetivos e métodos, assinaram e dataram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), que também foi datado e
assinado pelo pesquisador responsavel. Uma cépia foi entregue ao paciente e outra
copia foi arquivada sob a responsabilidade do pesquisador.

Nao houve subsidio financeiro de terceiros para esse trabalho.
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Todos os exames laboratoriais e radioldgicos realizados foram os mesmos exames
de diagndstico e avaliagao rotineiramente solicitados para todos os pacientes com
psoriase e suspeita de artrite psoriasica no Hospital Universitario de Brasilia.

As pacientes portadoras exclusivamente de psoriase continuaram tendo
acompanhamento no servigo de Dermatologia do HUB, e agquelas que receberam
diagndstico de doencgas reumaticas bem como aquelas com diagnostico indefinido
tiveram seguimento na unidade de Reumatologia do HUB.

Aquelas cujo indice de fungdo sexual feminino sugeriu disfungdo foram orientadas
quanto as possibilidades do quadro e encaminhadas, quando assim o desejaram, ao

servico de psicologia do Hospital Universitario de Brasilia.
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5§ RESULTADOS

5.1 PERFIL DOS PACIENTES (CONTROLE X PSORIASE)

5.1.1 Tamanho da populagéo

O tamanho amostral do estudo foi de 150 mulheres, sendo 75 do Grupo CS e 75 do

Grupo Psoriase.

5.1.2 Idade

Os dois grupos contaram com uma amplitude de idades vasta, de 19 a 68 anos
(Grupo CS) e de 19 a 69 anos (Grupo Psoriase). Além disso, ambos obtiveram uma
idade média de aproximadamente 45 anos e um desvio-padréao de aproximadamente
12 anos. A Tabela 1 mostra as principais medidas resumo para a idade nos Grupos
CS e Psoriase. A distribuicao desses valores é praticamente simétrica, visto que os

grupos foram pareados quanto a essa variavel (Grafico 2).

Tabela 1 - Medidas resumo para a idade dos individuos em anos {Grupo CS
versus Grupo Psoriase).

Gru!:o de Minimo Maximo Maedia Mediana D.P. C.V.
paciente

Controle 19,00 68,00 44,85 45,00 11,84 0,26
Psoriase 19,00 69,00 45,24 47,00 12,69 0,28

D.P. - Desvio Padrdo; C.V. - Coeficiente de Variacdo.
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Grafico 2 - Diagrama de caixas para a variavel idade (Grupo CS versus Grupo Psoriase), mostrando
distribuicio semelhante entre os dois grupos em relagdo a mediana (45 anos no Grupo CS e 47
anos no Grupo Psoriase) e a diferenga interquartil.

5.1.3 Grupo étnico

Todas as pacientes diagnosticadas com psoriase eram brancas ou pardas. O grupo
controle contou também com mulheres negras e amarelas, no entanto, a grande
maioria foi também de mulheres brancas ou pardas (92%). Nao houve mulheres

classificadas como indigenas. As frequéncias podem ser vistas na Tabela 2:

Tabela 2 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacio aos grupos) das
pacientes segundo o grupo étnico {Grupo CS versus Grupo Psoriase)

Grupo Etnico
Grupo de Paciente Total
Branca Parda Negra Amarela
Controle 44 25 1 5 75
{58,70%) (32,30%) (1,30%) (6,70%) {100,00%)
Psoriase 47 28 0 0 7>
(62,70%) (37,30%)  (0,00%) {0,00%) | (100,00%)
Total 91 53 1 5 150
{60,67%) {(35,32%) (0,67%) (3,33%) {100,00%)

5.1.4 Estado Civil

A distribuicédo das frequéncias do estado civil das mulheres dos dois grupos em

questdo esta na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacdo aos grupos) das pacientes segundo
o estado civil (Grupo CS versus Grupo Psoriase).

Estado civil
Grupo de paciente s Total
Casada Unlao Solteira  Divorciada Vilva
estavel
44 8 15 7 1 75
Controle
(58,67%) (10,67%) (20,00%) (9,33%) (1,33%) (100,00%)
. 37 6 12 19 1 75
Psoriase
(49,33%) (8,00%) (16,00%)  (25,33%) (1,33%) (100,00%)
Total g1 14 27 26 2 150
{54,00%) {9,33%) (18,00%) (17,33%) {1,33%) {100,00%)

Quase 70% das pacientes do Grupo CS eram casadas ou viviam em unido estavel
com seus companheiros (69,33%). No Grupo Psoriase, a maioria também era
casada. No entanto, a proporcdo de mulheres que ndo dividia a casa com seu
companheiro (solteiras, divorciadas ou vilvas) foi maior (42,66%) entre as pacientes

com psoriase / artrite psoriasica.

Convém destacar também que as idades para cada estado civil foram semelhantes
para os dois grupos como mostra o Grafico 3. A unica divergéncia clara € que ha

uma concentragcao um pouco maior de solteiras no Grupo CS.

| Casada { Mora junto

- —

| Solteira [ Divorciada

Grupo

Controle

Psoriase

1 1 1 1 1 T 1 1 T 1
20 30 40 50 60 7020 30 40 50 60 70
Idade

Grafico 3 - Densidade empirica da idade segundo o estado civil (Grupo CS versus Grupo Psoriase).
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5.1.5 Grau de instrucao

A escolaridade das pacientes foi diferente para os Grupos CS e Psoriase, conforme
demonstra o Grafico 4. No Grupo CS predominaram mulheres com mais de sete
anos de estudo, ja no grupo de tratamento predominaram aquelas com um a sete
anos de estudo. Apenas duas mulheres analfabetas participaram do estudo, ambas

diagnosticadas com psoriase.

50+
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o
1
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. Psoriase

Frequéncia
N
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=
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o
1

T T T
Analfabeta 1a7anos Mais de 7 anos
de estudo de estudo

Escolaridade

Grifico 4 - Frequéncia da escolaridade das pacientes segundo o grupo (Grupo CS versus Grupo
Psoriase).

5.1.6 Doencas prévias e comorbidades associadas

Das 75 pacientes com psoriase, 48 apresentavam comorbidades, 24 nao
reportavam presenca de doenc¢as na histéria patologica pregressa e 3 ndo tinham
dados disponiveis. Dentre as comorbidades relatadas, 18 pacientes apresentavam
hipertensao arterial sistémica (24%), 14 diabete mellitus (18,6%) e 16 dislipidemia
(21,3%).

Em relagéo as queixas das pacientes captadas no Grupo CS, 32 (42,6%) das 75
mulheres eram acompanhantes de pacientes ou foram para consulta de revisdo, nao
apresentando queixas ou lesdes cutdneas. Oito mulheres (10,6%) referiam queda de
cabelo por eflavio telégeno relacionado a estresse ou alopecia androgenética, 10
(13,3%) queixavam-se de ritides e as 33,5% restantes dividiam-se em eczema de
contato por brinco, xerodermia, oleosidade da pele, nevos e tumores cutédneos,

melasma leve, ache grau | e onicomicose confirmada por exame micoldgico.
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5.1.7 Tipo de psoriase

Sessenta e nove pacientes apresentavam a forma vulgar, 4 a palmoplantar, 1
psoriase gutata e 1 a forma eritrodérmica. Nao foram encontradas pacientes com

psoriase pustulosa.

5.1.8 Grau de extensao do envolvimento cutaneo

Entre as pacientes do Grupo Psoriase, os valores de PASI| variaram de 0 a 21,4,
sendo a mediana 3,6.
O grafico a seguir apresenta o diagrama de caixas para a extensdo da psoriase nas

75 mulheres diagnosticadas com essa enfermidade.
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Grafico 5§ — Diagrama de caixas para a extensédo da psoriase no Grupo Psoriase.

Setenta e cinco por cento (n=56) das pacientes do Grupo Psoriase apresentavam a
extensdo da psoriase menor do que 7,90. Quatorze mulheres possuiam PASI maior
que 10, e dessas, seis apresentavam valores maior que 18.

Das 14 mulheres com extensao da psoriase maior que 10:

e Doze eram brancas e duas pardas;
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¢ Oito eram casadas, uma vivia em unido estavel com o companheiro, quatro
eram solteiras e uma divorciada;
+ Uma paciente era analfabeta, seis tinham de 1 a 7 anos de estudo e sete

tinham mais de 7 anos de estudo.

5.1.9 Tempo de evolugdo da psoriase

As medidas resumo para o Grupo Psoriase para o tempo de evolugdo da psoriase

(em anos) estao na Tabela 4.

Tabela 4 - Medidas resumo para o tempo de evolucdo da psoriase em anos no
Grupo Psoriase.

Minimo Maximo Media Mediana D.P. C.V.
0,25 50,00 16,05 14,00 11,79 0,73

D.P. - Desvio Padrao; C.V. - Coeficiente de Variacdo.

A amplitude de valores foi grande, indo de trés meses a 50 anos.
Consequentemente, esperava-se que o tempo de evolugdo da psoriase fosse bem
heterogéneo, o que foi confirmado pelo alto coeficiente de variagdo (0,73).

O Gréafico 6 ilustra a distribuicédo do tempo de evolugédo da doenca. A mediana foi de
14 anos, sendo que um quarto das pacientes apresenta um tempo de evolugéo da

psoriase maior que 23 anos.
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Grifico 6 - Distribuicio empirica do tempo de evolugio da psoriase no Grupo Psoriase.
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A correlagdo entre as variaveis extensdo da psoriase e seu tempo de evolugéo foi
avaliada através do coeficiente de Spearman. O seu valor foi de -0,1 e o p-valor do
teste foi de 0,393. O grafico 7 corrobora com a estatistica calculada, mostrando que
o tempo de evolugédo é bastante disperso, mesmo para pacientes com maior

extensdo da psoriase.
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Grifico 7 — Dispersido do tempo de evolucio versus a extensio da doenca no Grupo Psoriase.

5.1.10 Envolvimento ungueal

Vinte e cinco pacientes (33,3%) apresentavam envolvimento ungueal.

5.1.11 Tratamento empregado para psoriase

Sete pacientes (9%) apresentavam quadro estavel, seguindo apenas em
acompanhamento. Trinta e nove (52%) estavam em tratamento tépico (corticoide
isolado ou associado a acido salicilico ou a calcipotriol, coaltar em vaselina ou
creme) e 29 (39%) em tratamento sistémico. Dentre os tratamentos sistémicos, 15

utilizavam metotrexate, 8 acitretin e 6 faziam uso de drogas modificadoras do curso
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da doenca bioldgicas (Infliximabe , Adalimumabe ou Etanercepte). Nao houve

pacientes em uso de ciclosporina (Grafico 8).

Grafico Tratamento Psoriase
MTX- 15—

Acitretin- 8

—— Drogas Biolégicas - 6

Acompanhamento - 7

Tratamento Tépico - 39—

Grifico 8 - Distribuicdo do Grupo Psoriase, conforme tratamento

5.1.12 Avaliagao reumatoldgica

Das 75 pacientes com diagndstico de psoriase, 44 (58,6%) apresentavam queixas
articulares e foram encaminhadas para avaliagao de reumatologista (mesmo
avaliador experiente). Dessas 44 pacientes avaliadas, 15 (34%) tiveram o
diagnodstico de fibromialgia, 9 (20%) artrite psoriasica e somente 2 (4,5%)
apresentavam também osteoartrite. Em 9 (20%) pacientes ndo foi observada
nenhuma doenca reumatica associada e 9 (20%) apresentaram artralgias nao
especificadas. As frequéncias dos diagnosticos de doengas ou condi¢des reumaticas

concomitantes a psoriase podem ser vistas no Grafico 8.
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Grafico 9 — Frequéncias do diagnostico de doen¢as ou condi¢des reumaticas associadas, conforme
avaliacio por reumatologista, no Grupo Psoriase

5.2 INDICES (ESCORES) DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

Os indices (escores) de QVS foram calculados a partir da aplicagéo do questionario
SF-36 (Anexo B). Foram avaliados 8 dominios, 4 do componente mental (saude
mental, aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade) e 4 do componente
fisico (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude), sendo
gue o escore para cada um dos dominios poderia variar de 0 a 100, onde O € o pior
estado e 100 o melhor. A Tabela 5 ilustra as medidas resumo para os indices
segundo os dois grupos de paciente (Grupo CS e Grupo Psoriase). Em geral, todos
os indices para o Grupo Psoriase s8o menores que os do Grupo CS.

Houve diferenga significativa em relagdo a mediana e diferenca interquartil entre os
dois grupos (Grupo CS versus Grupo Psoriase) para os indices: limitagao fisica,
limitacdo emocional e salude mental. Para eles, a mediana do Grupo CS foi maior
gue a do Grupo Psoriase, com 95% de confianga. Para os outros dominios, néo

houve evidéncias de diferenga nas medianas.
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Tabela 5 - Medidas resumo para os indices de qualidade de vida (escores dos dominios do

questionario SF-36) e p-valores para as diferencas de médias, nos Grupos CS e Psoriase.

Dominio do p-valor
Grupo de
Questionario . Minimo Maximo Meédia Mediana D.P. C.V. (Teste de
paciente
SF-36 Wilcoxon)
Capacidade | Controle 15,00 100,00 80,33 85,00 1995 24,84% 0.543
funcional Psorfase 5,00 100,00 78,73 8500 2448 3109% ’
Limitagéo Controle 0,00 100,00 72,33 100,00 39,11 54,07% <0.001*
fisica Psorfase 0,00 100,00 45,00 25,00 47,22 104,93% ’
Controle 10,00 100,00 63,80 62,00 2440 3824%
Dor 0,369

Psorfase 0,00 100,00 62,25 62,00 2962 4758%

Controle | 2000 100,00 7033 72,00 1993 2834%
Salde 0,074
Psorlase | 0,00 100,00 62,75 67,00 2725 4343%

Controle | 5,00 100,00 6133 6500 1900 30,98%
Vitalidade 0,147
Psorfase | 0,00 100,00 5566 5500 2850 51,20%

Aspectos Controle 37,90 100,00 75,33 75,00 2095 2781%

sociais Psorfase 0,00 100,00 69,16 7500 3225 4663% 0,269
Limitagao Controle 0,00 100,00 6757 100,00 39,00 57,72% 0.006*
emocional Psoriase 0,00 100,00 47 55 3330 4782 100,97%

Salde Controle 28,00 100,00 69,33 68,00 16,47 23,76% .

mental Psorfase 0,00 100,00 59,62 60,00 2799 4695% 0.039

D.P. - Desvio Padrio; C.V. - Coeficiente de Variagdo.

* p valores significativos (< 0,05)

O Grafico 9 mostra a distribuicdo de cada indice (escore de cada um dos dominios
dos componentes fisico e mental) conforme o grupo do paciente (Grupo CS versus
Grupo Psoriase). E possivel perceber que os indices (escores) se distribuem de
maneira bastante similar em cada grupo, exceto aqueles que mensuram a saude
mental e as limitagdes fisica e emocional. Nestes, observa-se um discreto

predominio de valores mais baixos no Grupo Psoriase.
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Gréafico 10 — Distribuicéo dos indices de qualidade de vida (densidade dos escores dos

dominios do questionario SF-36) nos Grupos CS e Psoriase

5.3 DISFUNCAO SEXUAL (FSFI)

A ocorréncia de disfungao sexual foi verificada atraves da aplicagdo do questionario
FSFI (Anexo A), avaliando-se os 5 dominios através dos 6 indices analisados por
este instrumento: desejo; excitagao; lubrificacdo; orgasmo; satisfacéo e dor.

A soma desses indices foi calculada (indice global do FSFI), e o valor menor ou
igual a 26 indicou risco de disfungao sexual na mulher.

Quarenta e quatro (58,6%) pacientes (Grupo Psoriase) apresentaram o indice global
de FSFI menor ou igual a 26, mostrando risco de disfuncdo sexual. E importante
ressaltar que destas, 28 pacientes (37,3% da populagao total) estava sem atividade
sexual ha pelo menos 1 més.

Vinte e nove (38,7%) voluntarias (Grupo CS) apresentaram indice de FSFI menor ou
igual a 26, mostrando risco de disfuncao sexual, 8 (10,66% da populagao total)
estavam sem atividade sexual ha pelo menos 1 més.

Em uma primeira avaliagdo, as mulheres que ndo haviam relatado atividade sexual
no Ultimo més, tanto do Grupo CS quanto Psoriase, foram descartadas da analise da
disfungcdo sexual, segundo o indice global do FSFI, e da avaliagcdo separada dos 6

indices (desejo, excitagcao, lubrificacdo, orgasmo, satisfagdo e dor). Dessa forma, 36
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mulheres foram excluidas do estudo, restando 67 mulheres no Grupo CS e 47 no
Grupo Psoriase.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo das pacientes segundo o risco ou nao de disfungao
sexual (indice global do FSFI menor ou igual a 26) e segundo o Grupo CS ou
Psoriase, considerando apenas as mulheres sexualmente ativas nos 30 dias

anteriores a aplicagc&o do questionario.

Tabela 6 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacdo a coluna) das pacientes
segundo a apresentacdo ou hao de risco de disfuncdo sexual, nos Grupos CS e Psoriase,
considerando apenas mulheres sexualmente ativas nos 30 dias anteriores a aplicacio do
guestionario.

Grupo de paciente Razao de Chances
Disfuncao sexual - Total
CS Psoriase
N3o 46 (68,70%) 31 (66,00%) 77 (67,54%) 1,13
Sim 21 (31,30%) 16 (34,00%) 37 (32,46%)
Total 67 (100,00%) 47 {100,00%) 114 {100,00%)

Intervalo de confianga 95%: 0,51 a 2,49

A partir dessa tabela podemos observar que, considerando os dois grupos {(Grupo
CS ou Psoriase) de forma conjunta, 67,54% das pesquisadas nao apresentaram
disfuncao sexual. As frequéncias de auséncia / presenga de risco de disfuncao
sexual no Grupo CS (68,70% e 31,30%) e no Grupo Psoriase (66,00% e 34,00%)
foram préoximas dos valores de referéncia (67,54% e 32,46%). Esses resultados
indicaram uma independéncia entre as duas variaveis, ou seja, a disfungdo sexual
nao foi maior (nem menor) para as pacientes diagnosticadas com psoriase. Isso foi
comprovando pelo teste qui-quadrado de independéncia, que apresentou um p-valor
de 0,762 (estatistica do teste foi de 0,092).

A razao de chances estimada para a Tabela 6 foi de 1,13, de forma que a chance de
disfuncdo sexual para os pacientes diagnosticados com psoriase foi 13% maior que
o do grupo controle. No entanto, o intervalo com 95% de confianga para a razéo de
chances foi de 0,51 e 2,49, ndo havendo assim evidéncias a 95% de confian¢a de
que a chance de disfuncdo sexual fosse diferente entre os dois grupos de pacientes.
Conforme considerado anteriormente, essa primeira analise foi realizada excluindo-

se as pacientes que ndo haviam apresentado atividade sexual nos ultimos 30 dias.
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Entretanto, quando incluimos na analise todas as pacientes e controles, incluindo
aqui aquelas sem atividade sexual no Ultimo més, como parte do grupo com
disfungéo sexual, observamos uma mudanga no padrdo dos resultados. A Tabela 7
ilustra a distribuicdo das pacientes segundo o risco ou ndo de disfuncdo sexual, nos
Grupos CS e Psoriase, considerando tanto as mulheres sexualmente ativas quanto

inativas nos 30 dias anteriores a aplicacao do questionario.

Tabela 7 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacdo a coluna) das pacientes
segundo o risco ou ndo de Disfun¢do Sexual, nos Grupos CS e Psoriase, considerando
tanto as mulheres sexualmente ativas quanto inativas, nos 30 dias anteriores a
aplicacdo do questionario.

p-valor
Grupo de pacientes (teste qui-
Disfungao sexual Total quadrado)
Controle Psoriase
Ndo 46 (61,30%) 31{41,20%) 77 (51,33%) 0,014
Sim 29 (38,70%) 44 (58,70%) 73 {48,67%)
Total 75 {100,00%) 75 {100,00%) 150 {100,00%)

Indice de confianga de 95%

O teste do qui-quadrado baseado na tabela 7 mostrou um p-valor igual a 0,014
(estatistica do teste foi de 6,004), mostrando uma tendéncia estatisticamente maior
dos pacientes de psoriase de apresentarem disfungéo sexual.
A analise da associagao do diagnostico de psoriase / artrite psoriasica com cada um
dos seis indices avaliados pelo FSFI (desejo, excita¢éo, lubrificacdo, orgasmo,
satisfacdo e dor) separadamente foi realizada a partir da categorizagado dos valores
dos indices.
O indice desegjo, com variacao de 1,2 a 6, foi categorizado do seguinte modo:

e Muito insatisfeita > indice de 1,2 a 2:

e Moderadamente insatisfeita > indice de 2 a 3

+ Quase igualmente insatisfeita e satisfeita > indice de 3 a 4;

e Moderadamente satisfeita = indice de 4 a 5;

e Muito satisfeita > indice de 5 a 6.
Os indices excitacéo, lubrificacdo, orgasmo, satisfagdo e dor apresentavam variagéo

possivel de 1 a 6, e foram categorizados como segue:



e Muito insatisfeita > indice de 1 a 2;

e Moderadamente insatisfeita = indice de 2 a 3:

e Quase igualmente insatisfeita e satisfeita > indice de 3 a 4;

e Moderadamente satisfeita = indice de 4 a 5;

e Muito satisfeita > indice de 5a 6.
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A Tabela 8 mostra de forma resumida as frequéncias de cada categoria dos indices

em questdo, bem como o p-valor dos testes qui-quadrado de independéncia em

relagéo aos grupos de estudo.

Tabela 8 - Frequéncias das categorias dos indices de fungdo sexual, segundo o grupo de paciente e p-valores

dos testes qui-quadrado de independéncia entre os indices e os grupos (Grupo CS versus Grupo Psoriase).

indices categorizados p-valor (p-
Dominio do questionario el
9 Grupo de paciente simulado
FSFI
de Monte
1 2 3 4 5 Carlo)
Desejo Controle 5 16 20 17 9 0,005*
Psoriase 10 13 3 17 4
Excitaggo Controle 3 7 11 22 24 0,298
Psoriase 1 9 12 9 16
Lubrificacio Controle 4 3 10 15 35 0,857
Psoriase 2 3 7 7 28
Orgasmo Controle 3 1 16 13 34 0,061
Psoriase 3 3 3 7 31
Satisfacio Controle 3 3 4 10 47 0,285
Psoriase 2 2 9 4 30
Dor Controle 3 2 10 11 41 0,414
Psoriase 0 1 5 5 36

Categorias: 1 - Muito Insatisfeita; 2 - Moderadamente Insatisfeita; 3 - Quase igualmente Insatisfeita e Satisfeita; 4 -

Moderadamente Satisfeita; 5 - Muito Satisfeita.
* p valor significativo (<0,05)

O dominio desejo foi significativamente diferente considerando-se o Grupo CS e o

Grupo Psoriase (p=0,005).
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54 DISFUNCAO SEXUAL E CORRELAGAO COM OS FATORES

EPIDEMIOLOGICOS (IDADE, ESTADO CIVIL, GRAU DE INSTRUCAO)

As medidas resumo para as idades das pacientes do estudo segundo a

apresentacdo ou nao de disfuncdo sexual estdo apresentadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Medidas resumo para a idade das pacientes em anos segundo a
presenca ou nao de disfungao sexual, considerando tanto o Grupo CS quanto
Grupo Psoriase.

Pl Minimo Maximo Media Mediana D.P. C.V.
sexual

Ndo 20,00 69,00 42,13 40,00 11,88 0,28

Sim 15,00 69,00 45 70 47,00 11,67 0,26

D.P. - Desvio Padrio; C.V. - Coeficiente de Variacio.

A amplitude nos dois grupos foi praticamente a mesma, bem como a variabilidade. A
meédia de idade das mulheres com disfungcdo sexual foi trés anos superior a
daquelas que nao apresentam disfuncdo, ndo havendo diferenca estatistica entre os
grupos.

O diagrama de caixas representado no Grafico 11, e também as medidas resumo da
Tabela 9 demonstram que nao ha uma associagdo forte entre as duas variaveis
(disfuncao sexual e idade), apesar de sugerirem idades mais elevadas para o grupo
com disfuncéo sexual.

A medida de associacdo R® foi de 0,01 e o teste f de Student para a diferenca de
medias néo foi significativo (p-valor = 0,066). Dessa forma, conclui-se que n&o houve
evidéncias de diferenca nas médias das idades dos dois grupos com 95% de

confianga.
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Grafico 11 — Diagrama de caixas para a idade das mulheres segundo a apresentacio ou nio de disfuncio
sexual (Grupo CS e Grupo Psoriase) — Teste t de Student para diferenca das médias: p=0,006

O grau de instrugcao também nao apresentou associagdao com a ocorréncia ou nao
de disfungao sexual entre as mulheres avaliadas. O p-valor do teste qui-quadrado de
independéncia foi de 0,861. A Tabela 10 mostra a distribuicdo dessas duas variaveis
(ocorréncia de disfungéo sexual e grau de instrugdo). A categoria analfabeta foi
excluida a fim de nao comprometer a qualidade do teste, ja que havia apenas 2

pacientes completamente sem instrugé@o nos grupos avaliados.

Tahela 10 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacdo a coluna) das
pacientes segundo a presenga de disfuncdo sexual e a escolaridade {Grupo CS
e Grupo Psoriase).

Disfuncio Escolaridade Total
sexual la7anosdeestudo >7anosdeestudo
N3o 35 (47,94%) 42 (56,00%) 77 {52,02%)
Sim 38 (52,05%) 33 (44,00%) 41 (27,70%)
Total 73 (100,00%) 75 (100,00%) 148 (100,00%)

1= 0,030 ; p-valor = 0,861.

Para efeito de tese, o estado civil das pacientes foi agrupado em duas categorias: as
que moram com o companheiro (casadas e que vivem em unido estavel) e as que
nao moram com o companheiro (solteiras e divorciadas).

A Tabela 11 sumariza a distribuicéo conjunta entre as duas variaveis de interesse
(estado civil e disfuncéo sexual). O teste qui-quadrado nao foi significativo (p-valor =

0,815), ndao havendo assim evidéncias de associagao entre as duas variaveis.
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Tabela 11 - Distribuicdo conjunta (e porcentagens em relacdo a coluna) das
pacientes segundo a presenca de disfun¢io sexual e o estado civil (Grupo CS e
Grupo Psoriase) .

Disfuncio Moram com o companheiro Total
sexual Sim Nao
Nao 52 (55,32%) 25 (44,64%) 77 (51,33%)
Sim 42 (44,68%) 31 (55,35%) 73 {48,66%)
Total 94 (100,00%) 56 (100,00%) 150 (100,00%)

x*=0,030; p-valor = 0,815.

5.5 DISFUNGAOQ SEXUAL E TEMPO DE EVOLUCAO DA PSORIASE

As medidas resumo para os tempos de evolugcdo da psoriase, segundo a

apresentacdao ou nao de disfungao sexual estdo contidas na Tabela 12.

Tahela 12 - Medidas resumo para o tempo de evolugio da psoriase em anos
segundo a presenca ou nao de disfuncéo sexual (Grupo Psoriase).

Risinnsac Minimo Maximo Media Mediana D.P. C.V.
sexual

N&o 0,25 50,00 15,58 15,00 11,55 0,74

Sim 1,00 40,00 14,25 9,00 12,93 0,91

D.P. - Desvio Padréo; C.V. - Coeficiente de Variacdo.

O grupo gque apresentava disfungdo sexual demonstrou uma maior variabilidade do
tempo de evolucéo da doenga (coeficiente de varidncia igual a 0,91). A paciente com
tempo de evolugéo da psoriase de 50 anos nao apresentava disfungéao sexual. As
demais estatisticas nos dois grupos (presenca ou auséncia de disfuncdo sexual)
foram bastante semelhantes. Porém a distribuigdo da variavel tempo de evolugéo da
psoriase apresentada no Grafico 12 mostrou uma concentragdo maior nos tempos
menores (menor tempo de diagndstico) entre aquelas que apresentaram disfuncao

sexual.
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Grafico 12 — Distribuicio do tempo de evolucio da psoriase segundo a apresenta¢iio ou nio de disfun¢io
sexual (Grupo Psoriase).

N&o houve evidéncias de associagcdo entre as duas variaveis. O calculo da medida
de associacdo R’ foi de 0,0007, de modo que apenas 0,07% da variabilidade do
tempo de evolugéo da psoriase pode ser explicada pela apresentagéo ou néao de
disfungéo sexual.

Por fim, o teste de Wilcoxon mostrou um p-valor de 0,693, rejeitando evidéncias de

gue as medianas dos dois grupos sejam estatisticamente diferentes entre si.

5.6 DISFUNCAO SEXUAL E DIAGNOSTICO DE DOENCA REUMATICA

Quarenta e quatro das 75 pacientes com psoriase apresentavam dados a respeito
da avaliagdo por reumatologista. A Tabela 13 contém as frequéncias e porcentagens
do diagnostico de doencga ou condigdo reumatica, segundo a apresentagdo ou nao
de disfungdo sexual. O p-valor simulado de Monte Carlo comprovou independéncia
das duas variaveis (p-valor = 0,95), ndao havendo relacdo estatisticamente
significativa entre o diagnéstico de doenc¢a reumatica e a disfungdo sexual. Apesar
disso, a média do FSFI total das mulheres com fibromialgia (média 15,4) foi inferior a

das mulheres com outras condi¢cdes reumaticas e a do Grupo CS.
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Tabela 13 - Frequéncias e porcentagens do diagndstico de doenca ou
condi¢ao reumatica entre as pacientes portadoras de psoriase segundo a
apresentacdo de disfungdo sexual.

. - Disfunca |
Diagnostico de doenca ou condigao reumatica Sl e
Sim Ndo
Psoriase isolada (auséncia de diagndstico de

doenga reumdtica associada) 4 (9,09%) 51{11,36%)
Osteoartrite 1(2,27%) 1(2,27%)
Fibromialgia 11(25,00%)  4({9,09%)
Artrite psoriasica 5(11,36%) 4 (9,09%)
Artralgia ndo especificada 6 (13,63%) 3 (6,82%)

x¥¥=4,09 ; p-valor = 0,95 (p-valor simulado de Monte Carlo)

57 CORRELAGAO ENTRE A DISFUNGCAO SEXUAL E A EXTENSAO DA

PSORIASE (PASI)

A Tabela 14 sumariza as medidas de extensdo da psoriase nos dois grupos
(pacientes com e sem disfung&o sexual). Em ambos os grupos, observou-se elevada
variabilidade de valores de PASI, e nas mulheres com disfungéo sexual observou-
se, em geral, extensdes de acometimento cutaneo menores do que aquelas que nao

apresentaram disfuncao.

Tabela 14 - Medidas resumo para a extensio da psoriase segundo a
apresentacao ou nao de disfungao sexual (Grupo Psoriase).

Disfuncao

Minimo Maximo Media Mediana D.P. C.V.

sexual
Nao 0,00 21,40 7,38 4,00 6,53 0,88
Sim 0,00 13,10 3,91 2,10 4,02 1,03

D.P - Desvio Padrdo; C.V. - Coeficiente de Variacdo.
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O diagrama de caixas no Grafico 13 ilustra as distribuicbes para os dois grupos. O
R? calculado foi de 0,05, de forma que 5% da variabilidade da extenséo da psoriase
pode ser explicada pela apresentacao ou ndo de disfuncdo sexual.

O teste de Wilcoxon rejeitou a hipotese de igualdade das medianas (p-valor = 0,040)

em favor da alternativa de que elas eram diferentes. No entanto, a proximidade

desse p-valor com o valor de referéncia (0,05) pode ser devido a alta variabilidade
das medidas dentro dos grupos, de forma que essa diferenga apontada pode ser

questionada.
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Grafico 13 — Extensio da psoriase segundo a apresentaciio ou nao de disfuncio sexual (Grupo Psoriase).

58 EXTENSAO DA PSORIASE E QUALIDADE DE VIDA

As medidas da analise de correlacdo da extensdo da psoriase com os indices de
QVS (escores dos dominios dos componentes fisicos e mental do questionario SF-
36), com base no coeficiente de Spearman, estéo resumidas na Tabela 15.

Vale notar que todos os indices (exceto limitacdo emocional) tiveram uma baixa
correlacéo negativa com a extenséo da doenca. Porém, o teste de correlagédo nao foi

estatisticamente significativo para nenhum dos indices (p-valores > 0,05).
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Tabela 15 - Coeficientes de correlagdo de Spearman entre os indices de qualidade de vida e a extenséao da

psoriase assim como os p-valores dos testes para correlagdo = 0.

p-valor
Qualidade de vida Coeficiente de (::::frt::zra::)e
correlacao Spearman)
Capacidade funcional -0,152 0,192
Limitagdo fisica -0,114 0,331
Dor -0,196 0,092
Satde -0,148 0,204
Vitalidade -0,21 0,07
Aspectos sociais -0,188 0,107
Limitagdo emocional 0,062 0,595
Salde mental -0,095 0,418

59 CORRELACAO ENTRE

DISFUNCAO SEXUAL E OS DOMINIOS

DETERMINADOS PELO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

A Tabela 16 ilustra as medidas resumo para os indices (escores) de qualidade de

vida, avaliando os dominios do componente fisico e mental do questionario SF-36

nos dois grupos de pacientes (Grupo CS e Grupo Psoriase). De forma geral, todos

os indices (escores) sao inferiores entre as mulheres que apresentam disfuncéo

sexual, em relagdo aquelas que ndo apresentam.

Houve diferenca significativa para os indices: satide, vitalidade, aspectos sociais e

satude mental. O Grafico 14 mostra a comparacao das distribuicbes dos indices

(escores) de QVS entre as mulheres com e sem disfungao sexual.
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Tahela 16 - Medidas resumo para os indices (escores) de qualidade de vida, avaliados pelo questionario do
SF-36, segundo a apresentacio ou nio de disfungdo sexual, e p-valores para as diferencas entre as médias
{Grupo CS e Grupo Psoriase).

. . o p-valor
Quallc_iade de Disfuncao Minimo Maximo Média Mediana D.P. C.V. (teste de
vida sexual .
Wilcoxon)
Capacidade N3o 5,00 100,00 81,25 8500 2094 025
] 0,092
funcional Sim 25,00 100,00 76,21 80,00 22,55 0,29
L Nao 0,00 100,00 67,53 100,00 42,74 0,63
Limitagdo fisica 0,044
Sim 0,00 100,00 52,02 50,00 45,40 0,87
Nao 0,00 100,00 66,14 64,00 27,53 0,41
Dor 0,058
Sim 10,00 100,00 58,18 61,00 26,04 0,44
i N&o 0,00 100,00 71,15 72,00 23,60 0,33
Salde 0,013*
Sim 10,00 97,00 62,06 60,00 23,34 0,37
N&o 0,00 100,00 61,49 65,00 22,11 0,35
Vitalidade 0,011*%
Sim 5,00 100,00 51,75 50,00 23,72 0,45
. Nio 12,50 100,00 75,97 75,00 24,98 0,32
Aspectos sociais 0,040*
Sim 25,00 100,00 68,24 62,50 23,67 0,34
Limitac3o N3o 0,00 100,00 64,93 100,00 42,19 0,64
) 0,056
emocional Sim 0,00 100,00 49,99 33,30 44,72 0,89
Nio 0,00 100,00 70,02 76,00 21,57 0,30
Salde mental 0,001*
Sim 8,00 96,00 57,72 60,00 22,87 0,39

D.P. - Desvio Padrao; C.V. - Coeficiente de Variacdo.
* p valores significativos (< 0,05)
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Grafico 14 — Distribuicio dos indices (escores) de qualidade de vida, segundo questionario SF-36,

para mulheres com e sem disfunciio sexual (Grupo CS e Psoriase).
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6 DISCUSSAO

O beijo, Auguste Rodin, 1888
Marmore, 181,5x112,3cm
Paris, Franga, Musée Rodin
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6 DISCUSSAO

A psoriase € uma dermatose comum que atinge 1-3% da populagdo mundial, sendo
igualmente distribuida em ambos os sexos (17). Embora ndo existam até o momento
estudos sobre sua prevaléncia no Brasil (3), estima-se que cerca de 2% de seus
habitantes sejam acometidos pela doenca (63).

A artrite psoriasica, apesar de apresentar prevaléncias baixas na populagao geral,
pode chegar a acometer 35% dos pacientes com psoriase (3), associando ao
componente cutaneo, deformidades e limitagdes funcionais, influenciando no
impacto negativo que o quadro causa no bem-estar fisico, emocional e social do
individuo (64).

Por serem quadros muitas vezes estigmatizante, informagdes sobre a QVS destes
pacientes tém importancia fundamental, tanto para a relagdo médico-paciente, para
a determinacao do tratamento, quanto para o desenvolvimento de politicas de agdes

em saude (65).

6.1 PERFIL DAS POPULAGCOES ESTUDADAS

Esse € o primeiro estudo realizado na populacao brasileira com o objetivo de avaliar
a ocorréncia de disfuncdo sexual nas pacientes com psoriase e artrite psoriasica. O
enfoque no sexo feminino foi determinado por dados da literatura que mostram que
as mulheres tendem a apresentar maiores alteracdes nos questionarios de QVS que
0os homens, provavelmente pela maior interferéncia que o estresse e as
preocupacdes causam em suas vidas (26, 61).

Meeuwis et al observaram, comparando populacbes sadias e com psoriase de
ambos o0s sexos, que a disfungao sexual e o estresse causado por essa doenca sao
proeminentes em 40% das mulheres com psoriase. As razdes para a menor
atividade sexual apds a abertura do quadro incluem sentimentos de vergonha e
embarac¢o quanto ao aspecto fisico, descamacdao da pele e terapia tépica, bem como

diminuicdo do desejo sexual. Em contraste, os grupos de homens estudados néao
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mostraram diferencas significativas em relagao a funcao sexual. A diferenca entre os
géneros foi explicada pelos autores pelo fato dos homens serem menos abertos em
relacdo a seus problemas sexuais, resultando em falsos indices normais; a maior
sensibilidade das mulheres quanto a sua saude e aparéncia fisica; e pelas
diferengcas do desejo sexual entre homens com psoriase e suas parceiras e
mulheres com psoriase e seus parceiros, levando os homens a se preocuparem
menos com suas vidas sexuais (61).

Considerando o perfil epidemiolégico das populagdes estudadas, Grupo CS e
Psoriase, observamos que a média da idade e as porcentagens dos grupos etnicos
foram semelhantes nos dois grupos. Entretanto, obtivemos uma propor¢ao maior de
mulheres que nao dividiam a casa com seu companheiro € um menor grau de
escolaridade nas pacientes com psoriase quando comparadas com o Grupo CS.
Vale destacar que avaliando a relacdo dessas variaveis epidemiolégicas com a
disfungao sexual nos dois grupos em conjunto, a média da idade das mulheres com
disfungéo foi cerca de 3 anos superior a das mulheres que nao apresentaram
alteracdo. Porém nao foi observada associacdo estatisticamente significativa entre a
disfuncdo sexual e nenhuma destas variaveis.

Na literatura, ndo ha consenso sobre a relacéao da fungao sexual com a idade e com
o estado civil. Alguns estudos sugerem que a disfungdo sexual pode ser mais
significativa em pacientes mais velhos, principalmente acima de 40 anos (18, 59).
Em revisdo sistematica, West ef af observaram piora da disfungdo sexual com a
idade em 8 estudos, porém 3 nao demonstraram relagao (43). No mesmo artigo, o
estado civil esteve relacionado a disfuncdo sexual em 3 estudos, com maior
propensédo a disfungdo em mulheres nédo casadas em 2 estudos, e em mulheres
casadas em 1 estudo (43).

Ainda analisando o perfil das mulheres estudadas, avaliando-se o Grupo Pscriase,
observamos que 92% das pacientes apresentavam psoriase vulgar, o que foi
compativel com os dados da literatura, que mostram que esta é forma de psoriase
mais comum (16). Dezoito por cento do Grupo Psoriase apresentou um PASI maior
que 10, entretanto a mediana encontrada foi 3,6. Esse dado ressalta que, apesar de
nao haver ainda na literatura um consenso quanto ao ponto de corte do PASI| usado
para se classificar o quadro como grave (20), grande parte de nossas pacientes
apresentavam quadros leves a moderados. A analise deste dado, porém, deve levar

em consideracdo a caracteristica transversal do estudo, que registrou a gravidade
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do quadro das pacientes apenas naquele momento de avaliag&do, de forma que
muitas estavam com quadros estaveis ou em regressao por estarem submetidas a
tratamentos mais agressivos, como as terapias biologicas. Alem disso, 33% das
pacientes com psoriase apresentavam acometimento ungueal, destas 60%
mostravam também uma condigcdo reumatica associada, embora apenas 12%
destas pacientes (n=3) tenham apresentado simultaneamente artrite psoriasica.

Nao foram registradas, neste trabalho, as localizacbdes das lesdes. Isso limitou a
analise sobre a relagdo entre a presenca do acometimento genital e de mamas e a
sexualidade nas nossas pacientes de psoriase. Essa relagao ja foi abordada por 5
autores (18, 57, 61, 66, 67). Trés estudos mostraram que a presenca de lesao
genital teve impacto na qualidade de vida, porém nao mostraram correlagdo com a
funcdo sexual (18, 57, 66), enquanto 2 revelaram piora da funcgdo sexual nas
mulheres acometidas. Meeuwis et al (61) relataram que as mulheres com psoriase
genital apresentavam piora da funcao sexual; entretanto o mesmo nao ocorreu
quando avaliados homens com psoriase. Os autores sugerem que provavelmente
nao é a presencga de lesdo genital em si que provoca o declinio da fungdo sexual, e
sim a experiéncia subjetiva do paciente. Zamirska et al (67) avaliaram 93 mulheres
de psoriase em relacdo a presen¢a de prurido vulvar. Os autores observaram que
43,9% das mulheres com lesdes genitais apresentavam esse sintoma e a presenca
de prurido vulvar mostrou relagéo estatisticamente significativa com a piora da
fun¢éo sexual na psoriase.

Apesar de ser bem documentada na literatura a associacdo das lesdes ungueais e
artrite psoriasica (17), a pequena amostra estudada para este quadro ndo permitiu
esta avaliagéo.

Sessenta e quatro por cento do Grupo Psoriase apresentava comorbidade, sendo as
mais prevalentes a hipertenséo arterial sistémica, fibromialgia, dislipidemia, e
diabete mellitus. Embora ndo tenha sido possivel comparar a prevaléncia das
comorbidades entre os grupos, pela falta de dados do Grupo CS, estudos mostram
gque a psoriase esta associada a alteragdes cardiovasculares, reumaticas,
psiquiatricas, bem como a quadros autoimunes (68, 69). Armstrong et al, avaliando
as comorbidades em 5211 pacientes americanos com psoriase, relataram que as
principais doengas associadas foram diabete melfitus, hipertenséo arterial sistémica,
dislipidemia, doencas cardiovasculares, artrite reumatoide e outras artrites, e llpus

eritematoso sistémico. Dentre estes quadros, o risco de diabefe mellitus, de doencas
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cardiacas e de artrite psoriasica mostrou-se diretamente proporcional a gravidade da
psoriase (68).

Em relagao ao acometimento reumatico, observamos ainda que 12% das nossas
pacientes apresentaram artrite psoriasica. Essa prevaléncia € pouco menor que as
encontradas nos estudos brasileiros, que variam entre 13,7% e 35% (3, 70).
Entretanto, apesar do numero reduzido da amostra avaliada quanto as condi¢des
reumaticas, cabe destacar que, diferentemente dos estudos prévios, nossa
populagéao foi constituida apenas de mulheres, e para fins deste estudo, apenas as
pacientes que preencheram os critérios classificatérios de CASPAR no momento do
estudo foram diagnosticadas como tendo artrite psoriasica, de forma que 12% das
pacientes que tinham queixas de artralgia permaneceram com o diagnostico de

artralgias nao especificadas, por ndo preencherem os critérios acima propostos.

6.2 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Embora existam estudos realizados em populacdes internacionais sobre o impacto
da psoriase e da artrite psoriasica na QVS dos pacientes, poucos foram
desenvolvidos na populagdo brasileira (42, 65, 71). O presente estudo confirmou o
impacto da psoriase / artrite psoriasica ha QVS. Isso foi relevante, principalmente,
quando considerados os escores dos dominios limitagdo fisica, limitagédo emocional
e saude mental do questionario genérico de QV, SF-36, os quais mostraram
resultados estatisticamente inferiores nas mulheres acometidas pelo quadro. Esses
dados sdo consistentes com trabalhos prévios tanto da literatura nacional quanto
internacional.

No Brasil, Tejada ef a/ compararam a QVS em pacientes do Rio Grande do Sul com
diversas dermatoses (psoriase, vitiligo, dermatite atépica e acne), observando um
maior impacto nos pacientes portadores de psoriase. Dentre os dominios avaliados,
os autores relataram piores resultados principalmente nos aspectos fisicos e
emocionais, atividades sociais e de lazer, e em relacao ao trabalho (65).

Assim como demonstrado em nosso estudo, Al-Mazeedi et af também observaram o

efeito da psoriase nas atividades fisicas. Em metade dos casos avaliados por estes
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autores, as atividades ao ar livre e banhos de sol foram afetados, enquanto a
realizacdo de exercicios de leve intensidade, como caminhada, esteve
comprometido em 77,3% dos individuos estudados (72). Alem disso, cerca de 60%
dos pacientes perdem aproximadamente 26 dias de trabalho a cada ano em virtude
de complicagcdes da psoriase (34). A limitagdo funcional se deve principalmente ao
prurido, irritacéo e a dor. A psoriase palmoplantar e a artrite psoriasica adicionam
um efeito negativo na QVS, visto que afetam diretamente as atividades diarias (72).
Em relagao ao efeito psicossocial alterado nas nossas pacientes, estudos mostram
que a psoriase ocasiona mais ansiedade, depresséao e estresse que outras doengas
dermatoldgicas (26, 71). Al-Mazeedi ef al descreveram que a psoriase inibiu novos
relacionamentos em 48,2% dos pacientes, sendo que 2/3 tinham como preocupacao
a reacao e a percep¢éao dos outros em relacao a sua doenca (72).

De acordo com Chiozza, os pacientes com psoriase, mais do que aqueles com
diagnostico de outras dermatoses, temem ser isolados, rejeitados e apresentam
fantasias de abandono (73). Cerca de 26% dos pacientes com psoriase relatam
tensdes familiares em decorréncia da doenga, 50% reduzem suas participagdes em
atividades esportivas, enquanto 40% apresentam alguma dificuldade no ambiente de
trabalho (36). Pacientes com psoriase podem receber salarios mais baixos e terem
menos oportunidades de emprego, sendo a doenca a principal causa relatada pelo
paciente para o desemprego, em 17% dos individuos com psoriase grave (34).

A diminuicdo na QVS nao mostrou relagao significativa com valores aumentados do
PASI nas nossas pacientes. Assim como observado em nosso estudo, a maior parte
dos autores concorda que o impacto que a psoriase causa ha QVS independe do
grau de extenséo da doenca, e muitas vezes os pacientes com psoriase continuam
a sofrer os sintomas de estresse mesmo apds a regressédo do quadro cutéaneo (18,
36, 37, 48,72, 74, 75).

A relagdo complexa entre a melhora clinica das lesdes psoriasicas e a morbidade
psicoldgica foi abordada em estudo prospectivo com 414 pacientes de ambos os
sexos, realizado na Italia (75). Os autores observaram que a frequéncia dos
disturbios psicolégicos diminui com a melhora da gravidade dos sintomas clinicos.
Entretanto, 1/3 dos pacientes com completo clareamento das lesbes mantiveram
dificuldades psicossociais ao serem reavaliados apés 1 més de acompanhamento.
Isso pode ser explicado tanto por sentimentos relacionados a doen¢a, medo de

adoecer novamente ou problemas relacionados ao tratamento, e real¢a o fato de
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que apesar de adequados para graduacao da extensdao da doenca, o PASI| e a maior
parte dos instrumentos de avaliacdo clinica da psoriase, quando usados

isoladamente, sao incapazes de capturar aspectos importantes do quadro (18, 75).

6.3 DISFUNCAO SEXUAL

Dentre os aspectos da QV que podem ser afetados pela psoriase, optamos por
estudar particularmente a funcao sexual. Essa escolha se deu pela sua importancia
para o bem-estar global do individuo, visto que ela causa estresse pessoal
significativo e limita a habilidade individual de desenvolver atividades e papéis
sociais (48).

A funcao sexual pode ser prejudicada por varias doencas crénicas, e poucos sao 0s
estudos a respeito do impacto da psoriase na QV sexual (60). Como relatado
anteriormente, o primeiro trabalho a respeito do assunto data de 1997, por Gupta &
Gupta (57), e desde entdo apenas 10 estudos foram publicados a respeito do tema
na literatura (18, 59-61, 66, 72, 76-78), nenhum abrangendo a populacao brasileira.
Dessa forma, este € o primeiro estudo realizado na populagéo brasileira do sexo
feminino, avaliando a prevaléncia de disfungéo sexual nas pacientes com psoriase e
artrite psoriasica.

As prevaléncias de disfungdo sexual nos pacientes com psoriase na literatura
internacional variam entre 30 e 70%, sendo as mulheres mais prejudicadas (78). A
prevaléncia encontrada em nossas pacientes foi elevada, 58,6% quando
consideradas todas as mulheres com indice de FSFI menor ou igual a 26, e 34%
guando excluidas aquelas sem atividade sexual ha pelo menos 1 més.

Essas duas analises foram realizadas, porque, a principio, 0 uso do FSFI é mais
apropriado nas mulheres com algum grau de atividade sexual. Um escore zero no
dominio mostra que a mesma nao teve nenhuma atividade sexual, embora nao seja
capaz de acrescentar mais henhuma informa¢&o sobre os dominios (50). Entretanto,
consideramos que a auséncia de atividade sexual tambeém caracteriza disfungao
sexual, principalmente diante da grande porcentagem de mulheres com psoriase

sem atividade sexual (37,3% contra 10,6% no grupo controle).
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Dessa forma, a analise dos grupos com e sem atividade sexual conjunta mostrou
uma associacao estatisticamente maior de disfuncdo sexual nas mulheres com
psoriase.

Avaliando-se as prevaléncias encontradas no grupo controle, 38,6% das mulheres
mostraram disfungéo quando consideradas todas aquelas com indices de FSFI
menor ou igual a 26, e 31,3% quando excluidas aquelas sem atividade sexual atual.
Esses valores estdo um pouco acima dos valores encontrados em outros estudos
brasileiros com mulheres sadias, nas quais as prevaléncias variaram entre 30 e
35,7% (52, 54). Isso poderia ser explicado pelo perfil epidemiolégico diferente dos
grupos estudados e pelo fato de nao terem sido descartadas mulheres com doencgas
crénicas, exceto artrite, e em uso de medicacdes como anticoncepcionais.
Avaliando-se separadamente os dominios do FSFI, o Unico que mostrou diferenca
estatisticamente significativa em relagédo ao Grupo CS foi o0 desejo sexual. A
diminuicado do desejo pode ser explicada pela maior alteragédo da saude mental
encontrada nestas pacientes. Os disturbios da funcdo sexual sdo muito comuns na
depressao, e tipicamente afetam o desejo e a excitagcdo, mais do que o orgasmo
(76), que em nossas pacientes ndo se mostrou significativamente alterado. Embora
nao seja consenso, a depressao tem sido frequentemente relacionada a disfungao
sexual na psoriase (57, 76). A explicacdo para a associacdo entre a psoriase e a
depresséao seria que os niveis elevados de citocinas proinflamatérias, especialmente
o fator de necrose tumoral-alfa e a interleucina-1, presentes na patogénese da
psoriase, também estdo relacionados a alteracao do humor (78). Por esta razao,
varios autores recomendam avaliagéo psicolégica dos pacientes de risco, permitindo
intervengdes precoces, melhorando a evolucdo dos pacientes e a adesdo aos
tratamentos (72, 79).

Além das alteracdes psicoldgicas, outros fatores podem ter impacto na QV sexual
destes pacientes, como os efeitos colaterais de medicagdes, a prevaléncia
aumentada de comorbidades (66), sinais e sintomas decorrentes da condic&o
cutdnea, como prurido, e preocupagdes do parceiro (78).

O tempo de evolugcdo e a extensdao da doenga nao mostraram relagdao
estatisticamente significativa com a disfungao sexual, assim como observado na
QVS.

Em nosso estudo, também nao foi observada diferenca estatisticamente significativa

qguanto a presenc¢a ou ndo de disfuncdo sexual entre as pacientes com diagnésticos
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de doencas reumaticas associadas. Entretanto, aquelas com fibromialgia
apresentaram indices mais baixos de FSFI, o que é compativel com a alta
prevaléncia de disfuncéo sexual descrita nos pacientes com dor crénica (77). Tikiz et
al investigaram a funcédo sexual em mulheres com fibromialgia, observando médias
significativamente menores tanto do FSFI total, assim como de todos seus dominios
(80). As doencgas reumaticas, assim como a psoriase, podem interferir com a fungéo
sexual tanto por fatores clinicos decorrentes da prépria doenca quanto pelas
repercussdes psicoldgicas que elas causam. Dor, rigidez matinal, edema de
articulacdes e fadiga podem afetar negativamente o interesse e o ato sexual. Da
mesma forma, a autoestima reduzida e a autoimagem negativa, que comumente
estao presentes nestes pacientes, sao fatores psicologicos importantes (81). Estudo
prévio realizado no HUB com 133 pacientes portadores de psoriase, de ambos os
sexos, mostrou que 69% apresentavam alguma condigdo reumatica associada.
Destes, 9% tiveram o diagnéstico de osteoartrite, 20% de fibromialgia, 22,6% de
artrite psoriasica e 17% permaneceram como portadores de artralgias néao
especificadas (3).

Dentre as condi¢bes reumaticas possivelmente associadas a psoriase, a mais
importante seria a artrite psoriasica. Entretanto, sua baixa prevaléncia na populacao
geral, assim como a dificuldade de diagnostico pela auséncia de critérios
amplamente aceitos fazem com que, até o momento, ndo haja estudo sobre
disfuncéo sexual conduzido especificamente para pacientes com artrite psoriasica
(17, 64).

Sua presenc¢a, entretanto, parece influenciar negativamente a funcao sexual (18,
57). Uma analise com 18 mil pacientes psoriasicos mostrou que 31% apresentavam
comprometimento articular. Impacto negativo na vida sexual ocorreu em 27% dos
individuos entre 18 e 54 anos e em 13% daqueles maiores que 55 anos (32).
Sampogna et al, avaliando 936 portadores de psoriase, observaram que a disfuncao
sexual estava especialmente presente em pacientes com artrite psoriasica, o que foi
consistente com os resultados obtidos para os indices de QVS em geral (18).

A disfuncao sexual ja foi avaliada em quadros clinicamente semelhantes a artrite
psoriasica, como a artrite reumatoide e espondiloartrites. No primeiro, a dificuldade
no desempenho do intercurso sexual, desencadeada por limitagdo ou incapacidade
para o ato, e a diminuigdo no desejo e na satisfacdo foram os principais dominios

afetados pela condicdo reumatica. A dor articular pode limitar determinadas
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posicbes. Além disso, a diminuicdo do desejo ocorre em 50-60% dos pacientes com
artrite reumatoide, sendo causada tanto por fadiga ou depressao, quanto pelo medo
antecipatério de sentir dor (82).

Nas espondiloartrites, a limitagcdo na mobilidade das articulagbes intervertebrais da
coluna lombar é apontada como causa importante de inabilidade fisica durante o
intercurso, contribuindo para a insatisfagcéo sexual. Uma comparacao entre homens
com espondiloartrite e controles saudaveis mostrou que a dor, a rigidez matinal, a
fadiga e a limitacao funcional estavam associadas a disfungdo sexual, depresséao e
ansiedade (64).

Conforme dito anteriormente, esse é o primeiro estudo realizado na populagao
brasileira do sexo feminino, avaliando-se a prevaléncia de disfuncdo sexual nas
pacientes com psoriase e artrite psoriasica. No entanto, o estudo apresenta algumas
limitacoes e fontes de desvio inerentes ao delineamento escolhido (estudo caso-
controle) e as caracteristicas da doenga estudada.

A maior limitacdo dos estudos caso-controle é a grande susceptibilidade a vieses. A
amostra ideal dos casos seria uma amostra completa ou aleatéria de todos os
individuos com psoriase. Entretanto a populagdo analisada, constituida por
pacientes atendidos em uma unidade de Dermatologia de um hospital terciario, pode
nao ser representativa da populagao de pacientes com psoriase. A subpopulagao
avaliada nesse estudo foi uma amostra dos pacientes que chegaram ao
dermatologista, e ndo necessariamente de todos os pacientes com psoriase ou
artrite psoriasica. Esse fato poderia ter levado a um desvio no sentido de selecao de
pacientes de maior gravidade, uma vez que o0s casos de psoriase ou artrite
psoriasica mais leves ou com evolugdo mais benigha sdo muitas vezes avaliados
nas unidades basicas de salde e ndo chegam ao especialista.

Por outro lado, os pacientes que chegam a um servico de Dermatologia séo
geralmente aqueles que requerem tratamento mais agressivo, e dos quais mais
interessa conhecer a evolugédo e possiveis determinantes da QVS, incluindo aqui o
objeto de nosso estudo, a funcdo sexual, o que justifica o critério de sele¢éo para
esse estudo.

Outra fonte de viés foi a selecdao dos controles, pois embora tenham sido
selecionadas voluntarias pacientes de um ambulatério de dermatologia, o fato de
nao ter sido do mesmo hospital pode ter determinado diferengas nos perfis das

populacdes estudadas. Apesar de parearmos os dois grupos em termos de idade, a
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fim de diminuir o viés, o mesmo nao pode ser feito em relagdo aos outros dados
epidemioldgicos. Dessa forma, o grau de instru¢édo e a porcentagem de mulheres
casadas foram superiores no grupo controle, e apesar destas variaveis nao terem
mostrado associagdo com a disfungao sexual, elas também podem ter influenciado o
resultado comparativo entre os grupos.

O fato deste trabalho se tratar de um estudo transversal também constitui uma
limitacdo. Uma vez que apenas um determinado momento é avaliado, podem ter
sido gerados vieses de afericdo, como por exemplo, a média do PASI, que se
mostrou mais baixa que o esperado para um hospital terciario.

A inclusdo de pacientes sem atividade sexual no momento atual também pode ter
prejudicado a determinacao de alteracdes em outros dominios da funcao sexual, que
ndao o desejo. Entretanto, o alto nimero de pacientes com psoriase que se
apresentaram nesta condigdo sugeriu que este fosse um dado a nao ser descartado,
justificando essa inclusao.

Da mesma forma, a auséncia de critérios universalmente aceitos para a classificacao
da artrite psoriasica, pode ter feito com que a prevaléncia deste diagnédstico em
nosso estudo fosse diferente a determinada por outros critérios.

O critério de CASPAR parece ser melhor aplicavel para pacientes com doenga
articular estabelecida e para aqueles em tratamento para o quadro cutdneo
permitindo o diagnéstico de artrite psoriasica mesmo com psoriase inativa (3).

Em relagdo aos critérios de excluséo, dois pontos devem ser destacados: a néo
exclusao de pacientes em uso de drogas e a nao exclusao de pacientes com
comorbidades crénicas.

Conforme a literatura, nosso grupo de pacientes de psoriase também apresentou
uma grande taxa de comorbidades (64%), entre elas diabete mellitus, fibromialgia e
hipertensdo arterial, quadros crénicos que sabidamente estdo relacionados com
aumento da disfungao sexual (81, 83).

Os anticoncepcionais orais, antidepressivos, metotrexate e acitretin podem causar
disfungéo sexual (83, 84). Mas a excluséo destes fatores exigiria uma amostra muito
maior ou um estudo com delineamento diferente, visto que a maior parte dos
tratamentos de psoriase pode influenciar na fungéo sexual e exigem prevencéo de

concepegao.
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Uma vez que este estudo ndo se propds a identificar a causa, mas sim a presenca
da disfuncdo sexual nas pacientes com psoriase, optamos por néo excluir estas
condigodes.

Previamente ao inicio deste trabalho, foi realizado um estudo piloto para o calculo do
tamanho amostral. Entretanto esse estudo levou em consideragao a populagéo geral
de pacientes com psoriase, ndo sendo realizado estudo separado para a
subpopulagédo com artrite psoriasica. A baixa prevaléncia deste quadro na populagao
geral, estimada entre 0,06 e 0,25%, provavelmente exigiria um n muito maior que o
avaliado neste estudo. Dessa forma, provavelmente a auséncia de resultados
estatisticamente significativos em relacédo as condicdes reumaticas se deva ao
tamanho reduzido da populagdo com dados disponiveis a respeito da avaliacao pela
reumatologia, nao permitindo uma analise adequada de cada quadro.

Entretanto, apesar das limitagdes, os resultados deste estudo mostraram-se
importantes. Primeiramente por confirmarem o impacto da psoriase na QVS,
esclarecendo os pontos mais afetados. Além disso, como o préprio estudo mostrou
as pacientes com disfungéo sexual tiveram queda importante da QVS, com reducgéao
estatisticamente significativa dos indices de estado geral da salde, vitalidade,
aspectos sociais e salude mental. Isso ressalta a importédncia da avaliagdo deste
aspecto. Finalmente, os resultados demonstraram a relagdo da psoriase com
alteragdes da funcdao sexual, representando os primeiros dados a respeito da
prevaléncia da disfuncdo sexual em pacientes brasileiras, tornando-se relevantes na
abordagem da melhoria da QVS das pacientes com diagnostico de psoriase no

Brasil.
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7 CONCLUSOES

Q beijo, Gustav Klimt, 1908
Oleo e folha de ouro sobre tela, 180x180 cm
Viena, Austrria, Galeria Belvedere da Austria
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7 CONCLUSOES

1.

Esse foi o primeiro estudo realizado na populagao brasileira do sexo feminino,
avaliando o risco de disfungcado sexual nas pacientes com psoriase e artrite
psoriasica, e mostrou uma prevaléncia elevada de disfuncdo sexual nestas

pacientes, de 58,6%, estatisticamente superior ao grupo controle.

Entre os dominios da fungéo sexual avaliados, o desejo sexual foi 0 mais
significativamente comprometido nas pacientes com psoriase e artrite
psoriasica, engquanto os outros dominios (excitacéo, lubrificacéo, orgasmo,

satisfagdo e dor) nao foram afetados de forma especifica.

A ocorréncia de disfuncdao sexual nao varia de acordo com o grau de

extenséo da doenc¢a cutanea.

Nao houve relacdo entre a disfungéo sexual e a presenca de manifestacdes

articulares ou diagnosticos de doenga reumatica nas pacientes com psoriase.

A psoriase, com ou sem manifestagdes articulares, influenciou negativamente
a QVS das pacientes avaliadas pelo questionario SF-36. Os escores dos
dominios limitagdo por aspectos fisicos, limitacdo por aspectos emocionais e
salude mental mostraram-se significativamente comprometidos nas pacientes

com diagnostico de psoriase e/ou artrite psoriasica.

As pacientes com disfungcdo sexual apresentaram comprometimento
significativo da QVS, avaliada pelo questionario SF-36, com menores escores
dos dominios estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais e saude

mental.
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8 PERSPECTIVAS

Deux nus et un chat, Pablo Picasso, 1903
Aquarela em papel, 18x26,5 cm
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8 PERSPECTIVAS

Os resultados obtidos neste estudo suscitaram questdes que poderdo ser objeto de

pesquisa em projetos futuros:

1. A ampliacdo do estudo englobando pacientes também do sexo masculino,
através da aplicacéo de questionarios préprios, como por exemplo o IIEF,
auxiliaria na determinacdo da prevaléncia da disfungao sexual na psoriase,

néo apenas no grupo feminino.

2. O acompanhamento do grupo, através de um estudo de coorte, permitiria uma
melhor avaliagcdo do impacto do PASI e das respostas terapéuticas na

disfungdo sexual da psoriase.

3. O aumento da amostra populacional, visando a avaliacédo das terapias
medicamentosas e seus efeitos colaterais, e das comorbidades sistémicas,
poderia auxiliar no esclarecimento do real papel desses fatores na etiologia

da disfungéo sexual nos pacientes com psoriase.
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9 PRODUGAO CIENTIFICA RELACIONADA AO MATERIAL DA
DISSERTAGCAO

The virgin, Gustav Klimt,1903
Oleo em tela, 190x200 cm
Praga, Republica Tcheca, Narodni Gallery
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9 PRODUGAO CIENTIFICA RELACIONADA AO MATERIAL DA DISSERTACAO

9.1 APRESENTACOES EM CONGRESSOS

¢ Disfuncdo sexual nas pacientes com psoriase e artrite psoriasicas atendidas
no HUB. XXIX Congresso Brasileiro de Reumatologia, Vitéria, 2012.
o Psoriasis and female sexual dysfunction: a case-control study. International

Congress of Psoriasis, Paris, 2013.

9.2 PARTICIPACAO EM REUNIAO CIENTIFICA

¢ Disfuncdo sexual nas pacientes com psoriase. Reunido Cientifica SBD-DF -

Aspectos praticos do tratamento da psoriase. 22/09/2012

9.3 ARTIGOS PUBLICADOS

+ Disfuncao sexual em pacientes com psoriase e artrite psoriasica - revisao
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de 2012 (Apéndice C)
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» Risk of sexual dysfunction in patients with psoriasis: an assessment.
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(Apéndice D)
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Anexo A - indice de fungdo sexual feminina (FSFI)

Iniciais:

Idade:

Hscolaridade: () analfabeta () 1a7anos ()mais de 7 anos
Estado marital:

()casada () morajunte  ()solteira  ( )separada () vitva

Este questionario pergunta sobre sua vida sexual durante as Gltimas 4 semanas. Por favor, responda as
questdes de forma mais honesta ¢ clara possivel.

Suas respostas serfio mantidas em absoluto sigilo. Para responder as questdes use as seguintes definicSes:
Atividade sexual pode incluir afagos, caricias preliminares, masturbacgio (“punheta”™/“siririca™) e ato
sexual.

Ato sexual ¢ definido quando ha penetragio (entrada) do pénis na vagina.

HEstimulo sexual inclui situagdes como caricias preliminares com um parceiro, auto-estimulagio
(masturbagfo) ou fantasia sexual (pensamentos).

ASSINALE APENAS UMA ALTERNATIVA POR PERGUNTA
Desejo sexual ou interesse sexual ¢ um sentimento que inclui querer ter atividade sexual, sentir-se
receptiva a
uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar ou fantasiar sobre sexo.

HxcitagHo sexual é uma sensaciio que inclui aspectos fisicos e mentais. Pode incluir sensacges como calor
ou inchago dos genitais,
lubrificacio (sentir-se molhada/“vagina molhada”/“tesdo vaginal™), ou contragSes musculares.

Perguntas:

1- Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou interesse sexual?
1. Quase sempre ou sempre.

2. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

3. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

4. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

5. Quase nunca ou nunca

2- Nas ultimas 4 semanas como vocé avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?
L. Muito alto.

2. Alto.

3. Moderado.

4. Baixo.

5. Muito baixo ou absolutamente nenhum

3- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiéncia (quantas vezes) vocé se sentiu sexualmente excitada durante a
atividade sexual ou ato sexual?

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre OU Sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. (Quase nunca ou nunca

4- Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de excitacfo sexual durante a atividade ou ato
sexual?

1.Sem atividade sexual.

2. Muite alto.

3. Alto.

4. Moderado.

5. Baixo.

6. Muito baixo ou absolutamente nenhum

5- Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia o seu grau de seguranca para ficar sexualmente excitada durante a
atividade sexual ou ato sexual?
1. Sem atividade sexual.
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2. Seguranga muito alta.

3. Seguranga alta.

4. Seguranga moderada.

5. Seguranga baixa.

6. Seguranga muito baixa ou sem seguranga.

6- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com sua excitagio sexual
durante a atividade sexual ou ato sexual?

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes (cerca da metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca

7- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificagio vaginal (ficou com a
vagina “molhada™) durante a atividade sexual ou ato sexual?

L. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes {cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

8- Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrifica¢fio vaginal (ficar com a vagina
“molhada™) durante o ato sexual ou atividades sexuais?

1. Sem atividade sexual

2. Extremamente dificil ou impossivel.

3. Muito dificil.

4. Difieil.

5. Ligeiramente dificil.

6. Nada dificil.

9- Nas ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia (quantas vezes) vocé manteve a lubrificagdo vaginal (ficou com a
vagina “molhada™) até o fi nal da atividade ou ato sexual?

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre oU sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. (Quase nunca oununca

10- Nas ultimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade manter a lubrificagiio vaginal (vagina “molhada™) até o final
da atividade ou ato sexual?

1. Sem atividade sexual.

2. Extremamente dificil ou impossivel.

3. Muito dificil.

4. Difieil.

5. Ligeiramente dificil.

6. Nada dificil

11- Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimulo sexual ou ato sexual, com que freqiéncia (quantas vezes) vocé
atingiu o orgasmo (“gozou™)?

L. Sem atividade sexual.

2. (Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes {cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca

12 - Nas tltimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual foi sua dificuldade em vocé
atingir o orgasmo (climax/“gozou™)”?

1. Sem atividade sexual

2. Extremamente dificil ou impossivel.

3. Muito dificil.
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4. Dificil.
5. Ligeiramente dificil.
6. Nada dificil.

13- Nag tltimas 4 semanas, o quanto vocé ficou satisfeita com sua capacidade de atingir o orgasmeo (“gozar”™)
durante atividade ou ato sexual?

1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

14- Nas tltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com a proximidade emocional entre vocé e seu
parceiro(a) durante a atividade sexual?

L. Sem atividade sexual.

2. Muite satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

15- Nas tltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com o relacionamento sexual entre
vocé e seu parceiro(a)?

1. Sem atividade sexual.

2. Muite satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muito insatisfeita.

16- Nas Gltimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com sua vida sexual de um modo geral?
1. Sem atividade sexual.

2. Muito satisfeita.

3. Moderadamente satisfeita.

4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita.

5. Moderadamente insatisfeita.

6. Muite insatisfeita.

17- Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor durante a
penetragio vaginal?

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

6. Quase nunca ou nunca.

18- Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor apds a
penetragio vaginal?

1. Sem atividade sexual.

2. Quase sempre ou sempre.

3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo).

4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo).

5. Poucas vezes (menos da metade do tempo).

0. Quase nunca ou nunca.

19- Nas tltimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de desconforto cu dor durante cu apds a penetragio
vaginal?

1. Sem atividade sexual.

2. Muito alto.

3. Alto.

4. Moderado.

5. Baixo.

6. Muito baixo ou absolutamente nenhum
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Anexo B — SF-36

QUESTIONARIOS DE QUALIDADE DE VIDA

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nio, nio
dificulta de
modo algum

a) Atividades rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador
de pé, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar
mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar, ajoelhar ou dobrar-se

| g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteirio

j) Tomar banho ou vestir-se

ol Rl Ll Ll Rl Rl

NN (NN (NN

i | [ [ | [ |

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saide fisica?

Sim Niao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu |1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p. ex. necessitou de um esforco extra).




S- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?
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Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu |1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacio a familia,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

1 2

3 4

5

6

8- Durante as iltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relaciio as ultimas 4 semanas.

Todo A maior |Uma boa |Alguma E:;‘lena
parte do |parte do |parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo
voce tem se
S(::llt]]ldO cheio de 1 2 3 4 5 6
vigor, de
vontade, de
forca?
b) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?
¢) Quanto tempo
vocé tem se
sentido tao 1 2 3 4 S 6
deprimido que
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nada pode
anima-lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se
sentido calmo ou
trangiiilo?

€) Quanto tempo
vocé tem se
sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se
sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
voceé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se
sentido cansado?

10- Durante as dltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?

Todo A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo |do tempo

1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivament A maioria ~ . A maioria Definitiva-
. das vezes Nao sei | das vezes
e verdadeiro . mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um. pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tao saudavel
quanto qualquer pessoa |1 2 3 4 5
que eu conheco
C) 'Eu acl}() fl“e a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente




Anexo C - Avaliagao PASI

Escore de Escore  de | Totais
gravidade® extensdo** | parciais
Eritema Espessura Descamagio
Cabeca (C) X X0,1=
Tronco (T) X X0,3=
Membros X0.2=
superiores X
(S)
Membros X X0,4=
inferiores (I)

*Escore de gravidade
0 = ausente

1 = discreto

2 = moderado

3 = intenso

4 = muito intenso

**Escore de extensdo

0 = auséncia

1 = até 10% do segmento
2 =10-29% do segmento
3 =30-49% do segmento
4 = 50-69% do segmento
5 =70-89% do segmento
6 = 90-100% do segmento
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Anexo D — Folha de Aprovacdo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Elica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 010/201 1,

Titulo: “Disfungio sexual nos pacientes com psoriase e artrite psoriasica”.

Pesquisador Responsavel: Patricia Shu Kurizky.

Documentos analisados: Folha de rosto, carla de encaminhamento, declaracfio de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre ¢ osclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es),

Data de entrega: 21/02/201 1.

Parecer do (a) relator (a)

( X ) Aprovagio

{ ) Nio aprovaciio,

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UNB: 30/03/2011,

Data de purecer final do projeto pelo CEP-FNM/IINE: 04/05/201 1

PARECER

Com base na Resolugio CNS/MS n® 196/96 e resolugiics posteriores, que regulamentam a maldria, o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR “ad referendum”, conforme parecer do (a) relator (a), o projeto de pesquisa acima
especificado quanto aos seus aspectos éticos.
1. Modificagfics no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificacio imediata
de eventos adversos graves;
2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatdrios periddicos do andamento da pesquisa ao

CEP-FM, sendo o 1° previsto para 05 de novembra de 2011.

Brasilia, 05 de Maio de 2011.

Frof”. Elaine Maria de Uliveira Akges
Coordeaadora do Comit de Etica em Pesquisa
Fasnldade de Medicina-TmB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Disfuncio sexual nos pacientes com psoriase e artrite psoriasica.

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Disfungiio sexual nos pacientes

com psoriase”.

A psoriase é uma doenga benigna ¢ cronica da pele, ndo contagiosa, que geralmente se
apresenta como placas vermelhas e descamativas na pele e couro cabeludo, podendo estar

associada a altera¢des nas unhas e nas juntas.

Ao participar do estudo vocé estard colaborando para esclarecer se existe uma
associagdo entre o quadro da psoriase ¢ a diminuigdo ou alteragio da funcido sexual. Este

estudo podera estimular um melhor atendimento dos pacientes com psoriase.

O estudo todo sera conduzido no Hospital Universitario de Brasilia — SGAN 605 Divisdo
de Reumatologia ¢ de Dermatologia, ¢ nos ambulatorios de Dermatologia do Hospital das
Forcas Armadas — SRI/ HFA s/n BIA, Cruzeiro Novo. Como parte do acompanhamento, sera
preenchida uma ficha com dados cadastrais e para avaliar a associagdo entre a psoriase e a
disfuncio sexual, vocé respondera um questionario para a qualidade de sua vida sexual. Nio
serdo realizados procedimento ou exames que lhe tragam riscos ou danos desnecessarios. O
unico desconforto que vocé sentird serd porque sua consulta serd mais demorada para uma

avaliagdo completa.

O seu nome nao sera escrito no trabalho e vocé sera identificado apenas pelas suas
iniciais ¢ data de nascimento. Vocé pode fazer as perguntas que quiser sobre o projeto, a
qualquer momento. Sua participagdo nesse projeto & voluntaria. Vocé pode decidir nio
participar ou pode deixar o projeto a qualquer momento sem nenhum motivo e sem que 1880
afete seu acompanhamento ou que interfira em atendimentos futuros no Hospital Universitario

de Brasilia (HUB), no Hospital das Forgas Armadas (HFA) ou Hospital Regional de Santa
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Maria (HRSM). Em caso de duvidas sobre o estudo ou sobre seus direitos como paciente,
voce devera procurar a Dra. Patricia Kurizky no telefone (61) 81148432 ou o Comité de Etica

da Faculdade de Medicina de Brasilia no telefone (61) 33072276.

Desta forma, autorizo minha inclusdo no estudo, apos ter sido adequadamente
esclarecido em consulta médica e através das informagdes contidas neste documento e de ter

recebido uma cépia deste termo de consentimento.
Fui informado que a minha participagio ¢ voluntaria ¢ que posso me retirar do estudo

a qualquer momento, nio sendo obrigada a justificar esta decisdo e sem sofrer qualquer

prejuizo no meu atendimento em quaisquer outros servigos desta Instituigio.

Nome da paciente:

Assinatura data

Eu, abaixo assinado, confirmo ter explicado este termo e os objetivos do estudo ao sujeito da

pesquisa e ter-lhe entregado uma copia assinada e datada deste termo de consentimento.

Nome do médico responsavel ou carimbo:

Assinatura do médico responsavel data. /o




Apéndice B - ficha clinica

Ficha Clinica

No. Data do exame clinico /o
Nome: Iniciais:
Data de nascimento:  / / idade atual :

Cor da pele: ( ) branca ( ) pardo/mulato ( ) preto/negro ( ) amarelo () indigena

Data diagnéstico de psoriase:

Em tratamento? ( )sim-1( )ndo-2

Qual?

Tratamentos prévio:

111

HPP:

Toma algum medicamento?

Onicopatia: ( ) sim ( ) ndo
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Apéndice C — Artigo de Revisdo publicado na Revista Brasileira de Reumatologia

ARTIGO DE REVISAD

Disfung¢do sexual em pacientes com psoriase e

artrite pmrz'sfsz'm — wumid revisdo sistemdiica
Patricia Shn Enrizky!, Licia Maria Henrique da Mots®

RESUMO

Apmmemmmmmlmmml‘}a—l O essiresse tende a serum fator desencade-
mm&mmﬂnmpm&ﬂmﬁm amadﬂmpﬂd&g&um,emlpeh:mmmn
das lesdes. med&ﬂmwnﬁm&pﬂanmaﬂumem:mmm&m
da rana, &pﬁmuﬂpﬂhemﬁﬂad&,mhmmmdﬂmﬁﬂmﬂnmﬂe.pﬂsmﬂmmmm seal.
Apemdudlsflm;mmﬂﬂmqmmmmmmmdﬂmmﬂsammm O objetive
dasta estdo foi realizar nma revisio mmammmlmda msﬁmmsmﬂmpmmemmle
awvaliando a participacdo da farores como depressdo e extensdo da doenca nessa relagdo. O resultado da revisao sistema-
tica sobae o assunto aponia que os dados a mdisd:ﬂ:mdidzssmm,mspnuﬂﬂumpmm;m]mmdm
As hipodeses aventadas para explicar a ocomencia de disfimcdo sewnal pesse grlpndepnnmtesmﬂlmamm
ﬂ:qmﬁunmm,n&efemspsmuhg:ms:hcmh;mmm 2 prescuIpacio -i:plmumens efzitos colaterais
relacionados 205 matamentos medicos para a psoriase. Os dados apresentados enfatizam a neghigéncia Tequente dadaa
Etehpmhﬂnﬁnmﬁnhgumpmfu:andme:ﬁmhmtnmmm haﬂhgm&amdipmemamb
mrﬂl;mauaLMMMEEhcularmﬁmnhupﬂmssuﬂ]esmﬂ Face a5 diversidades sociocuthmais
dz cada populacio, sugere-w a napessidade de um estudo especifico ma populagdo brasilera a fim de formeoer maiores

informag des sobTe nossos paciates.
& 20) 2 Blnnder Bditowa Lids Tholos oo dbniios rennnaniog.

vergoaha e snsiedade colminando no isolamento socizl e em

IMTRODIUCAD

A psoriase é1mna doenga inflamardria, cvtaneoarioular, crinica
& recidivants, decoments de alteragdes rmunologics: & profife-
rativas da pele e, por vezes, do mncosas. A incidéncia mundial
estimada & da 196-3%.* Em $%—42% desses pacientes o quady
outimes estd sssociado 3 artrite inflamarteia. gerahmense com fa-
for rexmatnide negative, quadno denorainado srtrite proiasicn 45

O esfresse tende a ser wm fator desencadesnte on da agrs-
vamento na psoriase Alem disso, a propria deenga pode gesar
estresse emocional, pelo constrangimento das lestes® Uma
serie da slerapbes psicologicas pode estar associads A psoriase,
& 530 conmans os relatos de sentimentos de raiva, depressio,

consume maior de dloeol e fumoe ™Y

A sexalidade, conforme definicio da Organizagio Mmdial
de Sande, & “uma necessidade basics & wm aspecto do ser
humsno gque pio poda ser separado dos outros” 12 com grande
importincia na mamrengio de uma boa sande mental O im-
pacts da psoriase na fimgfo sexnal @ importante, pois cansa
infenso desgaste pessoal, prejudicando a qualidade de vida

Ma literstura, podem ser encontrados relatos de impoténcia
seomal e disfingio erétil decomentes de terapéuticas medica-
mentosas para 3 doengs, comwe o wso de etretinato & medotre-
xato. ¥ Enfretanto, S50 poncos o5 estudos que relacionsm a
disfimgSo sevmal diretamente A psortase 7

Recebido em 03/11,2011. Aprovasdo, apde revisSo, em DS20012. Os autones dec lram a Inexisténcla de conflko de Inmosss.
mm da Roumatalogla, Hoespkal Universidino de Brasila, Uinhvaisidade de Brasilla - HUB-LinA.

ca Domatologhea; Aluna do Programa de Fde Graduag®o em Clinchs pMédics, Faculdade do pedicing, Universidido de Brasilia - FkLInE
2. Doutora am Cnclas kddicas, AMUNE; Onlentadora do Programa de Pis-graduagio em Oénclas Mddica, RALUNE

Camaspandénoa pan: Lick kada Hangue da kot . Ceniio
Erazil. E-mail: liclamhmota@yahoo.oom be

Rw Bram Rearsabal 20012;53)8) 500545

oo da Bras

. SHLS 716/16 Blooo Esalas 501-502 — Asa Sul. CEF: 70350-904. Brasilia, DF,



Kurizhy ot 2l

As revisfes sistemdticas de estudos de prevaléncia sdo
impartantes por fomeceren infonmsgdes teds ot 8 pratca
medica quanto 305 projetos de pesquisa. Uma visSo aprofim-
dada sobre o desenbo e a metodolozia aplicados na obtencdo
dos dados dispoarveis & findamental para o plansjamento de
fonros esmudos.

O objetivo deste estwdo foi realizsr vms revisdo sistemms-
tica dos estudos sobre a disfungio sexual nos pacientes com
peoriase e arrite psoridsica, avalisndoe aspecios comuments
apontadns comos azsaciados —enfre sles, slteracies pacologicas
e extensan da doemga

METODOS

o periodo de agosto & owtdbro de 2011, foram realizadas
buscas nas ssguintes bases de dados: Madkine (1965-2011),
Bihlioteca Cochrane, LILACS, PubMed (1991-2011) e
Soopus, nos idiomss portigags, inglés, francés e espanhol. As
‘palavras-chave nnlizadss foram “peoriasis”, “sexmal dysfime-
fon” & “psoriatic arthotis™.

Foram inchidos estodos transversais observacionsis, coor-
tes prospectivas, esiudos randomizados controlados e estudos
do tipo caso e contrale, que abordassem 2 fungio sexmal mos
pacienies Cou psoriase &/ow aniie psordsica

O mitalo & o resumo dos anigoes obtidos na pesquisa inicial
foram revisados por dois observadores independentes 3 fim
de se identificar aqueles relevantes. Tma revisio da versdo
integral foi realizada em todos os artiges gue preenchiam os
critérios de inchusdo, e as referénciss bibliografices desses
artigos foram analizadas 3 fim de se destacar fontes adicionais.
Foram considerados para os fins do estudo o5 artizos selecio-
nados apas concordameia dos dofs observadores.

Dios estindos selecionadaos, foram observados oz segumintes
dados: tpo de esmdo, ramanho da amosta, Dstmmentes wi-
lizados, smalise estatistica e resultados.

RESUILTADOS

Dias artigos identificados nas bases de dados citadas, apenas 14
relacionsvam-se diretamente com o tema pesquisado. Dessas,
sete foram exchudos por serem relatos de caso on artigos de
revisdo. Alem dos sete artigos restantes, wm fof identificado a
partir da anilise das referéncias bibliograficas, otalizande aito
artigos selecionados para os fins desse estudo.

Duos artizos selecionados, tres eram do tipo caso e conirole
& Cinco eram estudos wansversais observacionais; ndo foram
enconirados estudos randomizados controlades nem coortes
‘prospectivas. Emrelacio acs nés estudos de casos e conitroles,

Q44

dois inchram homens e oulberes com psoriase comparados a
sjeitos sadios 1% & v fod realizado apenss emn hormens com
psoriase comparados a grapos mascolines com owtras doencas
dermatologicas. ™ Todos os estados observacionass inchuram
pecientes de ambos os géneros. A Tabela 1 descreve os tipos
de estudos & 25 AM0stas analisadas

Mo total, 4.038 pacientes com psoriase foram analisados,
dios guais 2.567 hormens (§3,55%) e 1.472 npoutheres (36,45%4).
Aidade dos pacientes coom psoriase variou entre 23 e 62 anos.
A Tabela 2 aprasents as carscteristicas epidemiclogicas das
amosmas de cads estado.

A pravidade da psorsase foi svaliads por dermatologistas
a partir do Proriasis drea and Soverity Inder (BAST) o rés
esmdos™ ¥ 2 pelo Toral Body Swrfoce Area (BSA) em
estudo, ™ & pelo proprio paciente por meio do Seff. ddwiistored
Prariasis Avea and Severity nder (SADAST) em dois esti-
dos ¥ Dois estudos pio avaliaram o grau de extensdo da
peoriase M3 4 presenca de lestes na drea pemital>® ™ g g aco-
mefimento ariculart?*+* foram regismados em quamo estodos.

Em todos os estados os pacientes. foram avaliados quante
3 fungdo sexual a partir de guestiondrios autoaplicaveis, e
alguins estudos tambeém avalisram aspectos psicologicos e
qualidade de vida Deptre os questioparios wilizados para
avalizgdo da fungio sexual, os mais usades foram: o item 9
do Dermatelesy Life Quality Jndex (DLQT) (“Over the lasr
wirek, Bow much Ras your sEin caused any sexual difficulties
—mof af eli, a limle, a lof, very much )55 o ernational
Index of Erectile Funcrion (IIEFY**™ g o Female Sexual
Fimerion Inder (FSFI)."™" Gupta & al® wtilizarsm questio-
nério de elsboragioe propria, e Ermertcan of o' montarsm
um questionario baseado nas persuntas de cazater seamal de
virios muestiondrios de qualidade de vida (Skindes-20, DLQL
Prorigsiz Disability fadex — PDIL & Fupact of Psoriasic on
Cuality af Life Ouertionnaire — IP30). A Tabela 3 mostma o5
instrmentos usados por cada sutor.
Qualidade de vida, depre ssao e fungio sexual
Mo estudo de Mercan erafl'* a disfang o sexmzal fii mais commam
10 ETUpo COmpS0nase que no Fupo-conile, kevendo diferenca
estatistdcaments siznificativa (P< 0,05) enire ¢ escore tofal e o
subescore ds experiéncia orgasmica do ASEX. Dez pacientes
dio grupo com psariase spresentaram escore de BRI = 17, sendo
considerados clinicamente depressivos. Quando exchidos essas
pacientes, 3 analise ANCOVA e 0 teste de Tuckey nos dods grapos
revelaram resuliados semelhanfes mo escore de ASER

Al-Mazeedi of al ® observaram alteragies psicologicas
mais prevalentes no grupo de psorase grave. Em relacio a
atividade sexmal ela esteve afetada em 31,86% dos pacientes.

B Bras Basnabal 20012252 1 208340
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Tabela 1 Apresentaram disfimgio 38,%%0 dos pacientes com psoriase
Tipos de estudos & amostras analizsdss grave, 20.7% dos com psoriase moderads e 30,8% dos com
Auter Publicacie  Desenhodo estude  Pacientes  Controles psoriase leve, Eniretanto, 3 diferenca enme o3 grupos nio fod
Farcan's 2008 Cano @ coninole 14 kE| estatisticamente significativa.
AlMazmadin 3005 Ckeoraclonal 330 - O estudo de Meewwis ef al.™ concentrou-se principahnente
oy ™ 20M Obsaracional 487 — mmupﬁm* M J’LEI:I.Bﬂ.L-B do m total do
Sampogna 2006 Chsaracional SHE — ﬁfﬂl - _511 DEM Lumlemiggums .lz];-iﬂl-
2siores a5 SEI lesDes , Bl
Emmerbcan™ 306 Cawo @ conirake 7B 58 sl B mpm; i ISP'I:II;.IIZEME 1 e,
e el 2o L = Oz omens com psoriase apresentaram SQol-M (Saxual
Goulding™ =m Card & conroke 52 130 m. #mwmﬁm}&T:ﬂzigq;l I:EI-]rJld'IEE
Cumther= 2011 Chearacional ek Gt varia de (—100; gnanto maior o escore, melhor a qualidade de
Tabela 2
Caracteristicas epidemiclogicas das amsostras astdadas
Peariise - nimans Conirale - nimaro Paoriass - idade Conirole — idade
. Hormem siulher Homem rulher Homem Mulhar H omem wuher
Pelarcan'™ #do define quanddade paor género 37,25+ 11,27 36,05+ 7 a7
Al Mazeedi™ 183 151 — 32-35 —_
Pl Lwis™ IrFa ple) —_ 53,9123 -
sampogna’ 555 EE] L 45,7 12
Ermmertcan™ EE] EE] 3 7 22,33-53 31 23,21-45,44 41,77 £9,60 39,89 =9,06
Capta™ ] 57 — 458+ 15,7 —
Casuldire 92 — 130 - 457 £ 13,1 — 537172 e
Cuenther™ 1371 525 — a5 —
Tabela 2
Questionarios e mdices usades em cada estudo
Arler Irst nrment o Corriedido
— o B
Al Mazedin Cpals Abkiddades, relaptes sochls, mpecios pukcoléglom & athidade sexual
[e]lw ] Cual idade de vida
TR | Qual iada vida seual maculing
Moeuwis™ IEF Fung 3o sexcual masouling
FSOI5 Esirasse saoual faminino
FEF1 FungSa sexual femining
Queklondrio pripria Foncasmanl
sampogna’® EE".;E?; DL, FO, PS04 Ab;m LEe P
= SRS Adera peicolig icas
. ESFL? ?ul:l;llo f&ﬁlﬁ;lnln:
lIEF Fung 3o sexual masouling
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vida sexmal} e IIEF de 55,7 + 17,2 (o mdice waria de 5-75;
quanto maior, melbor a fingio sesmal), s=m diferenca esta-
tisticamente significativa enire 0s grupos com e sem lesdo
genital. Em relacio & mulherss, 37, 7% apresentaram FSDS
(Female Secwal Disiress Scale) = 15, mostrando alteragio da
vida semul. 4 media do escore das mnlheres com lesio genital
foi significativaments mais alta gue nas nuilherss sem lesdo
genital. Em relacio ao FSFL, 48,7% das pnalheres spresenta-
ram Indice < 26, depotendo disfuncio sexal. Essa alteracio
apresenton-ss imnalments distribunda swtre as mmalherss com
e sem lesdo gemital.

Sampeoena ef @l observaram que enfre seus pacientes,
42 2% podizm ser caracterizados como casos com distarbios
pstcolomicos menores. (depressdo e ansiedade). A prevaléncia
da disfimgio sexmal varion de acordo com 3 pergunta ansli-
sada, entre 35,5% na persunts retirads do DD a 71,3% da
extrarda do IPSO. A prevaléncis fol maior nos pacisntes com
artrite psoridsica, com alteragdes psicologicas e com escores
de SATAST ™= 20 e todas 5 perguntss. En relacio 3 pergumta
do TS0, a prevaléncia da disfingio semal foi chservada mais
nas mnlheres.

Mo esmudo de Enmertcan of al. '* os pacientes forarm dividi-
dos em sefs grupos: controle sadios, psoriase sem depressio e
psoniase com depressio, tanto feminings quante mascukings.
Armadia do PAST nas mulheres sem depressdo foi 6,53 = 4,25,
& a5 que apresentavam depresséo, de 6,54 £ 6.96. O DLQL
mosiron piora da qualidade de vida mais significativa no gnpe
com depressdo quando comparado com o grupo sem depressdo.
O escore total do FEFI mostrou disfungio sesmal sipnifica-
tive nos SrIpos com prorizse fom e sem depressio quands
comparados com ¢ grupo-conirole. Enfretanto, nio howve
diferencs estatisticamments significativa entre os dois grupos
com psorizse. Avalisndo-se os dominies separadamente,
os escores de todos os domimios, exceto hubrificacdo e dor,
estiveram significativamente pioTes nos ETUpos Com PsoTiase.
Houve comelagio negativa entre o escore do FSFI e DLQL,
mas o PAST ndo mostron correlagso.

Mos grupos masoulinos, 3 media do PAST foi de 9,27 =603
nos com psorniase pura e 7,31 4,51 nos com psorase e depres-
s, O escore DLOT total spresenton-se significativaments mais
alto nos pacientes com psoriase e depressio quands comparado
comm o grupo sem depressio, caractarizando pior gualidade de
vida ¥ escore total do ITEF mostron disfuncio significativa
005 EMUPOS Com psoriase quando comparados com o conimole,
wio havendo tambem diferenca entre os dois grupos com
psoriase. Em relagio d avaliagio mdividoal dos donunios, a
satisfacio com A rela o sesl esteve sipnificativaments baixa
105 PACientes oom PAOriase; 05 0uos demimios mostraram-5e

Q46

mais baixos tawbem porém sem diferenca estatisticamente
considerdvel. O escore tomal do ITEF néo mostron comalacis
com @ PAST e o DLGL

Gapta @ ai ** relataram que 4% dos 120 pacientes estdados
{40,8%%) afinuaram ter wm dechinio da atividade semual apos o
inicio da psoriase Mo gropo com slteracio da fungio sexial,
TT% dos pacientes spresentavam dor arficnlar, em Compara-
o com 54% dos do gupo sem alteracio da fingdo sexual
0 grupo afetado tambdm aprecentou significativamente mais
deprescio s major tendsnria a0 conswmno de sleool O declinio
da atividade sevonal foi associado com o efeito da psonase
em sua aparencia por 60% dos pacientes, contra 14,9% que
stribuiram 20 dasinterssze do parceiro.

Crestudo de Goulding e ol * concentrou-se principalments
na presenga de disfuncio erétl. A média do escore do DILQT foi
sigpificativamente maks elevads no grupo com psorase. Dios
92 indivaduos, 53 (58%) obtiveram um escore de IEF = 21,
indicando disfingio erédl, o que ocomen em §4 dos 120
comiroles (49%6), nio apresentando diferenca sstatisticamente
significativa.

Guenther o al.?? avalistam 1.996 pacientes quanto ao
tratamento com wstekinnmabe Antes do tratamento, 22.8%
dos pacientes apresentsvam disfingdo sexuwal, avaliada a
pertir do item @ do DLQL A disfunio foi mais observada nas
nmalheres (27,1%) que nos homens (20,2%). A proporgo dos
pacientes com disfung do sexmal comalaciomou-se diretamente
com o BASL

DISCLUSSAD

Oz dados a respedto das dificuldades sexonais nos pacientes com
psoriase sdo Hmitados. As hipoteses sventsdss para explicar
a ocorrencia de disfimeio sevmal nesse grupo de pacientes
inchaem a extens3o do quadro cutines, efeitos psicoldgicos da
comdicio no paciente, prescupasio do parceire e efsitos cola-
terais relacionados aos ratamentos medicos para a psoriase @

Varios estados associaram a psoriase 3 morbidsde psicolo-
gica, especialments depressio e ansiedade 9993 Alenns autores
sugerem que vels elevados de citocinas pro-imflamatorias,
especificamente fator de pecrose umoral alfa e inferlencing 1,
evolvidos na patogenese da psoriase, estdo ligados & depres-
5307 Essas alteragdes psicologicas foram mais prevalentes
10s pacientes com psoriase em quatre dos esmdos anslisados,.

Comelagio positiva entre disfungSo sexnal e depressio foi
observada nos estudes de Mercan of al.,)® Sampoga of @it e
Gupta ef al.** Entretanto, mesmo no estido de Mercan er ai "™
obSErVOE-58 e 05 PACEntes COm PSOriase ApTesentyy i maks
desordens sexnais relacionadas 20 orzasmo gue proprismente
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Drisfungdo smoual em pacientes com psoriise = arinite psoridsica - uma rey isdo sisemtica

de desejo sexual. Como os distirbios sexunais na depressio
afetarn tipicaments o desejo e 2 vontade, mais gue o OIEAs-
mo, 05 Suiores suzersm gue a disfongio ssomsl a psoriase
possa estar relacionads a oulras razdes, que ndo a depressio.
Ermerican &f al," comparando grupes de individuos sadios
& de portadores de psorizse com depressio & sem deprassio,
N0 spontaram comelscio enre problemas psicologicos & &
presenca de disfuncio sexual,

Em nelagio a0 guadro clinico, 8 fonma grave/moderads esteve:
mezis associads 4 disfingSo sexal em dids estudoes, 2 2 poram dois
TS I mnsiraram diferenca estatisticamente significativa'*
A presencs de aririte psomasica tambem esteve relacionads em
dois estdos 22 A presenca de lesdo penital teve impacto na
qualidade de vids, porém nio mostrou comelagio com a fimcio
semoal 19 com excecio do esnade de Mestwis et al ™ Mo estado.
e questso, mmalheres compsortsse penital apressntsvarnpiora da
finio sevmal; eptTetanto, O MBS0 DA DC0TEN L0 EXTIpKD 1as-
oaling. O antores. sugerem que provavelmente nio & 3 presenga.
da besdio pemital arnsi que provoca o declinio da fimgSo seomal, &
sim & experisncia subjetiva do pacients.

Todes oz estados mostaram piora da fangdo sewual nos
pacientes com psoriase, exceto o apresentado por Goulding
@f al.* Uma explicagio para esse resultado pode sar o fato de
05 gusores ilzarem como gnpe-conitole portadores de outras
doencas dermatologicas, inchiindo, enfretanto, quadros que
niitas weges podem ser extensos, com limdtagies esténicas e
fisicas semelhantes A psoriase, COMOD SCIMA AMOPICD & hipus
eritemarnso. Os proprios autores relatam alty prevaléncia de
disfunco endtil ra smostra total estodada (50%), gue cor-
respanderia 3 populagio com doencas dermatoldgicas. Além
dizso, a disfuncio sexmal ja foi correlacionada coma outres qusa-
dros cutaneos, como doencas sexnabments transmissiveds, 283
vitiligo, "™ urticaria cromics™ e nenrodenmestive '8

Finalmente & importante salientar o resultado apresentado
por Meenwis et al, ™ em que apenas 9% dos pacientes esta-
vam satisfaitos com a stengio dada so aspecto sexual durante:
suas comsultas, enquanto 43% a consideTaram insuficiente. Os
dados spresentados enfatizam 3 neglizéncia fraguente dada a.
esse fipo de sintematologia na pratica medica™ e ressaltsm a
importancia da avaliagio do impacto da psoriase nio spenas
em relagio a0 acometimento cutEnes e artioular, mas tanbem
psicossocial e sexnal.

Dnrante 3 revisin, a associagio do termo “Brazil” na pes-
quisa & bases de dados ndo identificon nenbnan artize. Face
&5 diversidades socioculturais de cada populacio, esse dado
mosira A necessidade de wm esmdo especifico na populagio
brazileira & fim de forme cer majores infonmagies sobre nossos.
pacientes

R Bra Rearsabal 2012;5218) 208248
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What's already known about this topic?
¢ Psonasis may have a negative impact on quality of hfe and sexual health bowever
Inttle 1= known about the nck of sexmal dy=function on psenasis patients relative to the
age-matched general population.
What does thiz study add?
* This stdy shows that female panents are at mereased nsk of developing sescual
dysfunction.

* Desire 15 sigruficantly impaired by psoriasis.
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1

2

3

4 Summary

5

g EBackground Psonasis has a substanfial impact on quality of hfe (Clol) and 15 commonky

S assoctated with psychosocial changes such as low self-esteem. depression and amaety, Sex
10

11 life ¢can also be affected adversely. wath 30-70% of patients expenencing sexmal dvsfunction.
12

13 Objectiver To determune the sk of sexual dy=finction among women with psoriasis.

14

:g Methods Case—control study. Women between the ages of 18 and 69 completed validated

:g Portuguese-language versions of the Females Sexwal Funetion Index (FSFTH and Madieal

;E Chuteome Study 36-1tem Short Form Health Survey (SF-36) questonnames for assessment of
21

22 sexnal functon and Qul espectively. Women in the psoniasis group also underwent chinical
23

examination to estabhish disease extent and seventy, using the Psonasis Area and Seventy
Index (FASI). and detenmine whether psonatie arthnitis or other rheumatologic condifions
Were present.

Resuliz A total of 150 women were assessed: 75 wath a dizgnosis of psonasis and 75 healthy
controls (nonpsonasis group). The prevalence of sexual dyv=function m the psonasis group
was high owverall (38.6%) and sigmificantly lugher than m the ronpsonasis group (p=014);
desme was the most severely compromised FSFI domain SF-36 domain scares were also

lowver in the pooriasiz proup, with role hmrtahons due to phy=ieal health rele lmutstons dus

41

43 to emotonal problems, and mental health being most affected

43

H Conclusions Cuality of hife and sexmal funchon are affected in a substannal mumber of women
45

:? with psonasis. Both aspects should be taken into account when asseszing disease seventy.

48

43

50

51 Kev words: psonasis; psonatic arthnfis; sexual dysfiunction
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Introduction

Psomasis 15 a chrome, systemic inflanmmatory disease that chiefly mvolves the skin and
jomts and affects 1-3% of the population worldwide.'” Tts impact on quality of life (QoL) has
been studied since the 1970s,** when Jobling found that 80% of patients with psoriasis found
it difficult o establish social relationships and considered this to be the most trving aspact of
the disease.” Fesearch interest i the QoL and psychosocial well-being of patients with
peonans has inereazed ever sines. Many stodies have shoom that peoniasis mgpers fachngs of
depression, shame, and anxety, ultimately leading to soctal isolation. ™" Al-Mazeedi et al.
found that psoriasis curtailed new relationships in 48 2% of patients, and that two-thirds were
concerned about how others would react to and perceive their condition

Sexnnal activity plays an impeortant role in maintaining quality of Life as defined by the
Weorld Health Organization ' Sexual dysfunction is defined by inadequate functioning of one
of the phases of the sexmal response cycle. In women, 1t 15 classified mio disorders of desire or
libido, disorders of arousal, pain or discomfort, and anorgasmia.”

Although sexnal dysfunction is commen in psonasis, affecting 30-70% of patients,"*
there has been little research mto the mmpact of psoriasis and psenatic arthnts on the quality
of patients” sem hves.'” Ths first such study was condueted i 1997 by Gupta and Gupta, ™ and
only 10 investizations into the theme have been published since® " _none mvolving
Brazmhian subjects.

Within thiz confext, the objectrve of this study was to assess the nsk of sexmal

dysfunction among Brazhian women with psonasis by means of a case—ontrol design.

Padent: and method:
This cross-sectional shady was conducted on a convemence sample of women with a

dizgnosis of psonasis and/or psonatic arthitis (peonasis group) treated at the outpatent

122
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dermatology cliniz of Hospital Universitirio de Brasilia (HUB), Brazil, and healthy, age-
maztched volunteer controls (nonpsonasis group) treated at the general cutpatient dermmatolo gy
service of Hospital das Forgas Armadas (HFA), Brasihia, Brazil. Patients and controls were
recrutted from Fuly 2011 to October 2012,

Thas study was approved by the Universidade de Brasilia School of Medicine
Research Ethies Comunitiee (decision no. 01072011} and was conducted 1n accordance with
thie Hel=inki Declaration of 1973, 2z revized im 1983

The melusion crtena for pabents and controls ahke were age 1869 years and 2
hastory of sesmal actnnty (defined as having had sesmal intercourse at least once before). For
inclusion in the psoriasis group, pattents were also requred to have a clinical diagnosis of
psoriasis (always established by the same physician, an experienced dermatologist, andior by
anatonme pathology) and/or psonate arthntis (always estzblished by the same physician, an
experienced rheumatologist, on the basis of the CASPAR critenia) ™ Conversely, an absence
of dlagnoses of psonasis or psonatc arthntis was a mandatory melusion crternion fior the
DODPSOrIasls SToup.

The exclusion critena were: any genitounnary condibons that maght affect sexual
function imeludng vagmits, endomstriosis, chrome palvie pam mahimnant neoplasm, uternnes
prolapse. vagpimismms, sexmally thansmitted mfections, and abnormal or vanant pelie
anatomy; pregmancy; a hastory of psychiatne diagnoses (depression, amoety disorders,
phobias, psychopathy} diagmosed prior to or concomitantly with psonasis; a pnor diagnesis of
other rheumatic conditions that right imwolve arfhritis (theumateid, other spondyloarthritis,
crystal arthropathy) and thus confound or call mto question a potential diagnonis of psonate
arthritis; and a prior diagnosis of extensive, chronte skin conditions such as dermatins,
pitymiasis nabra pilans, cwome blistenng diseases, vitilizo, chihvoses, or commective tssue

diseazes.
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After signing an informed consent farm all parficipants ware interviewed for
collection of demosraphic data (such as age, skin colowr, educational attainment, and marital
status) and chmical data (past medical lustory, cwrent prescripfions, and, i the psonasis
group, disease extent as assessed by the Psonasis Area Seventy Index — PASI).™ Patients
were then adoinistered the previouwsly vahdated Portuguese-lansuags versions of the Female
Sesmal Function Index (FSFI) and the Medical Cutcome Study 36-item Short Form Health
Survey (SF-36).*

The FSFL1s 2 queshonmawe designed to assess female sexmal response by anabysis of
five sexual function domains: desire and subjective arousal, lubncation, crgasm. satisfacton
and pain and discomfort. Individual scores are caleulated by adding the fems composing each
domazin, which are then multiplied by a domain factor to mive 2 weighted score. The final
overall score (range, X-34) 15 obtamed by adding the weighted domaim scores. An overall
score of 26 or lower is indicatrve of a higher nsk of zexmal dysfunction *

The 5F-36 15 a J6-item questionnaire that assesses aight Qol-related domains:
phyvsical fimetiomng; role hmitations due to physical health: bodily pam; generz] health:
vitahity; social funciiomng; role hmetations due to emotional problems; and mental health.
Seores range from O to 100 for each domoim wath zere cormespondme to the worst pos=ibla

kealth and 100 to the best possible health *
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g Statiztical analysiz

S Sample size calculation was based on a pilot study of 67 women (47 wath psomazis, 20
10

11 controls), m which apalysis of the vanables obtained from FSFT desire scores (Wilcoxon test),
12

13 with 95% confidence intervals, yvielded a statistical power of 88% for 2N=150 to detect a one-
14

:g point difference in scores. s the varables were not normally distibuted, statistieal power

:g was astimated by means of 2 nonparametne method (Mdonte Cardo simmlation approach).

;E Analy=is of association betwreen vanables was conducted in the B 2151 softarare

21

22 environment (F. Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austia; ISBM 3-200051-07-0;
23

btip:feemwr B-project org’). The Eolmogorov—Smurmor test was used to ascertain whether
sample data were normally distibuted. The assumption of normahty was confirmed 1if p= 05,
The chi-square test of independence was nsed for categoneal vanables. When the value of 2
vanable was =5, Mente Carlo-simulated p-values were used instead Associations between
gquantitative vanables were detected by 2) categonzation of vanables, followed by chi-square
analvsis or use of p-values assigned by Monte Carlo spmulation, or b) calculation of Pearson
correlation coaffictents {for vanables wath a bivanate normal dismbution) or of nonparameimc

Spearman rank comvelabon coafficients (for vanables with other distribution=). For analy=iz of

:; the difference between two means, the coefficient of determination (R°) was used to quantify
£ the degree of dependence between the vanables of mterest. We also used the Student i-test or
:‘g paired ttest for normally distdbuted variables (faking into sccount means and standard
:g EAEE R (0L RO 1 I O 1 N S—
gﬁl rejected (using the median and interquartile range mstead). Odds etos were caleulated (point

eshimates and 95% confidence mtervals) to assess the nten=ity of assocnaton between

vanable pawrs. P-values =03 were generzally considered sigmficant.

S22 RLDD
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Results

The study sample compnsed 130 participants: 75 patients in the psonasis group and 73
bealthy controls in the nonpsonasis sroup. In both groups. the mean age was 43 years with a
standard deviation of approxmmately 12 years. Regarding skin colour, all patients mn the
psonasis group were white or brown. The control zroup also included black and Asian
subjacts. although white and brown wemen again comprzed the vast majonty (92%6). Most
women in beoth groups were mamed. The proporhon of women not Inang with a parimer
{mantal status reported as single, divorced, or widowed) was greater (42 66%) n the psonasis
group. In terms of educational attamment, most controls had =7 years of formal education,
whereas most women in the psoriasis svoup had 1 to 7 years of schooling. Only towo women in
the sample were illiterate, both i the psonasis group. The epidemiological profile of the
sample 15 summarized in Table 1.
From a chimical standpoint, most patients had psonasis sulgans. FASI scoves ranged from O to
21 4 (mean 5.63). The results of theumatology assessment were availzble for 44 of the 75
patients diagnosed with psonasis. Of these, 15 had a diagnosis of fibromvalgia, 9 had
peonate arthrits, and 2 had been diagmosed with ostecarthmfiz. The chryeal profila of the
psonasis group 15 descnbed in greater detanl in Table 2.
SF-36 quality of bfe mmdices

Table 3 reports SF-36 summary measwe scores for the psoniasis and nonpsonasis
sroups. On averaze, all scares were lower in the pseriasis group than ameng confrols.

There were sizmuficant between-group differences mm mezn scores for the following
domains: Role-Physical, Role-Emotional, and Mental Health. Mean nonpseriasis group scores

in these domains were lugher than those of psomasis group patients with #3% confidence.

126
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Anzly=1s of the comelation between psonasis seventy and quality of hife scores by
Spearman rank comrelation coefficients 15 summarized 1n Table 4. All domams except for
Faole-Emotional were weakly and negatively conelated with diseaze seventy; however, the
results of comelation testing did mot reach statstical siEmificance for any domains (p-vahaes

=03).

Sexunal dysfunction (FSFT)

Cheerall, 44 patients (58,6%) and 29 contrels (38,6%%) had FSFI scores =26, Chi-square
testing vielded a p-value of 014, which is indicatrve of a lngher nsk of sexmal dysfurchon
among psonasis patients with 5% confidence.

Analysiz of the potential association between a diagnosis of psoriasis and each of the FSFT
domains {desire, arowsal, lnbncation, orgasm, satsfaction, and pain) was camed cut after
categonization of scores. Table 5 shows a summary of the frequencies of each score categary
and the p-values of clu-square testing for independence i each study group. Deswre scores
were sigmficantly lower in the psonasis group than in the nonpsorasis sroup.

Fegarding rheumatologic co-mormdities, which were assessed in 44 of the 75 women
included in the poonasis group, chi-square testing vielded 3 pvalue of 44, Althoupgh there
was no statisheally sigmficant associabion between diagnosis of thenmate disease co-morbad
with psonasis and presence of sexual dysfinchon total FSF] scomes were lower among
women with fitromyalzia than among thewr fellow psonasis zroup parbicipants.

As for the extent and severity of psoriasis, the coefficient of determination B2
between PAST scores and presence of sexmal dvsfunchon was 035, indicating that 5% of the
vanability in presence or zbsence of sexmal dysfunchion could be explaimed by psoriasis

seventy, The Wilcoxon test rejected the nvpothesis of equabity of means (p=.04). However,
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this p-value approached the lewel of sigmificance (05), perhaps due to kigh within-group

vanability in measares, thms calling the obhserved difference into guestion.

Dizeuzsion

This study confirmed the impact of psonasis on Qol, as shown by the substantially
worse SF-36 scores—especially in the Role-Physical Fole-Emotional, and Mental Health
domains—of women with peorasis 3 compared with haalthy contrals. Thess Aindings are
consistent with previous studies publhished m the mternatonal terature. Al-Mazeed: et al.
assessed the effects of psomasis on physical actvity and found that outdoor actnvities and
sumbathing were disrupted in half of all patients; even gentle activihes such as walking were
disrupted in 77,3% of patients * This limitation of physical fimction iz chiafly attributable to
pruritus, ritation, and pain. Palmoplantar pseriasis and psonatice arthritis are associzted with
an even greater QoL burden, a= they mterfore divectly with the activities of daily Iving ©

Accordme to Chiozza, patients with psonasis—more so than patients with a diagnosis
of other cutaneous diseases—fear 1solahon and rejection and exhbit delusions of
abandonment * Roughly 26% of patients with psoriasis report family confliet attributable to
the disezze, 50% reduce their mvolvement in sports. and 40% expenences diffieuthes 1 the
workplace. ™ Patients with psoriasis may even be paid lower wagzes and find less job
opportunifies; the disease 15 reported as the mamn reason for unemployvment by 174 of pahents
with severe psoriasis.™"

Most authors agree that the impart of psoriasis on QoL is independent of disease
severity,” ™ as shown in this study; in fact, patients with psoriasis offen continue to
experience stressful symptoms even after resohution of their skin lesions ' #1315 The
complex association between clinscal ioprovemesnt of psonatic lestons and psychological

morbadity was addressed 1n a prospective study of 414 male and femzle psonasis patients
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conducted in Italvy © The authors found that the frequency of psychological disordars
decreases as the seventy of chimeal symptones mmproves. Mevertheless, one-third of patients
with complete cleavance of lesions continued to exhibit psychosocial dishwbances at 1-month
follow-up. This may be explaimed by disease-related feelings, by fear of a relapse, or by
treatment-related 155ues, and highlizhts the fact that, despite their adequacy for grading of
disease extent, the PAS] and most other insbuments available for chmeal assessment of
proniasis are mnable to caphure aspects that play 2 major role in the climeal profure

We recently conducted a review of the literature to assess the prevalence of sexmal
dvsfunction among patients with a diaznosis of psoniasis and psenate arthntis and the role of
factors such as depression and disease severtty in this assoctation ™ A total of 4030 patients
with psoriasis were anzlyzed, 2567 male (63.55%) and 1472 female (36.45%), with ages
ranzng from 23 to 62 In all of the included studies, sexual funchon was assessed by means
of self-report questonnames; some also addressed psychelogical aspects and Qol. Desprte
beterogeneity in study populations and choice of assessment Instuments, sexual dysfunction
was prevalent in all studies, at rates rensing from 22 3% to 71.3%.%
Later studies have also addressed this topie. Chen et al. assessed 12300 men wath psonasis
and 61 500 healthy controls and found that the n=k of sesual dyv=funchon was 1. 27 greater
among patents with the disease The nsk was greatest in patients over the age of 60 and those
with psenate arthits, and, desprte previous reports m the hiterature, was not comelated with
systemic therapies."" Ruiz-Villaverde et al. conducted a pilot study designed to assess the
influence of biclogics on sexmal dysfunction in 70 patients with psariasis (10 male, 10
female). The FSFI and Intemational Index of Erectile Funetion (TIEF) were used for
assessment of female and male seomal funchion respectively. The authors found mmprovement
i both measures (6.3 points on the FSFI and 9.5 pomts on the ITEF) after 6 months of

biclogic therapy, which effected a 75% mmprovement m FASI scores."”
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The prevalence of sexmal dysfimetion in the psoriasis group of cur saaple was hizh
(58.6.%)}— significantly higher than that found among controls (35.6.%2). Nevertheless, the
percentage of healthy confrols in the nonpsonasis group whe exhibited dysfunchion was sall
shehtly higher than the rates reported m other Branlhizan studies of healthy women, where the
prevalence of sexmal dysfunction ranged from 30% to 35. 7% ¥ This difference is probably
atmbutable to differences in the epidenmological profile of study sroups and to the fact that
wemen with chrome diseases other than arthrtis were not exchided from the nonpsorasis
Zroup.

Im onar study, separate analvsis of each of the FSFI domains showed that sexual desire
was significantly mmpaired among pattents with psorasis as compared with control subjects in
the norpsoriasis group. Lessened desine may be explained by the more severa impairment of
mental health found in these patients. Dhisorders of sexual desre are very common in
depression, and desire and arcusal ave typically affected more sevaraly than orgasm ™ which
was mot sigmficanthy impawed m our pattents. Although there 15 stll no consensws, depression
has often been associated with sexmal dysfunction in psoriasis."* *" Therefore, many authors
recommend psycholomical assessment of at-nsk patients to enable eary mtervention, thus
improving the natural history of the conditon znd tezmment adherence © '

In addihon to psychologmeal dishwbances, other factors may have an anpact on the sex
Iives of psonasis patents, such as medication side effects, the elatvely lagh prevalence of
co-morbidities,'” sizns and symptoms inherent to the condition (such as pruritus), and partner
concerns. ' Disease severity was not significantly associated with sexuzl dvsfimetion or Qol.
Co-morbid rhewmnatic condifions, such as psonatc arthritis, mught hawe an additional 1mpact
on (ol and sexmal function in these patients, as rthenmatic disease 15 known to affect several
QoL domains.*” In ouwr sample, assessment of rheumatic co-morbidities did not reveal amy

sigmificant between-group differences, although patients with filtromyal ma had lower FSFI

130
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scoras: this is consistent with tha hizh prevalence of saxual dysfimetion amons persons with
chronic pain.®* Psonatic arthritis also seems to kave a negative impact on sexual function ' !
The absence of statistically sizmficant findings 1 our sample was probably due to the small
pumber of patients for whom rheumatologic assessment results were available, whach
precluded a more in-depth analysis.

Chber hoatations of this study warrant mention. First, we used a non-probablity
zamplhing strategy, and although the psomasns and control groups were age-matehed to raduce
bazs, we could not do the same for other epidemmaologreal vanables. Educational attamment
and the proportion of mamed women were both greater among confrols, which may have
influenced between-group compansons.

Serond. as corpared with those of previous studies our pseriasis group had a hish
rate of chromie co-meorbidities (64%), ineluding dizbetes and hypertension, both of whech are
assoctated with sexual dysfuncton.

These linitanons notwithstanding, this was the first study of its kind in a female
Brazmlian population, and its findings confinm the impact of Crol., demonstrate the association
between psoriasis and disordered sexmal funchion, and clanfy which domains of sexual
function and QoL are most severehr affected The lngh prevalence of sesmal dy=fumchon m
the psoniasis group of our sample leghhghis the need for 2 more comprehensive approach to
kealth care m women diagnosed with thes disease—one that focuses not only on skm leszons

and disease extent, but also on overall QoL and, more specifically, seomal fimehon.
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Table 1 Epidemuclozical profile of the study sample

Proniazis Control

Age (vean) 5.24=12.60  44.85z11.84
Skin colow®

TWhate 47 (62.7%) 41 (38.T%)

Browm 2R (37.3%) 25(33.3%)

Black 0 1{1.3%}

Vellow { 5(6.7)
Mantal ztatus

Married 37(49.3%) 44 (58.7%)

Civil union 6 (§0) 8 (10.7%0)

Smgle 12 {16%) 15 (20%)

Diveorced 19 (25.3%)  7(9.3%)

Widowed 1(1.3%) 1(1.3%}
Educational atfainment™*

0 (1lkiterata} 22.6%) 0

1-7 46 (61.3%) 27 (36%)

7 27 {36%) 48 (64%)

*self reported

*¥vears of formal educanon
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1

2

3 Table I Climcal profile of patients m the psorasis group
4

g Poonasis Area and Seventy Index 0-21.4 {mean 565)
T =

s Wariant

=]

10 Paoriasis vulgans 63 (32%)
11

12 Palmoplantar pustular psoriasis 4(5.3%)
13

i Cruttate psonasis 1 (1.3%)
15

}g Erythrodermic proriasts 1(1.3%)
:g Nanl mvelvement

20 =

21 Prezent 25 (33.3%)
22

23 Absent 50 (66.6%)
24

% Azzociated rhewmatologic condinons

g; Fibromyalgia 15 (20%)
% Psonate arthrifis 9 (12%)
kil

32 Ostecarthritis 2 (2.6%)
33

ko Hon specified arthralgia 9 (12%)
35

36 30,0
£ Mene 9 (12%)
= Uaknsown (isning. data) 3] (41.3)
40 A

41 Co-morbadities

42

43 Hypertension 18 {24%)
44

:fg Diabates melhms 14 (18.6%)
jg Dyslipidaemia 16 (21.3%)
- None 24 (32%)
L1

52 Unknown {missmg data) I
53

i

55

56

57

58

58
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Table 3 5F-36 summary scores mn the psonasis and nonpsonasis groups (W ilocozon
test).
SFE-36 quakity of hife
Crroup Lhn Maz Mean Median 5D v p-value
domain
MHoppsonasis 1300 10000 8033 8300 1995 24 84%
Phymical Functioning 0.543
Poomasis 500 10000 7873 8500 2448 31.09%
Monpseriaszs  0.00 10000 7233 10000 3911 54.0™%
Fole-Physacal 0.001*
Psomasis 0.00 10000 4500 2500 4722 10493%
Monpsonasis 10,00 10000 6380 6200 2440 3824%
Bodily Pain 0.369
Psorasis 0.00 10000 6225 6200 2963 4758%
Monpsoriasis 20,00 10000 7033 T200 1993 2834%
General Hezlth 0.074
Psomasis 0.00 10000 6275 6700 2725 4343%
Wonpsoriasis  5.00 10000 6133 6500 1900 30.98%
Vitality 0.147
Psomasis 000 10000 3566 3500 2830 351200
Hoopsomasis 37.530 10000 7533 7500 2095 27E1%
Social Functiomng 0.289
Poomasis 0.00 10000 6916 7300 3225 46.63%
Monpseriasis  0.00 100,00 67537 10000 3900 57.72%
Faole-Frnotionzl 0.006%
Psomasis 0.00 10000 4755 3330 4782 10057%
Monpsonasis  28.00 10000 6933 6800 1647 23.76%
hental Health 0.039¢
Psomazis 0.00 100,00 3962 &0.00 2799 45905%

5D, standard deviation: CV, coefficient of vanatnon

*Sigmficant povalnes (= .05)
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Table 4 Spearman comelation coefficients between SF-36 quality of life domains and
disease extent as assezsed by the Psonasiz Area and Severity Index (PAST) in the

pPsONasls group

=R s R [ R L R

I =]

SF-36 qualhty of bfe domam  Comrelation coefficient p-value

Physical Funchomng -152 192

Fole-Physical -114 331

Bodily Pam - 196 092

-

e

(General Health - 148 204

b B
ow

Vitality - 07

k2 [
= ]

Secial Funetioning -.188 107

B

Fole-Emotional 062 595

g

Mental Health -85 418
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Table & Frequency of FSFI domam scores among patients in the psonasis and

nonpsorlasis groups and povalues of chi-square tests of mdependence between scores

and groups.
Frequency of scores
FSFI domam Group p-value
| S SO T G
Monpseriasis 5 18 20 17 9
Desira 0.005*
Pooriazis 0 13 3 17 4
Moopsoriases 3 7T 11 B M
Arounsal 0.258
Pocriasis 1 & 12 9 14
Monpsoriasis 4 3 10 15 35
Lubncation 0.857
Psoriasis 9. 3E 0 0 28
Monpsoriasis 3 .1 15 13 34
Ohgasm 0.061
Psoriasis 3T 33 7 3
Monpsoriasis 3 3 4 1o 47
Satisfaction 0.285
Pooriasis 2 2 Oy iy W)
Monpseoriases 3 2 10 11 41
Pam 0.414
Pooriazis 0 1 5 35 35

Secore range: 1. very dissati=fied: I, moderately dissatsfied; 3. about equally satisfied

and dissatisfied; 4, moderately satisfied; 5, very satizfled.

* sigmificant p-valoes (<.05)
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ETROBE Statement—Checkhist of riems that should be meleded in reports of case-conmrol smedres

Ifem Fage No
No Eecommendation
Title amd abstract 1 (@) Indicate the stady s design with a commonly us=d farm i the tile or the 3
absiract
(&) Provide in che absmact an informarive and balanced sunmary of what 3
was done and what was found
Introduction
Background rationale 1 Exgplain the scientific backeround and radonale for the investization being | *
reported
Ohjectives 3 State specific abjectives, mchiding any prespecified hypothaszes 4
Metheds
Smudy desien 4  Present kev alements of study design early in the paper 34
Setting 5 Diescribe the seting, locations, and relevant dates, including periads of 3
recrustment, exposure, felow-up, and data collection
Participants <] () Give the elipbility criteria, and the sources and methods of case 5
ascerainment and comirol selection. Give the ationale for the chice of
cases and conirols
(5 For matched stadies, give matching criteria and the mmber of controls 3
pEr Ca52
WVariahles 7 Clearly define all outcomes, exposures, prediciors, potential confounders, 3
and effect modifiers. Give diarnostic critenia. if applicable
Diata sources g For sach vanable of mterest, give sources of dat and details of methods af 3.6
MeASUTEIEn] assessment (measumement). Describe comparability of assessment methods
if there is more than one group
Bias 2  Diescribe any efforts to address potental somces of bias 5.13
Study size 10 Explain bow the study size was amived at 7
Cruantitative 11  Explain bow goantitative vanables were handled in the analyses. If 7
wariahles applicable, describe which prouping: were chosen and why
Statistical methods 12 (&) Describe all statistical methods, inclodine those used to control for 7
confiounding
(51 Describe aoy methods used t0 examine subgroups and ineraciions 7
() Explain how missing dat wers addrassed 1.8.19
() If applicable. explain how matching of cases and conrols was 5
addressed
() Describe any sensitivity analyses 7
Eecults
Participants 13*  (a) Beport numbers of individuals at each stage of sady—ez oumbers B
potentially eliphle, examined for eligibilsty, confirmed eligible, mciuded in
the study, completng follow-up, and analysed
() Crive reasons fior non-participation at each sags 519
(€) Consider use of a flow diagram ?]:l:ll:-tli:nble
Diezrriptive data 14*  (a) Give characteriztics of stady participants (eg demoeraphic, clinical, B
s0¢ial) and information oo exposures and potential confounders
B.19

(o) Indicate number of partcipants with missing data for each vanable of
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applicable, for the orgimal stady oo which the present article is based

British Joumnal of Demuatclogy
Main results 16 {a) Give umadjusted estimates and, if applicabls, confomder-adjsted Bl
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjustad for and winy they were incloded
(%) Fepart catepory boundaries when contimous varighles were catezarized | 9. 22
() I relevant, consider ranslating estimates of relatdve sk mie absolute msk Hot
for a meaningfil time period applicable
(Orther amalyzes 17 Feport other analvses done—eap analyses of subgroups and interactions, and £4.10
SenSHTVILY analyses
Driscossion
Eey rezultz 18 Summariss key results with reference to stody objectives %':' 1
&, 13
Limitations 19 Discuss Bmitations of the study, taking info account seurces of potenrial bias o 13
imprecision. Discuss both direction and mapnifude of any potenfial bias
Interpretation 20 Give a coutious overall inferpret@ation of results considering objectives, limitations, 13
maliplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence
Gensralisability 21 Discuss the generalissbility (extemal validity) of the srady rssuits 13
Dither information
Fundinz 22 Give the sowrce of funding and the role of the fimders for the present shady and. if 1

*Give information separately for cases and condrols,

Note: An Explanation and Elaberation article discusses sach checklist tem and gives methodologcal background and
published exampls: of ransparent reporting. The STROBE checklist is best usad in conjunctson with this article (freely
available on the Web sites of PLoS Medicine at hrip: Cwww plosmedicine org’, Armals of Internal Medicine at
bttp/worw.aonals org’, and Epidemiology at hntp: 'www . epridem com ). Information on the STE.OBE Initiative is
available at boip:'www. strobe-statement o0 g
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Apéndice E- Tabela de dados

Leitura da Tabela

Estado Civil
1- Casada
2
3
4
5

Unido estavel

Solteira

Divorciada

Villva

Grau de Instrucao
1- Analfabeta
2- 1-7 anos

3- Acima de 7 anos

1- Branca
2- Parda
3- Negra
4- amarela

5- indigena

Forma da Psoriase
1- vulgar
2- gutata
3
4
5

palmo-plantar

pustulosa

eritrodérmica

Acometimento ungueal
0- ausente

1- presente
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Tratamento (TTO)
1- sem tratamento
2- tratamento topico
3- metotrexate
4- acitretin
5- ciclosporina

6- terapia bioldgica
Tempo de evolugdo da psoriase (TE PX): tempo de evolugdo da psoriase em anos

Diagnéstico de condicao reumatica (Dx reumatolégico)
1- psoriase sem condi¢des reumaticas associadas
2
3
4
5

N — ndo avaliadas pela reumatologia

osteoartrite

fibromialgia

artrite psoriasica

artralgias néo especificadas
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F5FI11

FSFIZ F5A% F5FI10

FSAY

FSFIG

F5FIS.

FEFI2

F5FI3

FSFI2

F5FI1

13
24
24
26
28
3
8
2
28
3z
33
33
33
36
3&

Controles - dados
idade

Iniciais.
REAP
KPS
VB
MPGP
PFM
KO
ERL
NCF
EML
KB
EADA
ACA
LLF
APGL

KT

7

LADC
SFs
ALS
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FsFI1 FeFIZ FaFI3 FaFi4 FSFIS FaFie FeRA7 FaFig FEAZ FSFI10 FeFI1

idede

Inicizis

RBEM

el

WM

HIAP

55
55
Bl

SGAF

gl

WBO

DS

Bl

]

i

s @

SHFA
A

FEFl12 F5A13 FsFI1& FEA15 FEFILE FEA17 FSFI13  F5FSIL3 SF3& REe2 SF3&-3 SBEes

Imicials

REAF

34
Y
a4
a4
24

40

40

KFE

P

0
5.0
50

F

vBmM

o

LI

34
EL

40
40

a4
24

.0
L]
20
5.0

MPGEP

PFM

KMo

24
44
e
Y
24
34

ERL

KC

40

3.0
40

NCF

EML
KB

5.0
40

EADA
ACA

EL
24

50
4.0

[

Als

22

2.4
34

44
24

SRR

L]

24
44
44
34
34

APGL

50
50

LAaDC
SF
ALS

40
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FaFl1z2 FSA13 F3FI14 FSA1S FEFIlE F3A17 FSF118 FSFSI12 SF3E-1 SFR3e2 SF3e-3 s34

Iniciziz
WLMSS

34
44
34

40

50
50
50
5.0

40

ACOEUM
ADSL

L

34
44
a4
34
32
44
34
5.4
44
44

EGSR
LGN

50
L]

Rl hd

2]

AMCME
EM

H

3.0
20

MFCT
ADIE
AP
0

00

I ]

RAMAR

10
50
5.0

34
34
34
24
34

MCC

IR

FNOO,

40

MGCL

)
50
140

REEM

AFF

oo P

LRI

34
34
44
34

APRS
CHN

30
00

LA

20
oo

MIME

34
44
34

30

ARAE

MCK

40

MHFSL

FEFI12 FER12 FEFI14 FEA15 FEFIlE FER17 FEFI18 FEFEIl®  SF3&1 ot =1 5F36-3 SRP&4

Iniciais

REEM

34

0o

44
34
a4
24
a4
34
34
24
24
44
24
34
24

Wi

0.0

NMAP

]

RAA

20

5.0
5O
10
5.0

4.0

SGAP

o

WRO

LDs

5.0
5.0

0o

CAF

GM

0.0

SHFA
s N
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SF3E3G  SR&OH

SF36-34  SF33DB SF3&SC  SFIESD SRGOE SR3GDF

SRS SFI6-E SF3ET SF3E-E

Iniciziz
WLMSEE

21

31

ACDEUM
AL
SiL

21

21

EGER
LGN

21

MM
AMCME

21

42

EM

21

MFCT
el

42

MFP
=0

M

IR

42

22

FHNOO

42

MGECL

21

RBSM

AFF

31

AFRS

321

HM

42

L

21

MIMS

31

5.4
31

AME

NCK

321

NFSL

SF36-9F SF365G SPEESH

SF3358B  SFERSC  SF36R90  SPEESE

SPEES SF3E-B SF36-7 SF36-8  SF36-9A

Iniciais

REAP

31
42

KFS

Jcp

[
42

WBM

31
31

k9

MPGP
PEM

54
54
54

KMO

ERL

KT

31
31
4z

NCF
EML
KB

31
31

EADA

54
31
31
31

54
31
42

Rl

APGL

LanC
E
AlLS

42

42
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Gr.IMET. COR

ESTCIVIL

SREEW  SFIE1l

SRE3I

Inicizis

REAF

15
12
20

KFs

ICP

1e

WBM

ad

MPGF

PFM

14

KM

11
16
15
14
10
18
20

ERL

KL

NCF
EML
KB

EA0A
AT

15

LLDP

16
7

11

R

APGL

20

LapC
SFs
AlE

12
12

SF36-9F 5F36-5G SFEESH

SF369C SF3650 SPE&9E

SFBE5 SF36-E SF36-7 $F36-8  5F36-9A  SF3I958

Inicizis

42

RBSM

31
31
21

WM

MIVAF

SGAF

54
31

Wao

o=

54
B

G

42

31
31

SHFA
oA
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COR

SF3ES1  SFEE10  SF36-11  ESTCIVIL  GraMNET.

Inicizis

RBSM

14
20
20
10
19

WM

NIVAF

20
16
10
20
13

SEAF

WaO

oS

20
20
1z

CAF

Gh

SHFA

(o Y

SFEESl  SREE10  SF36-11  ESTCNMIL  GransT. COR

Iniciais
VLMES

12
15
20
12
11
20
1z
20

ACOSUM
AOEL
L

EGSR
LGN

LA

AR

13
11
1
20
1z
16

AMCMS
EMd

MFCT
ADIS
MR
Cs0

MCC

IR

20
0
1z
18
11

FHOO,

MGCL

RESM

AFF

11
14
1
14
10
16
20
1B

APRS
CHN

L)

MIME

AMS

HCK

MNFSL



Controles - indices

iniciais  idade  DESEJ0 EXCTACAD LUBRIFICACAD ORGASMO  SATISFACAD DOR FSFI TOTAL
B3 40 ag ca 3 £ 3 342
als a 3 a8 51 2 53 5E 77
VLMES 41 3 33 48 44 28 56 55
ACOSUM a1 3 & 3 52 3 56 348
ADSL 2 54 54 3 44 & 3 EERe]
il 42 ag 57 57 52 £z 3 26
EGSR 23 a2 a8 13 53 & 84 el
LGN 4 3 36 4.5 44 g2 & 67
s54 a4 42 54 3 3 3 & £
LA a5 E1 33 3 48 L] 3 285
MM a5 3 ag 33 3 3 4.4 72
AMCMS 4 EX) ag 52 52 13 3 306
E1a 3 ET3 24 43 28 28 ET3 194
MFCT % & ag 57 4 tE 3 321
A0S a7 36 42 45 a4 3 & 287
MFP a7 24 0 0 0 0 ] 24
=0 a7 12 18 33 18 12 12 103
M a 24 £l EXS 3 3 4 71
[ 50 24 ca 33 56 & 5E 283
FNOQ 50 a8 ag 3 3 tE 3 1|2
MECL 50 £ 26 57 52 25 EX3 25
RA 50 a2 ag 36 56 & 4.4 286
RESM 51 18 24 3 22 3 3 54
aFF 52 12 27 13 EYS 18 4 123
4PRS 53 3 42 E] 44 18 32 26
CHN 54 24 24 is 22 2z 28 178
LA 54 ET 0 0 0 0 ] 36
MIMS 54 12 15 27 2 28 3 162
Iniciais  idede  DESEI0 EXOTACAD LUBRIFICACAD ORGASMO  SATISFACAD DOR FSFI TOTAL
RE4P 13 35 EX 45 36 48 4 241
= 24 EXS 22 57 28 45 a8 78
KPS 24 3 zE a8 4 48 2 52
P 26 ag 25 & 52 & 13 225
Ls 27 54 & & 13 & 13 £
VEM 28 28 ER 2.3 EX3 3 3 7
o e EX 23 4.2 EN] 44 32 H4E
Ty} 23 az c1 51 28 53 53 302
MPGP 23 £4 £4 51 X3 56 56 327
PRI 23 26 42 £ 13 3 52 21
KMO EX] 24 EE] £ EXR3 24 3 237
casa ] £ 57 & 13 & 3 333
ERL 33 54 51 5.4 52 & 3 331
K EE] 4z & 19 X3 52 ag 27
MCF a2 24 28 5.4 4 22 3 58
EML 34 E] E] 48 4 52 22 224
KR ETE EXS c1 & 52 & 2E 795
EA0A 35 36 £7 5.4 EX3 44 48 75
ACA 36 48 3 3 13 & 3 348
LLoP 36 36 [ & 13 5.2 3 322
ALS =7 54 28 57 3 56 4z 323
DA E ) ETS 51 a8 52 & 52 239
LF EX ag 3 & 13 3 13 EEES
RAP 3 36 27 3 24 48 32 217
RM a8 ES c1 & X3 & 13 223
AFGEL 40 E] 57 = 3 & 3 327
12 20 az ca & 13 & 13 343
LADC 20 36 36 3.9 36 56 42 47
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LIMITAGAD POR ESTADQ GERAL DE
Iniciais  CAPACIDADE FUNCONAL  ASPECTOSFiSICDS DOR SALDE WITALIDADE ASPECTOS SOCIAIS
REAP 70 100 &l 52 ) 75
= g5 100 2 7 8 50
KFE L 5 100 &7 =) 875
IcP 100 100 74 =7 90 100
15 %5 100 72 72 75 i+ 4]
VBM 100 100 100 35 75 75
o 30 ] 41 = 0 75
L3 70 5 41 2 EWl 50
MPGP a5 100 100 72 a5 =]
PRI 100 100 84 62 g5 100
kMO 75 100 74 80 5 B25
casa 55 100 & 47 £ 275
ERL 50 100 10 7 75 275
KT 100 100 100 72 83 100
NCF 35 50 41 62 £l 625
EML 55 o | a2 20 75
[i:} a5 75 7 72 &5 75
EAMDA 100 100 £1 100 20 100
ACA 70 100 1 &7 40 5
LDP =L o 0 £2 20 75
AIS 55 100 B a2 55 875
oA 50 50 | 72 E 75
i a5 100 &l B2 =y} 100
R&P 70 5 41 ol 4 50
i 75 75 24 25 = 100
APGL 15 o ES | 7 = 625
I 100 100 72 57 85 i+ 4]
LADC 100 75 100 %2 0 275
Inidiais  idade DESEID  EXCTACAD LUBRIFICACAD ORGASMO  SATISFACAO DOR FSFITOTAL

i 55 23 a o o [} o 2.4

AMS 56 24 27 45 EX 32 5 24

MCK 56 3 32 15 28 36 36 20

MFEL 58 EX] 42 43z 5z 52 ag 72

RESM £ ET EX-] 57 a8 52 a8 18

ASA 58 35 a o o [} o EX

W 52 42 5.4 57 £ g £ 33

NMAP 58 12z ] o o 1] ] 12

BEA 58 ag CE:] 42 52 52 3 Evk:]

SGAP 55 3 4.3 43 3 g 3 2E

BCA 51 ag a5 4z a8 3 56 733

WED 51 13 12 1z 1z 12 12 7.8

LCs l ag 42 51 56 g £ L7

2P 62 3 4z 45 EY: 45 56 5.7

CAF &2 3 432 12 42 3 26 28

G &2 3] g 33 3 g 3 21

m 55 az a o o [ [i] az

SHFA &7 12 a a a a o 12

oA 52 12 a o o [ o 12
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LIMITAI;.:BD POR ESTADO GERAL DE
Iniciais CAPACIDADE FUNCIONAL  ASPECTOS FiSICDS DOR SAUDE WITALIDADE ASPECTOS SOCIAIS

e =] 100 51 35 50 50
AMS iz 4] 100 74 72 55 625

HCK 55 100 el 57 85 100
MFsL 85 a 41 82 E5 100
RBSM a5 75 72 62 20 B2.5

AZA =] 75 5l 00 =12 100
W 55 100 Bl 97 85 100
HMAP it 4] 41 42 45 62.5

BSA 100 100 100 8z ES 75
SGAP 100 100 100 a9z 75 a75s

BCA ] 100 74 7 80 7.5

WRO 55 [+] 41 42 &0 50
Los 25 75 100 92 0 100
AP 25 100 24 57 B0 50
CAF £ 100 100 2 100 100
GM 100 100 100 97 100 100
|35] 7 a 62 az 30 75
SHFA 100 100 el 77 80 B2.5

A 25 100 El 77 45 50

LIM\TAI,‘.ﬁD POR ESTADD GERAL DE
Iniciais CAPACIDADE FUMCIOMAL  ASPECTOS FiSICOS DOR SAUDE VITALIDADE ASPECTOS SOCIALS

5/ 85 100 2 22 0 100
AlS 85 100 72 82 =4 75
WIMES g5 100 41 22 55 B25
ACOSUM 55 75 al 72 50 75
ADSL 100 100 a1 52 85 75
SVL 50 4] 20 45 30 100
EGSR 85 100 51 7 &5 75
LGM 100 100 100 g7 50 B25
ASA 55 50 al 57 70 100
dLa 100 100 100 52 50 =0
(210 100 100 100 77 75 625
AMCIE 20 50 51 &2 0 ELS
EM 83 75 52 7 55 75
MFCT 72 25 31 52 E5 75
ADIS 75 100 100 57 80 =]
M 20 100 B2 o7 55 75
30 100 100 100 20 0 275
MCC 20 o 100 32 75 375
IR 100 o e i 70 100
FNCO 100 100 = 22 75 =i
MIGCL 75 100 52 52 55 50
RA 55 100 50 a2 55 100
REEM &0 o 31 a0 5 375
AFF 55 4] 20 20 0 100
APRS 0 100 21 7 20 625
CHN 50 75 41 B2 40 B25
VA 20 62 52 &5 100
MUMS 85 100 51 B2 55 100
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UMITAGAD POR sAlDE
Iniciais  ASPECTOS EMOCIONAIS NENTAL
S/ 1000 76
ALS EEE] 2
VLMSS 100.0 &
ACOSUM 1000 20
AQSL 6T =
WL EE] 2
EGER 100.0 &2
LGN BT 68
ASA 100.0 76
LA 100.0 a2
MM oo 72
AMCMS =) o]
EM ESE] 28
MFCT oo &
ADJS =) 30
MFF 1000 52
o 100.0 20
MCC 00 32
R 100.0 20
FNDGQ oo a0
MGCL 100.0 56
A 100.0 30
RESM oo 52
AFF -100.0 a4
APRS E=E] a5
CHM 100.0 az
VA 100.0 72
MUMS EE] 54
UMITACAD POR sAlDE
Iniciais  ASPECTOS EMOCIONAIS  MENTAL

REAP BET =
= 567 58
KFS Qo =]
Icp 1000 100
s 1000 B4
VEM 1000 B8
s 333 4
o 333 &
MPGF (=0 3
PRI 1000 96
kMO aa =2
£ass ] ]
EAL 1000 72
Ko 1000 7]
NCF E&7 153
EML oo a4
K2 1000 84
EADA 1000 =
ACA B&T 43
LLDF ag a4
ALS BET B
o 323 13
IF 557 Ba
RAP Qg 43
R 1000 52
APGL eE7 72
18 1000 72
%6

LADC 1000
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LUMITACAD POR sAUDE
Iniciais ~ ASPECTOS EMOCIONAIS  MENTAL
K 333 ]
AMS 100.0 =
MNCK 1000 56
NFEL 100.0 50
RBSM B&.7 72
sS4 100.0 24
WM 100.0 B4
NMAP (ele] ==
asA 100.0 &2
sEap 100.0 2
BCA 1000 80
WBOD 323 80
oS 100.0 3
AP ad 72
CAF 100.0 ]
GM 100.0 100
zn) 100.0 72
SHFA 1000 88
A 100.0 L5
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Pacientes - dados

idade FSFI1 FSFI2 FSFB FSFl4 FSFIS FSFIE FSFI7 FSFIE FSF1 FSFI10

Inidais
TADR

15

20
20
25
25

HMC
MCs
1Gs
Lo

26
28
28
28
i

KFE
BK

DM D
NAF
SCsC
DB

MNF
EFR

32
32
33
35
E
E
E

MCo
KFS

ACE

ETA

GOs
MRC
GGL

36

MDL
ESL

EMN
LMGE

g9

FAS
NG

RMN
APS

41

41

CRF

EFM
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FSFI11 FSFI12 FSFI13 FSFI14 FSFI15 FSFI16 FSFI17 FSFI18 FSF5118 5F36-1 5F36-2

Inigiais
TAD

HNC
MCE
1G3
Lo
KF3
BK

3.4
3.4

[HE
MAF

SCSC
oa

MNF
EFR

3.4
3.4

MCO
KF3

Ade

ESA

GOS
MRC
GGEL

3.4
3.4
3.4
3.4

MDL
ESL

GMM
LMG
GAS

M3G

3.4

3.4
3.4

RN
APS
CRF

3.1

EFM

Iniciais: idade FSFI1 FSFI2 FSFI2 FSFI& FSFIS F5Fi6 FSHI7 FSFIZ FSFE FSFI10
kIS

MBC
3B

59
53
52

VDo

SMEN
HRAM
ZMS

AMBMD
b LG
BDOD

IME

MER

MIAR
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Inicizis FEFI11 FSFI12 FSFI12 FEFI14 PEFI1E FEFI1E FEFIL7 FSFI18 FEFEI1S  5F3E-1 EF26-2
MMIS

MBC
5B

VDO

SMSN

3.4

HMHM
ZM3

AMMD
MG
BDO

IME

4.4

3.4
3.4

MBER

MJAP

Imidiais F5FI11 FSFI12 FSFI13 FSFI14 FEFI1S FEFI1E FSFIL7 FSFI18 FEFEI19 SF36-1 SF36-2

MFMN
14

EXS
XS
EY S
34
44

MNLFR
ECP
1PTS
REA

AFB

DMBS
OFs
VAD

EAS

3.8
34

3.4
3.4
3.4
3.4
3.4

FHNDD
MAS

RPCN

AFMNL
ooc
FMC

MMGM A

SFC
VEP

DFS

3.4
34
2.4
2.4

LPM

HCG
ES

MICE

LMs

3.4
3.4
3.4
3.4

M EM

NOE

DMMF
MIFY

M FDA
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SF36-3 SF36-4 SF36-5 SF366 SF3&-7 SF3E-8 SF36-8% SF39-58 SF3B-9C SF3680 SF3ETE

Iniaais
T FN
1A

31
31

26

MNLFR
ECF

26

IPTS
REA

AFB

11
15
21

54

DM 85
OFs
VAD

EAS

1e
15

FNDO
MAS

31

26

RPCH

31
31

27

AFMML
DoC
FrC

2

14

MGMA

SFC
V5P

31
31
42

24

DFE
LPM

21

HCG
ES

42

MICS
LMS

11

42

MEM

NOS

DMMF

42

MIPY

15

MFDA

5F36-3 SF36-4 SF36-5 SF366 SF3E-7 SF36-8 S5F3§-94 SF39-98 SFE65C SF365D SF365E

Inidais
TAD

31

HNC

8

MCE
flesy
Lo

42

KFS
BEK

31

20

ocMD
NAF

42

21

42

SCEC
[8]:)

~

432

b

MNF
EFR

31

a4

Mo
KF%

ADB

ESA

26

31

EoE
MRC
GGL

42

28
28

42

MDL
ESL

31

28

G RN
LMG
GAS

MG

31

42

42

B

RMN
APS
CRF

20

31

EFM
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Form PX

SF2E-9F  TF2E-9G SF3E-9H  SF3E-S SF28-10 SF3E-11  Est. Civ Gr. Inst cor FAS

Inicizis

TAD

3.3
212

1
13

HNC
MCS
1G5
L

20
16
16
16

36
16.2

KFs
BK

15
3.8

oMD
NAF

13

SCSC
[s1-

2.4
114

15

MHNF
EFR

31
38

20
15

MCO
KFS

15

15

15

ADB

ESA

20
10
20

12

0.6
32
149

GOSs
MRC
GGEL

16
20
139

MOL
ESL

3.8
0.8

15

GMHM
LMaG
GAS

NEG

15

20

127

31

20

RMN
APS

0.6

CRF

21

EFM

SF3E-3 5F36-4 SF36-5 SF3EE SF3&-7 SF3E-8 §F36-894 SF399B  SF3E-SC  SF36-830 SF3ESE

Iniciais
MS
MBC
SB

42

n

31

2o

24
28

woo

21

EMEN
HMN
ZMS

5.a
42

24

AMMD
MUG
BDC

IME

20
28
29
35

42

31
42

MER

42

6

MIAF




Inicisis  SF3-9F  SFIEOG  SF369H  SFI&S SF35A0  SFI6-11  Est.Civ Grlnm  cor PAS FormPX
MM 2 2 5 2 2 S 1 2 1 2 1
MEC 3 3 & 13 2 20 E] 3 2 23 1
s8 5 & & 5 5 17 a 3 1 7 1
VDo 4 4 5 2 3 15 4 2 2 s} 1
SMEN 4 4 & 4 5 13 1 2 1 g1 1
HIAN 3 3 3 3 5 20 1 2 1 0 1
7Ms 5 & 5 5 5 14 1 3 2 24 1
AMMD 4 4 g 3 5 12 1 3 2 ER ] 1
MG 4 4 2 4 3 13 1 2 2 3 1
BOO 5 3 5 3 5 15 1 2 2 0 1
IMs 4 3 2 a 3 12 1 2 1 3 1
MBR & 2 5 & 3 13 1 2 1 ET 1
MUAP 3 3 5 E 5 18 2 2 ] 5.5 1
Iniciaiz  SFE-8F SF2E8G SFIESH  SFIEE SFIEID  SF2E11  Est.Ciw  Grinst  cor FAS Form FX
MFN & 3 & ] 3 20 1 2 2 ] 1
1AM & 3 & 4 5 13 1 z 1 18.2 1
NLFR 2 4 g 2 4 15 1 3 2 2.1 1
ECP & 5 5 s 5 14 1 2 2 1.6 1
1PTS & g 5 ] 5 20 1 2 1 3.5 1
RSA 1 2 1 1 3 :} a 2 1 7.8 1
AFB 4 2 4 5 1 1z 1 2 1 2.8 1
DMBS 1 3 3 3 4 15 4 2 2 1.2 3
OFs 2 2 1 1 1 3 1 3 1 10.7 1
WAD 2 2 5 ] 5 12 S 3 1 185 1
EAS 2 2 1 ] 1 18 1 2 1 532 1
FHDO 5 & & 5 5 20 4 ) 1 24 3
MAS 3 3 5 & 15 12 4 2 1 o 1
RPCH 3 3 & 3 3 13 5 E] 1 2.1 1
AFMNL 3 3 & 3 3 17 4 2 1 o 1
DOEC 4 3 E] £ 2 12 3 2 2 1E 1
FME 3 5 5 4 2 20 4 £ 2 3.3 1
MGMA 2 2 2 1 4 3 1 2 1 1.4 5
SFC 2 2 5 2 s 13 s 2 2 E 1
WSP 2 2 2 3 2 5 a 1 2 8 1
DFS 2 3 4 5 2 7 2 1 2 10.2 1
LPM 4 4 5 1 4 11 4 2 2 o 1
HCG 3 3 g 2 5 13 4 3 1 3.6 1
ES 3 5 g ] 5 20 1 2 2 7.8 1
MICS 3 3 g 3 5 18 1 2 2 1 3
LS 2 2 ) 1 1 4 4 3 2 7 1
MEM 5 3 5 E] 15 20 1 2 1 1.8 1
NOS 5 3 & £ 3 13 1 2 1 5E 1
DMMF 4 3 5 £ 3 13 4 2 2 1.2 1
MRV 3 3 & 3 3 18 4 E] 1 El 1
MFDA 4 5 4 1 2 12 1 2 1 o E]
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Iniciais UNHA TS HFP TE PX Dx Reumn
MFN 0 2 DM 7 N
1AM 0 2 HIPOTIRED 8 N
MLFR 1 3 HIPOTIRED 10 5
ECP 1 & 1] 5 a
PTE 0 1 0 e 1
R3A (] 2 EPILEFSIA 13 3
AFB (o] 2 DM, FM 25 4
DMBS 1 3 HIPGTIRED 1 N
OFs o 2 FM,COoL 22 3
WAD (4] 2 HAS 10 4
EAS 2] 3 DISLIFIDEN 13 4
FNDO o 2 o A N
MAS 1 B 1] 14 4
RFCN 1] 2 TIRECIDGF 19 N
AFMRAL o & o 35 4
poc o £ FM, DISLIP 32 3
FMC 1 2 FM g 3
MEMA (] 4 DM, HIPOT & M
EFC 1 4 DC CHAGA 10 3
VP 1 4 30 5
DOFs 1] 4 FM, DISLIP 8 3
LPM 1 2 HAS, OM 31 M
HCG o 1FM 5 3
ES (] 2 HAS 10 M
MICS 1 2 HAS, DM, ( 8 M
LME (o] 2 FM, DM, D 10 3
MEM 4] 2 4] 29 4
MOS 4] 2 HAS, OM, 21 M
DMMF 4] 2 4] q M
MIFY 2] 3 HIFGTIRED 35 1
M FDA 1] 2 ARTROSE, 1 3 5
Iniciais UMHA o HFP TE PX D Reum
TAD [+ 3 o 1 M
HMNC a 2 o 20 M
MCs 1 1 CONDROF 3 1
168 [H] 2 HAS, DM 12 N
Lo [H] 2 4] hl+] N
KFS a 2 16 1
BK a 2 o o7 H
oM 1 2 E0F 1 M
NAF Qa 2 o 025 M
SCSC [H] 2 o 10 N
DB 1 & FM 2 E}
MNF a 2 0025 N
EFR a z o 12 5
MCo a z o g N
KFS 1 3 o 13 N
AQB a 3 HAS, DM 7 N
ESA a 3 DISLIPIDEN 20 1
GOs 1 1 o 4 N
NRC 1 3 FM 14 E}
GGEL 1 2 CoL 21 1
IS8 Qa 20M 15 1
MDL a 2 o 7 H
ESL a 3 15 4
BN [H] 2 4] 15 N
LG [H] 3 4] 24 N
GAs [H] 3 HASOM, D 3 N
N3G 1 2 HAS.DM, D & 5
RMM Q 2 o a0 E
APS Q 4 o ) M
CRF 1 3 FM 5 E
EFM 1 & LES 2% 1
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Iniciais UNHA
MM S
MBLC
58
VDo
SMSH
HMHN
ZMS
AMMD
MUG
BDO
1M
MEBR
MJaF

L - - I =I - -]

TT0

HFP TE PX
2 FM, HAS
1 HAS
2 OSTECART
1 CARDIOPA
4 HAS, BRON
& HAE, DM, €
3 HAE, COL
2 o
2 OSTEQP, FI
1 HAE, DM
2FM
3 HAS
& OSTEOP, H.

HHEH LR

EE

10

13

20

D Reum

PR ERNTTIRT ITRNT, BT, BT RS TT)
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Pacientes Indices

Inicizis  idede  DESEI0  EXCITACAD LUBRIFICACAO ORGASMO  SATISFACAD  DOR FSFITOTAL

aps a1 £ 0 0 o 0 o £
CRF a1 3 27 & 44 36 & 57
EFM a2 24 21 3 & 28 5.2 245
WP 43 3 3.3 £z 24 6 35 225
1AM 4z 42 5.4 & 3 3 5 :=s
MLFR as 3 33 & & 32 28 223
ECP % 42 45 54 & & & 321
JFTS 2 ] 33 EX] & £ g 73
RSA 4 12 a a a 0 o 1z
ar a7 ] 5.4 & & 22 5 212
DMES 7 3 21 E] g g g 57
oF a7 3 27 & 52 2 48 57
WAD &7 24 a 0 a 0 o 24
EAS ag 24 0 a a 0 o 24
FND:O a8 3 45 36 4 36 5 247
Mas ag 12 0 o ] 0 o 12
FPCN az E] 0 a a [ o 3
ARVINL az 48 0 o ] 0 o 28
Doc 50 42 o o a 0 o 22
AvC 50 42 ] g g g g 242
WMGMA 50 54 45 12 & 3 32 263
o 50 12 0 a a o o 12
ViR 50 48 23 £ EX 2 g =8
a3 51 3 o o a 0 o 3
LFM 51 42 0 0 a 0 o 2z
HCE 52 24 0 a a 0 o 24
ES 53 18 5.4 48 24 56 4.4 564
Wics 52 12 o o a [ o 12
Iniciasis  idsde DESEI0  EXCITACAD LUBRIFICACAO ORGASMO  SATISFACAD  DOR FSFI TOTAL

TAD 19 23 o 0 0 0 ] 4.8
HNE 20 az 5.4 & 44 5 5.2 312
Mes 20 a8 & & & 52 3 34
& EL az o o o o o 42
Lo 5 sz 5.7 & & & & 33.3
KFS 26 3 1 5.4 48 & & 8.3
BX 2 az 23 54 52 5 5.2 23
oMo E:) a8 5.1 & 58 ] 3 325
MAF 3 az 5.1 & & cE 3 23
SC5C 25 2z 3.3 42 3 28 36 -7
:} 0 54 33 1] & L 5.2 w1
MHF 30 43 4.5 & & & 6 33
EFR EH] e o 0 0 o o z
MO £+ 25 ER g g ] 3 315
KFS 32 54 42 51 a8 53 3 07
A0B 35 3 o a a o 3
EsA £ 42 23 g g 5 & 315
605 3t 24 2.1 43 12 32 3 1.7
MRC £ 25 4.2 54 ag 5 3 20
aaL S z o 0 0 o o E]
158 S ag 5.7 g g g 5.2 =7
MOL ELS ag 21 12 12 2 3 155
ESL £ a3 5 33 & z 2 2.3
GMN 32 3 o 0 0 0 ] 3
G 32 3 2.3 45 X} 5 4.4 7.8
@as 40 E o 0 0 o o 3
MEG 40 ag 3 57 52 5 48 35
RN 20 36 2.1 E] 28 24 44 183
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Iniciais idade  DESEIQ E?{CIT.HEJBD UJBH.IFICAQBLD ORGASNMOD S.RTIS-FACﬁdJ DOR F5FI TOTAL

s 55 13 4] a L] Q L] 18

MEM 5& 13 435 3.9 5.2 5& 3.6 246

NOS 56 1z 5.4 3.6 & 52 & 7.4

DiMF 57 12 o a (4] a 0 12

MIFY 57 12 [+] a [+] a 0 12

MFDA 52 24 1z & 24 36 & 216

MMIE = 1z 42 & 5E ] 5.6 28.6

MBC 55 1z o [+] [+] o] L] 12

58 55 12 33 42 52 4 52 n7

VDo 55 12 5.4 57 6 =1 52 207

SMEN 62 24 4] [+] 4] 4] 1] 24

HMMN g2 1z 4.2 54 LE g E 28

ZMF &3 3 Q a o Q 0 3

AMMD 23 3 5.4 51 13 -] & 315

MG = 12 57 4.3 S.Ee 85 & 77

BDO =3 3 o e [+] Q 0 3

R4S 65 3 1] a 4] a 1] 3

IMBR 65 1z E] & 1z 12 & 186

IMIAR 65 24 5.4 24 3 44 & 266

45.24
LIMITACAD POR ESTADC GERAL DE

Imiciais CAPACIDADE FUNCIONAL ASPECTOS FiSICOS DOR saliDE WVITALUDADE  ASPECTOS SOCIAIS
TAD 100 a 100 T 85 100
HNC 100 100 &l 27 35 100
MCE oS0 a 100 5 o 375
IG5 55 [+] 100 12 30 625
LD 100 100 %2 80 100
KF5 a5 100 72 7. 15 625
BE 50 | 65 50 7
oMo 95 100 100 7. 75 Fi
MAF =5 a &2 30 15 5
SC5C 100 100 52 7 55 625
] 100 75 100 &7 35 375
MMNF 5 i G2 20 =4 25
EFR %5 5 41 85 E ] 125
Moo 100 100 100 67 100 100
KFS a5 4] 100 &7 35 825
ADB 100 100 50 =] 90 375
ESA 2 100 50 52 55 100
GE0s 100 P 51 az 40 100
NRC 90 100 72 92 75 100
GGEL 0 100 g2 52 20 375
155 95 100 100 7. &5 100
MDL 100 100 100 a2 =] 100
ESL =] a 41 a7 40 87.5
GEMN 9o 100 100 B7 80 b
LMG a5 o 61 a7 55 625
GAS 20 100 100 52 90 100
NEG a5 a G2 1o 35 375
RMM 20 4] &2 92 &5 375




Iniciais
LMs
MEM
NOS
DhAMF
MJIFY
MFDA
MMIS
MBC
5B
VDo
SRASN
HWAN
ZMS
AMMD
MUG

IFdE:
MEBR
M1AF

Iniciais
APS
CRF
EFRA
Ml
1AM
MHLFR
ECP
1PTE
RSA
AFB
DMBS
oFs
WAaD
EAS
FHDO
MAS
RPCH
AFVINL
DoC
RAC
MGhA
SFC

CAPACIDADE FUNCIOMAL ASPECTOS FiSICOS DOR

5
100
95
100
100
25
&0
100
95
il
a0
100
0
85
50
£l
0
75
80

CAPACIDADE FUNCIONAL ASPECTOS FiSICOS DOoR

100
-]
100
100
20
65
20
100
85

5

25
E5
30
25

LIMITACAD POR

LIMITAGAC POR

(]
100
1]
75
100
o
(]
100
100
[+]
[+]
100
o
50
100
25
(]
0
100

100
o

o
100
100
25
100

8

Sooooe oo

BE

-

Voo ooo

100
100

ESTADO GERAL DE
sAUDE
20 5
72 &2
100 &7
100 87
72 72
20 5
B2 5
100 10
51 Frl
20 72
51 50
84 52
=] 55
20 45
20 50
62 72
31 45
&2 g2
72 &7
ESTADO GERAL DE
salDE
100 3z
10 ]
E1 £
Bl 52
£l 87
20 &7
100 £2
100 57
20 35
o 45
24 50
20 )
20 52
20 &0
100 52
Bl 52
100 87
E1 77
1 52
20 100
0 0
£l 50
41 10
(=] 15
10 &7
0 27
2 52
100 72

VITALDADE

Ba8ndnsgs

VITALUDADE

FELEBRBEES

REEBREE N8

-
n

~
i

FEREEEEn

ASPECTOS SOOAIS

ASPECTOS SOCOAIS

25

75
625
100
625
75
100
625
125
75
25
100

100
1000
100
100

25
125

75
100

25
125

75
100
100
1000
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LIMITACAD POR sAlDE

Iniciais  ASPECTO'S EMOCIONAIS  MENT AL

APS a0 a
CRF [+s] 4
EFM 0o 52
MmN 1000 2
1AM 1000 56
NLFR 223 7
ECP 1000 =]
JPTS 1000 B8
RsA [+13] %
AFR 1000 =]
DMES [11s] 1]
OFs o S
a0 1000 =]
Eas [i1s] 24
FNDO 1000 58
Mas [i13] B4
APCH 1000 100
ARMNL 1000 100
Doc oo =
AiC 557 %
MGMA 3] 2
SFE ao a0
SR [+13] %
oFs 333 %
LFM 887 a
HOE 1000 =]
ES 1000 %
MICS 1000 C3

LIMITACAQ POR SAlDE

Iniciais  ASPECTOS EMOCIOMAIS  NENT AL

TAD 1000 BB
KNC 100.0 5
MCS 00 a
1GS 00 72
o 323 =]
KFS 00 a8
BK 323 56
DD 00 ]
NAF 00 1%
SC5C 00 a8
at:} 00 %
MMNF 00 56
EFR [+ 4] =%
Mo 00 %
KFS 1000 =
A0B 1000 =
ESA 1000 =)
GOS E67 a8
NRC 1000 50
GGL 1000 =
155 1000 =]
DL 1000 &0
ESL 1000 56
GMN [+ 4] =%
LG 00 =]
GAs 00 58
NSG 00 =
RIMM 100.0 =
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Iniciais
LME
IAEM
NOS
DMMF
MIFY
MFD¥
AR
MBC
;]
wDOo
SMEN
HMN
Zms
AMMD
MUG
BDO
A5
MBR
IA.aP

LIMITACAD POR

SALIDE

ASPECTOS EMOCIOMAIS  MENTAL

o0
100.0
1000

00
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