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RESUMO 
 
 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica, sistêmica, de base genética e 

imunologicamente mediada, que pode afetar a pele, unhas, couro cabeludo e 

articulações, associando-se a várias comorbidades. Este estudo teve como objetivo 

identificar a ocorrência de comorbidades sistêmicas em pacientes com psoríase. 

Trata-se de estudo transversal e descritivo realizado num centro de referência em 

dermatologia do Estado do Amazonas. A população estudada foi de 102 pacientes 

com psoríase, sendo 52 (51%) do sexo masculino e 50 (49%) do sexo feminino. As 

comorbidades mais identificadas na amostra foram síndrome metabólica (51%), 

hipertensão arterial (43,1%), transtornos psicológicos e psiquiátricos (34,3%), 

dislipidemia (33,3%) e diabetes mellitus (24,5%). Houve relação estatisticamente 

significativa entre as variáveis: faixa etária e comorbidades metabólicas; tempo de 

evolução da psoríase superior a dez anos e doenças metabólicas; tempo de 

diagnóstico de psoríase, índice de massa corporal e o índice da área e severidade da 

psoríase. Estudos multicêntricos com número maior de indivíduos e completo registro 

das variáveis analisadas são necessários para corroborar com os resultados deste 

estudo. 

 
Palavras chaves: Psoríase, Comorbidades Sistêmicas, Doenças Metabólicas.    
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ABSTRACT 
 
 

Psoriasis is a chronic, systemic, genetically and immunologically mediated 

inflammatory disease that can affect the skin, nails, scalp and joints, associated with 

several comorbidities. This study aimed to identify the occurrence of systemic 

comorbidities in patients with psoriasis. This is a cross-sectional and descriptive study 

performed in a reference center for dermatology in the State of Amazonas. The study 

included 102 patients with psoriasis. There were 52 (51%) men and 50 (49%) women. 

The most frequently identified comorbidities in the sample were metabolic syndrome 

(51%), arterial hypertension (43.1%), psychological and psychiatric disorders (34.3%), 

dyslipidemia (33.3%) and diabetes mellitus (24.5%). There was a statistically 

significant relationship (p<0,05) between the variables: age group and metabolic 

comorbidities, psoriasis diagnosis time of more than ten years and metabolic diseases; 

time since diagnosis of psoriasis, body mass index and psoriasis area and severity 

index.  Multicenter studies with a larger number of individuals and complete recording 

of the variables analyzed are necessary to corroborate the results of this study. 

 

Key words: Psoriasis, Systemic Comorbidities, Metabolic Diseases.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



ix 
 

LISTA DE TABELAS  
 
 

 
Tabela 1. Perfil da amostra de acordo com variáveis socioeconômicas......................19 

Tabela 2. Distribuição da amostra com base nas variáveis relativas ao tempo de 

psoríase, forma clínica e tratamento atual...................................................................20 

Tabela 3. Comorbidades e hábitos de vida.................................................................24 

Tabela 4. Resultados dos exames físico e laboratorial...............................................26 

Tabela 5. Resultados referentes ao PASI...................................................................27 

Tabela 6. Relação entre sexo, idade e comorbidades metabólica.............................28 

Tabela 7. Relação entre tempo de diagnóstico de psoríase, comorbidades e 

tratamento atual..........................................................................................................29 

Tabela 8. Relação entre tratamento (sistêmico e imunobiológico), tempo de 

diagnóstico de psoríase e presença de doenças metabólicas....................................31 

Tabela 9. Relação entre tratamento imunobiológico para psoríase e diversas 

comorbidades.............................................................................................................32 

Tabela 10. Relação entre comorbidades, PASI, tempo de diagnóstico e tratamento 

atual............................................................................................................................34 

Tabela 11. Relação entre achados dos exames físico, laboratorial e PASI................36 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



x 
 

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS, SÍMBOLOS E UNIDADES DE MEDIDA 
 

AM: Amazonas 

ANOVA: Análise de Variância 

Anti-CCP: Anticorpo anti peptídeo citrulinado cíclico  

Anti-TPO: Anticorpo anti-antiperoxidase tireoidiana  

APs: Artrite psoriásica 

AR: Artrite reumatóide 

AVC: Acidente vascular cerebral 

BSA: Body Surface Area 

CARD14: Caspase Recruitment Domain Family Member 14 (domínio de 

recrutamento de caspase) 

CCL20: C-C Motif Chemokine Ligand 20 (ligante de quimiocina 20) 

CD4: Cluster of differentation 4 

CM: Centímetro 

CNS: Conselho Nacional de Saúde 

DC: Doença de Chron 

DHGNA: Doença hepática gordurosa não alcoólica 

DII: Doença inflamatória intestinal 

DLQI: Dermatology Life Quality Index 

DP: Desvio padrão 

FAN: fator antinuclear 

FHUAM: Fundação Hospitalar Alfredo da Matta 

HDL: High Density Lipoprotein 

HIV: Vírus da imunodeficiência humana 

IAM: Infarto agudo do miocárdio 

IC: Intervalo de confiança 

IGF: Fator de crescimento semelhante à insulina 

IgG1: Imunoglobulina 1 

IGRA: Ensaio de liberação de interferon-γ 

IL 12/23: Interleucina 12/23 

IL-1: Interleucina 1 

IL-17: Interleucina 17 



xi 
 

IL-17F: Interleucina 17F 

IL-22: Interleucina 22 

IL-23: Interleucina 23 

IL36RN: antagonista do receptor da interleucina 36) 

IL-6: Interleucina 6 

IMC: Índice de massa corporal 

LDL: Low Density Lipoprotein 

MG/DL: Miligrama por decilitro 

MMHG: Milímetro de mercúrio  

PAD: Pressão arterial diastólica 

PAS: Pressão arterial sistólica 

PASI: Psoriasis Area and Severity Index 

PCR: Reação em cadeira da polimerase 

PP: Psoríase pustulosa 

RCU: Retocolite ulcerativa 

SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 

SBD: Sociedade Brasileira de Dermatologia 

TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido 

TGL: Triglicerídeos 

Th1: Type 1 T helper 

Th17: Type 17 T helper 

Th2: Type 2 T helper 

TLRs: Receptores semelhantes a Toll 

TNF: Tumor necrosis fator (fator de necrose tumoral)  

TOC: Transtorno obsessivo e compulsivo 

TT: Teste tuberculínico 

UVB: Ultravioleta B   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



xii 
 

SUMÁRIO 
 
 
1. INTRODUÇÃO ........................................................................................................... 1 

1.1 Definição e Epidemiologia .................................................................................... 1 

1.2 Etiopatogênese da Psoríase ................................................................................ 1 

1.3 Apresentações Clínicas da Psoríase ................................................................... 3 

1.4. Diagnóstico........................................................................................................... 4 

1.5 Tratamento ............................................................................................................ 5 

1.6 Psoríase e comorbidades ..................................................................................... 6 

1.6.1. Comorbidades metabólicas ........................................................................... 7 

1.6.2. Artrite psoriásica ............................................................................................ 8 

1.6.3 Psoríase e saúde mental................................................................................ 9 

1.6.4. Comorbidades emergentes ......................................................................... 10 

2. JUSTIFICATIVA ....................................................................................................... 11 

3. OBJETIVOS.............................................................................................................. 12 

3.1. OBJETIVO GERAL ............................................................................................ 12 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS .............................................................................. 12 

4. MATERIAIS E MÉTODOS ....................................................................................... 13 

4.1 Desenho do estudo ............................................................................................. 13 

4.2 Local do estudo ................................................................................................... 13 

4.3 População objeto de estudo ............................................................................... 13 

4.4 Critérios de elegibilidade .................................................................................... 13 

4.5 Critérios de não inclusão .................................................................................... 13 

4.6 Instrumentos da Pesquisa .................................................................................. 13 

4.7 Procedimentos .................................................................................................... 14 

4.7.1 Circunferência abdominal............................................................................. 14 

4.7.2. Estatura ........................................................................................................ 14 

4.7.3 Peso .............................................................................................................. 15 

4.7.4. Aferição da Pressão arterial ........................................................................ 15 

4.7.5. Critérios para Definição de Síndrome metabólica ...................................... 15 

4.8 Riscos e benefícios ............................................................................................. 16 

4.9 Plano analítico ..................................................................................................... 16 

4.10 Aspectos éticos ................................................................................................. 17 

4.11 Recursos Humanos .......................................................................................... 17 

5. RESULTADOS ......................................................................................................... 18 



xiii 
 

6. DISCUSSÃO............................................................................................................. 37 

7. PRODUTO ................................................................................................................ 46 

8. CONCLUSÕES ........................................................................................................ 46 

9. REFERÊNCIAS ........................................................................................................ 47 

10. APÊNDICES E ANEXOS ....................................................................................... 56 

Apêndice A: Termo De Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE ...................... 56 

Apêndice B: Questionário sociodemográfico e clínico ............................................. 58 

Apêndice C: Artigo científico ..................................................................................... 59 

Anexo A: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa .................. 67 



1 
 

1. INTRODUÇÃO  
 

1.1 Definição e Epidemiologia 
 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica, sistêmica, de base genética e 

imunologicamente mediada, que pode afetar a pele, unhas, couro cabeludo e 

articulações, associando-se a várias comorbidades, que podem comprometer a 

qualidade de vida do paciente.(1) A sua prevalência mundial estimada é de 0.51% a 

11.43% em adultos e de 0% a 1.37% em crianças, variando de acordo com etnia e 

localização geográfica. A doença pode ocorrer em qualquer idade, mas tem picos de 

incidência na segunda e na quinta década de vida. O início das manifestações clínicas 

antes dos quinze anos correlaciona-se, frequentemente, a casos familiares e herança 

genética.(2) Um artigo de revisão sistemática identificou prevalências variáveis nos 

diferentes países: a prevalência da psoríase em adultos nos Estados Unidos, por 

exemplo, foi de 0.91%, enquanto na Noruega foi de 8.5%.(3) 

 

 Dados da Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) estimam a prevalência 

da psoríase no Brasil em 1,31%, sendo 1.15% (IC 95% 0.90 a 1.43%) em mulheres e 

1.47% (IC 95% 1.11 a 1.82%) em homens (p=0.22).(4) Um estudo epidemiológico 

brasileiro identificou que as regiões do país diferiram quanto à prevalência da psoríase 

(p=0.02), com maiores indicadores nas regiões Sul e Sudeste, em contraste com 

Centro-Oeste, Norte e Nordeste.(5) Nos últimos 10 anos foram diagnosticados 3.472 

novos casos de psoríase na Fundação Hospitalar de Dermatologia Tropical e 

Venereologia Alfredo da Matta, na cidade de Manaus-AM.(6)  

 

 Embora estudos relatem que homens e mulheres apresentam psoríase na 

mesma proporção(7),  embora um estudo tenha descrito que os homens parecem ser 

mais severamente afetados pela psoríase.(8)  

 

1.2 Etiopatogênese da Psoríase 
 

Embora a patogênese da psoríase não seja totalmente esclarecida, os fatores 

de risco e os gatilhos fornecem informações sobre os possíveis caminhos pelos quais 

a psoríase pode ocorrer.(9) Existe uma sobreposição notável entre os fatores de risco 
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e os desencadeantes da psoríase, e estes podem, de fato, ser gatilhos que causam a 

manifestação da doença em pessoas predispostas.(9) 

 

A etiologia da psoríase é multifatorial, com participação de fatores genéticos, 

imunológicos e ambientais. A interação entre as alterações genéticas com os fatores 

ambientais gera desregulação no sistema imune, incluindo a imunidade adquirida 

(linfócitos T) e a imunidade inata (macrófagos e células apresentadores de 

antígenos).(10–12)   

 

Gatilhos externos de trauma ou infecção induzem nucleotídeos derivados de 

células hospedeiras, que formam um complexo com peptídeos antimicrobianos 

derivados de queratinócitos.(13) Esse complexo é reconhecido por células 

apresentadoras de antígenos, como as células dendríticas plasmocitoides, e ativa a 

expansão de células T antígeno-específicas na pele e linfonodos(13). A célula 

dendrítica plasmocitoide produz interferons tipo I, que ativam a secreção de IL-23 e 

TNF alfa pelas células mielodendríticas.(14) Essas citocinas aumentam a produção 

de IL-17 e IL-22 pelas células Th17, que são ativadas pela IL-1. A IL-17 ativa a 

produção de TNF alfa, CCL20 e peptídeos antimicrobianos que potencializam a 

reação inflamatória na pele e a proliferação de queratinócitos.(10,15) A importância 

dessas citocinas inflamatórias foi comprovada pelos inibidores específicos de 

citocinas, que apresentam forte ação anti-inflamatória contra a inflamação da pele de 

pacientes com psoríase.(16) Assim como fatores ambientais, os alimentos dietéticos, 

microrganismos e seus produtos de ácidos graxos também estão envolvidos no 

desenvolvimento da psoríase.(17–19) 

 

A hereditariedade é o principal determinante de risco para o desenvolvimento de 

psoríase, sendo o risco duas a três vezes maior em gêmeos monozigóticos em 

comparação com gêmeos dizigóticos.(20) Um estudo australiano buscou identificar a 

ocorrência de psoríase em gêmeos e chegou à conclusão de que a concordância em 

gêmeos monozigóticos foi de 35% enquanto a de gêmeos dizigóticos foi de 12%, 

conferindo uma herdabilidade estimada de 80%.(21) 

 

O papel genético é tão importante no contexto da psoríase que, segundo um 

estudo sueco de genética populacional, a doença esteve presente em 
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aproximadamente 35% dos familiares de pacientes com psoríase.(22) Estudos de 

base familiar encontraram um risco de 50% de desenvolver psoríase em pacientes 

com ambos os pais afetados. No entanto, os aspectos genéticos da psoríase são 

complexos e são atribuídos a diferentes genes.(9) 

 

A psoríase é uma doença complexa com mais de 30 polimorfismos de 

nucleotídeo único contribuindo para o risco da doença, mas recentemente foram 

encontradas duas mutações genéticas que podem induzir a psoríase de forma 

independente (IL36RN e CARD14), e esses genes têm efeito tanto na pele quanto no 

sistema imunológico.(23)   

 

1.3 Apresentações Clínicas da Psoríase 
 

A psoríase tem formas clínicas variadas, que incluem psoríase em placas 

(vulgar), psoríase gutata (placas eritêmato-escamosas em forma de lágrima), psoríase 

eritrodérmica (eritema e descamação generalizados) e psoríase pustulosa, que pode 

assumir a forma de pustulose palmoplantar ou psoríase pustulosa generalizada.(24) 

Outros autores incluem ainda a forma clínica de psoríase invertida, com lesões nas 

dobras cutâneas.(25) Embora uma forma clínica normalmente predomine em um 

indivíduo, diferentes formas podem coexistir em uma pessoa em qualquer ponto no 

tempo. A maioria das manifestações clínicas da psoríase compartilha três 

características clínicas principais: eritema, espessamento e descamação.(24) 

 

A psoríase em placas é a forma clínica mais comum e reconhecida de 

psoríase.(26) Caracteriza-se por placas e pápulas eritematosas elevadas bem 

definidas com escamas grosseiras prateadas. Pode haver grande variação na 

intensidade do eritema, elevação da lesão e quantidade de escamas. As placas 

podem ser poucas, podem se estender por áreas maiores e também podem se 

apresentar como eritrodermia afetando toda a superfície corporal(26) sendo esta, uma 

condição potencialmente fatal e qualquer forma de psoríase pode tornar-se 

eritrodérmica.(25) A distribuição é tipicamente simétrica e os locais de predileção 

incluem as superfícies extensoras das extremidades, particularmente os cotovelos e 

joelhos, região sacral, couro cabeludo, nuca e, em menor extensão, o restante do 

tronco, genitália, rosto e orelhas.(27) 
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A psoríase invertida é uma variante específica da psoríase em áreas flexurais e 

intertriginosas e geralmente é desprovida de escamas devido ao atrito e umidade 

nesses locais. A “seboríase” ocorre quando a psoríase e a dermatite seborreica 

ocorrem simultaneamente e geralmente ocorrem na face, couro cabeludo e região pré-

esternal.(25) 

 

A psoríase pustulosa (PP) é caracterizada por pústulas de conteúdo não 

infeccioso.(25) Existem seis padrões clínicos de PP: psoríase pustulosa generalizada 

aguda (psoríase de von Zumbusch), psoríase pustulosa da gravidez, anular, 

infantil/juvenil, palmoplantar e acrodermatite contínua de Hallopeau.(28) 

 

Além das manifestações cutâneas, as unhas, o couro cabeludo e as articulações 

podem ser afetados.(10,25,26) No couro cabeludo, o eritema e a descamação podem 

ser leves, moderados ou graves, com as lesões ocorrendo mais comumente na linha 

de implantação dos cabelos.  

 

Nas articulações, quadro conhecido como artrite psoriásica ou psoríase 

artropática, costuma ocorrer uma oligoartrite periférica assimétrica e geralmente 

soronegativa, com acometimento de 5 a 20% dos pacientes.(10,25,26) Outros 

quadros articulares podem ser encontrados, como quadro poliarticular periférico, 

entesite, dactilite, artrite mutilante e acometimento axial.(29) Diversas alterações 

ungueais são descritas, destacando-se as depressões puntiformes na lâmina ungueal 

(pitting), descolamento da lâmina ungueal do seu leito (onicólise) e distrofia da 

unha.(10,25,26) Diversas alterações ungueais são descritas, destacando-se as 

depressões puntiformes na lâmina ungueal (pitting), descolamento da lâmina ungueal 

do seu leito (onicólise) e distrofia da unha.(10,25,26) 

 

Scarpa e colaboradores vêem a doença psoriásica como um distúrbio sistêmico 

que pode envolver vários tecidos e sistemas orgânicos diferentes, como a pele, 

intestino, olhos, vias metabólicas e o sistema cardiovascular, bem como as 

articulações.(30) 

 

1.4. Diagnóstico  
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 Na maioria dos pacientes, a psoríase pode ser diagnosticada clinicamente. 

Uma manobra clínica conhecida como curetagem metódica de Brocq pode ajudar na 

confirmação diagnóstica. Nela ao se atritar uma placa de psoríase, promove-se 

descamação branco-nacarada (sinal da vela). Ao continuar com a curetagem, 

aparecem gotículas de sangue (sinal do orvalho sangrante).(24)  

 

No entanto, uma biópsia de pele pode ser necessária nos casos em que a 

apresentação não seja típica.(24) A psoríase apresenta achados histopatológicos 

característicos. Na epiderme, evidencia-se acantose epidérmica, hiperceratose, 

paraqueratose e cristas epidérmicas acentuadamente alongadas. Na derme, os vasos 

sanguíneos dilatados e contorcidos alcançam as pontas das papilas 

dérmicas.(25)Também são notáveis um infiltrado inflamatório linfocítico na epiderme 

e derme e um número aumentado de macrófagos, mastócitos e neutrófilos.(25) Estes 

acumulam-se na epiderme formando as chamadas pústulas de Kogoj ou 

microabscessos subcórneos, também referidos como microabscessos de Munro.(25) 

 

Os diagnósticos diferenciais para psoríase incluem diversas condições 

inflamatórias, infecciosas e neoplásicas, como dermatite atópica, dermatite 

seborreica, pitiríase rósea, sífilis e linfoma cutâneo de células T, entre outros.(24) 

  

1.5 Tratamento 
 

Na escolha do tipo de tratamento a ser usado na psoríase, são levados em 

consideração gravidade do quadro clínico, o comprometimento da qualidade de vida 

do paciente e a extensão do acometimento cutâneo. Os principais índices para avaliar 

a gravidade da doença são o PASI (Psoriasis area and severity index/Área da 

Psoríase e Índice de Severidade) e o DLQI (Dermatology Life Quality Index/Índice de 

qualidade de vida em dermatologia). O PASI utiliza parâmetros clínicos, como a 

intensidade do eritema, da infiltração e da descamação presentes nas placas 

psoriáticas, associados a área corporal acometida. É o índice mais usado para nortear 

a escolha do medicamento e possíveis trocas de medicamento. O DLQI avalia a 

repercussão de enfermidades dermatológicas na qualidade de vida do paciente, 

através de um questionário autoaplicável. São 10 perguntas simples que avaliam o 

quanto a doença de pele afetou a vida do paciente ao longo de uma semana.(28,29) 
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A terapia tópica está indicada para todas as formas de psoríase, podendo ser 

usada isoladamente nos casos leves ou como tratamento adjuvante aos agentes 

sistêmicos nos casos de maior gravidade.(24)(31)(4) As opções de tratamento tópico 

incluem emolientes, ceratolíticos, corticóides tópicos, análogos da vitamina D, 

imunomoduladores tópicos, coaltar e antralina.(4)  

 

Na psoríase grave, a fototerapia com uso da radiação ultravioleta A ou B é a 

primeira opção de tratamento. Nos casos de intolerância, indisponibilidade ou baixa 

resposta ao tratamento fototerápico, são indicadas as medicações sistêmicas 

(metotrexato, acitretina e ciclosporina). Nos casos de psoríase grave que não 

responderam ou tenham contraindicação ao tratamento convencional, está indicado o 

uso de medicações biológicas.  

 

Os tratamentos sistêmicos são a base do tratamento para pacientes com 

psoríase grave. Também podem ser usados para psoríase localizada envolvendo 

áreas especiais, como couro cabeludo, palmas das mãos e plantas dos pés e genitais, 

ou psoríase local recalcitrante que não responde a terapias tópicas.(24) 

 

O Consenso Brasileiro de Psoríase 2020 (29) recomenda considerar 

fototerapia, medicamentos orais (como metotrexato, ciclosporina e acitretina) e 

agentes biológicos para tratamento de pacientes com psoríase grave.(32)  

 

1.6 Psoríase e comorbidades  
 

Com o avanço no conhecimento dos mecanismos imunológicos envolvidos no 

desencadeamento das lesões de psoríase, passou-se a entender melhor a ocorrência 

de outras doenças sistêmicas imunomediadas e metabólicas nos pacientes com 

psoríase, deixando de interpretá-las apenas como eventos fortuitos, ocorridos ao 

acaso.(33,34)  

 

É importante ressaltar que um crescente corpo de evidências demonstra que a 

psoríase confere, de forma independente, um risco aumentado de doença 

cardiovascular, doença cardíaca isquêmica, doença vascular periférica, aterosclerose, 

hipertensão, dislipidemia, obesidade por índice de massa corporal, obesidade por 
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gordura abdominal, síndrome metabólica, doença renal, doença inflamatória intestinal, 

infecções, distúrbios de humor e malignidades(34)(35). Ademais, atualmente, estão 

bem estabelecido mecanismos inflamatórios comuns da psoríase com obesidade (34), 

síndrome metabólica (35), distúrbios cardiovasculares (36), doença inflamatória 

intestinal (37), entre outros. (38–47)  

 

1.6.1. Comorbidades metabólicas 
 

Embora as ligações fisiopatológicas exatas entre inflamação crônica e doenças 

metabólicas sejam uma área ativa de investigação, as vias aceitas em doenças 

inflamatórias crônicas incluem ativação imune e inflamação sistêmica, disfunção de 

lipoproteínas e disfunção adiposa, incluindo resistência à insulina que predispõe esses 

pacientes à doença cardiometabólica.(36) 

 

O tecido adiposo é metabolicamente ativo, consistindo em adipócitos e células 

imunes, como macrófagos.(37) Os adipócitos secretam adipocinas, que são citocinas 

pró-inflamatórias como adiponectina, leptina, quemerina, resistina, visfatina, vaspina, 

ácidos graxos livres, TNF alfa e várias interleucinas.(37) Por exemplo, os níveis de 

leptina e resistina são mais altos em pacientes com psoríase e correlacionados com 

a gravidade da doença e concentrações mais altas de TNF alfa e IL-6 são 

considerados biomarcadores para psoríase.(38) A inflamação no tecido adiposo 

relacionada à disfunção metabólica associada à obesidade pode afetar diretamente 

os processos inflamatórios nas lesões cutâneas psoriásicas, da mesma forma como 

a desregulação de adipocinas pró e anti-inflamatórias que ocorre com a obesidade 

leva à inflamação crônica.(38)  

 

 Acredita-se que essa inflamação leve a uma ampla gama de distúrbios 

metabólicos e complicações crônicas que abrangem não apenas psoríase, mas 

também obesidade, diabetes mellitus, hipertensão, doença cardiovascular, artrite 

psoriásica, distúrbios lipídicos, resistência à insulina, infertilidade, doença inflamatória 

intestinal, doença hepática gordurosa não alcoólica e câncer.(34,38–42) 

 

O primeiro relato de comorbidade sistêmica associada à psoríase foi feita em 

1897.(43) Embora os mecanismos exatos subjacentes à associação epidemiológica 
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entre psoríase e hipertensão permaneçam incertos, possíveis ligações etiológicas 

incluem: desregulação do sistema renina-angiotensina, níveis elevados de endotelina-

1 e aumento do estresse oxidativo entre pacientes com psoríase.(44–46) 

 

Quanto à relação entre psoríase e diabetes mellitus, a inflamação é comum à 

ambas condições e serve como um elo fisiopatológico entre as lesões cutâneas e 

comorbidades na psoríase e distúrbios metabólicos no diabetes mellitus.(47) A 

inflamação é necessária para o sistema imunológico proteger o organismo contra 

vários insultos ambientais e patogênicos, no entanto, quando se torna crônica, pode 

fazer mais mal do que bem, aumentando o risco de desenvolver outras 

comorbidades.(48) As citocinas inflamatórias implicadas na psoríase podem aumentar 

a quantidade de fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) na pele e no 

corpo.(49) A ligação de IGF aos receptores de IGF resulta na proliferação de 

queratinócitos e fibroblastos.(49) Além disso, Davidovici e colaboradores 

demonstraram TNF alfa secretada por macrófagos no tecido dérmico e adiposo tem 

sido associada à transcrição alterada do gene da adipocina, aumento da expressão 

de leptina pró-inflamatória e adiponectina anti-inflamatória.(48) 

   

Citocinas e adipocitocinas, incluindo TNF alfa, interleucina-6, leptina e 

adiponectina (50)são cada vez mais reconhecidas como importantes reguladores da 

sensibilidade à insulina e da inflamação, e uma desregulação de seus níveis ou 

funções foram demonstradas tanto na obesidade quanto em outras doenças 

inflamatórias, incluindo a psoríase.(48) Consistente com isso, estudos identificaram 

resistência à insulina em adultos não obesos com psoríase.(51)  

 

1.6.2. Artrite psoriásica 
 
 

O francês Jean Louis Alibert é geralmente considerado o primeiro a registrar a 

associação entre psoríase e artrite.(52) No entanto, devido à confusão entre psoríase 

e hanseníase na época, foi difícil atribuir muita importância a essa observação 

inicial.(53) 
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De acordo com Moll e Wright, a artrite psoriásica pode ser definida como 

psoríase associada a artrite inflamatória (artrite periférica e/ou espondilite) e 

geralmente acompanhada de teste sorológico negativo para fator reumatoide.(53)  

 

A artrite psoriásica (APs) é uma artrite inflamatória que envolve as estruturas 

articulares e periarticulares que ocorre em aproximadamente 8% a 30% dos pacientes 

com psoríase.(54,55) A APs é membro de um grupo maior de artrites inflamatórias 

chamadas espondiloartropatias, que também inclui espondilite anquilosante, artrite 

reativa, artrite enteropática (associada à doença inflamatória intestinal) e 

espondiloartropatia indiferenciada.(54) 

 

O pico de incidência de APs ocorre entre as idades de 30 e 50 anos.(56) O 

envolvimento cutâneo geralmente precede a artrite em 75% dos casos e ocorre 

concomitantemente em 10%. Nos outros 15%, a artrite pode preceder a lesão 

cutânea.(57)  

 

Clinicamente caracteriza-se por edema, dor e rigidez das articulações, 

ligamentos e tendões (entesite e dactilite).(57) A associação entre sinovite e entesite 

de tendões e ligamentos de um único dedo da mão é chamada de dactilite ou “dedo 

em salsicha” e é identificada em 30% dos pacientes com APs.(58,59) Até 20% dos 

pacientes afetados sofrem de formas gravemente destrutivas e mutilantes da doença. 

(60) 

 

A maioria dos pacientes com APs apresenta psoríase vulgar.(61)  Alterações 

ungueais são observadas em até 90% dos indivíduos com AP, mas apenas em 45% 

dos pacientes com psoríase.(56,62) 

 
 

1.6.3 Psoríase e saúde mental   
 

A doença mental é uma das principais causas de anos vividos com 

incapacidade em todo o mundo(63). Transtornos mentais comuns, como depressão e 

ansiedade, apresentam alta prevalência em pacientes com processos inflamatórios 

crônicos subjacentes a doenças físicas.(64)    
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Potenciais mecanismos descritos na literatura para explicar a ligação entre a 

psoríase e doença mental incluem uma relação bidirecional devido a alterações 

imunológicas compartilhadas na psoríase e nas doenças mentais levando a altos 

níveis de citocinas pró-inflamatórias(65–67) e a própria estigmatização devido a 

condições visíveis da pele que levam à baixa autoestima e carga psicológica.(66)  

 

1.6.4. Comorbidades emergentes  
 

Outras comorbidades emergentes da psoríase incluem doença pulmonar 

obstrutiva crônica, úlcera péptica, disfunção sexual, apneia obstrutiva do sono, 

doenças autoimunes e do tecido conjuntivo, doença inflamatória intestinal e doença 

hepática gordurosa não alcoólica.(33)(34) 
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2. JUSTIFICATIVA 
 

A Fundação Hospitalar Alfredo da Matta (FHUAM) é referência para o 

atendimento de doenças dermatológicas no estado do Amazonas.  

 

Em 2014, foi estruturado o ambulatório de psoríase grave e de biológicos da 

FUHAM, onde são acompanhados pacientes com psoríase moderada a grave, que 

precisam de tratamento com biológicos ou pacientes com múltiplas comorbidades 

(transplantados, hepatopatas, portadores de neoplasias, entre outros), que 

necessitam de acompanhamento mais individualizado. Além do ambulatório 

específico, no ambulatório de dermatologia geral também são atendidos um número 

expressivo de pacientes com psoríase.   

 

Sabendo-se que a psoríase é uma doença inflamatória crônica e sistêmica 

relativamente comum, associada a múltiplas comorbidades, julgou-se necessário 

conhecer o perfil clínico, epidemiológico, laboratorial e antropométrico dos pacientes 

atendidos na FUHAM.  
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1. OBJETIVO GERAL:  
 

Identificar a ocorrência de comorbidades sistêmicas em pacientes com psoríase 

atendidos na Fundação Hospitalar Alfredo da Matta. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
       - Identificar o perfil epidemiológico dos participantes estudados, como gênero, 

idade, procedência, hábitos relacionados ao estilo de vida, entre outros; 

 

       - Identificar as principais características clínicas dos pacientes com psoríase 

incluídos no estudo, como forma clínica, tempo de diagnóstico da doença; 

 

      - Verificar as principais modalidades terapêuticas utilizadas. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS  
 

4.1 Desenho do estudo 
 
Realizou-se estudo transversal e descritivo.  

 

4.2 Local do estudo 
 

Ambulatórios de dermatologia geral e de psoríase da FUHAM.  

 

4.3 População objeto de estudo  
 

Os participantes do estudo foram incluídos por livre demanda após o convite 

aos pacientes com psoríase em acompanhamento regular nos ambulatórios de 

dermatologia geral e de psoríase.  

 

4.4 Critérios de elegibilidade 
 

Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com diagnóstico de 

psoríase. 

 

4.5 Critérios de não inclusão 
 
Menores de 18 anos e os que não aceitarem participar do estudo. 

 

4.6 Instrumentos da Pesquisa  
 

Foram aplicados questionários sociodemográficos e clínicos, que abordaram 

as seguintes variáveis: idade, peso, altura, escolaridade, classificação clínica da 

psoríase, tempo de diagnóstico de psoríase, tratamento, classificação do PASI, 

diagnóstico de outras doenças além da psoríase. Medidas antropométricas e clínicas, 

como peso, altura, índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura e pressão 

arterial também foram registrados. Investigações laboratoriais relevantes, incluindo 

glicemia de jejum e perfil lipídico foram investigados a partir da análise do prontuário.  
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4.7 Procedimentos 
 

Pacientes atendidos nos ambulatórios de dermatologia geral e de psoríase 

foram convidados a participar do estudo. Aqueles que aceitaram, receberam 

informações sobre a pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (apêndice A). Após assinatura do TCLE, foram coletados os dados 

referentes aos dados sociodemográficos, história clínica prévia e história da doença 

atual, que foram armazenados na ficha de coleta de dados (apêndice B).  

 

Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa foram submetidos ao exame 

físico com o objetivo de coletar dados referentes à circunferência abdominal (cm), 

estatura (cm), peso (kg), e da aferição da pressão arterial (mmHg). Além disso, foi 

avaliado nos prontuários dos pacientes dados relativos aos exames laboratoriais e 

índices de gravidade da psoríase. 

 

4.7.1 Circunferência abdominal  
 

Para fins de avaliação da circunferência abdominal, foi realizada a medição no 

ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista ilíaca, tomando-se a medida do 

quadril, no seu maior diâmetro, com a fita métrica, passando sobre os trocânteres 

maiores, de acordo com recomendações da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento da Síndrome Metabólica.(68) 

 

4.7.2. Estatura 
 

A estatura foi medida com o indivíduo na posição de pé, encostado numa 

parede. O participante permaneceu descalço, ereto, com a cabeça livre de adereços, 

com os braços estendidos ao longo do corpo, com a cabeça erguida e olhando para 

um ponto fixo na altura dos olhos. A cabeça do indivíduo foi posicionada no plano de 

Frankfurt, com a margem inferior da abertura do orbital e a margem superior do meato 

auditivo externo deverão posicionados numa mesma linha horizontal. As pernas 

ficaram paralelas, com os pés formando um ângulo reto com as pernas. O os 

calcanhares, as panturrilhas, os glúteos, as escápulas e parte posterior da cabeça 

(região do occipital) ficaram encostados na parede.(69)  
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4.7.3 Peso  
 

Os participantes foram pesados descalços e com o mínimo de roupa possível. 

Foram orientados a retirarem objetos pesados tais como chaves, cintos, óculos, 

telefones celulares, casacos e quaisquer outros objetos que possam interferir no peso 

total. Utilizou-se balança mecânica de plataforma. 

 

Certificou-se de que a balança plataforma estava afastada da parede e 

calibrada. O paciente foi posicionado de costas para a balança, descalço e com o 

mínimo de roupa possível, no centro do equipamento, ereto, com os pés juntos e os 

braços estendidos ao longo do corpo. Em seguida foi destravada a balança e movido 

o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos. Depois, moveu-se o 

cursor menor para marcar os gramas e aguardou-se até que a agulha do braço e o 

fiel estivessem nivelados. Posteriormente, travou-se a balança e foi realizada a leitura 

de frente para o equipamento, para visualizar melhor os valores apontados pelos 

cursores.(69) 

 

4.7.4. Aferição da Pressão arterial  
 

O paciente foi deixado em repouso de 3 a 5 minutos. e foi instruído a não 

conversar durante a medição. A a aferição foi feita com o paciente, com as pernas 

descruzadas e pés apoiados no chão; o braço esteve na altura do coração, apoiado, 

com a palma da mão voltada para cima e as roupas não garrotearam o membro. 

 

Para aferição da pressão arterial, foram seguidas as orientações da 7ª Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial.(70) 

 

4.7.5. Critérios para Definição de Síndrome metabólica 
 

Foram utilizados como critérios para síndrome metabólica os descritos na Diretriz 

sobre o manejo do colesterol da Força-tarefa do Colégio Americano de Cardiologia de 

2018.(71)  

a) Circunferência abdominal: ≥90 cm em homens e ≥80 cm em mulheres 

(recomendada para populações que não a dos Estados Unidos) 

b) Triglicerídeos: ≥175 mg/dL; 
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c) Colesterol HDL: <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres; 

d) Hipertensão arterial sistêmica: PAS ≥130 e/ou PAD ≥85mmHg; 

e) Glicemia de jejum elevada ≥100 mg/dL. 

 

4.8 Riscos e benefícios 
 

Os riscos deste estudo foram relacionados ao tempo prolongado que foi 

destinado para responder o questionário, para a avaliação clínica e para a realização 

do registro fotográfico, o que pôde resultar em cansaço e tédio do participante.  

 

O benefício deste estudo foi o melhor entendimento das principais 

comorbidades apresentadas, o qual ajuda no diagnóstico precoce e tratamento 

dessas comorbidades. 

  

4.9 Plano analítico 
 

Os dados coletados foram devidamente registrados em um Banco de Dados 

utilizando o software R Statistic, versão 4.2.3. Para as variáveis quantitativas, realizou-

se o cálculo da média e desvio padrão, enquanto para as variáveis qualitativas, foram 

determinadas as frequências relativas e absolutas. A análise estatística da 

variabilidade dos dados foi conduzida visando a identificação de padrões, e para isso, 

foram empregados testes estatísticos apropriados. 

 

Com o intuito de uma exploração mais aprofundada dos dados, empregaram-

se o teste qui-quadrado, o teste de Wilcoxon (também conhecido como teste de Mann-

Whitney) e a Análise de Variância (ANOVA). O teste qui-quadrado foi utilizado para 

avaliar a associação entre variáveis categóricas, enquanto o teste de Wilcoxon foi 

empregado para variáveis quantitativas e quando se considera uma variável 

qualitativa em associação com outra quantitativa, um dos testes estatísticos 

frequentemente utilizado para avaliar a diferença nas médias entre grupos 

categorizados é a Análise de Variância (ANOVA). Foi utilizado o nível de significância 

estatística de 5%. 
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4.10 Aspectos éticos 
 

Esse projeto foi elaborado conforme preconizado pela Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Fundação Hospitalar Alfredo da Matta, sob parecer número 5.374.626, em 

28/04/2022. (Anexo A) 
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5. RESULTADOS 
 

No período compreendido entre julho e outubro de 2022 foram incluídos no 

estudo 102 participantes, dos quais 52 (51%) eram do sexo masculino e 50 (49%) do 

sexo feminino. A faixa etária variou de 18 a 87 anos, apresentando uma média de 53,7 

(desvio padrão = 15,4) para o sexo feminino e 50,9 (desvio padrão = 12,5) para o sexo 

masculino. 

 

Quanto à naturalidade, observou-se que 46,1% dos participantes eram naturais 

da cidade de Manaus, enquanto 32,4% eram de municípios do interior do Amazonas 

e 21,5% originários de outros estados da federação. No tocante à procedência, 88,2% 

dos participantes eram provenientes de Manaus, e 11,8% de municípios do interior do 

estado do Amazonas. Em relação ao estado civil, verificou-se que 44,1% eram 

casados, e 27,5% solteiros. No que concerne à escolaridade, 38,2% cursaram o 

ensino médio. Esses dados estão detalhadamente categorizados na tabela 1. 

 

Em relação ao tempo de diagnóstico da psoríase, constatou-se que 58 

pacientes (56,9%) tinham diagnóstico superior a dez anos, enquanto 20 pacientes 

(19,6%) haviam sido diagnosticados entre cinco e dez anos, 16 (15,7%) estavam na 

faixa de um a cinco anos, e oito pacientes (7,8%) tinham menos de um ano de 

diagnóstico. (Tabela 2) 

 

No que se refere à forma clínica, a maioria dos participantes, 57 (55,9%), 

apresentavam a variante em placas. Quanto ao tratamento atual para a psoríase, 

verificou-se que 42 (41,2%) pacientes estavam sob terapia sistêmica, 34 (33,3%) 

utilizavam exclusivamente terapia tópica, 15 (14,7%) estavam em tratamento com 

terapia imunobiológica e cinco (4,9%) estavam em tratamento fototerápico. dos 15 

(14,7%) pacientes que estavam em tratamento com medicação imunobiológica, sete 

usavam adalimumabe, três secuquinumabe, dois etanercepte, um ustequinumabe, um 

em uso de adalimumabe e metotrexato e um usava secuquinumabe e metotrexato 

(Tabela 2).  
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Tabela 1. Perfil da amostra de acordo com variáveis socioeconômicas. 

 

Variáveis 
Feminino  

n (%) 
Masculino  

n (%) 
Total % 

Sexo         

Feminino - - 50 49,0 

Masculino - - 52 51,0 

Idade (anos)         

18 a 24 3 (6,0) 2 (3,8) 5 4,9 

25 a 31 - 1 (1,9) 1 1,00 

32 a 38 5 (10,0) 6 (11,5) 11 10,8 

39 a 45 7 (14,0) 11 (21,2) 18 17,6 

46 a 52 4 (8,0) 7 (13,5) 11 10,8 

53 a 59 13 (26,0) 12 (23,1) 25 24,5 

60 a 66 7 (14,0) 7 (13,5) 14 13,7 

67 a 73 7 (14,0) 6 (11,5) 13 12,7 

74 a 80 3 (6,0) - 3 2,9 

81 a 87 1 (2,0) - 1 1,1 

Média (±DP) 53,7 (±15,4) 50,9 (±12,5) 52,3 (±14,0)  

Naturalidade         

Interior do AM 13 (26,0) 20 (38,5) 33 32,4 

Manaus 27 (54,0) 20 (38,5) 47 46,1 

Outros Estados 10 (20,0) 12 (23,0) 22 21,5 

Procedência         

Interior do AM 6 (12,0) 6 (11,5) 12 11,8 

Manaus/AM 44 (88,0) 46 (88,5) 90 88,2 

Estado civil         

Casado (a) 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Divorciado (a) 4 (8,0) 3 (5,8) 7 6,9 

Solteiro (a) 13 (26,0) 15 (28,8) 28 27,5 

Viúvo (a) 8 (16,0) - 8 7,8 

Outro ¹ 5 (10,0) 9 (17,3) 14 13,7 

Escolaridade         

Analfabeto - 2 (3,8) 2 2 

Ensino Fundamental 14 (28,0) 21 (40,4) 35 34,3 

Ensino Médio 21 (42,0) 18 (34,6) 39 38,2 

Ensino Superior 15 (30,0) 11 (21,2) 26 25,5 

      ¹ União estável e/ou moravam juntos. 
      DP = desvio padrão.     
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Tabela 2. Distribuição da amostra com base nas variáveis relativas ao tempo 

de psoríase, forma clínica e tratamento atual. 

Variáveis 
Feminino  

n (%) 
Masculino n (%) Total % 

Tempo de diagnóstico psoríase         

< 1 ano 3 (6,0) 5 (9,6) 8 7,8 

1-5 anos 9 (18,0) 7 (13,5) 16 15,7 

5-10 anos 12 (24,0) 8 (15,4) 20 19,6 

> 10 anos 26 (52,0) 32 (61,5) 58 56,9 

Forma clínica de psoríase         

Couro cabeludo 2 (4,0) 1 (1,9) 3 2,9 

Em placas 27 (54,0) 30 (57,8) 57 55,9 

Em placas + couro cabeludo 6 (12,0) 6 (11,6) 12 11,8 

Em placas + couro cabeludo + 
ungueal 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Em placas + palmo plantar 2 (4,0) 2 (3,8) 4 3,9 

Em placas + palmo plantar + couro 
cabeludo 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Em placas + vulvar 1 (2,0) - 1 1,0 

Em placas, ungueal - 1 (1,9) 1 1,0 

Gutata 3 (6,0) 1 (1,9) 4 3,9 

Gutata + em placas - 1 (1,9) 1 1,0 

Palmo-plantar 8 (16,0) 6 (11,6) 14 13,6 

Palmo-plantar + em placas + invertida - 1 (1,9) 1 1,0 

Palmo-plantar + ungueal 1 (2,0) - 1 1,0 

Ungueal - 1 (1,9) 1 1,0 

Tratamento atual         

Fototerapia 5 (10,0) 0 (0,0) 5 4,9 

Fototerapia UVB 3 (6,0) - 3 2,9 

Fototerapia UVB + metotrexato 2 (4,0) - 2 2,0 

Imunobiológico 7 (14,0) 8 (15,4) 15 14,7 

Adalimumabe 3 (6,0) 4 (7,7) 7 6,9 

Adalimumabe + metotrexato - 1 (1,9) 1 1,0 

Etanercepte 2 (4,0) - 2 2,0 

Secuquinumabe 2 (4,0) 1 (1,9) 3 2,9 

Secuquinumabe + metotrexato - 1 (1,9) 1 1,0 

Ustequinumabe - 1 (1,9) 1 1,0 

Sistêmico 16 (32,0) 26 (50,0) 42 41,2 

Acitretina  1 (2,0) 2 (3,8) 3 2,9 

Acitretina + ciclosporina - 1 (1,9) 1 1,0 

Ciclosporina 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Metotrexato  14 (28,0) 22 (42,4) 36 35,2 

Tópico 19 (38,0) 15 (28,8) 34 33,3 

Análogo da vitamina D 5 (10,0) 2 (3,8) 7 6,9 

Corticóide  14 (28,0) 13 (25,1) 25 26,4 

Sem tratamento 3 (6,0) 3 (5,8) 6 5,9 

Sem tratamento 3 (6,0) 3 (5,8) 6 5,9 
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No que diz respeito às comorbidades gerais e hábitos de vida, observou-se que 

86% das mulheres e 86,5% dos homens possuíam pelo menos uma comorbidade. 

Quando se trata de comorbidades metabólicas, 77,5% dos participantes 

apresentavam pelo menos uma, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, dislipidemia ou síndrome metabólica. A presença de pelo menos uma 

comorbidade metabólica é detalhada, destacando a prevalência na amostra (Tabela 

3).  

 

Quanto aos hábitos relacionados ao estilo de vida, 22 participantes (21,5%) 

eram tabagistas e um (1%) relatava consumo de álcool.  

 

Em relação à hipertensão, 43,1% dos participantes em ambos os grupos, 

feminino e masculino, apresentavam a condição. A proporção percentual mostra uma 

distribuição relativamente equilibrada entre os grupos feminino e masculino em 

relação à presença ou ausência de hipertensão. 

 

Em relação à diabetes mellitus, observou-se a presença da condição em 24,5% 

dos participantes. A distribuição percentual entre os grupos indica uma maior 

prevalência de diabetes no grupo feminino em comparação com o grupo masculino. 

 

No que se refere à dislipidemia, 33,3% dos participantes apresentaram essa 

condição. A distribuição percentual entre os grupos sugere uma maior prevalência de 

dislipidemia no grupo masculino em comparação com o grupo feminino. 

 

A síndrome metabólica esteve presente em 51% da amostra, acometendo 46% 

das mulheres e 55,8% dos homens. 

 

Transtornos psicológicos e psiquiátricos foram observados em 34,3% da 

amostra, sendo a ansiedade mais prevalente do que a depressão. Algumas pessoas 

tiveram combinações de ambos, assim como outros transtornos. 

 

Dos 102 pacientes analisados, dez (9,8%) tinham diagnóstico de rosácea, 

sendo quatro do sexo feminino e seis do sexo masculino. 
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Doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e condições associadas, como 

acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocárdio (IAM) arritmia e 

insuficiência cardíaca (ICC), foram registradas em pequena escala na amostra (5%). 

 

Sete (6,9%) participantes tinham registro de diagnóstico concomitante de artrite 

psoriásica no prontuário. 

 

Doenças autoimunes, como artrite reumatoide, esclerodermia, hipotireoidismo 

e vitiligo foram relativamente raros na amostra (5%). Outras condições, como doenças 

articulares degenerativas (2%), distúrbios osteomusculares (2%), retocolite ulcerativa 

(1%), doença de Still do adulto (1%), doença hepática gordurosa não alcoólica (1%), 

febre reumática (1%), fibromialgia (2%) e glaucoma (2%) foram mencionadas em uma 

pequena porcentagem da amostra. 

 

Em relação ao índice de massa corporal (IMC), 80,4% dos participantes 

apresentavam valores acima da normalidade. A maioria dos participantes (45%) foi 

classificada na categoria obesidade (IMC ≥30), sendo 22,5% na categoria obesidade 

grau I, 14,7% na categoria obesidade grau II e 7,8% na categoria obesidade grau III, 

com uma distribuição equitativa entre homens e mulheres. A média do IMC foi de 30,3 

(±6,8), indicando uma tendência geral para esse grupo. 

 

A circunferência abdominal, medida em centímetros (cm), esteve acima dos 

valores desejáveis em ambos os sexos. A maioria dos homens (82,7%) apresentou 

circunferência abdominal anormal (≥ 90 cm), assim como a maioria das mulheres 

(92,0%) (≥ 80 cm). A média de circunferência abdominal foi de 103,2 cm (±18,3). 

 

Quanto à pressão arterial, a maioria dos pacientes (44,1%) possuía pressão 

arterial sistólica (PAS) ≥130 mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) ≥85 mmHg, 

com uma distribuição relativamente equitativa entre homens e mulheres nas 

categorias de pressão arterial. 

 

Na análise laboratorial, os níveis de colesterol HDL (High Density Lipoprotein) 

revelaram predominância de valores não informados, com homens (40,4%) mais 

frequentemente apresentando valores desejáveis, enquanto a maioria das mulheres 
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apresenta níveis anormais. A média dos níveis do colesterol HDL foi de 45,5 mg/dL 

(±9,6). Colesterol LDL (Low Density Lipoprotein) e colesterol total exibiram médias 

acima dos valores desejáveis, sendo 115,1 mg/Dl (±35,5) e 202,2 mg/dL (±77,4), 

respectivamente. 

 

Os triglicerídeos, por sua vez, mostram uma maioria de pacientes (52%) com 

níveis desejáveis, com média de 154,6 mg/dL (±70,0), mas com uma distribuição 

desigual entre homens e mulheres. A glicemia de jejum revela que a maioria dos 

pacientes (38%) possui níveis anormais, com média de 127 mg/dL (±55,7). 
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Tabela 3. Comorbidades e hábitos de vida. 

Variáveis 
Feminino n 

(%) 
Masculino n 

(%) 
Total % 

Todas Comorbidades          

Sem comorbidade 7 (14,0) 7 (13,5) 14 13,7 

≥ 1 comorbidade 43 (86,0) 45 (86,5) 88 86,3 

Comorbidades metabólicas         

Ausente 13 (26,0) 10 (19,2) 23 22,5 
1 15 (30,0) 15 (28,8) 30 29,4 

2 13 (26,0) 15 (28,8) 28 27,5 

3 ou mais 9 (18,0) 12 (23,2) 21 20,6 

Detalhamento         

Sem comorbidade metabólica 13 (26,0) 10 (19,2) 23 22,6 

Diabetes 1 (2,0) 3 (5,8) 4 3,9 

Diabetes + Dislipidemia + Síndrome 
metabólica 

1 (2,0) 2 (3,8) 3 2,9 

Diabetes + Síndrome metabólica 3 (6,0) 2 (3,8) 5 4,9 

Dislipidemia 4 (8,0) 3 (5,8) 7 6,9 

Dislipidemia + Síndrome metabólica - 3 (5,8) 3 2,9 

Hipertensão 2 (4,0) 4 (7,7) 6 5,9 

Hipertensão + Diabetes 4 (8,0) - 4 3,9 

Hipertensão + Diabetes + 
Dislipidemia 

1 (2,0) - 1 1,0 

Hipertensão + Diabetes + 
Dislipidemia + Síndrome metabólica 

4 (8,0) 2 (3,8) 6 5,9 

Hipertensão + Diabetes + Síndrome 
metabólica 

1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Hipertensão + Dislipidemia 2 (4,0) 3 (5,8) 5 4,9 

Hipertensão + Dislipidemia + 
Síndrome metabólica 

2 (4,0) 7 (13,5) 9 8,8 

Hipertensão + Síndrome metabólica 4 (8,0) 7 (13,5) 11 10,8 

Síndrome metabólica 8 (16,0) 5 (9,6) 13 12,7 

Hipertensão         

Não 30 (60,0) 28 (53,8) 58 56,9 

Sim 20 (40,0) 24 (46,2) 44 43,1 

Diabetes         

Não 35 (70,0) 42 (80,8) 77 75,5 

Sim 15 (30,0) 10 (19,2) 25 24,5 

Dislipidemia         

Não 36 (72,0) 32 (61,5) 68 66,7 

Sim 14 (28,0) 20 (38,5) 34 33,3 

Síndrome Metabólica         

Não 27 (54,0) 23 (44,2) 50 49,0 

Sim 23 (46,0) 29 (55,8) 52 51,0 

Doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares e condições 
associadas 

        

Ausente 47 (94,0) 50 (96,2) 97 95,0 

Arritmia - 1 (1,9) 1 1,0 

AVC 1 (2,0) - 1 1,0 

IAM 1 (2,0) - 1 1,0 
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ICC 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Transtornos psicológicos e 
psiquiátricos 

        

Ausente 28 (56,0) 39 (75,0) 67 65,7 

Ansiedade 17 (34,0) 7 (13,5) 24 23,5 

Ansiedade + Depressão 2 (4,0) 4 (7,7) 6 5,9 

Ansiedade + Depressão + 
Transtorno bipolar 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Ansiedade + Depressão + 
Transtorno do pânico + TOC 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Depressão 3 (6,0) - 3 2,9 

Rosácea         

Não 46 (92,0) 46 (88,5) 92 90,2 

Sim 4 (8,0) 6 (11,5) 10 9,8 

Artrite psoriásica         

Não 48 (96,0) 47 (90,4) 95 93,1 

Sim 2 (4,0) 5 (9,6) 7 6,9 

Doenças autoimunes         

Ausente 46 (92,0) 51 (98,1) 97 95,0 

Artrite reumatóide 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Esclerodermia 1 (2,0) - 1 1,0 

Hipotireoidismo 1 (2,0) - 1 1,0 

Vitiligo 1 (2,0) - 1 1,0 

Doenças articulares 
degenerativas 

        

Ausente 50 (100,0) 50 (96,2) 100 98 

Artrose - 1 (1,9) 1 1,0 

Hérnia de disco - 1 (1,9) 1 1,0 

Distúrbios osteomusculares         

Ausente 49 (98,0) 51 (98,1) 100 98,0 

Bursite + Tendinopatia 1 (2,0) - 1 1,0 

Dor crônica - 1 (1,9) 1 1,0 

Outras condições         

Ausente 45 (90,0) 49 (94,2) 94 92 

Diverticulite + RCU¹ - 1 (1,9) 1 1,0 

Doença de Still do adulto 1 (2,0) - 1 1,0 

DHGNA2 - 1 (1,9) 1 1,0 

Febre reumática 1 (2,0) - 1 1,0 

Fibromialgia 1 (2,0) - 1 1,0 

Fibromialgia + Síndrome do túnel do 
carpo 

1 (2,0) - 1 1,0 

Glaucoma 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Hábitos de vida         

Ausente 40 (80,0) 39 (75,0) 79 77,5 

Alcoolismo - 1 (1,9) 1 1,0 

Tabagismo 10 (20,0) 12 (23,1) 22 21,5 

¹RCU: retocolite ulcerativa; 2DHGNA: doença hepática gordurosa não alcoólica 
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Na tabela 4, descreve-se de forma mais abrangente os resultados dos exames 

físico e laboratorial, discriminados por gênero. 

 

 

Tabela 4. Resultados dos exames físico e laboratorial. 

Variáveis 
Feminino n 

(%) 
Masculino n 

(%) 
Total % 

Exames físicos         

IMC         

Normal (18,5 - 24,9) 10 (20,0) 10 (19,2) 20 19,6 

Sobrepeso ou pré-obeso (25-29,9) 16 (32,0) 20 (38,5) 36 35,4 

Obesidade grau I (30-34,9) 11 (22,0) 12 (23,1) 23 22,5 

Obesidade grau II (35-39,9) 8 (16,0) 7 (13,5) 15 14,7 

Obesidade grau III (≥ 40) 5 (10,0) 3 (5,8) 8 7,8 

Média (±DP) 30,9 (±7,5) 29,8 (±6,1) 30,3 (±6,8)  

Circunferência abdominal (centímetros)        

Sexo masculino     

Desejável (< 90 cm) - 9 (17,3) 9 8,8 

Anormal (≥ 90 cm) - 43 (82,7) 43 42,2 

Sexo feminino     

Desejável (< 80 cm) 4 (8,0) - 4 3,9 

Anormal (≥ 80 cm) 46 (92,0) - 46 45,1 

Média (±DP) 101,2 (±20,8) 105,2 (±15,6) 103,2 (±18,3)  

Pressão arterial (mmHg)         

PAS < 130 e PAD < 85 19 (38,0) 16 (30,8) 35 34,3 

PAS ≥ 130 e PAD < 85 10 (20,0) 6 (11,5) 16 15,7 

PAS < 130 e PAD ≥ 85 1 (2,0) 5 (9,6) 6 5,9 

PAS ≥ 130 e PAD ≥ 85 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Análise laboratorial         

HDL (mg/dL)         

Não informado 22 (44,0) 17 (32,7) 39 38,2 

Sexo masculino     

Desejável (≥ 40) - 21 (40,4) 21 20,6 

Anormal (< 40) - 14 (26,9) 14 13,7 

Sexo feminino     

Desejável (≥ 50) 11 (22,0) - 11 10,8 

Anormal (< 50) 17 (34,0) - 17 16,7 

Média (±DP) 47,9 (±9,7) 43,6 (±9,2) 45,5 (±9,6)  

Colesterol LDL (mg/dL)         

Não informado 19 (38,0) 14 (26,9) 33 32,4 

Desejável (< 100) 9 (18,0) 16 (30,8) 25 24,5 

Anormal (≥ 100) 22 (44,0) 22 (42,3) 44 43,1 

Média (±DP) 120,6 (±39,5) 110,7 (±39,5) 115,1 (±35,5)  

Colesterol Total (mg/dL)         

Não informado 14 (28,0) 10 (19,2) 24 23,5 

Desejável (< 190) 17 (34,0) 21 (40,4) 38 37,3 

Anormal (≥ 190) 19 (38,0) 21 (40,4) 40 39,2 
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Média (±DP) 195,3 (±47,3) 208,1 (±96,3) 202,2 (±77,4)  

Triglicerídeos (mg/dL)         

Não informado 16 (32,0) 9 (17,3) 25 24,5 

Desejável (< 175) 26 (52,0) 25 (48,1) 51 50,0 

Elevado (≥ 175) 8 (16,0) 18 (34,6) 26 25,5 

Média (±DP) 143,7 (±67,6) 163,2 (±71,5) 154,6 (±70,0)  

Glicemia de Jejum (mg/dL)         

Não informado 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Desejável (< 100) 11 (22,0) 9 (17,3) 20 19,6 

Anormal (≥ 100) 19 (38,0) 18 (34,6) 37 36,3 

Média (±DP) 128,9 (±56,4) 124,7 (±55,9) 127,0 (±55,7)  

 

 

O PASI demonstrou uma predominância de valores não informados (87,3% do 

total). A média foi mais alta nos homens (19,2 ±11,0) em comparação com as 

mulheres (13,3 ±10,7), como observado na tabela 5. 

 

Tabela 5. Resultados referentes ao PASI 

Variáveis 
Feminino n 

(%) 
Masculino n 

(%) 
Total % 

PASI         

Não informado 45 (90,0) 44 (84,6) 89 87,3 

< 10 3 (6,0) 2 (3,8) 5 4,9 

≥ 10 2 (4,0) 6 (11,6) 8 7,8 

Média (±DP) 13,3 (±10,7) 19,2 (±11,0) 17,0 (±11,2)  

 

 

A relação entre sexo, idade e presença de comorbidades metabólicas 

(hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia e síndrome metabólica) 

na amostra foi examinada (tabela 6). A tabela inclui informações sobre sexo e idade, 

categorizando os pacientes com base na presença de comorbidades metabólicas 

(sem comorbidades, com uma comorbidade ou com duas ou mais comorbidades). 

 

Em relação ao sexo, não foi encontrada uma relação significativa entre o sexo 

dos pacientes e a presença de comorbidades metabólicas, conforme indicado pelo 

teste de qui-quadrado (p-valor=0.93). Tanto homens quanto mulheres apresentaram 

distribuições semelhantes em relação à presença de comorbidades metabólicas. 

(tabela 6) 
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Já em relação à idade, observou-se uma relação significativa (p-valor < 0.05) 

entre a faixa etária dos pacientes e a presença de comorbidades metabólicas, com 

aumento da prevalência de comorbidades metabólicas de acordo com o avanço da 

idade. Faixas etárias entre 32 e 59 anos exibiram uma distribuição variada, com alguns 

pacientes sem comorbidades, enquanto outros apresentaram uma ou mais 

comorbidades metabólicas. Nas faixas etárias mais avançadas, como 60 a 66 anos, 

67 a 73 anos e 74 a 80 anos, a proporção de pacientes com duas ou mais 

comorbidades metabólicas tornou-se mais proeminente. (Tabela 6) 

 

Tabela 6. Relação entre sexo, idade e comorbidades metabólicas. 

Variáveis 

Comorbidades metabólicas n (%) 
Total por 

Linha 
p-valor Sem 

Comorbidades 
1 

Comorbidade 
2 ou mais 

Comorbidades 

Sexo *         0.93 

Masculino 7 (13,5) 2 (3,8) 43 (82,7) 52 (51,0)  

Feminino 7 (14,0) 2 (4,0) 41 (82,0) 50 (49,0)   

Total 14 (13,7) 4 (3,9) 84 (82,4) 102 (100)  

Idade (anos) **       2.2e-16*** 

18 a 24 2 (40,0) 0 (0,0) 3 (60,0) 5 (4,9)  

25 a 31 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (1,0)  

32 a 38 1 (9,1) 0 (0,0) 10 (90,9) 11 (10,8)  

39 a 45 4 (22,2) 1 (5,6) 13 (72,2) 18 (17,6)  

46 a 52 1 (9,1) 0 (0,0) 10 (90,9) 11 (10,8)  

53 a 59 3 (12,0) 2 (8,0) 20 (80,0) 25 (24,5)  

60 a 66 2 (14,3) 0 (0,0) 12 (85,7) 14 (13,7)  

67 a 73 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (100,0) 13 (12,7)  

74 a 80 1 (33,3) 0 (0,0) 2 (66,7) 3 (2,9)  

81 a 87 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (1,1)   

Total 14 (13,7) 4 (3,9) 84 (82,4) 102 (100)  

* Análise de Variância (ANOVA) 
** Teste Wilcoxon 
*** Nível de Significância 5% 

 

 

 Ao comparar o tempo de diagnóstico da psoríase com a presença de 

comorbidades metabólicas, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia 

e síndrome metabólica, observou-se que 43,5% dos pacientes com essas 

comorbidades tinham um histórico de diagnóstico de psoríase superior a dez anos, 

enquanto apenas 4,3% possuíam um tempo de diagnóstico inferior a um ano. Essa 

relação entre comorbidades metabólicas e o tempo de diagnóstico de psoríase 
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apresentou significância estatística, com um valor de p de 0,03, como descrito na 

tabela 7. 

Em relação ao tempo de diagnóstico da psoríase e tratamento, 80% dos 

pacientes em tratamento com imunobiológico tinham mais de 10 anos de diagnóstico 

de psoríase. No entanto, essa relação não alcançou significância estatística, pois o 

valor de p foi superior ao nível de significância de 5%, conforme apresentado na tabela 

7. 

 

Tabela 7. Relação entre tempo de diagnóstico de psoríase, comorbidades e 

tratamento atual. 

Variáveis 
Tempo de diagnóstico de psoríase (%) Total por 

Linha 
p-valor 

< 1 ano 1-5 anos 5-10 anos > 10 anos 

Doenças Metabólicas*       0.03884** 

Sim 4,3 34,8 17,4 43,5 77,5  
Não 8,9 10,1 20,3 60,7 22,5   

Doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares e condições 
associadas* 

      0.6297 

Sim 0,0 0,0 20,0 80,0 4,9  

Não 8,2 16,5 19,6 55,7 95,1   

Transtornos psicológicos e psiquiátricos*     0.8878 

Sim 5,8 17,1 17,1 60,0 34,3  
Não 9,0 14,9 20,9 55,2 65,7   

Doenças autoimunes*       0.3419 

Sim 20,0 0,0 0,0 80,0 4,9  
Não 7,2 16,5 20,6 55,7 95,1   

Doenças articulares degenerativas*     0.6713 

Sim 0,0 0,0 0,0 100,0 2,0  
Não 8,0 16,0 20,0 56,0 98,0   

Distúrbios osteomusculares*       0.6713 

Sim 0,0 0,0 0,0 100,0 2,0  
Não 8,0 16,0 20,0 56,0 98,0   

Hábitos de vida*       0.5539 

Sim 4,3 13,0 13,0 69,7 22,5  
Não 8,9 16,5 21,5 53,1 77,5   

Rosácea*           0.7644 

Sim 10,0 10,0 10,0 70,0 9,8  
Não 7,6 16,3 20,7 55,4 90,2   

Outras condições*         0.5796 

Sim 14,3 0,0 14,3 71,4 6,9  
Não 7,4 16,8 20,0 55,8 93,1   

Tratamento atual*         0.7731 

Sem tratamento 0,0 16,7 16,7 66,6 5,9  
Fototerapia 0,0 20,0 20,0 60,0 4,9  
Imunobiológico 0,0 6,7 13,3 80,0 14,7  
Sistêmico 7,1 16,7 19,0 57,2 41,2  
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Tópico 14,7 17,6 23,5 44,2 33,3   

* Análise de Variância (ANOVA) 
** Nível de Significância 5% 

 

Ao examinar-se a relação entre o tratamento atual para psoríase (sistêmico e 

imunobiológico), o tempo de diagnóstico da doença e a presença de doenças 

metabólicas, observou-se que 68,1% dos pacientes em tratamento com terapia 

sistêmica e imunobiológica apresentavam um histórico de diagnóstico de psoríase 

superior a dez anos e tinham pelo menos uma doença metabólica associada. Entre 

os pacientes em tratamento com terapia sistêmica (excluindo imunobiológico), foi 

identificado que 70,2% apresentavam doenças metabólicas, enquanto esse 

percentual era de 29,8% para aqueles em tratamento com imunobiológico. 

Adicionalmente, dentre os pacientes diagnosticados com psoríase e rosácea, 11,4% 

deles apresentavam também doença metabólica. Esses dados estão categorizados 

na tabela 8.  

 

Na análise entre o tratamento com imunobiológico e comorbidades, constatou-

se uma relação estatisticamente significativa com a artrite psoriásica e as doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, conforme indicado pelo p-valor inferior a 0,05. 

No entanto, para as demais variáveis, observou-se que não houve relação significativa 

com o tratamento imunobiológico (tabela 9). 

 

Com relação aos demais tratamentos, ou seja, sistêmico, fototerapia e tópico, 

não foi observada relação significativa, indicando p-valores acima de 0,05, em relação 

às variáveis que incluem comorbidades metabólicas, hipertensão, diabetes, 

dislipidemia, síndrome metabólica e outras comorbidades. 
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Tabela 8. Relação entre tratamento (sistêmico e imunobiológico), tempo de 

diagnóstico de psoríase e presença de doenças metabólicas. 

 

Variáveis Feminino n (%) 
Masculino n 

(%) 
Total % 

Tratamento Atual¹ (Tempo de diagnóstico de psoríase x Nº doenças metabólicas) 

< 1 ano 1 (5,3) 2 (7,1) 3 6,4 

2 1 (5,3) 1 (3,6) 2 4,3 

3 ou mais - 1 (3,6) 1 2,1 

1-5 anos 0 (0,0) 3 (10,7) 3 6,4 

2 - 2 (7,1) 2 4,3 

3 ou mais - 1 (3,6) 1 2,1 

5-10 anos 4 (21,1) 5 (17,9) 9 19,1 

1 3 (15,7) - 3 6,4 

2 - 3 (10,7) 3 6,4 

3 ou mais 1 (5,3) 2 (7,1) 3 6,4 

> 10 anos 14 (73,6) 18 (64,3) 32 68,1 

1 4 (21,1) 7 (25,0) 11 23,4 

2 6 (31,5) 6 (21,4) 12 25,5 

3 ou mais 4 (21,1) 5 (17,9) 9 19,1 
 19 (100) 28 (100) 47 100 

% Total 40,4 59,6 46,1  

Tratamento Atual ¹ x Nº Doenças metabólicas      

Imunobiológico 7 (36,8) 7 (25,0) 14 29,8 

1 2 (10,5) 1 (3,6) 3 6,4 

2 2 (10,5) 2 (7,1) 4 8,5 

3 ou mais 3 (15,9) 4 (14,3) 7 14,9 

Sistêmico 12 (63,2) 21 (75,0) 33 70,2 

1 5 (26,3) 6 (21,4) 11 23,4 

2 5 (26,3) 10 (35,7) 15 31,9 

3 ou mais 2 (10,5) 5 (17,9) 7 14,9 
 19 (100) 28 (100) 47 100 

% Total 40,4 59,6 46,1  

Rosácea x Tratamento 
atual¹ 

        

Não 21 (91,3) 30 (88,2) 51 89,5 

imunobiológico 6 (26,1) 7 (20,6) 13 22,8 

Sistêmico 15 (65,3) 23 (67,7) 38 66,7 

Sim 2 (8,7) 4 (11,8) 6 10,5 

imunobiológico 1 (4,3) 1 (2,9) 2 3,5 

Sistêmico 1 (4,3) 3 (8,8) 4 7,0 
 23 (100) 34 (100) 57 100 

% Total 40,4 59,6 55,9  

Rosácea x Nº doenças metabólicas      

Não 34 (91,9) 36 (85,7) 70 88,6 

1 14 (37,8) 15 (35,7) 29 36,7 

2 13 (35,2) 10 (23,8) 23 29,1 

3 ou mais 7 (18,9) 11 (26,2) 18 22,8 

Sim 3 (8,1) 6 (14,3) 9 11,4 
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1 1 (2,7) - 1 1,3 

2 - 5 (11,9) 5 6,3 

3 ou mais 2 (5,4) 1 (2,4) 3 3,8 
 37 (100) 42 (100) 79 100 

% Total 46,8 53,2 77,5  

¹Tratamento atual (sistêmico e imunobiológico). 

 

 

 

Tabela 9. Relação entre tratamento imunobiológico para psoríase e diversas 

comorbidades. 

Variáveis 

Tratamento 
Imunobiológico (%) Total por Linha p-valor 

Não Sim 

Comorbidades Metabólicas *   0.2079 

Sim 82,3 17,7 77,5  
Não 95,7 4,3 22,5   

Hipertensão *     0.252 

Sim 79,5 20,5 43,1  
Não 89,7 10,3 56,9   

Diabetes *     0.06648 

Sim 72,0 28,0 24,5  
Não 89,6 10,4 75,5   

Dislipidemia *     0.1382 

Sim 76,5 23,5 33,3  
Não 89,7 10,3 66,7   

Sindrome Metabólica *     0.6334 

Sim 82,7 17,3 51,0  
Não 88,0 12,0 49,0   

Rosácea *     0.9779 

Sim 80,0 20,0 9,8  

Não 85,9 14,1 90,2   

Artrite psoriásica *     0.006295 ** 

Sim 42,9 57,1 6,9  
Não 88,4 11,6 93,1   

Doenças cardiovasculares *   0.02231 ** 

Sim 40,0 60,0 4,9  
Não 87,6 12,4 95,1   

Distúrbios psicológicos e psiquiátricos * 0.1659 

Sim 77,1 22,9 34,3  
Não 89,6 10,4 65,7   

Ansiedade *     0.6323 

Sim 81,2 18,8 31,4  
Não 87,1 12,9 68,6   

Depressão *     0.3331 

Sim 70,0 30,0 90,2  
Não 87,0 13,0 9,8   

Doenças autoimunes *     0.3221 
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Sim 60,0 40,0 4,9  
Não 86,6 13,4 95,1   

Doenças articulares degenerativas *   0.678 

Sim 50,0 50,0 2,0  

Não 86,0 14,0 98,0   

Distúrbios osteomusculares *   0.678 

Sim 50,0 50,0 2,0  
Não 86,0 14,0 98,0   

Outras condições *     0.1039 

Sim 57,1 42,9 6,9  

Não 87,4 12,6 93,1   

* Teste de qui-quadrado 
** Nível de Significância 5% 

 

 

Investigou-se a relação entre variáveis clínicas e a gravidade da psoríase, 

medida pelo PASI. Com relação às comorbidades metabólicas, não foi encontrada 

uma relação significativa (p = 0,5664) com a gravidade da psoríase. Similarmente, 

para diversas condições clínicas, como síndrome metabólica, hipertensão, diabetes, 

dislipidemia, rosácea, artrite psoriásica, doenças cardiovasculares, distúrbios 

psicológicos e psiquiátricos, ansiedade, depressão, doenças autoimunes, doenças 

articulares degenerativas, distúrbios osteomusculares, e outras condições, não foram 

observadas associações significativas (p > 0,05). (Tabela 10) 

 

O tempo de diagnóstico da psoríase também está associado à gravidade da 

condição (p=9,02E-04). Pacientes com diagnóstico há mais de 10 anos apresentaram 

valores mais elevados de PASI (≥ 10). Além disso, o tipo de tratamento atual mostra 

uma relação significativa com a gravidade da psoríase (p=0,0452). Pacientes em 

tratamento imunobiológico têm uma porcentagem significativamente maior de PASI ≥ 

10 em comparação com outras formas de tratamento. (Tabela 10) 
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Tabela 10. Relação entre comorbidades, PASI, tempo de diagnóstico e 

tratamento atual. 

Variáveis 

PASI 

p-valor < 10 ≥ 10 

% % 

Comorbidades Metabólicas ** 0.5664 

0 100,0 0,0  

1 50,0 50,0  

2 33,3 66,7  

3 ou mais 20,0 80   

Sindrome Metabólica * 0.159 

Sim 25,0 75,0  

Não 60,0 40,0   

Hipertensão *   0.159 

Sim 33,3 66,7  

Não 42,9 57,1   

Diabetes *   0.606 

Sim 50,0 50,0  

Não 33,3 66,7   

Dislipidemia *   0.499 

Sim 25,0 75,0  

Não 60,0 40,0   

Rosácea *   0.453 

Sim 0,0 100,0  

Não 41,7 58,3   

Artrite psoriásica *   0.453 

Sim 0,0 100,0  

Não 41,7 58,3   

Doenças cardiovasculares * 0.453 

Sim 0,0 100,0  

Não 41,7 58,3   

Distúrbios psicológicos e psiquiátricos * 0.8259 

Sim 28,6 71,4  

Não 50,0 50,0   

Ansiedade *   0.6201 

Sim 20,0 80,0  

Não 50,0 50,0   

Depressão *   0.546 

Sim 25,0 75,0  

Não 44,4 55,6   

Doenças autoimunes * 0.453 

Sim 0,0 100,0  

Não 41,7 58,3   

Doenças articulares degenerativas * 0.453 

Sim 0,0 100,0  

Não 41,7 58,3   

Distúrbios osteo-musculares * 0.805 
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Sim 100,0 0,0  

Não 33,3 66,7   

Outras condições *   0.6705 

Sim 0,0 100,0  

Não 45,5 54,5   

Tempo de diagnóstico psoríase ** 9,02E-04 *** 

< 1 ano 0,0 0,0  

1-5 anos 50,0 50,0  

5-10 anos 50,0 50,0  

> 10 anos 33,3 66,7   

Tratamento atual *   0.0452 *** 

Sem tratamento 0,0 100,0  

Fototerapia 0,0 0,0  

imunobiológico 14,3 85,7  

Sistêmico 80,0 20,0  

Tópico 0,0 0,0   

* Análise de Variância (ANOVA) 
** Teste Wilcoxon 
*** Nível de Significância 5% 

 

 

Analisou-se também a relação entre os diferentes parâmetros clínicos e a 

escala de gravidade da psoríase. O IMC mostrou uma forte relação com a gravidade 

da psoríase (p = 0,001731). Pacientes com obesidade grau II (35-39,9) e grau III (≥ 

40) apresentam 0% de casos com PASI < 10 e 100% com PASI ≥ 10. Por outro lado, 

aqueles com IMC normal (18,5-24,9) têm 100% de casos com PASI < 10. (Tabela 11) 

 

Para homens com valores de circunferência abdominal anormal (≥ 90 cm), 

85,7% tinham PASI ≥10, enquanto 40% das mulheres com circunferência abdominal 

anormal (≥ 80 cm) apresentaram PASI ≥ 10. Em relação aos valores referentes às 

medidas da pressão arterial, houve uma tendência de relação com maior gravidade 

da psoríase em casos de PAS ≥ 130 e/ou PAD ≥ 85. (Tabela 11) 

 

Embora não tenha alcançado significância estatística (p = 0,05693), observou-

se uma tendência de que níveis anormais de HDL em homens pudessem estar 

relacionados a uma maior gravidade da psoríase. Não foram encontradas associações 

significativas entre os níveis de colesterol LDL, colesterol total, triglicerídeos e glicemia 

de jejum e a gravidade da psoríase. 
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Tabela 11. Relação entre os achados dos exames físico, laboratorial e PASI. 

Variáveis 

PASI 

p-valor < 10 ≥ 10 

% % 

IMC *     0.001731 ** 

Normal (18,5 - 24,9) 100,0 0,0  

Sobrepeso ou pré-obeso (25-29,9) 66,7 33,3  

Obesidade grau I (30-34,9) 50,0 50,0  

Obesidade grau II (35-39,9) 0,0 100,0  

Obesidade grau III (≥ 40) 0,0 0,0   

Circunferência abdominal 0.0001444 ** 

Sexo masculino   

Desejável (< 90) 100,0 0,0  

Anormal (≥ 90) 14,3 85,7  

Sexo feminino   

Desejável (< 80) 0,0 0,0  

Anormal (≥ 80) 60,0 40,0   

Pressão arterial *   0.03045 ** 

PAS < 130 e PAD < 85 33,3 66,7  

PAS ≥ 130 e PAD < 85 66,7 33,3  

PAS < 130 e PAD ≥ 85 0,0 0,0  

PAS ≥ 130 e PAD ≥ 85 28,6 71,4   

HDL *     0.05693 

Sexo masculino   

Desejável (≥ 40) 20,0 80,0  

Anormal (< 40) 0,0 100,0  

Sexo feminino   

Desejável (≥ 50) 33,3 66,7  

Anormal (< 50) 100 0   

Colesterol LDL   0.8851 

Desejável (< 100) 33,3 66,7  

Anormal (≥ 100) 33,3 66,7   

Colesterol Total (CT)   0.4994 

Desejável (< 190) 50,0 50,0  

Anormal (≥ 190) 30,0 70,0   

Triglicerideos (TGL)   0.05837 

Desejável (< 175) 50,0 50,0  

Elevado (≥ 175) 16,7 83,3   

Glicemia de Jejum   0.8272 

Desejável (< 100) 0,0 100,0  

Anormal (≥ 100) 50,0 50,0   

* Teste Wilcoxon 
** Nível de Significância 5% 
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6. DISCUSSÃO 
 

Neste estudo não foi observada diferença de variação da psoríase entre os 

gêneros, dado que coincide com muitos trabalhos da literatura(5)(27)(72)(73)(74)(75), 

embora variações da prevalência da psoríase, de acordo com o gênero, também já 

tenham sido relatadas.(76)(77)(78) 

 

A média de idade observada foi semelhante à encontrada em outros trabalhos. 

(5)(73)(79) Segundo dados do Consenso Brasileiro de Psoríase, em relação à idade, 

há aumento significativo da prevalência de doença (p<0.01) com o aumento da faixa 

etária; a prevalência foi de 0.58% (IC 95% 0.31 a 0.84%) entre indivíduos abaixo dos 

30 anos,  1.39% (IC 95% 1.10 a 1.74%) entre indivíduos 30 e 60 anos e 2.29% (IC 

95% 1.71 a 2.84%) entre maiores de 60 anos.(4) Em outros trabalhos, também foram 

descritos dois picos de idade de início nas mulheres, em torno de 18-29 e 50-59 anos, 

enquanto nos homens foi em torno de 30-39 e 60-69 anos ou 70-79 anos.(73)(77)(80) 

 

Houve relação estatisticamente significativa (p<0,001) entre a faixa etária e 

presença de duas ou mais comorbidades metabólicas. Um estudo alemão avaliou 

mais de três milhões de pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) tratados em 

ambiente hospitalar entre os anos de 2005 e 2016 e identificou que, entre eles, 9.028 

(0,3%) foram diagnosticados com psoríase.(81) Os pacientes com IAM e psoríase 

eram significativamente mais jovens e apresentaram taxa de letalidade hospitalar 

significativamente menor. Revelaram com maior frequência fatores de risco 

cardiovascular como hipertensão arterial (58,9% versus 55,0%; p<0,001), dislipidemia 

(44,4% versus 38,6%; p<0,001), tabagismo (14,3% versus 7,4%; p<0,001), diabetes 

mellitus (34,8% versus 30,4%; P<0,001) ou obesidade (17,9% versus 9,3%; p<0,001). 

Os autores defendem que a psoríase parece aumentar a prevalência de fatores de 

risco cardiovasculares clássicos e pode, portanto, explicar o início mais precoce do 

IAM e que a taxa de mortalidade hospitalar mais baixa em pacientes com infarto do 

miocárdio com psoríase pode ser justificada pela idade mais jovem.(81) 

 

Apesar um estudo epidemiológico no qual pacientes com psoríase tinham maior 

probabilidade de serem fumantes atuais (51,34% versus 32,51% controles)(79), na 

presente pesquisa vinte e dois pacientes (21,5%) consideravam-se tabagistas. Quanto 
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ao consumo de álcool, apenas um paciente neste estudo apresentava este hábito de 

vida, enquanto outros estudos apontaram que 23,5% dos participantes eram 

consumidores de álcool.(82) É bem estabelecido na literatura que o tabagismo é 

considerado fator agravante ou desencadeante do quadro de psoríase em uma 

pessoa geneticamente predisposta (23)  e que, em relação aos hábitos de vida, o 

tabagismo e o consumo de álcool estão associados à psoríase.(83,84)  

 

No presente estudo, a forma clínica de psoríase mais comumente identificada 

foi a em placas, dado que coincide com a literatura.(2)(4)(10)(20)(24)(25)(26)(77).  

Outras apresentações clínicas, como as formas pustulosas e eritrodérmica, não foram 

identificadas neste estudo, possivelmente pelo fato de que a população estudada foi, 

em sua maioria, composta por pacientes provenientes do ambulatório de dermatologia 

geral, nos quais são acompanhados pacientes com formas menos graves da doença.   

 

No que diz respeito ao tratamento, mais de um terço dos participantes faziam 

uso exclusivo de terapia tópica. Em pesquisa realizado anteriormente em Manaus, 

20% dos pacientes faziam uso de terapia tópica.(82) Vale ressaltar que, no presente 

estudo, mesmo os pacientes em uso de outras modalidades terapêuticas, como 

fototerapia e terapia sistêmica e imunobiológica, faziam uso tratamento tópico 

associado.  

 

Neste estudo, cinco (5,2%) pacientes estavam em tratamento fototerápico. Em 

virtude de a coleta dos dados da pesquisa ter sido realizada logo após a pandemia da 

SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), o ambulatório de 

fototerapia estava se reestruturando, motivo pelo qual poucos pacientes estavam 

sendo submetidos a esta modalidade de tratamento.  

 

Neste estudo, 14,7% dos pacientes estavam em tratamento com medicação 

imunobiológica, Estes dados são superiores aos encontrados em um estudo de 

coorte.(82)  Ao analisar o tratamento imunobiológico, o qual é prescrito para formas 

graves da doença, em relação às diversas comorbidades, constatou-se uma relação 

estatisticamente significativa com APs e doenças cardiovasculares (p-valor de 0,03). 

Este achado coincide com a literatura, na qual estudos demonstraram que a 
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prevalência de APs aumenta com a maior gravidade(55,85,86) e duração (55,87) da 

psoríase. 

 

Sete (6,9%) pacientes apresentavam APs. Os dados foram menores do que os 

encontrados na literatura, que descreve prevalência variando de 8 a 35% de casos de 

APs associada à psoríase.(10)(54,55) Não se sabe se essa diferença é decorrente de 

não haver a informação quanto ao diagnóstico de artrite psoriásica nos prontuários 

dos pacientes ou por grande parte dos pacientes serem provenientes do ambulatório 

de dermatologia geral, com quadro de psoríase leve.  

 

Casos de APs  tem sido associados a um aumento da prevalência de 

comorbidades cardiovasculares e maior fator de risco cardiovascular.(88) Um estudo 

de coorte longitudinal de base populacional buscou quantificar o risco de eventos 

cardiovasculares adversos maiores, incluindo IAM, acidente vascular cerebral (AVC) 

e morte cardiovascular, entre pacientes com APs, artirite reumatoide (AR) e pacientes 

com psoríase sem APs conhecida, comparando com a população geral, após o ajuste 

para fatores de risco cardiovasculares tradicionais. Os pesquisadores identificaram 

maior risco de eventos cardiovasculares adversos graves em pacientes com APs, AR 

e psoríase que não estavam em uso de droga antirreumática modificadora de doença 

e em pacientes com psoríase grave, mesmo em uso de droga antirreumática 

modificadora de doença, o que levou à conclusão de que o risco cardiovascular deve 

ser abordado com todos os pacientes afetados por psoríase, APs ou AR.(89) 

 

Cinco (5%) pacientes deste estudo apresentavam histórico de doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, dado semelhante ao encontrado em um estudo 

transversal, no qual 4,1% dos pacientes com psoríase leve a moderada tinham 

histórico de IAM, enquanto o grupo com psoríase grave, a prevalência foi de 

8,53%.(79) Outros estudos demonstram prevalência superior à encontrada, como um 

estudo israelense onde a prevalência de IAM em pacientes com psoríase foi de 

14,2%.(90) Um grande estudo de coorte demonstrou que a psoríase aumentou o risco 

de IAM(81) e AVC.(91) Um estudo retrospectivo avaliou o risco em 10 anos de 

pacientes com psoríase desenvolverem doença coronariana e AVC e chegou à 

conclusão de que, em comparação com a população em geral, o risco de doença 

cardiovascular em 10 anos para pacientes com psoríase foi 28% maior para doença 
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coronariana (p<0.001) e 11,8% maior para AVC (p<0.02).(92) Uma meta-análise 

realizada para estudar a associação de psoríase e doenças cardiovasculares e fatores 

de risco associados identificou que a psoríase foi associada à doença cardiovascular 

no total e aos fatores de risco associados, mas não à doença cerebrovascular e à 

mortalidade cardiovascular.(35)  

  

No que tange ao tempo de evolução da doença, 56,9%, ou seja, a maioria dos 

pacientes deste estudo apresentava tempo de evolução da psoríase superior a dez 

anos. Um estudo transversal japonês, no qual foram avaliados 1835 pacientes com 

psoríase, identificou a média de tempo de evolução da psoríase de 14,5 anos (± 7.4). 

(79) Ao comparar o tempo de evolução da psoríase superior a 10 anos com doenças 

metabólicas, essa relação apresentou significância estatística, com um valor de p de 

0,03. Estudos identificaram que a duração mais longa da psoríase também foi 

associada ao aumento do risco de doenças cardiovasculares(93,94), a qual está 

intimamente ligada a doenças metabólicas.  

 

Estudos reforçam ainda que quanto mais grave o quadro psoríase mais 

prevalentes são as comorbidades em decorrência da inflamação sistêmica 

persistente. (34,35) O valor de PASI inicial estava descrito no prontuário de treze 

(12,7%) participantes, o que dificultou a análise desse dado.  

 

No que diz respeito à hipertensão arterial sistêmica (HAS), Al-Mutairi e 

colaboradores identificaram valores próximos ao encontrado neste estudo (43,1%); 

entretanto, os autores categorizaram esse dado de acordo com a gravidade da 

doença: 32% dos pacientes com psoríase leve a moderada, 40,3% dos com psoríase 

grave e 11,55% no grupo controle (79). No caso do estudo atual, não foi possível fazer 

essa categorização pela indisponibilidade do PASI na maioria dos prontuários. Em um 

estudo de revisão sistemática e meta-análise, a psoríase foi associada à HAS (35) 

enquanto outros estudos apontam que as chances do desenvolvimento de HAS entre 

pacientes com psoríase aumentam com a gravidade da doença.(95) A HAS é um fator 

de risco cardiovascular bem estabelecido que contribui para o desenvolvimento de 

infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, doenças vasculares periféricas 

e morte.(96) 
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Neste estudo, 24,5% dos pacientes tinham diagnóstico de diabetes mellitus 

(DM). Estudos epidemiológicos demonstram dados variáveis de concomitância de DM 

e psoríase: 13,1%(97) e 37.4%, 41% e 16% (nos grupos psoríase leve/moderada, 

psoríase grave e grupo controle, respectivamente).(79)  Além disso, estudos de 

revisão sistemática e meta-análise demonstraram que pacientes com psoríase têm 

risco aumentado de desenvolverem DM, em especial aqueles com psoríase 

grave.(35)(98)(99)(100)  

 

No que diz respeito ao IMC, a maioria (80,4%) dos participantes apresentava 

valores acima da normalidade, sendo 45% dos pacientes na faixa da obesidade, dado 

superior ao encontrado na literatura, onde foi identificada prevalência de 27,8%.(82) 

Outros estudos apontam prevalências variáveis, desde 8,4% no grupo com psoríase 

e 3,6% no grupo controle (90) à obesidade grau I em 32,5% dos pacientes com 

psoríase leve a moderada, 41% dos pacientes com psoríase grave e 17% dos 

pacientes do grupo controle(79). Além disso, quanto à medida de circunferência 

abdominal, os valores encontrados neste estudo foram superiores aos de outros 

estudos.(82) Alguns estudos epidemiológicos observam que a obesidade pode ser um 

fator de risco independente para a psoríase, enquanto outros sugerem que a 

obesidade seja consequência da psoríase.(101) Portanto, a associação entre as duas 

parece ser bidirecional.(101) 

 

Quanto aos dados laboratoriais, 63 (61,8%) pacientes tinham dados relativos 

aos valores de colesterol HDL presentes no prontuário no momento da pesquisa. 

Destes, 17 (34%) mulheres apresentavam níveis anormais de colesterol HDL, dado 

inferior ao encontrado no estudo de Santos e colaboradores, no qual 63,6% das 

pacientes do sexo feminino apresentaram valor de HDL inferior a 50 mg/dL.(82) Os 

valores de colesterol LDL e colesterol total para ambos os sexos exibiram médias 

acima dos valores desejáveis, o que também foi observado em outros estudos.(79,82) 

Estudos de revisão sistemática e meta-análise identificaram associação entre 

dislipidemia e psoríase.(35)(102) Ademais, estudos onde foram aplicadas técnicas 

avançadas de teste lipídico identificaram que pacientes com psoríase apresentaram 

perfil lipídico mais aterogênico e diminuição dos níveis de HDL em comparação aos 

pacientes sem psoríase.(103,104) Níveis reduzidos de HDL também estão 



42 
 

diretamente relacionados ao risco de doença arterial coronariana em pacientes com 

psoríase.(105) 

 

Em relação à síndrome metabólica, 52 (51%) pacientes apresentaram critérios 

definidores da síndrome. Al-Mutairi e colaboradores identificaram prevalências 

variáveis da síndrome metabólica em pacientes com psoríase de acordo com a 

gravidade da doença: 16% no grupo com psoríase leve a moderada, 26.35% no grupo 

com psoríase grave e 6.76% no grupo controle, com p-valor <0,001).(79) Um estudo 

de revisão sistemática e meta-análise identificou que a síndrome metabólica e seus 

componentes individuais são mais prevalentes entre pacientes com psoríase do que 

sem, como também os pacientes com psoríase mais grave têm maiores chances de 

síndrome metabólica do que aqueles com psoríase mais leve.(106)  

 

Dos 102 pacientes analisados, dez (9,8%) pacientes tinham rosácea. Embora, 

até o presente momento, não tenha sido identificada associação entre rosácea e 

psoríase na literatura, já foi demonstrada associação estatisticamente significativa 

entre rosácea e doenças metabólicas e inflamatórias, como HAS, dislipidemia, DM, 

doenças cardiovasculares, depressão, transtorno de ansiedade, enxaqueca, artrite 

reumatoide, infecção por Helicobacter pylori, doença intestinal inflamatória, demência 

(107). Esse fato corrobora com a necessidade de estudos que investiguem possíveis 

associações entre rosácea e psoríase.  

 

Transtornos psicológicos e psiquiátricos foram identificados em 35 (34,3%) dos 

pacientes estudados. Este achado foi superior ao encontrado num estudo transversal 

realizado na Malásia, onde, dos 174 pacientes com psoríase, 8,5% dos apresentavam 

sintomas depressivos e 16,9% tinham sintomas de ansiedade.(108) Este mesmo 

estudo identificou ainda que escores mais altos do DLQI, presença de lesões nos 

membros inferiores e dislipidemia foram associados à depressão na população 

amostrada.(108) Entretanto não houve relação estatisticamente significativa entre o 

tempo de evolução de psoríase e doenças psicológicas e psiquiátricas (p>0,05). Um 

estudo de revisão sistemática demonstrou que pacientes com psoríase apresentam 

significativamente mais sintomas depressivos, têm pelo menos uma vez e meia mais 

chances de sofrerem de depressão e usam mais antidepressivos quando comparados 
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com o grupo controle. Além disso, mais de 10% dos pacientes com psoríase sofrem 

de depressão clínica e apresentam duas vezes mais sintomas depressivos.(109) 

 

Não obstante, estudos demonstraram prevalências variáveis de condições 

psiquiátricas em pacientes com psoríase, de 24% a 90%. Os transtornos mentais mais 

prevalentes nos pacientes com psoríase foram distúrbios do sono (62,0%), disfunção 

sexual (45,6%), distúrbio de personalidade (35,0%), transtorno de ansiedade (30,4%), 

transtorno de ajustamento (29,0%), depressão (27,6%) e transtornos relacionados ao 

uso de substâncias e vícios (24,8%). Os autores defendem que outros transtornos 

mentais têm sido menos descritos, nomeadamente sintomas somáticos e 

perturbações relacionadas, esquizofrenia e outras psicoses, perturbação bipolar e 

distúrbios alimentares.(110) 

 

Adesanya e colaboradores buscaram identificar fatores associados à 

depressão, ansiedade e doença mental grave entre adultos com eczema atópico e 

psoríase. No que diz respeito à psoríase, a psoríase moderada/grave foi associada à 

ansiedade, mas não à depressão.(111) Além disso, evidências de ensaios clínicos 

randomizados controlados demonstraram que adultos com psoríase que receberam 

placebo apresentaram escores mais elevados de depressão e ansiedade em 

comparação aos que receberam tratamento com terapia imunobiológica. No entanto, 

o tempo de acompanhamento nos estudos foi de apenas 24 semanas.(112–116)  

 

Em relação às doenças autoimunes, foram identificados dois casos de artrite 

reumatóide e um caso de esclerodermia em placas, hipotireoidismo e vitiligo. Um 

estudo transversal com 80 pacientes buscou identificar doenças autoimunes em 

pacientes com psoríase e chegou à seguinte conclusão: artrite psoriásica em 3,8% 

dos pacientes, todos com psoríase grave, 37 (46,3%) pacientes com alterações 

clínicas e/ou anormalidades laboratoriais sugestivas de doenças autoimunes; vitiligo 

em 3,8%, DM tipo 1 em 1,3% e DM tipo 2 em 6,3% dos pacientes. A soropositividade 

refletindo autoimunidade subclínica foi observada para anticorpo anti-peptídeo 

citrulinado cíclico (anti-CCP) em 2,5%, fator reumatóide em 2,5%, hipo ou 

hipertireoidismo em 8,8%, anticorpos anti-antiperoxidase tireoidiana (anti-TPO) em 

5,0%, anticorpo anti-transglutaminase tecidual (anti-tTG) em 1,3%, fator antinuclear 

(FAN) (5,0%), anticorpo anti-DNA de fita dupla (anti-dsDNA) em 2,5% e anticorpo anti-
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Ro em 11,3%. Níveis elevados de calprotectina fecal sugestivos de doença 

inflamatória intestinal (DII) ocorreram em 11,2% dos 27 pacientes. Múltiplas 

anormalidades ocorreram em 2,5% dos pacientes.(117) Quanto à relação entre 

psoríase e doenças autoimunes, estudos apontam que essas condições compartilham 

alguns achados em comum em relação à predisposição genética e padrão de resposta 

imunológica.(118)  

 

A coexistência de esclerodermia em placas com psoríase é um achado raro na 

prática clínica de rotina(119)(120) e a incidência é desconhecida, com poucos casos 

relatados na literatura.(119–128) Um estudo americano, que buscou determinar a 

prevalência de manifestações extracutâneas e autoimunidade em pacientes adultos e 

pediátricos com esclerodermia em placas, identificou a psoríase como doença 

imunomediada mais frequentemente associada à esclerodermia em placas, 

representando 11,6% dos pacientes afetados pela doença.(124)  

 

Quanto à relação entre psoríase e tireoidite autoimune, um estudo buscou 

investigar a prevalência de tireoidite autoimune em dois grupos: indivíduos com 

psoríase e artrite psoriásica e indivíduos com psoríase sem artrite psoriásica.(129) Foi 

observada diferença estatisticamente significativa entre a prevalência de tireoidite 

autoimune no grupo com o acometimento articular do que no grupo sem (25,9 versus 

9,0%; p=0,018), com maiores tendências ao hipotireoidismo no grupo com artrite 

psoriásica associada.(129) No entanto, no estudo de Vassilatou e colaboradores, 

pacientes com psoríase com ou sem artrite psoriásica não apresentaram risco 

aumentado de tireoidite autoimune.(130)  

 

Estudos sobre a prevalência da psoríase em pacientes com vitiligo revelam 

resultados contraditórios.(131) Alguns estudos consideram a psoríase a segunda 

comorbidade autoimune mais comum em pacientes com vitiligo(132) enquanto outros 

não encontram associação entre as duas doenças(133) Em um estudo de caso-

controle com 463 pacientes italianos com vitiligo não segmentar, Arunachalam e 

colaboradores encontraram vitiligo e psoríase concomitantes em 27 (6%) dos 

casos.(134) Em outro estudo realizado no Irã, 219 pacientes com psoríase e 154 

casos com vitiligo foram investigados quanto à frequência dessas duas doenças 
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simultaneamente. Dos pacientes com vitiligo, 7,79% apresentavam psoríase, 

enquanto 5,48% no grupo com psoríase apresentavam vitiligo.(135) 

 

Em relação à psoríase e doença inflamatória intestinal, um (1%) paciente 

apresentava retocolite ulcerativa. A epidemiologia desta relação permanece mal 

definida.(34) Diversos estudos observaram aumento da prevalência e incidência de 

DII entre pacientes com psoríase(136,137) e vice-versa(138–140), com graus 

variados de associação, e um estudo taiwanês sugeriu ausência de associação.(141) 

Estudos de randomização mendeliana bidirecional (RM) buscaram identificar a 

relação bidirecional entre DII e psoríase.(142)(143)(144) Psoríase e a APs 

aumentaram causalmente as chances de desenvolver doença de Crohn (DC) e não 

houve associação causal entre psoríase e APs no desenvolvimento de retocolite 

ulcerativa (RCU).(142)(144) A análise reversa sugeriu que a doença de Crohn 

aumentou causalmente as chances de psoríase e APs e não houve associação causal 

entre recolite ulcerativa e psoríase e APs.(142)(144) Por outro lado, foram 

encontradas associações significativas entre psoríase e DC e entre psoríase e 

RCU.(145) Pacientes com psoríase apresentaram risco 2,53 vezes maior de 

desenvolverem DC e 1,7 vezes maior de RCU.(145) 

 

Dos 102 pacientes estudados, um (1%) paciente apresentava doença hepática 

gordurosa não alcoólica (DHGNA), a qual não apresentava relevância 

estatisticamente significativa ao relacionar com doenças metabólicas (p>0,05). Em um 

estudo realizado em Taiwan, o risco de pacientes com DHGNA de início recente 

desenvolverem psoríase foi 1,07 vezes maior.(146) Para pacientes mais jovens com 

DHGNA, o risco de desenvolver psoríase foi 1,3 vezes maior. O risco de pacientes 

com psoríase de início recente desenvolverem DHGNA no futuro foi 1,28 vezes maior 

do que o de pacientes sem psoríase e pacientes em subgrupos de psoríase mais 

jovens, com idade inferior a 40 anos, apresentaram maior risco do que aqueles em 

subgrupos mais velhos. (146) Um estudo mendeliano de randomização com 108.835 

indivíduos, ao analisar variantes genéticas como proxy para DHGNA, não 

encontraram evidências de uma relação causal entre DHGNA e psoríase. Assim, os 

autores defendem que a associação observacional entre DHGNA e psoríase é 

presumivelmente resultado de fatores de confusão compartilhados ou de causalidade 

reversa.(147) 
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7. PRODUTO 
 

Além do conhecimento e melhor entendimento a respeito da relação da 

psoríase e comorbidades sistêmicas, foi desenvolvido um artigo científico (Apêndice 

C) com os dados encontrados, que será submetido aos Anais Brasileiros de 

Dermatologia. 

 

8. CONCLUSÕES 
 

Foram investigadas características sociodemográficas, clínicas, laboratoriais, 

antropométricas e comorbidades associadas de 102 pacientes da Fundação 

Hospitalar Alfredo da Matta com diagnóstico de psoríase. 

 

Não houve diferença entre os gêneros quanto à presença de comorbidades 

sistêmicas. A média de idade foi de 53 anos (desvio padrão=15,4) para o sexo 

feminino e 50 (desvio padrão=12,5) para o sexo masculino. A forma clínica mai comum 

foi a em placas e 58 pacientes (56,9%) tinham diagnóstico de psoríase superior a dez 

anos. 

 

Dos 102 pacientes estudados, 86% das mulheres e 86,5% dos homens 

possuíam pelo menos uma comorbidade. As comorbidades mais prevalentes foram 

hipertensão arterial (43,1%), diabetes mellitus (24,5%), dislipidemia (33,3%), 

síndrome metabólica (51%) e transtornos psicológicos e psiquiátricos (34,3%). 

 

Os pacientes com psoríase precisam de acompanhamento multidisciplinar, 

com necessidade do diagnóstico e tratamento não apenas da psoríase, mas também 

das comorbidades sistêmicas para melhora da qualidade de vida e diminuição da 

morbimortalidade. 
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10. APÊNDICES E ANEXOS 
 

Apêndice A: Termo De Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O(A) Sr(a) está sendo convidado a participar do projeto de COMORBIDADES SISTÊMICAS EM 

PACIENTES COM PSORÍASE ATENDIDOS NUM SERVIÇO TERCIÁRIO DE DERMATOLOGIA, cujo 

pesquisador responsável é Larissa Daniele Machado Góes. 

Os objetivos do projeto são: 

- Identificar a ocorrência de comorbidades sistêmicas em pacientes com psoríase atendidos na 

Fundação Hospitalar Alfredo da Matta. 

.       - Identificar o perfil epidemiológico dos casos estudados, como gênero, idade entre outros; 

       - Identificar as principais características clínicas dos pacientes com psoríase incluídos no estudo, 

como forma clínica, tempo de diagnóstico da doença, comorbidades associadas;  

      - Verificar as principais modalidades terapêuticas utilizadas nesses pacientes até a mudança de 

tratamento para o uso de biológicos; 

 

O(A) Sr(a) está sendo convidado porque apresenta o diagnóstico de psoríase, a condição que 

está sendo avaliada nesta pesquisa.  

 O(A) Sr(a). tem de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, 

em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o tratamento que recebe na Fundação 

Hospitalar de Dermatologia Tropical e Venereologia Alfredo da Matta. 

 

Caso aceite participar, a sua participação consiste em responder a um questionário clínico e 

sociodemográfico (cujo tempo necessário para o preenchimento será de aproximadamente quinze 

minutos), ser submetido a avaliação clínica, registro fotográfico das lesões existentes, podendo haver 

a necessidade de serem registradas imagens da face. Asseguramos a confidencialidade e a 

privacidade, a proteção da imagem e a não estigmatização dos participantes da pesquisa, garantindo 

a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos 

de autoestima, de prestígio e/ou de aspectos econômico-financeiros.   

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa os riscos 

para o(a) Sr.(a) são ao tempo que será destinado a resposta do questionário clínico e registro 

fotográfico (quando autorizado), podendo resultar em cansaço e tédio – tempo o qual será buscado 

otimizar pelo entrevistador. 

Também é esperado o seguinte benefício com esta pesquisa:  o melhor entendimento das 

principais comorbidades presentes em pacientes diagnosticados com psoríase, que ajuda no 

diagnóstico precoce e tratamento dessas comorbidades. 

Se julgar necessário, o(a) Sr(a) dispõe de tempo para que possa refletir sobre sua participação, 

consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-los na tomada de 

decisão livre e esclarecida. 
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 Também estão assegurados ao(à) Sr(a) o direito a pedir indenizações e a cobertura material 

para reparação a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa. (Resolução CNS nº 466 de 

2012, IV.3.h, IV.4.c e V.7) 

 Asseguramos ao(à) Sr(a) o direito de assistência integral gratuita devido a danos 

diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participação no estudo ao participante, pelo tempo 

que for necessário.  

 Garantimos ao(à) Sr(a) a manutenção do sigilo e da privacidade de sua participação e de 

seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica.  

 O(A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesquisador responsável Larissa Daniele 

Machado Góes a qualquer tempo para informação adicional no endereço Av. Codajás, 24 - 

Cachoeirinha, Manaus - AM, 69065-130, 92 36325872.  

 O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Fundação Hospitalar de Dermatologia Tropical e Venereologia Alfredo da Matta 

(CEP/FUHAM) e com a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O 

CEP/FUHAM fica na Av. Codajás, 24 - Cachoeirinha, Manaus - AM, 69065-130, telefone: (92) 

36325872, E-mail: cep@fuam.am.gov.br. O CEP/FUHAM é um colegiado multi e transdisciplinar, 

independente, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

 Este documento (TCLE) será elaborado em duas VIAS, que serão rubricadas em todas as 

suas páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pelo(a) Sr(a)., ou por seu 

representante legal, e pelo pesquisador responsável, ficando uma via com cada um.  

 

 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Li e declaro que concordo em participar da pesquisa.  

 

Manaus, ____/_____/_____ 
 
 

Assinatura do Participante 
 
 
 

Assinatura do Pesquisador Responsável  
 

 

 

 
 
 
 

IMPRESSÃO 
DACTILOSCÓPICA 

mailto:cep@fuam.am.gov.br
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Apêndice B: Questionário sociodemográfico e clínico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

SUJEITO Nº: 1 

DADOS SÓCIOS-DEMOGRÁFICOS GERAIS 

Sexo:  F    M                                              Idade:  
Registro FHUAM 
Naturalidade: 
Procedência: 
Estado civil:  solteiro      casado        separado/divorciado  Viúvo  Outro 
Profissão:  
Escolaridade:  E. fundamental 1   E. fundamental 2   Ensino médio  E. superior 
 opção escolhida incompleta 
 

HISTÓRIA CLÍNICA PRÉVIA 

 HAS  DM2  Obesidade  Dislipidemia   Tabagismo  Depressão  DII  IC  

 Ansiedade  AR  Outras doenças cardíacas  Lúpus  outra colagenose 

Outra doença __________________________________________________________________ 

Uso de medicamentos regular para alguma das situações acima:  sim  não      
Se sim, quais: ____________________________________________________________ 
 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Tempo diagnóstico psoríase  menos 1 ano   1 a 5 ans   5 a 10 anos   mais de 10 anos 
Forma Clínica:  
Tratamento atual: 
Tratamentos já realizados: 
 

Exame Dermatológico Face                                   
Eritema Persistente Centro Facial       sim   não            
Telangiectasias                                    sim   não            
Pápulas                                                sim   não             
Pústulas                                               sim   não 
Rinofima                                               sim   não 
 

Sintomas Relacionados a Rosácea 

Sensação de ardor ou queimação   sim   não 
Ressecamento da pele                    sim   não 
Edema facial                                    sim   não 
Queixas oculares                             sim   não        Se sim quais, ardor;  prurido outros 
 

Exame Físico 
Peso  
Altura  
Circunferência abdominal  
IMC  
Pressão arterial 

Exames Laboratoriais 
HDL colesterol 
LDL colesterol 
Colesterol T 
Triglicerídeos 
 
Necessidade de biópsia  
 sim   não 
Se sim, qual resultado ____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 

Critérios Diagnósticos Rosácea 
Presença de pele menos 1 fenótipo diagnóstico  sim   não 
Presença de pele menos 2 fenótipos principais   sim   não 
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Apêndice C: Artigo científico (produto) 
 
Artigo será submetido aos Anais Brasileiros de Dermatologia na sessão cartas – 
investigação. 
 
Título: Comorbidades Sistêmicas em Pacientes com Psoríase Atendidos num 
Serviço Terciário de Dermatologia 
 
Autores: Larissa Danielle Machado Goes, Raiza Ilana Feitoza, Monica Santos 

 
 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica, sistêmica, de base genética e imunologicamente 

mediada, que pode afetar a pele, unhas, couro cabeludo e articulações, associando-se a várias 

comorbidades, que podem comprometer a qualidade de vida do paciente.(1) Embora a patogênese da 

psoríase não seja totalmente esclarecida, os fatores de risco e os gatilhos fornecem informações sobre 

os possíveis caminhos pelos quais a psoríase pode ocorrer.(2)  

 

Com o avanço no conhecimento dos mecanismos imunológicos envolvidos no desencadeamento 

das lesões de psoríase, passou-se a entender melhor a ocorrência de outras doenças sistêmicas 

imunomediadas e metabólicas nos pacientes com psoríase, deixando de interpretá-las apenas como 

eventos fortuitos, ocorridos ao acaso(3,4).  

 

Este estudo teve como objetivo identificar a ocorrência de comorbidades sistêmicas em 

pacientes com psoríase, bem como compreender o perfil clínico, epidemiológico, medidas 

antropométricas e laboratoriais e tratamentos usados na população estudada. Foi realizado estudo de 

transversal descritivo e prospectivo, num ambulatório terciário de dermatologia, com participantes 

incluídos por livre demanda. Para as variáveis quantitativas, realizou-se o cálculo da média e desvio 

padrão, enquanto para as variáveis qualitativas, foram determinadas as frequências relativas e 

absolutas. Com o intuito de uma exploração mais aprofundada dos dados, empregaram-se o teste qui-

quadrado, o teste de Wilcoxon (também conhecido como teste de Mann-Whitney) e a Análise de 

Variância (ANOVA).  

 

Foram analisados 102 participantes, sendo 52 (51%) do sexo masculino e 50 (49%) do sexo 

feminino. A faixa etária variou de 18 a 87 anos, apresentando uma média de 53,7 (desvio padrão = 

15,4) para o sexo feminino e 50,9 (desvio padrão = 12,5) para o sexo masculino. A forma clínica mais 

comum foi a em placas e 58 pacientes (56,9%) tinham tempo de diagnóstico de psoríase superior a 

dez anos. (Tabela 1) 

 

Pelo menos uma comorbidade foi encontrada em 86% dos participantes. Não houve diferença 

entre os gêneros quanto à presença de comorbidades sistêmicas. Em relação às comorbidades 

metabólicas, 77,5% dos participantes apresentavam pelo menos uma, como hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia ou síndrome metabólica. (Tabela 2) 
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A comorbidade associada mais frequente foi a síndrome metabólica, presente em 51% da 

amostra. 43,1% dos participantes apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS), 24,5% diabetes 

mellitus, 33,3% dislipidemia e 34,3% transtornos psicológicos e psiquiátricos. Outras comorbidades 

identificadas em menor proporção foram: rosácea (9,8%), doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares (5%), artrite psoriásica (6,9%), doenças autoimunes (5%) como artrite reumatoide, 

esclerodermia, hipotireoidismo e vitiligo, doenças articulares degenerativas (2%), distúrbios 

osteomusculares (2%), retocolite ulcerativa (1%), doença de Still do adulto (1%), doença hepática 

gordurosa não alcoólica (1%), febre reumática (1%), fibromialgia (2%) e glaucoma (2%). (Tabela 2) 

 

A grande maioria (80,4%) dos participantes apresentava valores de índice de massa corporal 

(IMC) acima da normalidade, com 45% classificados na categoria obesidade (IMC ≥30), sendo 22,5% 

na categoria obesidade grau I, 14,7% na categoria obesidade grau II e 7,8% na categoria obesidade 

grau III, com uma distribuição equitativa entre homens e mulheres. A média do IMC foi de 30,3 (±6,8), 

indicando uma tendência geral para esse grupo. A circunferência abdominal esteve acima dos valores 

desejáveis em ambos os sexos. A maioria dos homens (82,7%) apresentou circunferência abdominal 

anormal (≥ 90 cm), assim como a maioria das mulheres (92,0%) (≥ 80 cm). A média de circunferência 

abdominal foi de 103,2 cm (±18,3). 44,1% dos pacientes tinham níveis pressóricos aumentados, como 

pressão arterial sistólica (PAS) ≥130 mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) ≥85 mmHg, com uma 

distribuição relativamente equitativa entre homens e mulheres nas categorias de pressão arterial.  

 

A média dos níveis do colesterol HDL foi de 45,5 mg/dL (±9,6). Colesterol LDL e colesterol total 

exibiram médias acima dos valores desejáveis, sendo 115,1 mg/dL (±35,5) e 202,2 mg/dL (±77,4), 

respectivamente. Os dados referentes ao exame físico e resultados laboratoriais estão categorizados 

na tabela 3.  

 

Acredita-se que a inflamação sistêmica leve a uma ampla gama de distúrbios metabólicos e 

complicações crônicas que abrangem não apenas psoríase, mas também obesidade, diabetes mellitus, 

hipertensão, doença cardiovascular, artrite psoriásica, distúrbios lipídicos, resistência à insulina, 

infertilidade, doença inflamatória intestinal, doença hepática gordurosa não alcoólica e câncer.(4–9) 

 

Embora as ligações fisiopatológicas exatas entre inflamação crônica e doenças metabólicas 

sejam uma área ativa de investigação, as vias aceitas em doenças inflamatórias crônicas incluem 

ativação imune e inflamação sistêmica, disfunção de lipoproteínas e disfunção adiposa, incluindo 

resistência à insulina que predispõe esses pacientes à doença cardiometabólica.(10) 

 

Ao comparar-se o tempo de diagnóstico da psoríase com a presença de comorbidades 

metabólicas observou-se que 43,5% dos pacientes com essas comorbidades tinham um histórico de 

diagnóstico de psoríase superior a dez anos, enquanto apenas 4,3% possuíam um tempo de 

diagnóstico inferior a um ano. Essa relação entre comorbidades metabólicas e o tempo de diagnóstico 

de psoríase apresentou significância estatística, com um valor de p de 0,03 (tabela 4). 
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Os dados encontrados reforçam que os pacientes com psoríase precisam de acompanhamento 

multidisciplinar, com necessidade do diagnóstico e tratamento não apenas da psoríase, mas também 

das comorbidades sistêmicas associadas para melhora da qualidade de vida e diminuição da 

morbimortalidade. 

 

 

Tabela 1. Perfil da amostra de acordo com variáveis socioeconômicas. 

 

Variáveis 
Feminino  

n (%) 
Masculino  

n (%) 
Total % 

Sexo         

Feminino - - 50 49,0 

Masculino - - 52 51,0 

Idade (anos)         

18 a 24 3 (6,0) 2 (3,8) 5 4,9 

25 a 31 - 1 (1,9) 1 1,00 

32 a 38 5 (10,0) 6 (11,5) 11 10,8 

39 a 45 7 (14,0) 11 (21,2) 18 17,6 

46 a 52 4 (8,0) 7 (13,5) 11 10,8 

53 a 59 13 (26,0) 12 (23,1) 25 24,5 

60 a 66 7 (14,0) 7 (13,5) 14 13,7 

67 a 73 7 (14,0) 6 (11,5) 13 12,7 

74 a 80 3 (6,0) - 3 2,9 

81 a 87 1 (2,0) - 1 1,1 

Média (±DP) 53,7 (±15,4) 50,9 (±12,5) 52,3 (±14,0)  

Naturalidade         

Interior do AM 13 (26,0) 20 (38,5) 33 32,4 

Manaus 27 (54,0) 20 (38,5) 47 46,1 

Outros Estados 10 (20,0) 12 (23,0) 22 21,5 

Procedência         

Interior do AM 6 (12,0) 6 (11,5) 12 11,8 

Manaus/AM 44 (88,0) 46 (88,5) 90 88,2 

Estado civil         

Casado (a) 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Divorciado (a) 4 (8,0) 3 (5,8) 7 6,9 

Solteiro (a) 13 (26,0) 15 (28,8) 28 27,5 

Viúvo (a) 8 (16,0) - 8 7,8 

Outro ¹ 5 (10,0) 9 (17,3) 14 13,7 

Escolaridade         

Analfabeto - 2 (3,8) 2 2 

Ensino Fundamental 14 (28,0) 21 (40,4) 35 34,3 

Ensino Médio 21 (42,0) 18 (34,6) 39 38,2 

Ensino Superior 15 (30,0) 11 (21,2) 26 25,5 

      ¹ União estável e/ou moravam juntos. 
      DP = desvio padrão.  
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Tabela 2. Comorbidades e hábitos de vida. 

Variáveis 
Feminino n 

(%) 
Masculino n (%) Total % 

Todas Comorbidades          

Sem comorbidade 7 (14,0) 7 (13,5) 14 13,7 

≥ 1 comorbidade 43 (86,0) 45 (86,5) 88 86,3 

Comorbidades metabólicas         

Ausente 13 (26,0) 10 (19,2) 23 22,5 
1 15 (30,0) 15 (28,8) 30 29,4 

2 13 (26,0) 15 (28,8) 28 27,5 

3 ou mais 9 (18,0) 12 (23,2) 21 20,6 

Detalhamento         

Sem comorbidade metabólica 13 (26,0) 10 (19,2) 23 22,6 

Diabetes 1 (2,0) 3 (5,8) 4 3,9 

Diabetes + Dislipidemia + Síndrome 
metabólica 

1 (2,0) 2 (3,8) 3 2,9 

Diabetes + Síndrome metabólica 3 (6,0) 2 (3,8) 5 4,9 

Dislipidemia 4 (8,0) 3 (5,8) 7 6,9 

Dislipidemia + Síndrome metabólica - 3 (5,8) 3 2,9 

Hipertensão 2 (4,0) 4 (7,7) 6 5,9 

Hipertensão + Diabetes 4 (8,0) - 4 3,9 

Hipertensão + Diabetes + Dislipidemia 1 (2,0) - 1 1,0 

Hipertensão + Diabetes + Dislipidemia + 
Síndrome metabólica 

4 (8,0) 2 (3,8) 6 5,9 

Hipertensão + Diabetes + Síndrome 
metabólica 

1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Hipertensão + Dislipidemia 2 (4,0) 3 (5,8) 5 4,9 

Hipertensão + Dislipidemia + Síndrome 
metabólica 

2 (4,0) 7 (13,5) 9 8,8 

Hipertensão + Síndrome metabólica 4 (8,0) 7 (13,5) 11 10,8 

Síndrome metabólica 8 (16,0) 5 (9,6) 13 12,7 

Hipertensão         

Não 30 (60,0) 28 (53,8) 58 56,9 

Sim 20 (40,0) 24 (46,2) 44 43,1 

Diabetes         

Não 35 (70,0) 42 (80,8) 77 75,5 

Sim 15 (30,0) 10 (19,2) 25 24,5 

Dislipidemia         

Não 36 (72,0) 32 (61,5) 68 66,7 

Sim 14 (28,0) 20 (38,5) 34 33,3 

Síndrome Metabólica         

Não 27 (54,0) 23 (44,2) 50 49,0 

Sim 23 (46,0) 29 (55,8) 52 51,0 

Doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares e condições 
associadas 

        

Ausente 47 (94,0) 50 (96,2) 97 95,0 

Arritmia - 1 (1,9) 1 1,0 

AVC 1 (2,0) - 1 1,0 

IAM 1 (2,0) - 1 1,0 

ICC 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 
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Transtornos psicológicos e 
psiquiátricos 

        

Ausente 28 (56,0) 39 (75,0) 67 65,7 

Ansiedade 17 (34,0) 7 (13,5) 24 23,5 

Ansiedade + Depressão 2 (4,0) 4 (7,7) 6 5,9 

Ansiedade + Depressão + Transtorno 
bipolar 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Ansiedade + Depressão + Transtorno do 
pânico + TOC 

- 1 (1,9) 1 1,0 

Depressão 3 (6,0) - 3 2,9 

Rosácea         

Não 46 (92,0) 46 (88,5) 92 90,2 

Sim 4 (8,0) 6 (11,5) 10 9,8 

Artrite psoriásica         

Não 48 (96,0) 47 (90,4) 95 93,1 

Sim 2 (4,0) 5 (9,6) 7 6,9 

Doenças autoimunes         

Ausente 46 (92,0) 51 (98,1) 97 95,0 

Artrite reumatóide 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Esclerodermia 1 (2,0) - 1 1,0 

Hipotireoidismo 1 (2,0) - 1 1,0 

Vitiligo 1 (2,0) - 1 1,0 

Doenças articulares degenerativas         

Ausente 50 (100,0) 50 (96,2) 100 98 

Artrose - 1 (1,9) 1 1,0 

Hérnia de disco - 1 (1,9) 1 1,0 

Distúrbios osteomusculares         

Ausente 49 (98,0) 51 (98,1) 100 98,0 

Bursite + Tendinopatia 1 (2,0) - 1 1,0 

Dor crônica - 1 (1,9) 1 1,0 

Outras condições         

Ausente 45 (90,0) 49 (94,2) 94 92 

Diverticulite + RCU¹ - 1 (1,9) 1 1,0 

Doença de Still do adulto 1 (2,0) - 1 1,0 

DHGNA2 - 1 (1,9) 1 1,0 

Febre reumática 1 (2,0) - 1 1,0 

Fibromialgia 1 (2,0) - 1 1,0 

Fibromialgia + Síndrome do túnel do 
carpo 

1 (2,0) - 1 1,0 

Glaucoma 1 (2,0) 1 (1,9) 2 2,0 

Hábitos de vida         

Ausente 40 (80,0) 39 (75,0) 79 77,5 

Alcoolismo - 1 (1,9) 1 1,0 

Tabagismo 10 (20,0) 12 (23,1) 22 21,5 

¹RCU: retocolite ulcerativa; 2DHGNA: doença hepática gordurosa não alcoólica 
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Tabela 3. Resultados dos exames físico e laboratorial. 

Variáveis Feminino n (%) Masculino n (%) Total % 

Exames físicos         

IMC         

Normal (18,5 - 24,9) 10 (20,0) 10 (19,2) 20 19,6 

Sobrepeso ou pré-obeso (25-29,9) 16 (32,0) 20 (38,5) 36 35,4 

Obesidade grau I (30-34,9) 11 (22,0) 12 (23,1) 23 22,5 

Obesidade grau II (35-39,9) 8 (16,0) 7 (13,5) 15 14,7 

Obesidade grau III (≥ 40) 5 (10,0) 3 (5,8) 8 7,8 

Média (±DP) 30,9 (±7,5) 29,8 (±6,1) 30,3 (±6,8)  

Circunferência abdominal (centímetros)        

Sexo masculino     

Desejável (< 90 cm) - 9 (17,3) 9 8,8 

Anormal (≥ 90 cm) - 43 (82,7) 43 42,2 

Sexo feminino     

Desejável (< 80 cm) 4 (8,0) - 4 3,9 

Anormal (≥ 80 cm) 46 (92,0) - 46 45,1 

Média (±DP) 101,2 (±20,8) 105,2 (±15,6) 103,2 (±18,3)  

Pressão arterial (mmHg)         

PAS < 130 e PAD < 85 19 (38,0) 16 (30,8) 35 34,3 

PAS ≥ 130 e PAD < 85 10 (20,0) 6 (11,5) 16 15,7 

PAS < 130 e PAD ≥ 85 1 (2,0) 5 (9,6) 6 5,9 

PAS ≥ 130 e PAD ≥ 85 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Análise laboratorial         

HDL (mg/dL)         

Não informado 22 (44,0) 17 (32,7) 39 38,2 

Sexo masculino     

Desejável (≥ 40) - 21 (40,4) 21 20,6 

Anormal (< 40) - 14 (26,9) 14 13,7 

Sexo feminino     

Desejável (≥ 50) 11 (22,0) - 11 10,8 

Anormal (< 50) 17 (34,0) - 17 16,7 

Média (±DP) 47,9 (±9,7) 43,6 (±9,2) 45,5 (±9,6)  

Colesterol LDL (mg/dL)         

Não informado 19 (38,0) 14 (26,9) 33 32,4 

Desejável (< 100) 9 (18,0) 16 (30,8) 25 24,5 

Anormal (≥ 100) 22 (44,0) 22 (42,3) 44 43,1 

Média (±DP) 120,6 (±39,5) 110,7 (±39,5) 115,1 (±35,5)  

Colesterol Total (mg/dL)         

Não informado 14 (28,0) 10 (19,2) 24 23,5 

Desejável (< 190) 17 (34,0) 21 (40,4) 38 37,3 

Anormal (≥ 190) 19 (38,0) 21 (40,4) 40 39,2 

Média (±DP) 195,3 (±47,3) 208,1 (±96,3) 202,2 (±77,4)  

Triglicerídeos (mg/dL)         

Não informado 16 (32,0) 9 (17,3) 25 24,5 

Desejável (< 175) 26 (52,0) 25 (48,1) 51 50,0 

Elevado (≥ 175) 8 (16,0) 18 (34,6) 26 25,5 
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Média (±DP) 143,7 (±67,6) 163,2 (±71,5) 154,6 (±70,0)  

Glicemia de Jejum (mg/dL)         

Não informado 20 (40,0) 25 (48,1) 45 44,1 

Desejável (< 100) 11 (22,0) 9 (17,3) 20 19,6 

Anormal (≥ 100) 19 (38,0) 18 (34,6) 37 36,3 

Média (±DP) 128,9 (±56,4) 124,7 (±55,9) 127,0 (±55,7)  

 

 

 

Tabela 4. Relação entre tempo de diagnóstico de psoríase, comorbidades e tratamento atual. 

Variáveis 
Tempo de diagnóstico de psoríase (%) Total por 

Linha 
p-valor 

< 1 ano 1-5 anos 5-10 anos > 10 anos 

Doenças Metabólicas*       0.03884** 

Sim 4,3 34,8 17,4 43,5 77,5  

Não 8,9 10,1 20,3 60,7 22,5   

Doenças cardiovasculares, 
cerebrovasculares e condições associadas* 

      0.6297 

Sim 0,0 0,0 20,0 80,0 4,9  

Não 8,2 16,5 19,6 55,7 95,1   

Transtornos psicológicos e psiquiátricos*     0.8878 

Sim 5,8 17,1 17,1 60,0 34,3  

Não 9,0 14,9 20,9 55,2 65,7   

Doenças autoimunes*       0.3419 

Sim 20,0 0,0 0,0 80,0 4,9  

Não 7,2 16,5 20,6 55,7 95,1   

Doenças articulares degenerativas*     0.6713 

Sim 0,0 0,0 0,0 100,0 2,0  

Não 8,0 16,0 20,0 56,0 98,0   

Distúrbios osteomusculares*       0.6713 

Sim 0,0 0,0 0,0 100,0 2,0  

Não 8,0 16,0 20,0 56,0 98,0   

Hábitos de vida*       0.5539 

Sim 4,3 13,0 13,0 69,7 22,5  

Não 8,9 16,5 21,5 53,1 77,5   

Rosácea*           0.7644 

Sim 10,0 10,0 10,0 70,0 9,8  

Não 7,6 16,3 20,7 55,4 90,2   

Outras condições*         0.5796 

Sim 14,3 0,0 14,3 71,4 6,9  

Não 7,4 16,8 20,0 55,8 93,1   

Tratamento atual*         0.7731 

Sem tratamento 0,0 16,7 16,7 66,6 5,9  
Fototerapia 0,0 20,0 20,0 60,0 4,9  
Imunobiológico 0,0 6,7 13,3 80,0 14,7  
Sistêmico 7,1 16,7 19,0 57,2 41,2  
Tópico 14,7 17,6 23,5 44,2 33,3   

* Análise de Variância (ANOVA) 
** Nível de Significância 5% 
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Anexo A: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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