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Abstract

Introduction: The study of interactions between psychological and somatic mechanisms has been a pressing need in numerous clinical contexts. The skin is constantly exposed to various stress-inducing stimuli, including emotional stressors. In the presence of depressive and/or anxious conditions, the hypothalamus stimulates cortisol production. This contributes to the release of inflammatory factors that trigger immune disturbances, promoting or modifying the course of dermatoses. Conversely, the immune system altered by skin diseases also influences the Central Nervous System and its neurotransmitters. Despite evidence suggesting this relationship, the typical patient care in clinical practice often undervalues the assessment of the individual as a whole and fails to establish coordinated care between Psychiatry and Dermatology. Objective: To assess the frequency of anxiety and depression in patients with dermatoses and understand to what extent these factors influence the impact of dermatoses on quality of life. Methods: The GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9), and DLQI (Dermatology Life Quality Index) tools were applied to a consecutive sample of patients over 18 years old treated at the dermatology outpatient clinic of the Intermunicipal Health Consortium of the Microrregion of Viçosa (Minas Gerais, Brazil) during the months between October 2021 and January 2022. We sought to verify if patients with anxiety and depression experienced a major impact of their skin diseases on their quality of life. We also assessed whether patients whose scores indicated anxiety or depression had been previously diagnosed with such conditions. Results: Data from 330 participants were analyzed. We included 104 (31.5%) males and 226 (68.5%) females. The mean participants’ age was 46.5 years, with a standard deviation of 17.1 years. The presence of depressive symptoms suggestive of major depression was found in 25.8% of participants, and 32.1% of participants exhibited anxious symptoms suggestive of anxiety disorder. In patients with an indication of depression, there was a higher frequency of a moderate impact of skin diseases on the quality of life (42.4% versus 11.0% for patients without an indication of depression; p-value < 0.001). In patients with an indication of anxiety, there was also a higher frequency of a moderate impact of skin disease on quality of life (42.5% versus 8,0% for those without an indication of anxiety disorder, p-value: <0.001). Furthermore, 55 (51.9%) of people with a positive indicator for anxiety and 46 (54.1%) with an indication for depression had no previously known diagnoses of either conditions. Conclusion: We observed an association between skin diseases and anxious and/or depressive symptoms. We also observed an association between having anxiety and/or depression and a  greater impact of these skin diseases on the quality of life. These findings underscore the importance of addressing psychiatric symptoms in dermatological patients. 
Keywords: Psychodermatology; Dermatology; Psychiatry; Anxiety; Depression.

Resumo

Introdução: O estudo dos mecanismos de interação entre o psíquico e o somático tem sido uma necessidade premente em inúmeros contextos clínicos. A pele está constantemente exposta a diversos tipos de estímulos estressores, inclusive o emocional. Na presença de quadros depressivos e/ou ansiosos, o hipotálamo estimula a produção de cortisol. Essa alteração contribui para a liberação de fatores inflamatórios que desencadeiam perturbações imunológicas que promovem ou modificam o curso das dermatoses. Em situação inversa, o sistema imunológico alterado pelas dermatoses também influencia o Sistema Nervoso Central e seus neurotransmissores. Apesar das evidências que sugerem essa relação, é constante na prática clínica um cuidado fragmentado dos doentes, que valoriza pouco o entendimento do indivíduo como um todo e que não estabelece cuidado coordenado entre as áreas da Psiquiatria e da Dermatologia. Objectivos: Avaliar a frequência de ansiedade e depressão em pacientes com dermatoses e perceber até que ponto estas influenciam o impacto das dermatoses na qualidade de vida. Métodos: Os instrumentos GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9) e DLQI (Dermatology Life Quality Index) foram aplicados a uma amostra consecutiva de pacientes com mais de 18 anos atendidos no ambulatório de dermatologia do Consórcio Intermunicipal de Saúde da Microrregião de Viçosa (Minas Gerais, Brasil) entre os meses de outubro de 2021 e janeiro de 2022. Buscou-se verificar se os pacientes com ansiedade e depressão foram aqueles nos quais se verificou maior impacto das suas dermatoses na qualidade de vida. Adicionalmente, procurou-se avaliar se os pacientes com pontuação nos testes que indicam ansiedade ou depressão foram diagnosticados previamente com essas condições. 
Resultados: Foram analisados os dados de 330 participantes, sendo 104 (31,5%) do sexo masculino e 226 do sexo feminino (68,5%). A média de idade foi de 46,5 anos, com desvio padrão de 17,1 anos. A presença de sintomatologia depressiva sugestiva de depressão maior verificou-se em 25,8 % dos participantes, ao passo que 32,1% dos participantes apresentou sintomatologia ansiosa sugestiva de transtorno de ansiedade. Verificou-se que no grupo de pacientes com indicativo de depressão houve maior frequência de um impacto moderado das dermatoses na qualidade de vida (42,4% versus 11,0% para os pacientes sem indicativo de depressão; p-valor < 0,001). Em relação aos pacientes com indicativo de ansiedade houve também maior frequência do efeito moderado do impacto da doença de pele na qualidade de vida (42,5% versus 8% para aqueles sem indicativo de transtorno ansioso, p-valor: <0,001). Observou-se, ainda, que 55 (51,9%) das pessoas com indicador positivo para ansiedade e 46 (54,1%) das com indicativo para depressão não tinham diagnósticos prévios conhecidos dessas doenças. Conclusão: A associação significativa entre as dermatoses e a sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, o maior impacto dessas dermatoses na qualidade de vida em pessoas ansiosas e/ou deprimidas e a provável existência de um subdiagnóstico da depressão e da ansiedade evidencia mais uma vez a relação entre pele e psique e reforçam a importância de se abordar a sintomatologia psiquiátrica no paciente dermatológico.

Palavras-chave: Psicodermatologia; Dermatologia; Psiquiatria; Ansiedade; Depressão.







































Introdução:

A associação entre mente e corpo vem sendo estudada ao longo da história. Hipócrates e os Esculápios entre 400 e 500 anos aC, com o conceito dos quatro humores, não apenas reconheceram que a doença era gerada de dentro, mas também formularam um conceito unitário de doença pela primeira vez. A visão unitária da doença sustenta que corpo e psique são indissociáveis, com mudanças em um afetando inevitavelmente o funcionamento do outro. 1
Porém, com o desenvolvimento da ciência ao longo dos anos, o racionalismo científico foi ganhando destaque. O filósofo e matemático francês René Descartes (1596 - 1650) introduziu o conceito de que o universo funciona como uma máquina e de acordo com leis mecânicas. O pensamento  cartesiano foi solidificado pelo inglês Isaac Newton (1642 - 1727), que explicou o universo como constituído de átomos de matéria homogênea movimentando-se por influência da força da gravidade em espaço e tempo absolutos.2 Tal descrição objetiva tornou-se a aspiração da ciência e foi aplicada ao modelo biomédico, em que corpo e mente são divididos e não estão relacionados. Os fatos mentais, que não podiam ser concretamente demonstrados, foram ignorados e  identificados com misticismo. 2
Um mudança radical da visão Cartesiana surgiu com a teoria da relatividade (1915), formulada por Albert Einstein, e com a teoria quântica, que teve seu início com Max Planck. O espaço e o tempo deixaram de ser absolutos, as partículas sólidas elementares mostraram ter um aspecto duplo (físico e vibratório). Descrever a natureza passou a depender da interferência do observador e o determinismo dos fenômenos físicos transformou-se em probabilidades. As emoções passaram, então, a serem estudadas no campo científico e serem entendidas como componentes do mesmo ser, em interação com o corpo físico.3
Estudos foram surgindo para explicar que as emoções se acompanham de processos fisiológicos. J-M Charcot em Paris, dedicou-se ao estudo das neuroses, em especial a histeria. Esta se apresentava sob forma de sintomas físicos sem correspondentes anatômicos ou fisiológicos que os expliquem, é o que se chama hoje de Somatização. 2
Freud, através do conceito de determinismo psíquico, reforça a importância dos aspectos internos do homem. A psicanálise partiu do corpo, desde seu início, com os estudos de Freud sobre a histeria e sua atenção às conversões. Freud afirmou que o ego é, primitivamente e antes de tudo, um ego corporal4 . A Psicanálise, cujas bases foram lançadas pelo mesmo, foi a primeira aplicação do raciocínio científico ao estudo da personalidade humana e sua influência no corpo.4
 Em 1917, Groddeck, outro importante psicanalista, publica “Determinação psíquica e tratamento psicanalítico das afecções orgânicas”, sendo este considerado um marco da medicina psicossomática. Groddeck considerava que toda doença tem um sentido e não é fruto do acaso; que é uma solução problemática para os conflitos de cada ser humano.4
	A equipe do Instituto psicanalítico de Chicago, influenciada por Freud, realizou estudos e pesquisas sobre a correlação entre padrões de personalidade e conflitos internos e doenças. Surge então, em 1939, a sociedade Americana de Psicossomática. 5
McKenna, na década de 1940, acreditava que tipos específicos de personalidade gerariam dermatoses específicas; tipos obsessivo-compulsivos, por exemplo, expressariam conflito emocional com um sintoma como prurido anal. Embora esse período tenha produzido algumas observações importantes, ficou claro que as descobertas de um pequeno número de casos isolados não poderiam ser aplicadas indiscriminadamente em todos os setores.1 No início da década de 1950, MacAlpine reforçou a necessidade de uma metodologia melhor e uma avaliação mais crítica dos achados.1
	Solomon e Moos 6, em 1964, propuseram uma integração da relação entre estresse, emoções, disfunção imunitária e doença. Mas somente com os experimentos de Robert Ader, que tiveram início em 1975, surgiram evidências reais do que estava descrito empiricamente. Em seus experimentos, o psicólogo fornecia água sacarinada a ratos e na sequência aplicava uma injeção de ciclofosfamida em dose mínima suficiente para causar náuseas, mas insuficiente para levar a supressão imunitária. Ele queria perceber se a quantidade de água se repercutia no aprendizado dos ratos, o que foi confirmado. Quanto mais água era ingerida, maior era a quantidade de ciclofosfamida injetada. Os ratos começaram a morrer, sendo os primeiros aqueles que mais água tinham ingerido. Observou que, ao mesmo tempo em que estava condicionando os ratos a terem aversão à água sacarinada, estava condicionando também os efeitos imunossupressores da droga; quanto mais forte o reflexo condicionado à sacarina, mais forte a imunossupressão e a mortalidade. Com o resultado, ao contrário da crença geral dos imunologistas até então, o sistema imunitário podia ser condicionado pelo sistema nervoso.7,8 Outros estudos seguintes foram capazes de reafirmar a descoberta de Ader, fazendo surgir um novo campo de pesquisa: a psiconeuroimunologia.
No campo específico da dermatologia, os principais avanços científicos surgiram a partir de 1970, com a consolidação da psicodermatologia. A psicodermatologia propõe uma integração entre conhecimentos psicológicos e médicos para uma melhor compreensão do psíquico nas doenças de pele.2 Apesar dos esforços feitos até agora e dos avanços alcançados, não existe um mapa perfeito de causas e efeitos no conjunto corpo e mente e o tema está longe de ser esclarecido por completo. 
[bookmark: _Hlk84517880]A bidirecionalidade entre pele e psique tem como umas das suas possíveis explicações a origem embriológica comum do sistema nervoso central e da pele: o ectoderma. Existe, ainda, uma conexão entre o sistema nervoso central e o sistema imune da pele. As células de Langerhans possuem receptores para neuropeptídios e produzem fatores neurotróficos, reiterando a reciprocidade entre pele e sistema nervoso central.2 
Por outro lado, na ocorrência de quadros ansiosos e/ou depressivos, o hipotálamo estimula a produção de cortisol em excesso. Fatores inflamatórios são liberados e desencadeiam perturbações imunológicas que, por sua vez, promovem ou modificam o curso das dermatoses. A alteração dos neurotransmissores subjacente à ansiedade e à depressão também resulta na liberação de substâncias pró-inflamatórias, desencadeando processos do sistema imunológico. Além disso, alterações imunológicas da pele influenciam a produção de neurotransmissores, podendo contribuir para sintomas depressivos.5 Do ponto de vista clínico, existem doenças dermatológicas que podem contribuir para o aparecimento de sintomatologia ansiosa e depressiva, doenças dermatológicas que surgem ou se exacerbam com os sintomas psíquicos e, ainda, afecções de pele primariamente psiquiátricas como a tricotilomania, a dermatite artefacta (lesões auto-infligidas na pele), transtorno dismórfico corporal e o delírio de infecção parasitária. 2 
Adicionalmente, vários estudos apontam que a qualidade de vida está fortemente prejudicada nas pessoas com afecções de pele. Ludwig et al. 9 (2006) encontrou, em pacientes dermatológicos brasileiros, níveis de depressão e ansiedade de leve a grave, sendo o nível leve o mais prevalente em ambas. O estudo de Yazici et al. 10 (2004), realizado na Turquia com pacientes portadores de acne, observou níveis de depressão e ansiedade mais elevados se comparados à população sem doença de pele. Já o estudo italiano de Picardi A et al 11 (2000) mostrou a qualidade de vida relacionada à saúde como um preditor forte de morbidade psiquiátrica. 
Pese embora esta possível associação, a atenção clínica dada a potenciais problemas psiquiátricos ou psicológicos de doentes com condições dermatológicas parece ser insuficiente. Estudos mostraram que em mais da metade das consultas médicas, pacientes e médicos não entraram em acordo sobre qual seria a natureza do problema abordado13. Na prática clínica o que se observa é que muitos dos indivíduos com dermatoses com possíveis causas ou repercussões psiquiátricas não chegam ao psiquiatra e não têm apoio interdisciplinar, sendo o dermatologista muitas vezes o primeiro a receber o paciente. Isso pode ser justificado pela estigmatização do doente psiquiátrico, pelo medo (consciente ou não) da perda dos ganhos secundários envolvidos e ainda pela dificuldade do próprio médico dermatologista em preparar o paciente antes da referenciação.14,15
Estudar esse tema pode contribuir para que se consiga abandonar esse modelo de cuidado fragmentado do doente, que muitas vezes ocorre dentro de um mesmo serviço de saúde e gera impacto negativo na eficácia do sistema, tendo por fim último o êxito da intervenção terapêutica. Além disso, estimar a magnitude da presença de morbidades psiquiátricas nas dermatoses é relevante para que os médicos, nomeadamente os dermatologistas, estejam cada vez mais preparados para identificar e lidar com fatores psíquicos e emocionais por trás dos quadros clínicos.5




Objetivos

Objetivo principal: Avaliar a frequência de ansiedade e depressão numa população de indivíduos com dermatoses avaliados em ambulatório de dermatologia. 

Objetivos adicionais: Pretendeu-se avaliar qual o impacto das dermatoses na qualidade de vida e aferir se os pacientes nos quais se verifica maior impacto das dermatoses na qualidade de vida são também os que mais pontuam as escalas de depressão e ansiedade. Adicionalmente, procurou-se estabelecer as dermatoses específicas mais fortemente associadas a uma maior ocorrência da depressão e da ansiedade. 

Motivação: Esse estudo pretendeu beneficiar a população local, acreditando que um estudo que evidencie e esclareça melhor a relação entre doenças dermatológicas e a ocorrência de depressão e ansiedade possa chamar a atenção dos profissionais para a co-ocorrência dessas situações clínicas, além de aproximar as especialidades no serviço de saúde, promovendo cuidados de saúde mais integrados e de maior qualidade para os usuários. 



















Métodos	

Desenho do estudo
	A realização do estudo se deu a partir de entrevistas que usaram questionários específicos para sintomatologia ansiosa, depressiva e grau de impacto das dermatoses na qualidade de vida. Os entrevistados foram todos os pacientes que apareceram para consulta dermatológica no período em questão, desde que adequados aos critérios de inclusão e exclusão. Ao final foi realizada análise de dados e detalhadas as associações encontradas. Tratou-se, pontanto, de um estudo observacional,  transversal e com amostragem consecutiva.

Participantes e contexto
O trabalho foi realizado no município de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Os pacientes participantes foram os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) atendidos no ambulatório de dermatologia do Consórcio Intermunicipal de Saúde da Microrregião de Viçosa (CISMIV). O serviço atende a microrregião composta por 10 municípios, integrando cerca de 144.000 habitantes, dos quais cerca de 84.000 estão cadastrados. No ambulatório de dermatologia são atendidos em média 188 pacientes por mês, que chegam referenciados pela atenção básica. 
Os critérios de inclusão foram pacientes com mais de 18 anos, capazes de responder aos questionários e que procuraram o serviço de ambulatório com qualquer queixa dermatológica entre os meses de outubro de 2022 e janeiro de 2023. 
	Os critérios de exclusão foram pacientes que não conseguiram responder de forma satisfatória às perguntas devido ao não entendimento pleno das mesmas ou alterações auditivas e pacientes com doença mental grave. 

Fontes de dados e variáveis
 Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) responderam antes de entrarem em consulta, a uma bateria de instrumentos contendo três escalas aplicadas por estudantes de medicina da Universidade Federal de Viçosa previamente treinados por um elemento com formação médica.  Os instrumentos dessa bateria foram as versões brasileiras do GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9) e DLQI (Dermatology Life. Quality Index), todos validados no Brasil16,17,18.Além disso, foi perguntado se o paciente estava em tratamento atual para ansiedade e/ou depressão e, em caso de resposta afirmativa, se o tratamento está sendo feito por psiquiatra. Para cada doente, o dermatologista registou o diagnóstico dermatológico, utilizando a Classificação Internacional de Doenças (CID-10). 
O GAD-7 e o PHQ-9 são instrumentos adotados para triagem diagnóstica de transtornos mentais 19. A literatura encontrou sensibilidade de 89% (GAD-7) e 82% (PHQ-9), e especificidade de 82% (GAD-7) e 88% (PHQ-9) para o  ponto de corte 1020,21, resultado reafirmado posteriormente em revisão publicada22. Em detalhe, o GAD-7 trata-se de instrumento breve para avaliação, diagnóstico e monitoramento de ansiedade. O GAD foi elaborado por Spitzer et al. 20 (2006) e validado por Kroenke et al. 22  (2007), de acordo com os critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Está validado no Brasil (Mapi Research Institute, 2006 )16. É composto por sete itens, em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuação que varia de 0 a 21, ao medir frequência de sinais e sintomas de ansiedade nas últimas duas semanas. Considera-se indicador positivo de sinais e sintomas de transtornos de ansiedade, valor igual ou maior que 10. 
O PHQ-9 trata-se de instrumento breve para avaliação, diagnóstico e monitoramento de transtorno depressivo, de acordo com os critérios do DSM-IV. A evidência de validade foi verificada por Spitzer et al. 11 (1999) e por Kroenke et al. 19 (2001). Este instrumento foi validado no Brasil após ser estudado por Osório el al. 17(2009). É constituído por nove itens, em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuação que varia de 0 a 27 para avaliar a frequência de sinais e sintomas de depressão nas últimas duas semanas. Estima-se, como indicador positivo de depressão maior, valor maior ou igual a 10.
O DLQUI trata-se de um instrumento utilizado em pacientes dermatológicos para avaliar o impacto na qualidade de vida que a dermatose causa no doente. Foi desenvolvido por Finlay & Khan 23 (1994) e validado pelo estudo de Martins, Arruda & Mugnaini (2004) 18 . Consiste em dez itens divididos em seis categorias: sintomas e sentimentos, atividades diárias, lazer, trabalho/escola, relações interpessoais e tratamento. As respostas geram escores entre 0 e 3 e o cálculo final é um somatório desses escores (variando de 0 a 30),  com os índices maiores indicando pior qualidade de vida relacionada à doença. Pode ser aplicado antes ou após o tratamento dermatológico. 

Ética
	Todas as perguntas foram feitas preservando devidamente a identidade dos participantes, com o maior esclarecimento possível da participação deles. O projeto teve a devida aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa em 26 de setembro de 2022 – número do parecer: 5664.646. 




Tamanho amostral
O outcome primário consistiu na frequência de ansiedade e/ou depressão. Para possibilitar o cálculo do tamanho amostral, foi realizado um estudo piloto através da aplicação das escalas GAD-7 e PHQ-9 na população desse mesmo ambulatório durante duas semanas. Tal possibilitou obter uma estimativa da proporção expectável de participantes que pontuaria 10 ou mais pontos nos instrumentos de ansiedade e depressão, sendo este o ponto de corte mais frequentemente recomendado para triagens positivas20,21,24. Com base nessa mesma proporção, para uma margem de erro (semi-amplitude do intervalo de confiança [IC] a95%)de 5 pontos percentuais aplicou-se a fórmulapara estimativa do cálculo do tamanho amostral. A proporção esperada de pacientes com ansiedade e/ou depressão nesse estudo piloto foi de 32%, obtendo-se, então, um tamanho amostral de 328. 

Análise de dados
Os dados foram analisados no programa SPSS, versão 18. As variáveis categóricas foram descritas com base em frequências absolutas e relativas. 
Primeiramente, foram obtidas as prevalências de depressão e ansiedade para os pacientes avaliados, assim como a distribuição das classificações do impacto da doença de pele na qualidade de vida.
Seguidamente, avaliou-se se a da depressão ou a ansiedade se associavam a maior impacto dos problemas de pele na qualidade de vida, tendo sido aplicado o teste Qui-quadrado. Perante violação das suposições do teste Qui-quadrado, aplicou-se o teste Exato de Fisher. Por fim, avaliou-se se alguma dermatose específica estava mais associada a depressão e ansiedade, com aplicação do teste Qui-quadrado. Todas as conclusões foram tiradas considerando o nível de significância de 5%.











Resultados

Estatística descritiva

Foram avaliados um total de 330 pacientes. Na tabela 1, encontram-se descritas as características demográficas e clínicas dos pacientes avaliados. Verifica-se que a maioria dos pacientes é do sexo feminino (68,5%), possui idade de 46 a 59 anos (28,2%) e não possui diagnóstico prévio de ansiedade ou depressão (62,4%). A maioria dos participantes não estava em tratamento em atenção primária relativo a doenças psiquiátricas (80,0%) e nem em tratamento psiquiátrico atual (88,5%). 



Tabela 1: características demográficas e clínicas.
	Fatores
	n
	%

	Sexo
	
	

	Masculino
	104
	31,5

	Feminino
	226
	68,5

	Idade
	
	

	18 a 30 anos
	77
	23,3

	31 a 45 anos
	73
	22,1

	46 a 59 anos
	93
	28,2

	60 anos ou mais
	87
	26,4

	Sem diagnóstico prévio de ansiedade ou depressão
	206
	62,4

	Com diagnóstico prévio de ansiedade a
	95
	28,8

	Com diagnóstico prévio de depressão a
	73
	22,1

	Tratamento em atenção primária para doenças psiquiátricas
	
	

	Não
	264
	80,0

	Sim
	66
	20,0

	Tratamento psiquiátrico atual
	
	

	Não
	292
	88,5

	Sim
	38
	11,5



a 44 pacientes (13,3%) tinham diagnóstico de ansiedade e depressão. 
b Média: 46,5 anos, DP =17,1 anos










Prevalência da depressão 

No total, verificou-se que 85 pacientes (25,8%; IC95% = 21,2% a 30,7%) apresentaram escore comportamental PHQ-9 que indicou presença da depressão. Em média, os pacientes pontuaram 6,58 pontos (DP=6,30) no questionário PHQ-9 para depressão.
Na tabela 2 temos a distribuição de frequência de ocorrência de sintomas relacionados à depressão nas últimas duas semanas. 
	

Tabela 2. Distribuição de frequência de ocorrência dos problemas relacionados à depressão nas últimas duas semanas (PHQ-9).

	Problemas avaliados
	Frequência de ocorrência
	Média 
do item*

	
	Nenhuma
vez
	Vários
dias
	Mais da
metade
dos dias
	Quase
todos
os dias
	

	1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas
	157
(47,6%)
	88
(26,7%)
	25
(7,5%)
	60
(18,2%)
	0,96

	2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva
	139
(42,1%)
	107
(32,4%)
	32
(9,7%)
	52
(15,8%)
	0,99

	3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que de costume
	178
(53,9%)
	65
(19,7%)
	22
(6,7%)
	65
(19,7%)
	0,92

	4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia
	131
(39,7%)
	115
(34,8%)
	32
(9,7%)
	52
(15,8%)
	1,02

	5. Falta de apetite ou comendo demais
	218
(66,1%)
	48
(14,5%)
	25
(7,6%)
	39
(11,8%)
	0,65

	6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que você é um fracasso ou que decepcionou sua família ou você mesmo/a
	219
(66,4%)
	58
(17,6%)
	24
(7,2%)
	29
(8,8%)
	0,58

	7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisão
	217
(65,8%)
	58
(17,6%)
	18
(5,4%)
	37
(11,2%)
	0,62

	8. Lentidão para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem. Ou o oposto – estar tão agitado/a ou irrequieto/a que você fica andando de um lado para o outro muito mais do que de costume 
	209
(63,3%)
	72
(21,8%)
	20
(6,1%)
	29
(8,8%)
	0,60

	9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a
	283
(85,8%)
	30
(9,1%)
	6
(1,8%)
	11
(3,3%)
	0,23



*valores médios mais elevados significam que mais pessoas foram impactadas pelo item em questão








Prevalência da ansiedade 

No total, verificou-se que 106 pacientes (32.1%; IC95% = 27,2% a 37,3%) apresentaram escore comportamental GAD-7 que indicou presença da ansiedade. Em média, os pacientes pontuaram 7,34 pontos (DP=6,12) no questionário GAD-7 para ansiedade.
Na tabela 3, temos a distribuição de frequência de ocorrência dos sintomas relacionados à ansiedade nas últimas duas semanas. 
	


Tabela 3. Distribuição de frequência de ocorrência dos problemas relacionados à ansiedade nas últimas duas semanas (GAD-7).

	Problema avaliado
	Frequência de ocorrência
	Média*

	
	Nenhuma
vez
	Vários
dias
	Mais da
metade
dos dias
	Quase
todos
os dias
	

	1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a
	91(27,6%)
	120(36,4%)
	38(11,5%)
	81(24,5%)
	1,33

	2. Não ser capaz de impedir ou de controlar as preocupações
	136(41,2%)
	91(27,6%)
	32(9,7%)
	71(21,5%)
	1,12

	3. Preocupar-se muito com diversas coisas
	99(30,0%)
	79(23,9%)
	45(13,6%)
	107(32,5%)
	1,48

	4. Dificuldade para relaxar
	174(52,7%)
	74(22,4%)
	23(7,0%)
	59(17,9%)
	0,90

	5. Ficar tão agitado/a que se torna difícil permanecer sentado/a
	219(66,4%)
	57(17,3%)
	14(4,2%)
	40(12,1%)
	0,62

	6. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a
	136(41,2%)
	96(29,1%)
	29(8,8%)
	69(20,9%)
	1,09

	7. Sentir medo como se algo horrível fosse acontecer
	182(55,2%)
	78(23,6%)
	27(8,2%)
	43(13,0%)
	0,79



[bookmark: _Hlk144124673]*valores médios mais elevados significam que mais pessoas foram impactadas pelo item em questão






 Impacto da dermatose na qualidade de vida


Globalmente, em média, os pacientes pontuaram 3,50 pontos (DP=3,62) na escala de impacto da dermatose na qualidade de vida. Na figura 1, temos a distribuição das classificações globais do efeito da dermatose na qualidade de vida dos pacientes avaliados. Verifica-se que há uma maior prevalência de pacientes que sofrem pequeno efeito na qualidade de vida devido ao problema na pele (40,6%; 134 casos; IC95% = 35,4% a 46,0%), seguido do grupo de pacientes que não sofrem efeito na qualidade de vida (35,5%; 117 casos; IC95% = 30,4% a 40,7%). O moderado efeito esteve presente em 19,1% dos pacientes (63 casos, IC95% = 15,1% a 23,6%), seguido do grupo que sofreu grande efeito (4,5%; 15 casos, IC95% = 2,6% a 7,2%) e apenas um paciente com extremo efeito (0,3%, IC95% = 0,0% a 1,3%). 
Na tabela 4 temos a distribuição das respostas para as diferentes questões do impacto da dermatose na qualidade de vida dos pacientes avaliados. Verifica-se que para todos os itens avaliados a maioria dos pacientes afirmou que a influência foi nenhuma. As questões que reuniram mais impacto foram “quanto sua pele coçou, esteve sensível, dolorida ou ardida?” e “você ficou com vergonha ou se preocupou com sua aparência por causa da sua pele?”.

	
Tabela 4. Distribuição da intensidade do impacto da dermatose na qualidade de vida dos pacientes avaliados.

	Item avaliado
	Intensidade do impacto
	Média*

	
	Nada
	Um pouco
	Muito
	Muitíssimo
	

	1.Na última semana, quanto sua pele coçou, esteve sensível, dolorida ou ardida?
	129
(39,1%)
	92
(27,9%)
	66
(20,0%)
	43
(13,0%)
	1,07

	2.Na última semana, você ficou com vergonha ou se preocupou com sua aparência por causa de sua pele?
	155
(47,0%)
	77
(23,3%)
	72
(21,8%)
	26
(7,9%)
	0,91

	3.Na última semana, quanto sua pele interferiu nas suas compras ou nas suas atividades dentro e fora de casa
	248
(75,2%)
	32
(9,7%)
	34
(10,3%)
	16
(4,8%)
	0,45

	4.Na última semana, quanto sua pele influenciou na escolha das roupas que você vestiu?
	242
(73,4%)
	41
(12,4%)
	38
(11,5%)
	9
(2,7%)
	0,44

	5.Na última semana, quanto sua pele afetou as atividades sociais ou de lazer?
	288
(87,3%)
	32
(9,7%)
	7
(2,1%)
	3
(0,9%)
	0,17

	6.Na última semana, quanto sua pele atrapalhou a prática de esportes?
	309
(96,0%)
	9
(2,8%)
	2
(0,6%)
	2
(0,6%)
	0,06

	7.Na última semana, sua pele o impediu de trabalhar ou ir à escola?
	309
(99,4%)
	1
(0,3%)
	1
(0,3%)
	0
(0,0%)
	0,01

	8.Na última semana, quanto sua pele lhe causou problemas com seu parceiro ou amigos mais próximos e parentes?
	316
(96,1%)
	10
(3,0%)
	2
(0,6%)
	1
(0,3%)
	0,05

	9.Na última semana, quanto seu problema de pele lhe causou dificuldades sexuais?
	312
(95,7%)
	11
(3,4%)
	2
(0,6%)
	1
(0,3%)
	0,05

	10.Na última semana, quanto o seu tratamento para a pele foi um problema deixando sua casa desorganizada ou tomando muito o seu tempo?
	295
(90,5%)
	17
(5,2%)
	9
(2,8%)
	5
(1,5%)
	0,15



*valores médios mais elevados significam que mais pessoas foram impactadas pelo item em questão.






[image: ]
Figura 1. Distribuição da classificação do efeito da dermatose na qualidade de vida dos pacientes avaliados 
















Frequência da depressão e da ansiedade de acordo com as características dos pacientes avaliados

A tabela 5 descreve a frequência de depressão e ansiedade de acordo com as características demográficas dos pacientes avaliados. Verifica-se maior prevalência da depressão no grupo de pacientes do sexo feminino (28,3% versus 20,2%); com idade de 46 a 59 anos (32,3%), porém, o teste de associação não foi significativo para os fatores avaliados (p-valor foi maior que 0,05), indicando não haver associação estatística entre os fatores. Verificou-se que 39 pacientes (54,1%) classificados com depressão pelo PHQ-9 apresentavam diagnóstico prévio de depressão, versus 34 participantes (13,9%) sem indicação de depressão pelo PHQ-9 (p<0.001). Para a ansiedade houve maior prevalência no grupo de pacientes do sexo feminino (35,8% versus 24,0%); com idade de 18 a 30 anos (42,9%), sendo esta relação estatisticamente significativa (p-valor = 0,033 e 0,006, respectivamente). Verificou-se que 48.1% classificados com ansiedade pelo GAD-7 apresentavam diagnóstico prévio de ansiedade versus 19.6% dos participantes sem indicação de ansiedade pelo GAD-7 (p<0.001).

	Tabela 5. Distribuição da depressão e da ansiedade segundo as características demográficas dos pacientes avaliados.

	Fatores avaliados
	Depressão
	Ansiedade

	
	N(%)
	p-valor
	N(%)
	p-valor

	Sexo
	
	
	
	

	Masculino
	21(20,2%)
	0,117¹
	25(24,0%)
	0,033¹

	Feminino
	64(28,3%)
	
	81(35,8%)
	

	Idade
	
	
	
	

	18 a 30 anos
	20(26,0%)
	0,210¹
	33(42,9%)
	0,006¹

	31 a 45 anos
	19(26,0%)
	
	27(37,0%)
	

	46 a 59 anos
	30(32,3%)
	
	30(32,3%)
	

	60 anos ou mais
	16(18,4%)
	
	16(18,4%)
	

	¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência.





Buscou-se, ainda, descrever o tipo de acompanhamento atual dos pacientes com diagnósticos prévios e associar esse acompanhamento às categorias do PHQ-9 e do GAD-7.
 Na tabela 6 encontra-se a descrição das categorias PHQ-9 e acompanhamentos. Em relação aos pacientes em acompanhamento psiquiátrico, verificou-se que 29,0% não manifestou depressão de acordo com o questionário PHQ-9 por comparação com 18,2% dos pacientes seguidos na Atenção Básica. Por outro lado, 2,6% dos pacientes em acompanhamento psiquiátrico foram classificados como tendo depressão grave pelo PHQ-9 versus 15,1% dos pacientes seguidos na Atenção Básica.

	

Tabela 6. Distribuição das categorias do PHQ-9 de acordo com o acompanhamento atual do paciente

	
Categorias do PHQ-9





	Tipo de acompanhamento
	Ausente
	Leve
	Moderada
	Moderadamente Grave
	Grave

	Com Psiquiatra
	11(29,0%)
	20(52,6%)
	3(7,9%)
	3(7,9%)
	1(2,6%)

	Na Atenção Básica
	12(18,2%)
	16(24,3%)
	17(25,7%)
	11(16,7%)
	10(15,1%)






Na tabela 7, encontra-se descrita a distribuição das categorias de ansiedade (tal como avaliada pelo GAD-7) de acordo com o tipo de acompanhamento atual do paciente. Em relação aos pacientes em acompanhamento psiquiátrico, verificou-se que 36,9% não manifestou ansiedade de acordo com o questionário GAD-7 por comparação com 13,6% dos pacientes seguidos na Atenção Básica. Por outro lado, 10,5% dos pacientes em acompanhamento psiquiátrico foram classificados como tendo ansiedade grave pelo GAD-7 versus 34,9% dos pacientes seguidos na Atenção Básica.
	


Tabela 7: Distribuição das categorias do GAD-7 de acordo com o tipo de acompanhamento atual do paciente.
	Tipo de Acompanhamento
	Categorias GAD-7

	
	Ausente
	Leve
	Moderada
	Grave

	Com Psiquiatra
	14(36,9%)
	12(31,6%)
	8(21%)
	4(10,5%)

	Na Atenção Básica
	9(13,6%)
	22(33,3%)
	12(18,2%)
	23(34,9%)

	
	
	
	
	
















Associação entre ocorrência da sintomatologia ansiosa e/ou depressiva e impacto na qualidade de vida

Na tabela 8, encontra-se a distribuição da classificação do impacto na qualidade de vida segundo a presença/ausência da depressão e ansiedade. Observou-se que nos doentes sem depressão, o impacto das doenças de pele na qualidade de vida é nulo ou pequeno em 87.4% dos pacientes versus 43.6% nos pacientes com depressão. 
 Nos doentes sem ansiedade, o impacto das doenças de pele na qualidade de vida é nulo ou pequeno em 91.1% dos pacientes contra 44.4% nos pacientes com ansiedade. Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas, tanto para a associação entre depressão e impacto das dermatoses na qualidade de vida (p<0.001) como para a associação entre ansiedade e impacto das dermatoses na qualidade de vida (p<0.001). 
	

Tabela 8. Distribuição da classificação do impacto das dermatoses na qualidade de vida segundo a presença/ausência da depressão e ansiedade.


	Classificação do impacto das dermatoses na
qualidade de vida
	Depressão
	Ansiedade

	
	Sim
	Não
	Sim
	Não

	Sem efeito
	14(16,5%)
	103(42,0%)
	18(17,0%)
	99(44,2%)

	Pequeno
	23(27,1%)
	111(45,4%)
	29(27,4%)
	105(46,9%)

	Moderado
	36(42,4%)
	27(11,0%)
	45(42,5%)
	18(8,0%)

	Grande
	11(12,9%)
	4(1,6%)
	13(12,3%)
	2(0,9%)

	Extremo
	1(1,1%)
	0(0,0%)
	1(0,8%)
	0(0,0%)

	p-valor
	<0,001¹
	<0,001¹

	¹p-valor dos testes Exato de Fisher.





















Frequência de ansiedade e depressão por tipo de dermatose

A tabela 9 apresenta as 10 dermatoses mais frequentemente encontradas de acordo com a classificação CID 10. Verifica-se que as dermatoses mais prevalentes são: L81.x (Outros Transtornos da pigmentação - 11,3%), L70.x (Acne - 10,4%), L57.x (Alterações da pele devidas à exposição crônica à radiação não ionizante -10,1%) e L40.x (Psoríase – 7,6%). Para os pacientes com transtornos da pigmentação (L81.x), verificou-se uma frequência de depressão de 27,0% e da ansiedade de 29,7%. Para os pacientes com diagnóstico de acne (L70.x), verificou-se uma frequência de 35,3% de depressão e de 58,8% de ansiedade. Para os diagnosticados com alterações da pele devidas à exposição crônica à radiação não ionizante (L57.x) a frequência de depressão foi de 27,3% e a de ansiedade foi também de 27,3%. Já para os casos de psoríase (L40.x) a frequência da depressão foi de 48% e da ansiedade de 64%. 






Tabela 9: Frequência das dermatoses encontradas de acordo com os subgrupos da CID-10




	Tipo de dermatose (CID10)
	
	Total
	Doenças sugeridas 
por questionários aplicados

	
	Diagnóstico (descritivo)
	
	Depressão
	Ansiedade

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	L81.x
	Outros transtornos da pigmentação
	37
	11,3
	10
	27,0
	11
	29,7

	L70.x
	Acne
	34
	10,4
	12
	35,3
	20
	58,8

	L57.x
	Alterações da pele devidas à exposição crônica não ionizante
	33
	10,1
	9
	27,3
	9
	27,3

	L40.x
	Psoríase
	25
	7,6
	12
	48,0
	16
	64,0

	B36.x
	Micoses superficiais
	20
	6,1
	2
	10,0
	3
	15,0

	L21.x
	Dermatite Seborreica
	19
	5,8
	1
	5,3
	6
	31,6

	C44.x
	Neoplasias malignas da pele
	13
	4,0
	1
	7,7
	1
	7,7

	L60.x
	Afecções das unhas
	10
	3,0
	2
	20,0
	3
	30,0

	L30.x
	Outras dermatites
	9
	2,7
	0
	0,0
	0
	0,0

	L85.x
	Outras formas de espessamento epidérmico
	8
	2,4
	0
	0,0
	0
	0,0











Impacto na qualidade de vida nas dermatoses analisadas

A tabela 10 descreve a distribuição do impacto da doença na qualidade de vida segundo o tipo de dermatose (CID10), estando elencadas as 10 dermatoses mais frequentes. Para os pacientes dos 4 grupos de dermatoses, houve predominância do pequeno efeito na qualidade de vida. Porém, os grupos com acne e psoríase foram os únicos que tiveram pacientes com grande efeito da dermatose na qualidade de vida (5,9% na acne e 32,0% na psoríase). 


Tabela 10: Impacto na qualidade de vida nas dermatoses analisadas

	Tipo de dermatose (CID10)
	
	
Total
	Sem efeito + pequeno efeito
	Moderado + grande + extremo efeitos
	

	
	Diagnóstico (descritivo) 
	
	
	
	

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	L81.x
	Outros transtornos da pigmentação
	37
	11,3
	33
	89,2%
	4
	10,8%

	L70.x
	Acne
	34
	10,4
	20
	58,8%
	14
	41,2%

	L57.x
	Alterações da pele devidas à exposição crônica à radiação não ionizante
	33
	10,1
	26
	78,8%
	7
	21,2%

	L40.x
	Psoríase
	25
	7,6
	12
	48,0%
	13
	42,0%

	B36.x
	Micoses superficiais
	20
	6,1
	18
	90,0%
	2
	10,0%

	L21.x
	Dermatite Seborreica
	19
	5,8
	17
	89,5%
	2
	10,5%

	C44.x
	Neoplasias malignas da pele
	13
	4,0
	13
	100,0%
	0
	0,0%

	L60.x
	Afecções das unhas
	10
	3,0
	9
	90,0%
	1
	10,0%

	L30.x
	Outras dermatites
	9
	2,7
	7
	77,8%
	2
	22,2%

	L85.x
	Outras formas de espessamento epidérmico
	8
	2,4
	8
	100,0%
	0
	0,0%














 Discussão

Neste estudo, verificou-se que aproximadamente um quatro dos indivíduos com dermatoses estudados teve indicativo de depressão pelo PHQ-9 e quase um terço teve indicativo de ansiedade pelo GAD-7. O Brasil é, de acordo com último grande levantamento realizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS)26, o país com mais pessoas ansiosas no mundo - cerca de 9,3% da população geral - que o mesmo levantamento identificou que cerca de 5,8% da população brasileira sofre com a depressão - o maior índice da América Latina.26
 Ao comparar os dados com a amostra estudada, nota-se que foi encontrada uma prevalência de ansiedade mais de três vezes superior do que na população geral e de depressão mais de quatro vezes superior à prevalência geral. Pese embora tal possa ser em parte explicado por diferenças na forma de avaliar ansiedade e depressão, os nossos resultados apontam para a associação entre doenças dermatológicas e psiquiátricas.
Alguns estudos encontraram dados semelhantes aos nossos como o italiano de Picardi A et al 11 (2000), que encontrou uma prevalência de morbidade psiquiátrica de 25,2% nos pacientes dermatológicos e o estudo de Hughes JE et al (1983)27, realizado no Reino Unido, em que pacientes ambulatoriais de dermatologia também apresentaram alta prevalência de doenças psiquiátricas – entre 30 e 40%.
De notar em nosso estudo que quase metade dos indivíduos com sintomatologia depressiva não tinha diagnóstico prévio de depressão e mais da metade dos com indicativo de ansiedade pelo teste não tinha diagnóstico da doença. Por serem condições tratáveis e com grandes impactos individuais e coletivos, tais dados reforçam a importância de uma assistência à saúde que valorize mais a saúde mental. 
De facto, a depressão, de acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), é a principal causa de incapacidade no mundo e pode causar sofrimento e disfunção no trabalho, na escola ou no meio familiar. Em situações mais extremas, a depressão pode levar ao suicídio sendo esta a segunda principal causa de morte entre pessoas com idade entre 15 e 29 anos.28 É uma importante questão de saúde pública, pois está associada a altos índices de incapacitação, elevados custos socioeconômicos e maior risco de desenvolvimento de outras doenças de alta mortalidade (como por exemplo, diabetes, doenças cardiovasculares e câncer). 29A ansiedade segue raciocínio semelhante e pode ser uma condição incapacitante, com impacto econômico e social. Pode causar complicações diversas incluindo problemas digestivos, de pele, enxaqueca e bruxismo. 30
Em relação aos acompanhamentos dos indivíduos que já tinham diagnóstico de depressão, verificou-se que no grupo acompanhado apenas pela Atenção Básica havia quase seis vezes mais indivíduos com sintomatologia grave do que no grupo em acompanhamento com Psiquiatra. Já nos indivíduos com diagnóstico prévio de ansiedade, o grupo de doentes graves foi mais de três vezes maior do que o acompanhado pelo especialista. 
Isto é passível de ser explicado por uma tendência natural de que aqueles que estão em atendimento psiquiátrico sejam os casos que já tiveram sintomas mais graves, reforçando que o tratamento especializado parece ser um fator protetor em relação à gravidade sintomatológica. 
Verificou-se que a maior parte dos indivíduos sofre pequeno ou nenhum impacto na qualidade de vida devido à dermatose atual. Esse resultado pode ter sido influenciado pelo perfil potencialmente menos grave das doenças dermatológicas, por se tratar de um serviço ambulatorial. O DLQI inclui perguntas sobre limitações funcionais que a doença pode trazer, o que costuma acontecer em condições mais graves. Ademais, como não houve divisão entre fases do tratamento, alguns indivíduos estavam com suas dermatoses em remissão. 
Não obstante, nos pacientes com depressão, os casos de impactos grande ou extremo da dermatose na qualidade de vida apareceram quase nove vezes mais do que nos indivíduos sem indicativo da doença. No caso dos pacientes com ansiedade, a frequência de aparecimento dos casos com impacto grande ou extremo foi mais de catorze vezes maior do que naqueles sem sugestão de ansiedade. Sugere-se, assim, que os indivíduos com ansiedade e depressão são também os mais impactados pela doença de pele. Em estudo realizado no Sul do Brasil por Taborda (2010), que também utilizou o DLQI para analisar o impacto na qualidade de vida, encontrou-se associação estatística significativa entre a presença de sofrimento psíquico e pior qualidade de vida (p<0,001) 31. Ludwig et al. 9 (2006), também em estudo no Sul do país, encontrou correlação entre depressão e qualidade de vida moderada e altamente significativa.9

Limitações e pontos fortes
Teria sido de grande valia se o estudo tivesse realizado uma análise de acordo com o perfil socioeconômico da população estudada para entender quais desses fatores, adicionalmente, podem ter influenciado na ocorrência da alta prevalência encontrada. Infelizmente o período de tempo não permitiu uma coleta mais detalhada desses dados e o CISMIV não possuía tais informações em seu banco de dados. 
Merece destaque a informação de que as escalas aplicadas são ferramentas utilizadas para auxílio diagnóstico e que os pontos de corte indicam que o paciente tem grandes chances de ter as doenças, mas os diagnósticos devem sempre ser confirmados pela consulta médica detalhada.
A seleção de pacientes em diferentes estágios de tratamento (tanto dermatológico quando psiquiátrico) pode ter influenciado os resultados do estudo, já que a sintomatologia no momento da entrevista pode estar modificada pelas intervenções já realizadas. 
Outros fatores podem ter influenciado os resultados encontrados como, por exemplo, outras condições de saúde que possam estar influenciando os sintomas dos pacientes no momento da pesquisa. É de se esperar que pessoas com doenças crônicas graves estejam mais afetados psicologicamente, bem como as que estão passando por algum conflito familiar que as afete. É possível, ainda, que algumas pessoas tenham sentindo-se pouco à vontade para dar determinadas respostas aos entrevistadores.
O estudo realizado é, a princípio, o primeiro com a temática específica na população da região e encontrou dados significativos relativos às frequências da ansiedade e da depressão e ao aparente subdiagnóstico das mesmas, servindo de alerta para uma questão de saúde que merece atenção pelo grau de impacto que pode ter do ponto de vista individual e coletivo. A amostra foi considerada significativa após estudo piloto e devido às suas características – consecutiva, com indivíduos com perfis sociodemográficos variados, reduzindo alguns dos possíveis vieses. 
O estudo acrescenta dados à literatura que reforçam as associações existentes entre os sintomas dermatológicos e psiquiátricos, além de evidenciar que o impacto da qualidade de vida nos pacientes dermatológicos é maior quando se tem sintomas ansiosos e/ou depressivos mais significativos. Relativo à prática clínica, relembra a importância do médico dermatologista estar preparado para lidar com pacientes em sofrimento psíquico, e saber a importância de referenciar essas pessoas ao serviço psiquiátrico de referência. 

















Conclusão

	 Este estudo evidenciou a associação existente entre dermatoses e sintomatologia ansiosa e/ou depressiva. Adicionalmente, este sugere que existe um impacto maior na qualidade de vida dos pacientes com essas dermatoses em pessoas que estão ansiosas ou depressivas e, ainda, que parece haver um subdiagnóstico das condições psiquiátricas associadas. Os resultados indicam que o acompanhamento especializado com o Psiquiatra pode ser determinante na diminuição dos sintomas ansiosos e/ou depressivos e reafirma a importância de se abordar as queixas psiquiátricas no paciente dermatológico, contribuindo com uma visão mais integral do indivíduo e uma resolução mais efetiva das suas condições de saúde. 
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ANEXO I

	INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DA DEPRESSÃO

	PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)

	Durante as últimas 2 semanas, com que frequência você foi incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo?
	Nenhuma vez
	Vários dias
	Mais da metade dos dias
	Quase todos os dias

	1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas
	0
	1
	2
	3

	2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva
	0
	1
	2
	3

	3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que de costume
	0
	1
	2
	3

	4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia
	0
	1
	2
	3

	5. Falta de apetite ou comendo demais
	0
	1
	2
	3

	6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que você é um fracasso ou que decepcionou sua família ou você mesmo/a
	0
	1
	2
	3

	7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisão
	0
	1
	2
	3

	8. Lentidão para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem. Ou o oposto – estar tão agitado/a ou irrequieto/a que você fica andando de um lado para o outro muito mais do que de costume 
	0
	1
	2
	3

	9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto/a
	0
	1
	2
	3

	FOR OFFICE CODING   0        + ________ + ________ + ________ 
= Total Score: ________

	Se você assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas?

	[   ] Nenhuma
dificuldade
	[   ] Alguma
dificuldade
	[   ] Muita
dificuldade
	[   ] Extrema
dificuldade





ANEXO II

	GAD-7

	Durante as últimas 2 semanas, com que frequência você foi incomodado/a pelos problemas abaixo?(Marque sua resposta com “X”)
	Nenhuma vez
	Vários dias
	Mais da metade dos dias
	Quase todos os dias

	
1.  Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou muito tenso/a
	0
	1
	2
	3

	
2.  Não ser capaz de impedir ou de controlar as preocupações
	0
	1
	2
	3

	
3.  Preocupar-se muito com diversas coisas
	0
	1
	2
	3

	
4.  Dificuldade para relaxar
	0
	1
	2
	3

	
5.  Ficar tão agitado/a que se torna difícil permanecer sentado/a
	
0
	
1
	
2
	
3

	
6.  Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a
	0
	1
	2
	3

	7.  Sentir medo como se algo horrível fosse acontecer
	0
	1
	2
	3

	(For office coding: Total score T_____ = _____ + _____ + _____ )





ANEXO III

	DLQI- BRA

	O objetivo deste questionário é medir o quanto seu problema de pele afetou sua vida NO DECORRER DA ÚLTIMA SEMANA. Marque com um X a melhor resposta para cada pergunta. 

	

	1. Na última semana, quanto sua pele coçou, esteve sensível, dolorida ou ardida? 
(  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	2. Na última semana, você ficou com vergonha ou se preocupou com sua aparência por causa de sua pele? 
(  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	3. Na última semana, quanto sua pele interferiu nas suas compras ou nas suas atividades dentro e fora de casa? 
(  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	4. Na última semana, quanto sua pele influenciou na escolha das roupas que você vestiu? 
(  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	5. Na última semana, quanto sua pele afetou as atividades sociais ou de lazer? 
(  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	6. Na última semana, quanto sua pele atrapalhou a prática de esportes? 
(  )0. Não relevante (  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito   (  )3. Muitíssimo


	7.Na última semana, sua pele o impediu de trabalhar ou ir à escola? 
(  ) 0.Não relevante   (  ) 0.Não   (  ) 3.Sim
7.1.Caso sua resposta seja NÃO, na última semana quanto sua pele lhe causou problemas no trabalho ou na escola?
(  )0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2.Muito
 

	8.Na última semana, quanto sua pele lhe causou problemas com seu parceiro ou amigos mais próximos e parentes? 
(  )0. Não relevante (  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito  (  )3. Muitíssimo


	9.Na última semana, quanto seu problema de pele lhe causou dificuldades sexuais? 
(  )0. Não relevante (  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito  (  )3. Muitíssimo


	10.Na última semana, quanto o seu tratamento para a pele foi um problema deixando sua casa desorganizada ou tomando muito o seu tempo? 
(  )0. Não relevante (  ) 0.Nada   (  )1.Um pouco   (  )2. Muito  (  )3. Muitíssimo
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